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Erwagungen

E. 1

X.___, geboren 1965, ist gelernter Metallbauschl osser und verflgt tUber Weiterbildungen als
Schweisser und Staplerfahrer (Urk. 11/10/4, 11/26/1, 11/26/10-12). Seine letzte
Festanstellung dauerte von 2008 bis 2011 , danach war er einige Monate Uber ein
Temporarbiro angestellt (vgl. Urk. 11/15, 11/17/1 und 11/26/3 ). Nach Erhalt der
Kundigung (Urk. 11/17/2) meldete er sich im Mai 2012 wegen diverser
Diskushernienoperationen bei der Sozialversiche rungsanstalt des Kantons Zurich,
IV-Stelle (nachfolgend: IV-Stelle) zum Leis tungsbezug an (Urk. 11/10/6). Diese holte
einen Bericht zum letzten Spitalau fenthalt (Urk. 11/14) sowie einen Auszug aus dem
individuellen Konto (Urk. 11/15) ein und zog die Akten des Krankenversicherers bei
(Urk. 11/16). Am 31. Mai 2012 verneinte sie alsdann die Notwendigkeit beruflicher Ein
gliederungsmassnahmen und kiindigte eine Rentenanspruchsprifung an (Urk. 11/18).

In der Folge forderte sie einen Bericht beim Hausarzt Dr. med. Y., Facharzt fir Innere
Medizin, an, der seinem Formularbericht diverse Spitalberichte bei legte (Urk. 11/19).
Weiter holte sie einen Bericht beim behandelnden Facharzt fir Neurochirurgie und
Interventionelle Schmerztherapie, Dr. med. Z., ein (Urk. 11/22) und zog erneut die
Akten des Krankenversicherers bei (Urk. 11/3). Am 24. September 2012 |eistete die
IV-Stelle Kostengutsprache fuir eine Potenzialabklarung (Urk. 11/28, 11/29 und 11/33).
Gestitzt auf deren Auswertung durch die Stadt Zirich, Departement Soziales,
Arbeitsintegration vom 14. November 2012 (Urk. 11/35), schloss sie die berufliche
Eingliederung am 22. November 2012 vorerst ab (Urk. 11/34).

Am 20. Februar 2013 wurde der Versicherte wegen einer Rezidivhernie erneut operiert
(Urk. 8/41/7-11) und besuchte spéter im Januar 2014 eine stationare Rehabilitation

(Urk. 11/53). Inzwischen holte die 1V-Stelle Arbeitgeberberichte (Urk. 11/37 und 11/39)
und neue Arztberichte (Urk. 11/38, 11/41 und 11/42/7 ff.) ein und leistete am 13. Mai 2014
Kostengutsprache fir ein dreimonatiges Belastbarkeitstraining (Urk. 11/55). Ferner sprach
siedem Versicherten fUr diese Zeit ein Taggeld zu (Urk. 11/60). Gestiitzt auf den
Schlussbericht der A, vom 28. August 2014 (Urk. 11/66) schloss sie die beruf liche
Eingliederung abermals ab (Urk. 11/68).

Nach Vorliegen weiterer Berichte, vorabdesB.  undder C.__ (Urk. 11/70, 11/73,
11/76), gab die IV-Stelle ein ortho pédisch-chirurgisches und psychiatrisches Gutachten in
Auftrag. Dieseswurde am 17. April bzw. 26. Mai 2015 von Dr. med. D.___, Facharzt fir
Orthopa dische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates, und Prof. Dr. med.
habil. E.___, Facharzt fUr Neurologie, Psychiatrie und Psychothe rapie sowie
Interventionelle Schmerztherapie, erstattet (Urk. 11/83-84). Gestiitzt auf die dazugehdrige



Stellungnahme des Regionalen Arztlichen Dienstes (RAD; Urk. 11/86/7-8) kiindigte die
IV-Stelle dem Versicherten hierauf mit Vorbe scheid vom 23. Juni 2015 die Zusprechung
einer befristeten ganzen Invaliden rente fir die Monate Februar 2013 bis Mai 2014 an
(Urk. 11/89). Aufgrund des dagegen vom V ersicherten erhobenen Einwands

(Urk. 11/97-98; vgl. ferner zum Einwand der Sozialen Dienste der Stadt Winterthur

