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Erwagungen

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (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
Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung [IVG] ). Erwerbsunféhigkeit ist der durch
Beein tréchtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursach te und
nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust
der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommen den ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesdslich die Folgen der gesund heitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12
Anspruch auf eine Rente haben geméss Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die: a

ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betéti gen, nicht
durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern
konnen; b.

wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich min des tens 40 %
arbeitsunfahig (Art.

E.13

Das Soziaversicherungsgericht hat den Sachverhalt von Amtes wegen festzu stellen und
alle Beweismittel objektiv zu prifen, unabhangig davon, von wem sie stammen, und danach
Zu entscheiden, ob sie eine zuverléssige Beurteilung des strittigen L eistungsanspruches
gestatten. Insbesondere darf es beim Vorlie gen einander widersprechender medizinischer
Berichte den Prozess nicht erledi gen, ohne das gesamte Beweismateria zu wirdigen und
die Grunde anzugeben, warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These
abstellt (ZAK 1986 S. 188 E. 2a). Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen Gutach
tensist im Lichte dieser Grundsétze entscheidend, ob es fur die Beantwortung der gestellten
Fragen umfassend ist, auf den erforderlichen allseitigen Untersu chungen beruht, die
geklagten Beschwerden berlicksichtigt und sich mit diesen sowie dem Verhalten der
untersuchten Person auseinander setzt —was vor alem bel psychischen Fehlentwicklungen
notig ist —, in Kenntnis der und gegebenen fallsin Auseinandersetzung mit den Vorakten
abgegeben worden ist, ob esin der Darlegung der medizinischen Zustande und



Zusammenhange einleuchtet, ob die Schlussfolgerungen der medizinischen Expertenin
einer Weise begrindet sind, dass die rechtsanwendende Person sie priifend nachvollziehen
kann, ob der Experte oder die Expertin nicht auszurdumende Unsicherheiten und Unklar
heiten, welche die Beantwortung der Fragen erschweren oder verunmaglichen,
gegebenenfalls deutlich macht (BGE 134 V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 33, 122 V 157 E. 1c;
UlrichL.__, Die Rechtspflegein der Sozialversicherung, BIJM 1989, S. 30 f.; derselbein:
Hermann Fredenhagen , Das arztliche Gutachten, 4. Auflage 2003, S. 24 1.). 2.

E.2

Dagegen erhob der Versicherte mit Eingabe vom 1. Februar 2016 Beschwerde und
beantragte, es sei die angefochtene Verfligung aufzuheben und die Sache zur weiteren
Abklérung an die I V-Stelle zurickzuweisen (Urk. 1 S. 2). Mit Be schwerdeantwort vom

18. Februar 2016 schloss die Verwaltung auf Abweisung der Beschwerde (Urk. 7), was
dem BeschwerdefUhrer mit Gerichtsverfiigung vom 29. Februar 2016 zur Kenntnis gebracht
wurde (Urk. 9). Dieser reichte am 12. September 2017 eine weitere Eingabe ein (Urk. 10).
Die Beschwerdegegnerin verzichtete auf eine Stellungahme dazu (Urk. 12). Zu den vom
Gericht am 26. Oktober 2017 eingeholten 1V-Akten (ab Aktenstiick Nr. 239 [Urk. 14])
ausserten sich die Parteien nicht (vgl. Urk. 19-20).

E.21

Die Beschwerdegegnerin begriindete die befristete Rentenzusprache damit, aus
medizinischer Sicht bestehe von April 2010 bis Januar 2011 eine volle Arbeits unfahigkeit,
sodass wahrend dieser Zeit ein Invaliditatsgrad von 100 % resultie re. Ab Februar 2011 sei
dem Beschwerdefiihrer die angestammte Tétigkeit wie der zu 50 % zumutbar. Eine
behinderungsangepasste Arbeit kénne mindestens zu 80 % — seit der letzten Begutachtung
durch Dr. D.___liege eine Arbeitsfahig keit von 100 % vor — ausgelibt werden, wobel das
Invalideneinkommen Fr. 49'420.90 betrage. Bei einem Valideneinkommen von

Fr. 321018.70 ergebe sich ein Invaliditatsgrad von 0 %. Die operations- und unfallbedingten
100%igen Arbeitsunfahigkeiten hatten nicht langer als drei Monate angedauert, sodass sich
diese nicht rententangierend auswirken wirden. Folglich bestehe vom 1. April 2010 bis
31. Januar 2011 Anspruch auf eine ganze Rente (Urk. 2).

E.22

Der Beschwerdefuhrer stellte sich demgegeniiber im Wesentlichen auf den Standpunkt, das
bidisziplinare Gutachten der Dres. D.____und E.____ weise zahlreiche — ndher bezeichnete —
Méangel und Widersprichlichkeiten auf, was gegen dessen Beweiswert spreche. Um seine
Restarbeitsfahigkeit zu bestimmen, sai eine Begutachtung durch eine MEDAS nétig. Die
Hohe des Validenein kommens von Fr. 31'701.70 beziehungsweise Fr. 32'018.70 sei zu tief
angesetzt. Gestitzt auf den IK-Auszug ergebe sich aufgerechnet auf ein 100 %-Pensum ein
V alideneinkommen von mindestens durchschnittlich Fr. 70'748.--. Zudem wir den
subjektive und objektive Gegebenheiten gegen die Aufgabe der selbstandi gen
Erwerbstatigkeit sprechen, was zur Folge habe, dass die Beschwerdegegne rin das bel
Weiterfuhrung der Einzelfirma erzielbare Einkommen abzuklaren habe (Urk. 1 S. 5ff.). Mit
Eingabe vom 12. September 2017 wies der Beschwer defihrer darauf hin, dass anlésslich
der Schaft- und Inlay-Explantation und Hiftschaft -Reimplantation am 28. September 2016
sowohl eine Lockerung des Prothesenschafts a's auch unstimmige Winkel festgestellt
worden seien. Gestutzt darauf seien weitere medizinische Abklarungen durch die
Beschwerdegegnerin vorzunehmen (Urk. 10). 3.



E.3

Auf die Ausfihrungen der Parteien und die eingereichten Unterlagen wird, so weit
erforderlich, in den nachfolgenden Erwagungen eingegangen. Das Gericht zieht in
Erwagung: 1.

E.31

Dieim Zeitpunkt des Urteils vom 27. April 2012 vorliegenden Arztberichte wurden dort
zusammengefasst wie folgt dargestellt (Urk. 8/149/1-11 E. 3): 1.%2.%3 Im

Y. -Gutachten vom 12. Mé&rz 2004 (Urk. 8/57-58) wurden aus rheum atologischer Sicht
folgende Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit gestellt (E. 3.1): - Chronifiziertes
myofasziales Schmerzsyndrom im Bereich des Schulter gurtels und der Arme bel - Status
nach diagnostischer Schulterarthroskopie rechts mit sub akromialer Dekompression 07/00 -
Status nach offener vorderer Akromionekt omie mit Revision der Rotatoren manschette und
Re-Insertion der Supraspinatussehne rechts 11/00 - Arthroskopie rechts 07/03 - Status nach
diagnostischer Schulterarthroskopie links und sub akromialer Dekompression 06/00 - Status
nach Arthroskopie links 03/03 - Rezidivierendes Cervikalsyndrom bei - Fehlhaltung -
leichten Osteochondrosen C5 und C6 - kleiner median bis paramedian gelegener
Diskushernie C6/C7 ohne Kompres sion neuraler Strukturen (MR vom 8. Januar 2004) -
Status nach CTS-Operation beidseits 2003 - Status nach Arbeitsunfall der rechten Hand mit
Weichteilverletzungen 06/87 ohne neurol ogische Schéaden mit protrahierter Brachialgie
rechts

Der rheumatologische Y. -Tellgutachter, Dr. med. F.___, hielt zusammen fassend fest,
dass seit ungefahr 1999 verstérkte Beschwerden im Nacken-, Schultergirtel- und
Armbereich (beidseits) bestehen wirden, und dass die ins gesamt funf Schulteroperationen
(drei rechtsund zwel links) keine Besserung gebracht hétten. Vorliegend handle es sich
prima um ein vorwiegend weichteil rheumatisches Schmerzproblem im Sinne eines
ausgedehnten myofaszialen Schmerzsyndroms mit schmerzhaften hypertonen
Tendomyosen an typischer Stelle, welche zum Tell auch eine referred

pain -Symptomatik ausldsen wirden. Der aktuelle neurologische Untersuch wiirde keine
Defizite und keine Hinweise fr ein weiteres Kompressionssyndrom im Bereich der oberen
Extremitéten er geben. Anderseits seien die vom BeschwerdefUhrer angegebenen verbalen
und mimischen Schmerzausserungen, welche zum Teil mit einer Latenz bis gegen zwel
Sekunden aufgetreten seien, auffallend. Es bestehe eindeutig eine Tendenz in Richtung
Allodynie auf nicht klarem Hintergrund.