Urk. 11/91 und 11/99) holte die IV-Stelle einen Bericht beim F.____ sowie eine ergénzende
Stellungnahme der Gutachter (Urk. 11/110) ein. Dazu ausserte sich der Versicherte mit
Eingabe vom 9. Mé&rz 2016 (Urk. 11/116). Nach erneuter Prifung der Unterlagen durch den
RAD (Urk. 11/118) sprach die 1V-Stelle dem Versicherten letztlich in zwei Verfiigun gen,
beide datiert vom 23. Mai 2016, eine ganze Invalidenrente vom 1. Februar 2013 bis 31. Mai
2014 (Urk. 2/1) und eine halbe Invalidenrente vom 1. Juni 2014 bis 30. September 2014 zu
(Urk. 2/2).

E.11

Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die
Invalidenversicherung (IVG) Versicherte, die: a.

ihre Erwerbsféhigkeit 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.12

Bei erwerbstatigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad gemass Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1VG aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bei aus geglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (sog. Invalideneinkom men), in Bezie hung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht in valid geworden wére (sog.
Vaideneinkommen). Der Einkom mensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die b eiden hypo thetischen Erwerbsein kommen ziffernméssig mdglichst genau
ermittelt und einander gegentibergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz
der Invaliditéatsgrad bestimmen l&sst (sog. allgemeine M ethode des Einkom mensvergleichs;
BGE 130 V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

E.13

D ierickwirkend ergangene Verfiigung Uber eine befristete oder im Sinne einer Reduk tion
abgestufte Invalidenrente umfasst einerseits die Zusprechung der Leistung und andererseits
deren Aufhebung oder Herabsetzung. L etztere setzt voraus, dass Revisionsgrinde (BGE
133V 263 E. 6.1 mit Hinweisen) vorliegen, wobel der Zeitpunkt der Aufhebung oder
Herabsetzung nach Massgabe des ana log anwendbaren (AHI 1998 S. 121 E. 1b mit
Hinweisen) Art. 88alVV festzu setzenist (vgl. BGE 121V 264 E. 6b/dd mit Hinweis). Ob
eine fur den Renten anspruch erhebliche Anderung des Invaliditatsgrades im Sinne von
Art. 17 ATSG eingetreten und damit der fir die Befristung oder Abstufung erforderliche
Revisionsgrund gegeben ist, beurteilt sich durch Vergleich des Sachverhalts im Zeitpunkt
der Rentenzusprechung oder des Rentenbeginns mit demjenigen zur Zeit der Aufhebung



bzw. Herabsetzung der Rente (BGE 125V 413 E. 2d am Ende, 369 E. 2, 113V 273 E. 13,
109V 262 E. 44, je mit Hinweis en; vgl. BGE 130 V 343 E. 3.5). Eine gerichtliche Prifung
hat alsdann stets den Rentenan spruch fir den gesamten verfiigungswei se geregelten
Zeitraum und damit sowohl die Zusprechung als auch die Aufhebung der Rente zu erfassen
(Urteil des Bundesgerichts | 526/06 vom 31. Oktober 2006 E. 2.3 mit Hinweisen). Dabel ist
esirrelevant , ob die riickwirkende Zusprechung einer abgestuften und/oder befristeten
Invalidenrente in einer oder in mehreren Verfigungen gleichen Datums er6ffnet wurde
(BGE 131V 164 E. 2; BGE 125V 413 E. 2d mit Hinwei sen). 2.