Die Arbeitsfahigkeitsbeurteilung aus ,,rheuma-orthopadischer” Sicht lautete da hin, dass
aufgrund der beschriebenen Verénderungen und Funktionsstorungen des

muskul oskel ettalen Systems im Bereich der oberen Extremitéten in der bis herigen
Tétigkeit fir den vorwiegend manuellen Arbeitsbereich eine Arbeits fahigkeit von 50 %
und fr den vorwiegend intellektuel|-administrativen Bereich eine solche von 100 %
bestehe. Sodann wurde ausgefihrt, aktuell wir den keine Hinweise fir eine progrediente
Verschlechterung der Situation beste hen; eine erneute Operation im Bereich des
Schultergirtels sei nicht indiziert. Fir eine behinderungsangepasste, abwechselnd sitzend,
stehend und gehend ausgelibte Tétigkeit, ohne Heben und Tragen schwerer Gewichte, ohne
(vorwie gende) Uber-K opf-Arbeit, ohne stereotype, bel astende Tétigkeiten fiir die Arme
und ohne langdauernde, unergonomische Rickenposition bestehe keine wesent liche
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit. 2.%2.%3 Der orthopéadische Gutachter Dr. A.___ gab



am 6. April 2009 (Urk. 8/95) fol gende Diagnosen an (E. 3.2): - Status nach chronifiziertem,
myofaszialem Schmerzsyndrom im Bereich des Schultergiirtels beidseits bei Status nach
mehreren Schultergelenks revisionen beidseits (in den Jahren 2000 bis 2003) - heute
subjektiv und objektiv sehr gutes Resultat - Status nach Cervikalsyndrom (2004), heute
wesentlich gebessert - Status nach CTS-Operationen beidseits (2003), heute subjektiv und
ob jektiv gutes Resultat - Status nach Huftarthroseplastik links (Januar 2007) - Status nach
Marknagel des linken Unterschenkels (wegen Ermudungs fraktur, Oktober 2007) - Status
nach arthroskopischem Débridement des linken K niegel enks (Januar 2008) -
Rezidivierende Schwellungsneigung mit Lymphddem am linken Unter schenkel (seit 2008)
- Status nach Osteosynthesematerial entfernung aus dem linken Unter schenkel (Juni 2008) -
seit vielen Jahren extreme Adipositas, aber nicht krank-machend - unklare Schmerzen im
Bereich des linken Fusses (bildgebend unauffélig, seit 2007)

Anamnestisch hielt Dr. A, fest, der Versicherte klage ausschliesslich Uber Beschwerden
im Fuss und im linken Unterschenkel, wahrend die Schulter gelenksymptomatik vollstandig
verschwunden sei. Dabel présentiere der Vers cherte einefreie

Schultergel enksbeweglichkeit beidseits und klage tiber keine Restbeschwerden.

In seiner Beurteilung hielt Dr. A, fest, dasser der Y. -Beurteilung vom 12. M&rz
2004 voll und ganz zustimme, dies auch unter Berilicksichtigung der Zwischenanamnese
seit dem Jahre 2004. Im Januar 2007 sei im linken HUftgelenk eine Totalendoprothese
eingesetzt worden und im Oktober 2007 sei eine Marknagelung des linken Unterschenkels
nach Diagnose einer Ermudungs-fraktur erfolgt. Darauf sei ein Débridement des linken
Kniegelenks vorgenommen und im Juni 2008 das Osteosynthesematerial am linken
Unterschenkel leicht vorzeitig entfernt worden.

In seiner Arbeitsfahigkeitsbeurteilung nannte Dr. A, eine Arbeitsfahigkeit als
Elektro-Installateur von 50 % sowie von 80 bis 90 % in einer angepassten Tétigkeit. Dabel
gab er folgendes Belastungs- und Ressourcenprofil an: Leichte Tétigkeit, vornehmlich
ausgelbt in Wechsel belastung oder vorwiegend sitzend, ohne repetitive

Uber-K opf-Bewegungen, ohne Gehen auf unebenem Geldnde, ohne Besteigen von Leitern
und Gertsten und ohne repetitiv kauernde oder kniende Stellung. Dabei hielt er
ausdriicklich fest, dass die neuere Arbeitsfahig keitsbescheinigung von Seiten des
Chirurgen Dr. med. Z.___ mit Bericht vom 25. August 2008 von lediglich 25 % eindeutig
zu pessimistisch sai. 3.%2.%3 In seinem Operationsbericht vom 4. Juni 2010

(Urk. 8/118/10-11) hielt Prof. G.____ as Diagnosen eine zervikale Spinal stenose mit
Bandscheibenprolaps C5/6, C6/7 mit Wurzelkompression links sowie eine generalisierte
Adipositas per magnafest und nannte al's Operationsindikation eine chronische therapie-
resistente Zerviko-Brachialgie mit chronischen Parasthesien und intermittieren den Paresen.
Seine Operation beschrieb er als mikrochirurgische ventrale Dekompression C5/6, C6/7,
dorso -ventrales Release C5 bis C7 sowie Band scheibenersetzung C5/C6, C6/C7 (mit
viskoelastischen Titan-Bandscheiben-Prothesen). Dr. G, hielt darauf am 8. Juni 2010
einen komplikationslosen postoperativen Verlauf fest. 4.92.%3 Gemass dem
Arthroskopie-Bericht vom 3. August 2010 desDr. Z.__ wurde eine arthroskopische
Ausraumung der osteochondralen Lasion am linken oberen Sprunggelenk durchgefihrt.
Ferner erfolgte am 16. August 2010 eine arthroskopische subakromiae

Bursektomie und Abtragung der Osteophyten am linken Schultergelenk (Bericht des
Dr.Z.___vom 16. August 2010; Urk. 8/119/4-6). 5.%2.%3 Gemass Stellungnahme des
Regionalen Arztlichen Dienstes (RAD) vom 21. September 2010 reichte der Versicherte



mit den erwahnten Arthroskopie-Berichten neue medizinische Fakten ein. Dabel machten
die Operateure keine Angaben zur Arbeitsfahigkeit. Es sel deshalb angezeigt, die
Heilungsphase von acht bis zehn Monaten abzuwarten, um Ende Oktober 2010 einen
Verlaufs bericht bei Dr. Z.___ einzufordern. Hingegen sei davon auszugehen, dass gestiitzt
auf den Bericht von Prof. G.___ keine Verschlechterung des Gesund heitsschadens bis zu
den Eingriffen durch Dr. Z.____ ausgewiesen sai (Urk. 8/126/4).

E.3.16

Das hiesige Gericht erwog aufgrund dieser Aktenlage betreffend die zuletzt ge wahrte,
befristete Viertelsrente , gestiitzt auf das Gutachten von Dr. A, vom 6. April 2009 (vgl.
vorstehend E. 3.1.2) sai ab jenem Zeitpunkt von einer 80 bis 90%igen Arbeitsfahigkeit in
einer leidensangepassten Tétigkeit auszuge hen, weshalb die Viertel srente auf den 31. Juli
2009 hin aufzuheben sai. Die Sache wurde sodann an die Beschwerdegegnerin tberwiesen,
damit sie abklére, ob seit dem Erlass der Verfiigung vom 14. Oktober 2010 eine
Verschlechterung eingetreten sei (Urk. 8/149 E. 4.1-2). 6.%2 In Umsetzung des Urteils des
hiesigen Gerichts vom 27. April 2012 holte die Beschwerdegegnerin einen Bericht von
Dr.Z.  vom 22. Oktober 2012 ein. Darin wurde ausgefihrt, dass beim Beschwerdeftihrer
ein Zustand nach Marknagelversorgung einer distalen Tibiaermidungsfraktur sowie ein
Zustand nach Osteosynthesematerial entfernung links im 2010 bestehe. Wegen anhalten der
Beschwerden am linken oberen Sprunggelenk sei am 3. August 2010 eine arthroskopische
Operation erfolgt. Am 16. August 2010 sei eine arthroskopische Schulteroperation links
durchgefuhrt worden. Vom 20. bis am 24. Oktober 2011 sei der BeschwerdefUhrer mit einer
Vorderkantenfraktur BWK 11 und BWK IV und nicht dislozierter Fraktur der achten Rippe
rechts notfallméassig im Spital H._ hospitalisiert worden. Wegen anhaltender
Beschwerden sal esam 29. Mérz 2012 erneut zu einer linksseitigen arthroskopischen
Schulteroperation gekommen. Am 9. Mai 2012 sei eine arthroskopische intraartikulére
Narben-resektion am oberen Sprunggelenk links erfolgt. Der Beschwerdeftihrer sei nach
dem Unfall am 20. Oktober 2011 bis am 16. Januar 2012 und nach den Operationen vom
29. Mérz und 9. Mai 2012 zu 100 % arbeitsunfahig gewesen. Ausserhalb dieser Zeitréaume
schétze er den Versicherten zu 50 % arbeitsun fahig als selbstandiger Elektriker ein