E.2

Gegen diese Verfuigungen erhob der Versicherte am 22. Juni 2016 Beschwerde und
beantragte sinngemass, ihm ab 1. Februar 2013 eine unbefristete ganze Invalidenrente
zuzusprechen. Eventualiter sai die Sache zur weiteren Abkl&rung des medizinischen
Sachverhalts an die I V-Stelle zuriickzuweisen (Urk. 1). Die IV-Stelle schlossin der
Beschwerdeantwort vom 18. August 2016 auf Abwei sung der Beschwerde (Urk. 10). Mit
Verfligung vom 8. September 2016 gewahrte das Sozial versicherungsgericht dem
Versicherten die unentgeltliche Prozessfiihrung und bestellte ihm in der Person von
Rechtsanwaéltin lic. iur. Friedauer eine unentgeltliche Rechtsvertreterin (Urk. 12). Ferner
wies das Sozialversicherungsgericht den Versicherten mit Beschluss vom 12. Februar 2018
auf eine mogliche Schlechterstellung im Rahmen einer Rlckweisung zur weiteren
Abkléarung des medizinischen Sachverhalts hin und gab ihm Gelegen heit zur
Stellungnahme sowie zum Beschwerdertickzug (Urk. 14). Mit Eingabe vom 4. April 2018
hielt dieser an seinen Antrégen fest und machte dartiber hin aus einen anwaltlichen
Aufwand von insgesamt 17 Stunden sowie Barauslagen geltend (Urk. 17). Das Gericht
zieht in Erwégung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin erwog in den angefochtenen Verfiigungen, der Beschwerdefhrer
sei seit Februar 2012 in seiner Arbeitsfahigkeit als Maschi nenmonteur erheblich
eingeschrankt. Nach der Operation im Februar 2013 sei er bis Februar 2014 in jeglicher
Tatigkeit voll arbeitsunfahig gewesen. Von Mérz bis Juni 2014 habe die Arbeitsfahigkeit in
angepassten Tétigkeiten von 50 auf 100 % gesteigert werden kdnnen. Die Arthrose im
Grosszehengrundgelenk links sei ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit. Weiter sei
das letzte Arbeits verhaltnis aus wirtschaftlichen Grinden aufgel 6st worden, weshalb fur
das Valideneinkommen auf die Schweizerische Lohnstrukturerhebung (L SE) fir das Jahr
2012 des Bundesamtes fur Statistik (BFS), Tabelle 17, Ziff. 72 abzustellen und fir das Jahr
2014 ein Betrag von Fr. 73'650.45 einzusetzen sei. Das Invali deneinkommen betrage
gemass LSE 2012, Tabelle 1, Ziff. 5-96, fur Hilfstétigkel ten in einem Vollzeitpensum

Fr. 65°'698.50. Es resultiere ein Invaliditatsgrad von 100 % ab Februar 2013, von 55 % ab
Mérz 2014 und von 11 % ab Juli 2014. Bel der Festsetzung der Rente sei die
Dreimonatsfrist nach Art. 88a Abs. 1 der Verordnung Uber die Invalidenversicherung (1VV)
zu berlcksichtigen (Urk. 2/1-2).

In der Beschwerdeantwort erganzte sie, Dr. D.__ habe seine Schllisse nach Studium der
gesamten Aktenlage und personlicher Examination gezogen. Der Literaturverwels sei nur
zusétzlich erfolgt. Die abweichende Beurteilung von Prof. E._ sel zudem nachvollziehbar
begrindet, indem dieser dargelegt habe, es handle sich um eine depressive Episode mit
Chronifizierungstendenz, die reaktiv Uberwiegend infolge chronischer Schmerzen und



psychosozialer Belastungsfaktoren bestehe (Urk. 10).

E.22

Dem entgegnete der Beschwerdefuhrer, die Behandlungspersonen und Fachleute der
beruflichen Eingliederung hétten eine verwertbare Restarbeitsfahigkeit ver neint. Nicht
abgestellt werden konne auf die nicht verwirklichte, bloss prognos tische und
erfahrungsgemass geschonte Arbeitsfahigkeitseinschétzung der Rehabilitationsklinik
(Urk. 1 Ziff. 10-12, 14 und 31-32). Sodann trage die Beschwerdegegnerin bel einer
Rentenabstufung die Beweidlast fir eine Verbes serung der Erwerbsféhigkeit. Das
Gutachten sel indes bewei suntauglich und es werde darin auch nur ein im Wesentlichen
unveranderter Sachverhalt anders beurteilt (Urk. 1 Ziff. 28-33). Eventualiter sei beim
Einkommensvergleich ein leidensbedingter Abzug von 20 % aufgrund des Alters, der
Teilzeitarbeit, des neuen Aufgabenbereichs, des erhohten Pausenbedarfs, der
krankheitsbedingten Absenzen, der geringen Schulbildung, der

L ese-/Rechenschwierigkeiten sowie der mangelnden PC-Kenntnisse zu berticksichtigen
(Urk. 1 ziff. 35).