(Urk. 8/167 S. 7). 7.%2 Die an der Uniklinik |.__ tétigen Prof. Dr. med. J.___, Chefarzt
Stellvertreter, und Dr. med. K., Assistenzarzt, stellten am 10. Juni 2013 folgende
Diagnosen: - Status nach Huftpfannen- und K opfwechsel links sowie Refixation der

ventralen glutealen Sehnenplatte links am 6. Februar 2013 bei - Status nach
Huftprotheseninfekt (SKN) sowie - Status nach HUft-TP links 2007 (auswarts) - Status nach
HUft-TP Wechsel Januar 2013 nach zweimaliger L uxation postoperativ

Als Nebendiagnosen erwdhnten sie eine arterielle Hypertonie, Adipositas, ein
multifaktorielles Schmerzsyndrom und ein chronisch rezidivierendes Erysipel
Unterschenkel beidseits bei chronisch vendser Insuffizienz. Sie gaben an, bel an sich gutem
Gangbild und zufriedenstellender Hiftgelenksfunktion wirke der Be schwerdefihrer
weiterhin unzufrieden. Eine nachste klinische Verlaufskontrolle finde in drei Monaten statt.
Ein Arbeitsunfahigkeitszeugnis sel bis Anfang August 2013 ausgestellt. Anschliessend
sollte die Arbeitsfahigkeit in Absprache mit dem Hausarzt sukzessive gesteigert werden
(Urk. 8/177/11-12).

E.34



Am 30. August 2013 wurde der Beschwerdefthrer in der Uniklinik I.___ an der linken
Schulter operiert (Urk. 8/181/6-7). Nachdem er am 27. November 2013 ambulant
untersucht worden war, nannte Prof. Dr. med. L., Teamleiter Schulter-Ellbogen an der
Uniklinik I.___, in seinem Bericht vom 2. Dezember 2013 nachstehenden Diagnosen
(Urk. 8/186): - Status nach Schulterarthroskopie, Débridement

Rotatorenmanschetten oberfl&che (Supraspinatus), Bizepstenodese (1 Anker in Sulcus)
sowie AC-Gelenksresektion Schulter links vom 30. August 2013 mit/bel - bursaseitiger

Rotatorenmanschetten -Partialruptur Schulter links, Bizepstendinopathie und
AC-Gelenksarthroskopie - Status nach subakromialer Dekompression links 2011 - Status
nach Schulterarthroskopie links, subakromialer

Bursektomie und Abtragung von Osteophyten am AC-Gelenk im August 2010 - Status nach
Schulter-Arthroskopie links mit Glétten der Supra spinatussehnenoberfldche am 29. Méarz
2012 - Status nach Schulter-Arthroskopie rechts mit Akromioplastik am 18. Juli 2000 -
Status nach offener, vorderer Akromionektomie, Revision der Rotatoren -manschette und
Reinsertion der Supraspinatussehne rechts am 11. November 2000

Er stellte zudem folgende Nebendiagnosen: - Status nach Huftpfannen- und Kopfwechsel
links sowie Refixation der ventralen glutealen Sehnenplatte links am 6. Februar 2013 bei -
Status nach Huftprotheseninfekt (SKN) sowie - Status nach Hift-TP links 2007 (auswarts) -
Status nach Huft-TP-Wechsel Januar 2013 nach zweimaliger L uxation postoperativ -
Arterielle Hypertonie - Adipositas - multifaktorielles Schmerzsyndrom - chronisch
rezidivierendes Erysipel Unterschenkel beidseits mit/bel - chronisch vendser Insuffizienz

Prof. Dr. L. flhrte aus, es bestehe eine klare subakromiale

Impingement symptomatik . Der Beschwerdefuihrer habe dies auf eine Ubersiuerung
zurlickge fuhrt, welche er mit Natron behandle. Trotz des subjektiv empfundenen positi ven
Effektsrate er, mit Selbstmedikation aus dem Internet vorsichtig zu sein. Bislang sei noch
keine Arbeitsunfahigkeit attestiert worden. Der Beschwerde flhrer habe auch versucht zu
arbeiten, dies sei aber nicht gegangen. Fur die korperlich belastende Téatigkeit as
Elektroinstallateur bescheinige er deshalb bis am 31. Dezember 2013 eine 90%ige
Arbeitsunfahigkeit (Urk. 8/186).

E.35

Dr.med. M., Fachérztin FMH fir Rheumatol ogie und Allgemeine Innere Medizin,
stellte in ihrem Bericht vom 30. Mai 2014 (Urk. 8/195/1-8) nachfolgende Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahig keit (S. 1): - Ausgepragtes chronifiziertes generalisiertes
myofasziales Schmerz-syndrom bei Fasziendistorsionen , Narbenverklebungen, multiplen
degenerativen Veranderungen der HWS, LWS und Gelenken sowie muskulére
Triggerpunkte , muskuldre Dysbalance und Dekonditionierung insbeson dere im Bereich
des: - Schulter-Nackenguirtels, des Riickens bei/mit: - Schultergelenksarthoskopie links bel
bursaseitiger Partialruptur der Rotatorenman schette am 30. August 2013 - Status nach
Schulterarthroskopie links mit Glétten der Supraspinatus sehnenoberflache am 29. Mérz
2012 - Status nach Schulterarthroskopie links, suba k romialer

Bursektomie und Abtragung von Osteophyten am AC-Gelenk im August 2010 - Status nach
suba k romialer Dekompression links 2001 - Status nach Schulter-Arthroskopie rechts mit

Acromioplastik am 18.07.2000 - Status nach offener, vorderer Akromionektomie , Revision
der Rotato-renmanschette und Reinsertion der Supraspinatussehne rechts am 11. November



2000 - Chronisches zervikospondylogenes und zervikoradikulé&res Schmerz-syndrom bei
Degeneration und Fehlhaltung sowie zervikaler Spinalkanal- und Foraminal stenose mit
Kompression der segment abhangigen Ner venwurzeln links mehr wie rechts bei
Diskusprotusion C5-C7 - Status nach mikrochirurgischer ventraler Dekompression C5/C6,
C6/C7 sowie dorso - ventrales Release C5-C7 und Bandscheibenersatz C5/6; C6/7 -
Dorsalgie bei Status na ch BWK-V orderkantenfraktur BWK 11 und BWK VI -
Lumbosakrales und chronisches Schmerzsyndrom der unteren Extre mitéten bel
Abschwéchung und Dysbalance der Ober- und Unter schenkelmuskulatur - Status nach
multiplen Operationen - Dekompressions-OP Mai 2010 bei knécherner Foraminal stenose
L4/5 mit Wurzel kompression bei Bandscheibendegeneration L4/5 - Komplexes Sc
hmerzsyndrom der linken Beckenhti ftregion bei: - zuletzt Huftkopfpro theseninfekt mit
SKN Februar 2013 links, Status nach Antibiose mit Rifampicin und Vancomycin - Status
nach Huftpfannen- und Kopfwechsel links und Refixation der ventralen glutea len
Sehnenplatte links - OP-Status nach anteriorer HUft D . ation rechts (3 0. Januar 2013)
und HUftD . ation links (24. Januar 2013) - Status nach Kopf - / | nl ay-Wechsel Hifte
links (Kantons spital Liestal) - TEP bel Coxarthrose links - Kniearthroskopie Januar 2008
links bei Retropatellararthrose - Status nach Ermudungsfraktur mit Nagelung der Tibia
(Datum?) und Entfernung des Osteosynthesematerials - Status nach Arthroskopie des linken
OSG - Metatarsalgie des linken Fusses bei Spreizfuss - Weliter bestehende Gonarthralgie
links bei Verschiebung der Patellabel auch Vargusbelastung links

Der Adipositas per magna und dem Status nach L eistenhernien beidseits nach
Bauchdeckenplastik im 2010 mass sie keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit bel (S. 3).
Die medizinische Arbeitsfahigkeit betrage aktuell 10-20 %, da der Be schwerdefihrer
angebe, maximal zwei Stunden am Tag arbeiten zu kénnen. Er sei auf Grund seines
chronifizierten generalisierten myofaszialen Schmerzsyn droms, welches vor alem durch
die Bindegewebsveranderungen, die degenerativen Verénderungen und die Folgen
unzureichender Rehabilitation infolge multipler orthopadisch-chirurgischer Eingriffe
hervorgerufen sei und daher zu einer langen physischen Inaktivitét gefuhrt habe ,
eingeschrankt. Diese s kdnne insbesondere Schmerzen nach Tatigkeiten , aber auch in Ruhe
hervorrufen. Fas ziendistorsionen

wurden auch Schmerzen in Ruhe bel zum Beispiel Wetterwech sel verursachen . Auf Grund
dieser Erkrankung wurden

eine schnelle Erschopf barkeit und vor allem auch Konzentrationsstorungen bestehen, die
ein langeres Arbeiten bei spielsweise auch im Biro verunméglichen wirden. Der
Beschwerde fuhrer sei wegen der muskul@ren Dekonditionierung nicht in der Lage, langer
fristig , Lagerarbeiten” durchzufiihren und gar zu kauern oder Treppen zu steigen (S. 4 1.).
Obwohl umfangreiche Abkl&rungen bisher im Bereich der orthopéadischen Medizin und ver
schiedenste Operationen stattgefunden h &tten , wiirden sich die Beschwerden des
Versicherten zum Teil mit den bisher voran gegangen en Methoden der Schulmedizin und
Diagnostik nicht erklaren lassen. Dafir brauche es neue Modelle der Erklarung. Diese
myofaszialen Schmer zen s eien heute erklar - und ableitbar. Aktu el seien ihr aber keine
Arzte, insbeson dere Rheumatologen , in der Schweiz bekannt, die sich auf myofasziale
Schmer zen spezialisiert hétten (S. 6).

E.3.6



Gestutzt auf die Ergebnisse der rheumatol ogischen und psychiatrischen Unter suchung
stellten die Gutachter Dres. D, und E.____inihrer Expertise vom 12. Méarz 2015

(Urk. 8/215/1-24) folgende, sich auf die Arbeitsfahigkeit auswir kende Diagnosen (S. 11): -
Panvertebral syndrom mit spondylogener Ausstrahlung in die Extremitéten -
Periarthropathia

humeroscapularis beidseits - Operierte Coxarthrose links

Alsohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit beurteilten sie folgende Diagnosen (S. 11): -
Anhaltende somatoforme Schmerzsto rung, a kzent uierte Personlichkeits ziige und f inan
zielle Probleme - Chronisches, generalisiertes Schmerzsyndrom - nicht ausreichend
somatisch abstltzbar - priméares Fibromyalgie-Syndrom - betont im Bereich der linken im
Vergleich zur rechten Korperhélfte - Panalgie - diffuse Druckschmerzangabe -
Polyarthralgien axialer und peripherer Gelenke - multiple Beschwerden wie
Schlafstérungen, Mudigkeit, Bauchschmer zen - Diffuse idiopathische skelettale

Hyperostose - Bewegungseinschrankungen der W irbelsaule - Adipositas mit
Body-Mass-Index von 45,97 kg/m 2 - Laborchemische Hepatopathie - Anamnestisch
Reizmagen-Syndrom

In der rheumatol ogischen Untersuchung habe —so Dr. D.___ — eine schmerzver mittelnde
Mimik und Gestik ein gesetzt , im Rahmen derer vier der finf Waddell -Zeichen as
Hinweis auf nicht organisch abstiitzb are Beschwerden demonstriert worden seien. Der
Beschwerdefuhrer sei phasenwel se zusammen gezuckt . Er habe das Wort ,, Au " wiederholt
erwahnt, teilweise bis zu zwei Sekunden nach dem Bertihren einer Kérperstelle und auch
wahrend des im Anschluss an die klinische Unt ersuchung stattfindenden Diktat s der
geschilderten Beschwerden. Er habe zundchst harmonische Bewegungen phasenweise mit
einem abrupt ein setzenden muskuldren Wid erstand abgeblockt. Die schmerzvermit telnde
Mimik und Gestik kénne vordergrindig nicht mit einem bekannten somatisch-patholo
gischen Krankheitsbild begriindet werden. Der Beschwerdefiihrer habe sémtliche
Bewegungen aller axialen und vieler peripherer Gelenke in allen Ebenen ascircagleich
schmerzhaft beschrieben , und zwar unabhangig davon, ob ein jeweils untersuchtes Gelenk
in belasteter oder entlastet er Korperhaltung untersucht worden sei . Dieswels e auf
vordergriindig nicht somatisch abs tiitzba re Beschwerden hin (S. 12 1.).

An den oberen Extremitéten habe er im glenohumeralen Gelenk, aktiv und passiv geprift,
keine rel evante Bewegungsei nschrankung objektivieren konnen . Die Gesamtbeweglichkeit
im Schultergirtel, bei der auch die thorakoskapulére Bewe glichkeit zu beriicksichtigen sei
durfte leichtgradig eingeschrankt sein, was mit der leichtgradigen Hyp erkyphose thorakal
erklarbar sai . Im Bereich des Schultergirtel s wirden keine klinischen Hinweise auf eine
Lasion der Rotato - r enmanschette oder auf eine subak romiale
Sehneneinklemmungsproblematik bestehen. Das heisse konkret, dass unter
Berticksichtigung der beidseits durch geftihrten Schulteroperationen von einem guten
postoperativen Resultat ausge gangen werden dirfe . Beziiglich dieser Einschétzung
berticksicht ige er auch das Resultat des Arthro -MRIs der rechten Schulter vom 26. Januar
20 15, in dem auf eine partielle Ruptur der Supra- und der Inf raspinatussehne hingewiesen
werde, die nicht mit einer Muskelhypotrophie oder mit einer fettigen Degeneration der
Muskelstruk turen einhergehe. Die erganzend durchgefihrten Rontgenaufnah men der
Schultern wirrden beidseits keinen Hinweis auf einen Humeruskopf hochstand , der alsein
sekundéres Zeichen fir eine relevante Lasion der Rotatorenmanschette gelte,



dokumentieren. Linksseitig komme zudem nach erfolgter letztmaliger Revision im August
201 3 der Anker in Projektion auf den Humeruskopf zur Darstellung. Wenn er die Befunde
im Bereich der oberen Extremitaten mit denjenigen Befunden, die im orthop&dischen
Gutachten vom 6. April 2009 diskutiert worden seien, vergleiche, kénne

er keine relevante Ver énderung des Gesundheitszustandes bestétigen. Beziiglich dieser
Einschatzung beriicksichtige er , dass seither Operationen an den Schultern durchgef Uhrt
wor den seien . Mit diesen Operationen seien zeitlich limitierte Einschrénkungen der
Arbeitsfahigkeiten ausgewiesen (S. 14 f.).

Der Gutachter schilderte weiter, er kdnne z ervikal und lumbal allseits zu 1/3 und thorakal
allseits zu 1/2 eingeschrankte Bewegungsamplituden und eine leichtgradige Hyperkyphose
der Brustwirbel sdule und keine Hinweise auf eine relevante Skoliose objektivieren. Die
Palpation der paravertebralen Weicht eile der ganzen Wirbel sdule werde al's schmerz haft
beschrieben, ohne dass er einen korrelierenden Weichteilbefund, wie beispielsweise eine
Myogel ose oder einen Triggerpunkt , objektivieren kdnne . An amnestisch und klinisch
wrden keine Hinweise auf ein radikul&res Reiz- oder Ausfallsyndrom, einen
symptomatisch engen Spinalkanal, einen Nervendehnungsschmerz oder auf eine Irritation
res pektive Kompression des Geféss-Nervenbindels, zum Beispiel im Sinne einer Thoracic
-Outlet-Komponente , bestehen . Die mitgebrachten Réntgenaufnahmen der

L endenwirbel séule wirden zudem einen stabilen Sitz des Bandscheiben implantates auf
Hohe von LWK4/5 dokumentieren . Die aktualisierten Rontgen aufnahmen der

Hal swirbel saule wiirden den normalen Sitz der Bandscheiben prothesen in den Segmenten
von HWK5/6 und von HWK6/7 zeigen , jeweils ohne einen Hinweis auf eine
mplantatlockerung . Phdnomenologisch beurteilt schildere der Beschwerdef iihrer
unspezifische Riickenschmerzen respektive ein

Panvertebral syndrom mit spondylogener Ausstrahlung. Wenn er die Befu nde im Bereich
der Wirbelsdule mit denjenigen Befunden, die im orthopadischen Gut achten vom 6. April
2009 beschrieben wo rden seien vergleiche, konne er keine relevante Verénderung des
Gesundheitszustandes bestétigen. Bezuiglich dieser Einschdtzung beriicksichtige er, dass
sich seither eine metabol ische Stérung vom Typus der diffusen idiopathischen skelet talen

Hyperostose entwickelt habe, dassim Juni 2010 Bandscheibenproth esen zervikal
implantiert worden seien und dass sich anlésslich des Sturzes vom 1 9. Oktober 2011
Frakturen an der Vorderkante von BWK2 und 6 sowie mdglicherwel se auch von BWK11
ereignet hétten . Die anlésslich dieser aktuellen Begutachtung durchgefiihrte radiologi sche
Abklarung in diesen Abschnitten der Bewegungssegmente dokumentier e keine
Unfallfolgen mehr. Weiterhin konne er , klinisch wie konventionell-radiol ogisch beurteilt,
eine leichtgradige Hyperkyphose bestétigen. Der Experte berichtete weiter, an den unteren
Extrem itéten sei die aktive und die passive Beweglichkeit der HUftgelenke insofern
eingeschrankt, als dass die Huftf lexion ab 90° verunmoglicht werde , weil die , kréftigen
Oberschenkel™ am p annikul ose bedingt vorwolbenden U nterbauch anprallen wirden .
Rechtsseitig k 6nne er zu dem eine leichtgradige Einschrankung fur die Hiftinnenrotation
objektivieren, die sich funk tionell kaum nachteilig auswirke . Nach dem Wechsel der HUft
pfanne und des Hiftkopfes links im Januar respektive im Februar 2013 sei die
Huftbeweglichkeit linksseitig wieder frel moglich. Anfang 2013 seien zwel Hiift lux
ationen im Anschluss an den ersten Hiiftprothes enkopf- und Huftpro theseninlay- Wechsel
links vom 1 4. Januar 2013 aufgetreten, so dass deshalb am 6. Februar 2013 erneut die
Pfanne und der Kopf gewechselt werden mussten. Im MRI des Beckens vom 9. September



2014 werde auf eine symmetrische Gesass - und Beckenmuskulatur ohne einen Hinweis auf
eine relevante Muskel hypotro phie hingewiesen (S. 15ff.) .

Wenn er die Befunde im Bereich der unteren Extremitaten mit denjenigen Befunden, dieim
orthopadischen Gutachten vom 6. April 2009 beschrieben wor den seien vergleiche, k 6nne
er keine relevante Veranderung des Ge - sundheits zustandes bestétigen. Beziiglich dieser
Einschatzung beriicksichtige er , dass die Hiftflexion beidseits |eichtgradig abgenommen
habe , wobei dies mit der pannikul ose bedingten VVorwdl bung des Unterbauches, die eine
weitergehend e Flexion tber 90° verunmadgliche , zusammenhangen dirfte. Dieim
orthopadi schen Gutachten vom 6. April 2009 b eschriebene leichtgradige 6demattse Un
terschenkel schwellung kdnne er nicht mehr bestétigen (S. 17 1.).

Insgesamt beurteile er die vom Beschwerdefiihrer geschilderten Beschwerden beziiglich
Umfang und Intensitdt hochstens al's partiell auf die objektivierbaren

somatisch-pathol ogischen Befunde abstiitzbar. In einer derartigen Situation seien
grundsétzlich zu diskutieren: Krankheitsfremde Griinde, ein Aggra vationsverhalten im
Rahmen eines Rentenbegehrens und eine psychosomatisch-psychiatrische Affektion. Es
werde Aufgabe des mitbegutachtenden Psychiaters sein, diesbeziiglich Stellung zu beziehen
(S. 18f.). Zusammenfassend hielt er fest, der Beschwerdefihrer schildere seit Jahrzehnten
ein chronisch generalisier tes Schmerzsyndrom, bei dem langjahrig Hinweise auf nicht
somatisch abstiitz bare und seit gut zehn Jahren Hinwelise auf vordergriindig nicht mehr
somatisch abstiitzbare Beschwerden bestehen wiirden. Folglich habe er Mihe, neue,
somatisch ansetzende Therapiemassnahmen zu formulieren, von denen er eine markante
Beschwerdelinderung erwarte (S. 23).

Aus rheumatologischer Sicht sei der Beschwerdefihrer, wie bereitsim orthopa dischen
Gutachten vom 6. April 2009 erwahnt, beztiglich der beruflichen Tétig keit als
Elektroinstallateur weiterhin zu 50 % eingeschrénkt. FUr eine angepass te Verweistétigkeit
sei im orthopadi schen Gutachten eine zehn bis maximal 20% ige Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit bestétigt worden . Aufgrund der Ergebnisse der aktuellen Begutachtung
konne er diese leichtgradige Einschrén kung der Arbeitsfahigkeit seit dem Zeitpunkt der
aktuellen Begutachtung nicht mehr bestétigen. Zudem wirden seit dem orthopédischen
Gutachten v ollstandi ge Einschrankungen der Arbeitsféhigkeiten im Zusammenhang mit
den Operatio nen resultieren, so dass er voll e Arbeitsunféhigkeiten von Mitte Mal bis Mitte
Oktober 2010 , von Ende Mé&rz bis Ende Juni 2012 , von Mitte Januar bis Ende April 2013
und von Ende August bis Ende Oktober 2013 begriinden konne (S. 21) .

Dr. E.___ berichtete in seinem psychiatrischen Gutachten (Urk. 8/215/34-45 S. 6), der
Beschwerdefiihrer habe sich nie verheiratet und pflege rege soziale Kontakte. Er werde von
den Eltern finanziell unterstiitzt. Hinweise fr eine psy chogene Problematik wirden keine
bestehen. Der Unfall von Juni 1987 habe sich langfristig als negativ herausgestellt. Der
Beschwerdefuhrer habe sich da mals an beiden Handen verletzt. Es sei zu einer
Schmerzausdehnung gekom men. Soweit sich die Schmerzen somatisch nicht erkléren
lassen wiirden, misse von einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung ausgegangen
werden. Der BeschwerdefUhrer sei auf die Schmerzen fixiert, er dussere hypochondrische
Befurchtungen und zeige eine Schmerzausdehnung. Zudem gebe es ungiinstige
krankheitsfremde Faktoren, und zwar eine langere Phase von partieller Arbeits untétigkeit
und finanzielle Schwierigkeiten. Die anhaltende somatoforme Schmerzstorung fiihre
insbesondere aufgrund des Fehlens einer psychischen Komorbiditét zu keiner
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit. Es wirden psycho somatische Beschwerden bestehen.



Diese seien aber Uberwindbar, da sie nicht durch eine psychische Stérung hervorgerufen
wurden. Zusammenfassend konne festgehalten werden, dass aus psychiatrischer Sicht keine
Beeintrachtigung vor handen sei (S. 6 ff.).

Zur Frage der Arbeitsfahigkeit flhrten die beteiligten Spezialarzte aus, seit der letzten
Begutachtung im April 2009 kdnne fur die friher jahrelang ausgelibte berufliche Tatigkeit
als Elektroinstallateur weiterhin vollumfanglich auf die Ein schatzung aus
somatisch-rheumatol ogischer Sicht (50%ige Arbeitsunfahigkeit) abgestiitzt und fir eine
Verweistatigkeit fur die Zeit nach der Begutachtung im April 2009 zunéchst eine maximal
10 bis 20%ige Einschrankung der Arbeits fahigkeit und seit dem Zeitpunkt der aktuellen
Untersuchung keine Einschrén kung der Arbeitsfahigkeit mehr formuliert werden

(Urk. 8/215/46-47 S. 2). 4.

Mit Urteil vom 27. April 2012 wurde eine Verschlechterung des Gesundheits zustands seit
2010 als glaubhaft beurteilt und die Akten der Beschwerdegegne rin zur Prifung der
Neuanmeldung Uberwiesen. Vor diesem Hintergrund bildet Streitgegenstand die Prifung
des ab dem Jahr 2010 bestehenden Renten anspruchs. 5.

Soweit der Beschwerdefiihrer eine systematische Voreingenommenheit vom Gutachter
Dr.D.___ postulierte (Urk. 1 S. 8), ist zu bemerken, dass n ach der bundesgerichtlichen
Rechtsprechung das vom Beschwerdefuhrer kritisierte Auf trags- und Honorarvolumen fur
sich allein keine wirtschaftliche Abhangigkeit einzelner Experten von den IV-Stellen
schafft, die als Ausstandsgrund zu quali fizieren ware (Urteil des Bundesgerichts
8C_616/2017 vom 14. Dezember 2017 E. 6.1 mit Hinweisen). Ausserdem konnte auch
beim Nachweis einer starken Abweichung nicht direkt auf eine Befangenheit der an der
Erstellung der Gut achten beteiligten Fachpersonen geschlossen werden; vielmehr misste
zuné&chst noch Uberprift werden, ob die Abweichung durch andere Faktoren besser
erklarbar wére (Urteil des Bundesgerichts 8C_599/2014 vom 18. Dezember 2015 E. 6.6).

Die vom Beschwerdefiihrer begehrte Erhebung der von Dr. D.____ attestierten
Arbeitsunfahigkeiten in angestammter und behinderungsangepasster Tétigkeit wiirde damit
zu einer unzureichenden Datenlage fuhren, die den Schluss auf eine systematische
Voreingenommenheit des namlichen Gutachters von vornhe rein verbietet. Das Gericht ist
auch nicht Aufsichtsbehorde der 1 V-Stelle und daher von vornherein nicht befugt, dieser
allgemeine Auflagen in dem Sinne zu erteilen, welche Angaben jeweils vom Gutachter
Dr.D.___ einzuholen sind.

Weitere Grinde — so auch nicht die unsubstantiierte Feststellung des Beschwer defiihrers,
wonach die Gutachten von Dr. D.____ immer dem gleichen Strickmuster folgen wiirden
(Urk. 1 S. 5) —, welche auf eine Befangenheit des Experten im konkreten Fall schliessen
lassen wirden, sind sodann nicht dargetan. 6.

E.6

ATSG) gewesen sind; und c.

nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art.
E.6.1

Esverbleibt, auf die materiellen Rlgen einzugehen.

Das Gutachtender Dres. D.__ und E.__ nimmt umfassend Stellung zur Frage der
weiterhin vorhandenen Gesundheitsstérungen und deren Auswirkung auf die



Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefuhrers, beruht auf einl&sslichen rheuma tol ogischen und
psychiatrischen Untersuchungen, berticksichtigt die vom Beschwerdefiihrer geklagten
Beschwerden, erging in Kenntnis der V orakten und enthalt begriindete Schlussfolgerungen.
Sofern —was vom Beschwerde fuhrer bestritten wird (Urk. 1 S. 5 ff.) — die gutachterliche
Darlegung der medi zinischen Zusammenhange beziehungsweise die Beurteilung der
medizinischen Situation einleuchtet, kann auf das Gutachten abgestellt werden (vgl. E. 1.3
hievor ).

E.6.21

Was das Vorbringen des Beschwerdefihrers, Dr. D._ habe eine Diskussion be treffend
die Adipositas unterlassen (Urk. 1 S. 5), betrifft, geht aus dem Gutach ten hervor, dass der
Experte darauf hinwies, dass sich der Beschwerdefiihrer im Rahmen seines Ubergewichts
korperlich belaste und das Ubergewicht das Risiko fiir die Entwicklung von
allgemeininternistischen Komplikationen erhéhe (Urk. 8/215-1-24 S. 18 und S. 21), er mass
aber der Adipositas mit einem Body-Mass-Index von 45.97 kg/m 2 keinen Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit bei (Urk. 8/215/1-24 S. 11). Hinzu kommt, dass Fettleibigkeit ohnehin
grundsétzlich keine leistungsbegriindende Invaliditdt begriindet , wenn sie keine
korperlichen, geistigen oder psychischen Schaden bewirkt und nicht die Auswirkung von
sol chen Schiaden ist. Zudem ist nicht ersichtlich, dass das Ubergewicht nicht durch eine
zumutbare Gewichtsabnahme auf ein Mass reduziert werden kann, bei wel chem esin
Verbindung mit allfaligen Folgeschaden keine voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit
dauernde Beeintréchtigung der Erwerbsfahigkeit bezie hungsweise der Betétigung im
bisherigen Aufgabenbereich zur Folge hat ( ZAK 1984 S. 345f. E. 3; Urteil des
Bundesgerichts 8C_663/2017 vom 12. Dezember 2017 E. 3.2 mit Hinweisen) . Die
gutachterliche Beurteilung steht sodann im Ein klang mit derjenigen der behandelnden
Arzte Dr. M. ___ (vorstehende E. 3.5) und Dr. med. N.___, Facharzt FMH fr
Allgemeinmedizin (Urk. 15/30/6-9 S. 2).

E.6.2.2

Entgegen den entsprechenden Ausfiihrungen des Beschwerdefihrers (Urk. 1 S. 6) geht der
Gutachter Dr. D.____ von keiner relevanten Veranderung des Gesund heitszustands aus
(Urk. 8/215/1-24 S. 19). Ohnehin kommt es invaliden versicherungsrechtlich einzig darauf
an, welche Auswirkungen eine Krankheit auf die Arbeitsunfahigkeit hat (Urteil des
Bundesgerichts 8C_503/2013 vom 23. Dezember 2013 E. 5.5 mit weiteren Hinweisen) und
ein Leiden kann sich in seiner Intensitdt und in seinen Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit im Laufe der Zeit verandern. Unabhéngig davon wiirde auch die Annahme
einer weiter hin bestehenden 80 bis 90%igen Arbeitsfahigkeit in einer Verweistétigkeit zu
keinem rentenbegrindenden Invaliditétsgrad fuhren (vgl. E. 8.2).

E.6.2.3

Der Umstand, dass der Experte Dr. D.___ keine Quellenangaben zu den von ihm zitierten
epidemiologischen Untersuchungen machte (Urk. 1 S. 6), stellt die Be weiskraft des
Gutachtens nicht in Frage, bildet es doch gestiitzt auf die tbrigen nachvollziehbaren
Begriindungen eine verléssliche medizinische Entscheidungs- grundlage. Gleich verhélt es
sich mit der unveranderten Wiedergabe eines Textblockes bel den Untersuchungsbefunden
und in der Beurteilung (Urk. 1 S. 6).

E.6.24



Der Beschwerdefuhrer machte geltend, der rheumatol ogische Gutachter sei unter anderem
von vol Isténdige n Arbeitsunféhigkeiten von Mitte Mai bis Mitte Oktober 2010 , von Mitte
Januar bis Ende April 2013 und von Ende August bis Ende Oktober 2013 ausgegangen.
Diese Angaben wiirden zu den echtzeitlichen medizinischen Akten und der Beurteilung des
RAD im Widerspruch stehen (Urk. 1S. 7) .

Tatséchlich wurde von der im Regionalen Arztlichen Dienst tatigen med. pract . O.__,
Fachérztin fur Orthopadische Chirurgie und Traumatologie, am 28. Januar 2013 eine
100%ige Arbeitsunfahigkeit von April 2010 bis Januar 2011 in einer leidensangepassten
Tétigkeit fir medizinisch plausibel angesehen (Urk. 8/171 S. 4). Vor dem Hintergrund der
in der angefochtenen Verfigung festgehaltenen Zusprache einer ganzen Invalidenrente von
April 2010 bis Januar 2011 ist insbesondere zu prufen, ob die gesundheitliche Verbesserung
im Oktober 2010 — wie die Gutachter darlegten — oder im Januar 2011 eingetreten ist. Med.
pract . O.__ begrindete die vollstandige Arbeitsunfahigkeit bis Januar 2011 unter Hinweis
auf den Bericht von Dr. Z._ vom 13. Januar 2011 (Urk. 8/131/5) mit der Nachbehandiung
nach den jeweiligen Operationen (Urk. 8/171 S. 4). Diesbezuglich wurden durch Letzteren
zweil arthroskopische Operationen am linken Sprung- und Schultergelenk am 3. und

16. August 2010 durchgefuhrt (Urk. 8/119). Angesichts dieser Eingriffe kann gestiitzt auf
den Bericht von Dr. Z._ vom 13. Januar 2011, der eine 50%ige Arbeits fahigkeit
bescheinigte, nicht auf eine bis Januar 2011 bestehende vollsténdige Arbeitsunfahigkeit in
jeglicher Tétigkeit geschlossen werden. So ist nicht er sichtlich, inwiefern ein erschwertes
Knien und Schmerzen nach léangerem Stehen oder auf schragen Bdden zu einer relevanten
Einschrénkung in einer Verweistétigkeit fihren. Damit ist auch in Einklang zu bringen, dass
ab dem Zeitpunkt der Begutachtung von Dr. A.___ vom 6. April 2009 von einer 80 bis
90%igen Arbeitsfahigkeit in einer leildensangepassten Arbeit auszugehen ist

(Urk. 8/149/1-11 S.9)und Dr. Z.____ von seit Mai 2009 im Wesentlichen unveréndert
bestehenden Beschwerden berichtete. Vor diesem Hintergrund ist vielmehr mit dem
ebenfallsim RAD tétigen Dr. med. P.___, Facharzt fur Orthopadische Chirurgie und
Traumatologie, von einer postoperativen Heilungsphase von acht bis zehn Wochen
auszugehen (Urk. 8/126 S. 4), was auch mit der Einschdtzung von Dr. D,
Ubereinstimmt. Mit ihm ist daher von einer im Oktober 2010 eingetretenen Verbesserung
und dem Wiedererlangen der seitens von Gutachter Dr. A.____ bescheinigten
Arbeitsfahigkeit in einer Ver weistétigkeit auszugehen.

Eine von Mitte Januar bis Ende April 2013 bestehende Arbeitsunfahigkeit von 100 % fuhrte
Dr. D.___ auf eine mit Komplikationen behaftete V ersorgung des linken Hiiftgelenks
zurick (Urk. 8/215/1-24 S. 20). Vom 6. bisam 24. Mai 2013 befand sich der
Beschwerdefiihrer in der stationéren Rehabilitation im Medizini schen Zentrum Q.
(Urk. 8/195/34-35). Dem Bericht von Dr. med. R.___, Chefarzt Innere Medizin, vom

28. Mai 2013 kann entnommen werden, dass der BeschwerdefUhrer seit circa zehn Tagen
keine Gehhilfen mehr benétigte und eine Flexion bis 90° schmerzfrei moglich war. Das
Gangbild habe sich ver bessert und der BeschwerdefUhrer kénne laut eigenen Angaben
recht gut Treppen steigen. Fir die vermehrten Hiift- beziehungswel se Gesassschmerzen
wrden sich sonographisch keine Auffalligkeiten finden. Inwiefern die erhobe nen Befunde
noch von medizinischer Relevanz waren, kann vorliegend offen bleiben. Denn eine
stationédre Rehabilitation fiihrt ohnehin zu einer fehlenden Umsetzung der (moglichen)
Arbeitsfahigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt. In Abweichung von der Beurteilung vom
Experten Dr. D.____ist damit von einer vollstandigen Arbeitsunfahigkeit von Mitte Januar



bis Ende Mai 2013 auszuge hen, was indes der Beweiskraft des Gutachtens keinen Abbruch
tut. Denn in den rechtserheblichen Punkten bestehen weiterhin keine Indizien, die gegen die
Zu verlassigkeit der Abkl&rungsergebnisse sprechen. Auf eine anschliessend, tUber Mai

2013 hinaus bestehende anspruchserhebliche Einschrankung der Leistungs féhigkeit kann
sodann aufgrund der im Bericht der Arzte der Uniklinik 1. vom 10. Juni 2013

(Urk. 8/177/11-12) erhobenen Befunde nicht geschlossen werden. So wird darin auf eine
zufriedenstellende Hiiftgelenksfunktion bei an sich gutem Gangbild hingewiesen. Zudem
sollte die Antibiose gestoppt werden. Gestuitzt darauf ist nicht nachvollziehbar, weshalb die
Behandler nach wie vor eine Arbeitsunfahigkeit attestieren.

Der D.___ ging sodann aufgrund einer am 30. August 2013 erneut durchgefihr ten
Schulterarthroskopie von einer bis Ende Oktober 2013 dauernden vollstan digen
Arbeitsunfahigkeit aus. Dies steht im Einklang mit der Beurteilung von Prof. Dr. L. und
prakt. med. S, , Assistenzarzt, Uniklinik I.___. Inihrem Bericht vom 30. Oktober 2013
Uber die am 16. Oktober 2013 durch gefuihrte Verlaufskontrolle berichteten die beiden
Arzte Uber einen erfreulichen Verlauf und attestierten keine Arbeitsunfahigkeit (mehr). Der
Beschwerdefiihrer klage einzig Uber Schmerzen bel Bewegung lber die Horizontal ebene.
Manch mal verspure er noch ein leichtes Zwicken in der linken Schulter, vor allem bel der
Arbeit als Elektrotechniker. Er nehme aber keine Analgetika mehr ein (Urk. 8/182/3-4 S. 2).
Daran andert auch der Bericht von Prof. Dr. L. vom 2. Dezember 2013 nichts
Wesentliches, wird doch darin keine Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in einer
Verweistatigkeit abgegeben, sondern einzig eine 90%ige Arbeitsunfahigkeit in der
korperlich belastenden Téatigkeit als Elektro installateur beschrieben. Zudem geht daraus —
zwar bei beschriebenen Schmerzen bel der Impingementsymptomatik — eine freie
Schultergelenks beweglichkeit hervor (Urk. 8/186 S. 2).

E.6.25

Zusammenfassend sind keine Griinde ersichtlich, die gegen die Beweistauglich keit des
Gutachtensder Dres. D. und E.__ sprechen. Daran andert auch die in der
Stellungnahme des Beschwerdefihrers vom 12. September 2017 be schriebene L ockerung
des Prothesenschafts nichts (Urk. 10), ist doch einerseits unklar, wann diese eingetreten ist,
andererseitsist fur die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit das vorhandene funktionelle

L eistungsvermdgen entscheidend, das bel der Begutachtung noch keine relevante
Einschrankung in einer Ver weistétigkeit aufwies. 7. 7.1

Beeintréchtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie kérperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditét im Sinne von Art. 4 Abs. 1 1VG in Verbindung mit
Art. 8 ATSG bewirken. Rechtsprechungsgemassist bei psy chischen Beeintréchtigungen zu
priufen, ob ein seelisches Leiden mit Krank heitswert besteht, welches die versicherte
Person auch bei Aufbietung allen guten Willens daran hindert, ein rentenausschliessendes
Erwerbseinkommen zu er zielen (Art. 7 Abs. 2 Satz 2 ATSG; BGE 139V 547 E. 5; 131V
49E. 1.2;130V 352E. 2.2.1).

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadensim Sinnevon Art. 4 Abs. 1 IVG
sowie Art. 3 Abs. 1 und Art. 6 ATSG setzt grundsétzlich eine lege artis auf die Vorgaben
eines anerkannten Klassifikationssystems abgesttitzte psychiatrische Diagnose voraus (BGE
130V 396; 141V 281 E. 2.1). Eine fach arztlich festgestellte psychische Krankheit ist
jedoch nicht ohne weiteres gleich bedeutend mit dem Vorliegen einer Invaliditét. In jedem
Einzelfall muss eine Beeintréchtigung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit unabhangig von



der Diagnose und grundsétzlich unbesehen der Atiologie ausgewiesen und inihrem
Ausmass bestimmt sein. Entscheidend ist die nach einem weitgehend objekti vierten
Massstab zu beurteilende Frage, ob es der versicherten Person zumutbar ist, eine
Arbeitsleistung zu erbringen (vgl. BGE 127V 294 E. 4c; 139 V 547 E. 5.2; zur Publikation
in der amtlichen Sammlung vorgesehenes Urteil des Bundesgerichts 8C_841/2016 vom

30. November 2017 E. 4.2.1).

Gemass der fur somatoforme Schmerzstérungen und vergleichbare psychosoma tische

L eiden entwickelten Rechtsprechung des Bundesgerichtsist die tatsachli che Arbeits- und
Leistungsfahigkeit der versicherten Person grundsétzlich in einem strukturierten,
ergebnisoffenen Beweisverfahren anhand von auf den funktionellen Schweregrad
bezogenen Standardindikatoren zu ermitteln (BGE 141V 281). Mit zur Publikation in der
amtlichen Sammlung vorgesehenem Ur teil 8C_130/2017 vom 30. November 2017 hat das
Bundesgericht erkannt, dass grundsétzlich samtliche psychischen Leiden einem
strukturierten Beweisver fahren nach BGE 141 V 281 zu unterziehen seien, wobel esje
nach Krankheits bild allenfalls gewisser Anpassungen hinsichtlich der Wertung einzelner
Indika toren bedirfe. Diese Abkl&rungen enden laut Bundesgericht stets mit der
Rechtsfrage, ob und in welchem Umfang die &rztlichen Feststellungen anhand der nach
BGE 141 V 281 rechtserheblichen Indikatoren auf Arbeitsunfahigkeit schliessen lassen
(E. 7).

Im Rahmen des strukturierten Beweisverfahrens sind al's Standardindikatoren die folgenden
Aspekte massgebend (BGE 141V 281 E. 4.1.3): Funktioneller Schweregrad -
Gesundheitsschadigung - Auspréagung der diagnoserel evanten Befunde - Behandlungs- und
Eingliederungserfolg oder -resistenz - Komorbiditéten - Personlichkeit:
Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen - sozialer Kontext Konsistenz
(Gesichtspunkte des Verhaltens) - gleichmassige Einschrankung des Aktivitétsniveausin
alen vergleich baren Lebensbereichen - behandlungs- und eingliederungs anamnestisch
ausgewiesener Leidens druck

Diese Standardindikatoren erlauben - unter Berticksi chtigung |eistungshindern der &usserer
Belastungsfaktoren einerseits und K ompensationspotenzialen (Ressourcen) anderseits - das
tatsachlich erreichbare L eistungsvermégen einzu schdtzen (BGE 141V 281 E. 3.4-3.6 und
E. 4.1; vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_2 60/2017 vom 1. Dezember 2017 E. 4.2.3). Die
Anerkennung eines renten begruindenden Invaliditatsgradesist nur zul&ssig, wenn die
funktionellen Aus wirkungen der medizinisch festgestellten gesundheitlichen
Anspruchsgrundlage im Einzelfall anhand der Standardindikatoren schliissig und
widerspruchsfrel mit (zumindest) Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sind.
Fehlt es daran, hat die Folgen der Beweislosigkeit (nach wie vor) die materiell beweis

bel astete versicherte Person zu tragen (BGE 141V 281 E. 6; BGE 141V 547 E. 2). 7.2

Hinsichtlich des funktionellen Schweregrades der diagnostizierten Gesundheits schadigung
gilt esfestzuhalten, dass der Gutachter keine psychiatrische Diagno se mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit stellte. Damit und mit Blick auf die Aus fuhrungen im Gutachten ist
evident, dass es bereits an der Schwere, die auf eine invalidisierende
Gesundheitsbeeintrachtigung schliessen liesse, fehlt. Eine psychiatrische Behandlung oder
die Einnahme von Psychopharmaka wurden nicht als indiziert betrachtet, was gegen eine
ausgepragte Symptomatik spricht. Als Indizien fir eine nur leichte Ausprégung des
Gesundheitsschadens lassen sich auch weitere vom Beschwerdefiihrer gegentiber den
Gutachtern geschilderte Alltagsaspekte anfihren. So erledigt er den Haushalt in seinem



kleinen Eigen heim. Er geht spazieren und liest Zeitungen sowie Fachliteratur

(Urk. 8/215/1-24 S. 2). Zu seinen Eltern besteht eine enge Beziehung (Urk. 8/215/34-45 S.
2). An seinem Wohnort kennt er viele Leute und scheut den Kontakt zu seinen
Mitmenschen nicht (Urk. 8/215/34-45 S. 3). Er pflegt rege soziale Kontakte und interessiert
sich fr das Geschehen in der Welt (Urk. 8/215/34-45 S. 39). Dazu passt, dass sich der
Beschwerdefiihrer keiner Psychotherapie unterzieht. Es be steht also eine Diskrepanz
hinsichtlich der Konsistenz des Aktivitétenniveaus in Beruf und Erwerb einerseits und
Freizeit-verhalt en andererseits. Damit resultiert ein Gesamtbild, welches aus
psychiatrischer Sicht nicht auf bedeutende funk tionelle Beeintrachtigungen schliessen
lasst. 7.3

Damit ist erstellt, dass die Arbeitsfahigkeit seit 2010 in der bisherigen Tétigkeit um 50 %
eingeschrankt ist und fir eine angepasste Tétigkeit seit April 2009 zumindest eine
Arbeitsfahigkeit von 80 — 90 % vorliegt. Zusétzlich bestehen operationsbedingt von Mitte
Mai bis Mitte Oktober 2010, von Ende Mé&rz bis Ende Juni 2012, von Mitte Januar bis Ende
Mai 2013 und von Ende August 2013 bis Ende Oktober 2013 vollstandige
Arbeitsunfahigkeiten fur jegliche Tatigkeiten. 7.4

Zu ergénzen bleibt, dass der Erlass des angefochtenen Entscheids vom 14. Dezember 2015
rechtsprechungsgeméss die Grenze der richterlichen Uber prifungsbefugnis bildet (vgl.
etwaBGE 131V 407 E. 2.1.2.1 und BGE 129 V 354 E. 1). Der Umstand, dass der
Beschwerdefiihrer Ende Dezember 2015 einen Schlaganfall erlitten hat (Urk. 1 S. 4), wére
daher hdchstens zu berticksichtigen, wenn er Ruckschliisse auf eine frihere Entwicklung
zuliesse (Urteil des Bundes gerichts U 415/06 vom 7. September 2007 E. 3). Diesist jedoch
nicht der Fall.

E.8
ATSG) sind.

Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente ,
bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bel einem
Invaliditatsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertels rente und bel einem
Invalidittsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 2 IVG).

E.81

Vom Beschwerdefiihrer wird das dem Einkommensvergleich zugrunde gelegte
Valideneinkommen bestritten. Mit Urteil des hiesigen Gerichts vom 27. April 2012 wurde
der von der Beschwerdegegnerin vom 14. Oktober 2010 verfiigte Rentenanspruch
angepasst. In der Verfigung wurde ein Valideneinkommen von Fr. 30'833.80 angenommen
(Urk. 8/123 S. 2). Der vorgenommene Einkommens vergleich wurde vom
Beschwerdefiihrer im vorhergehenden Rechtsmittel ver fahren nicht in Frage gestellt und
vom Gericht dann auch bestétigt (Urk. 8/149/1-11 S. 9). Vor diesem Hintergrund kann die
Hohe des Validenein kommens nicht mehr im zweiten Rechtsgang zum Thema gemacht
werden und das Gericht ist an die damalige Beurteilung gebunden (8 26 Abs. 2 des
Gesetzes Uber das Sozialversicherungsgericht; GSV Ger ), so dass sich weitere Ausfihrun
gen dazu ertibrigen.

E.82

Die Rentenverfiigung vom 14. Oktober 2010 basierte auf einem Invalidenein kommen von
Fr. 72'529.80 (im Jahr 2008; Anforderungsniveau 3), digjenige vom 14. Dezember 2015 auf



einem solchen von Fr. 61'776.15 (im Jahr 2011, Anforderungsniveau 4). Selbst wenn dem
Einkommensvergleich ein Invaliden einkommen von Fr. 61776.15 zugrunde gelegt wird,
resultiert — auch bel einer Arbeitsfahigkeit von 80 — 90 % in einer Verweistétigkeit — kein
rentenbegrin dender Invaliditatsgrad.

Davon auszunehmen ist die operationsbedingte vollstandige Arbeitsunfahigkeit fir die Zeit
von Mitte Januar bis Ende Mai 2013, zumal ansonsten die Arbeits unfahigkeit nicht mehr
alsdrei Monate andauerte. Gestlitzt auf Art. 88a Abs. 2 der Verordnung Uber die
Invalidenversicherung (IVV) in Verbindung mit Art. 29 bisIVV ist ab Januar 2013 ein
Anspruch auf eine ganze Rente ausgewie sen. Da der Beschwerdefuihrer anschliessend
erneut von Ende August bis Ende Oktober 2013 vollsténdig arbeitsunfahig war und damit
nicht angenommen werden kann, dass die ab Ende Mai 2013 eingetretene Verbesserung der
Erwerbsfahigkeit voraussichtlich weiterhin andauern wiirde (Art. 88a Abs. 2 1VV), ist von
einem ununterbrochenen Rentenanspruch bis Ende Januar 2014 auszu gehen (vgl. hierzu
ebenfalls Art. 88aAbs. 2 1VV).

E.83

Nach dem Gesagten ist die angefochtene Verfligung vom 14. Dezember 2015 insoweit
abzuandern, dass der Beschwerdefuhrer zusétzlich vom 1. Januar 2013 bis 31. Januar 2014
Anspruch auf eine ganze Rente hat. Dies fuhrt zur tellwel sen Gutheissung der Beschwerde.

E.91

Die Kosten des Verfahren sind auf Fr. 1'000.-- festzulegen (vgl. Art. 69 Abs. 1 bisIVG)
und angesichts des teilwei sen Obsiegens des Beschwerdefiihrers —im Streit lag der
Rentenanspruch der Jahre 2010 bis 2015 und damit wahrend 72 Monaten, wobei der
Rentenanspruch des Versicherten wahrend 13 Monaten besteht — diesem zu 4/5 (Fr. 800.--)
und zu 1/5 der Beschwerdegegnerin aufzu erlegen (Fr. 200.--).

E.9.2

Bel diesem Ausgang des Verfahrens hat der Beschwerdefihrer Anspruch auf eine um 4/5
reduzierte Parteientschadigung. Die Entschadigung wird unabhén gig vom Streitwert nach
der Bedeutung der Streitsache und nach der Schwierig keit des Prozesses bemessen (8§ 34
GSVGer ). Vorliegend erscheint eine gekirzte Prozessentschadigung von Fr. 500.--
(inklusive Barauslagen und Mehrwert steuer) als angemessen. Das Gericht erkennt: 1.

In teilweiser Gutheissung der Beschwerde wird die Verfiigung der
Sozial-versicherungsanstalt des Kantons Zirich, IV-Stelle, vom 14. Dezember 2015
insoweit abgeandert, as der Beschwerdefihrer zusétzlich vom 1. Januar 2013 bis 31. Januar
2014 Anspruch auf eine ganze Rente hat. Im Ubrigen wird die Beschwerde abge wiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 1' 000 . -- werden zu 4/5

dem Beschwerdefhrer (Fr. 800.--) und zu 1/5 der Beschwerdegegnerin (Fr. 200.--)
auferlegt.

Rechnung und Einzahlungs schein werden den Kostenpflichtigen nach Eintritt der
Rechtskraft zugestellt. 3.

Die Beschwerdegegnerin wird verpflichtet, dem Beschwerdefihrer eine reduzierte
Prozessentschadigung von Fr. 500 .-- (inkl. Barauslagen und MWSt ) zu bezahlen. 4.



Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Roland Zahner -
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der
Rechtskraft) 5.

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 mittel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthal ten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin GraubL ocher

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