Bezlglich des Gutachtens beanstandete der Beschwerdefihrer konkret, Dr. D. habe
primé&r die Akten zusammengefasst und seine Schlussfolgerun gen allein mit Fachliteratur
bzw. einer Regel-Arbeitsunfahigkeits-Dauer begriindet. Erforderlich sei indes eine
Wirdigung im Einzelfall, wobei zu berticksichtigen sel, dass bei ihm neben der
Spondylodese eine Diskektomie L4/5 durchgefihrt worden sei. Esfehle also an einer
Auseinandersetzung mit den eigenen Befunden, den subjektiven Angaben (wobel sich keine
Hinweise auf eine Verdeutlichungstendenz gefunden hétten) sowie den Einschétzungen der
Behandlungspersonen und Berufsberater. Auch habe Dr. D, sein Tell gutachten im

V orbescheidverfahren erganzen (Grosszehengrundgel enksarthrose) und anpassen
(50%-Arbeitsfahigkeit von Méarz bis Juni 2014) missen (Urk. 1 Ziff. 16-21). Dr. E.___
seinerseits erlautere nicht, weshalb er die depressive Symptomatik geringflgiger einschatze
asdie Behandler. Zudem bestétige er die Codierung 1CD-10: F33.0 aufgrund der seit Uber
zwei Jahren bestehenden Beschwerden, spreche aber von einer behandelbaren reaktiven
depressiven Epi sode ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit bzw. mit
Chronifizierungstendenz. Dabel wiirden seine Schmerzen trotz Befolgung der &rztlichen
Anweisungen zur Schmerzmedikation und engmaschiger Therapie weiter anhalten (Urk. 1
Ziff. 22-25). 3.

31

Mit Blick auf die umstrittene Wirdigung der vorliegend zur Verfigung stehen den
Unterlagen von Medizinern und Berufsfachleuten ist vorab festzustellen, dass das
Soziaversicherungsgericht den Sachverhalt von Amtes wegen festzu stellen und ale
Beweismittel objektiv zu prifen hat, unabhangig davon, von wem sie stammen, und danach
zu entscheiden, ob sie eine zuverlassige Beurtei lung des strittigen L eistungsanspruches
gestatten. Insbesondere darf es beim Vorliegen einander widersprechender medizinischer
Berichte den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und
die Griinde anzu geben, warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These
abstellt (ZAK 1986 S. 188 E. 2a). 3.2

Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen Gutachtensist im Lichte dieser Grundsétze
entscheidend, ob es fir 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 allem bei psychischen Fehlentwicklungen nétig ist —, in
Kenntnis der und gegebenenfalls in Aus einandersetzung mit den V orakten abgegeben
worden ist, ob esin der Darle gung der medizinischen Zusténde und Zusammenhange
einleuchtet, ob die Schlussfolgerungen der medizinischen Expertenin einer Weise
begrindet sind, dass die rechtsanwendende Person sie prufend nachvollziehen kann, ob der
Experte oder die Expertin nicht auszuraumende Unsicherheiten und Unklarhei ten, welche
die Beantwortung der Fragen erschweren oder verunmaoglichen, gegebenenfalls deutlich
macht (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 33, 122V 157 E. 1c; Ulrich Meyer, Die
Rechtspflege in der Soziaversicherung, BIM 1989, S. 30 f.; derselbe in: Hermann
Fredenhagen, Das arztliche Gutachten, 4. Auflage 2003, S. 24 f.). 3.3

In Bezug auf Berichte von behandelnden Arztpersonen bzw. Therapiekréften ist auf die
Erfahrungstatsache hinzuweisen, dass diese mitunter im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche
Vertrauensstellung in Zweifelsféllen eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 135V
465 E. 4.5, 125V 351 E. 3b/cc). Wohl kann die einen langeren Zeitraum abdeckende und
umfassende Behandlung oft wertvolle Erkenntnisse zeitigen; doch lasst es die
unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag de r therapeutisch tétigen (Fach-) Person
einerseits und Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten fachmedizinischen Experten
ander seits (BGE 124 1 170 E. 4) nicht zu, ein Administrativ- oder Gerichtsgutachten stets
in Frage zu stellen und zum Anlass weiterer Abkl&rungen zu nehmen, wenn die
behandelnden Arztpersonen bzw. Therapiekrafte zu anderslautenden Einschétzungen
gelangen. Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abwei chende Beurteilung
aufdrangt, weil die anderslautenden Einschatzungen wichti ge — und nicht rein subjektiver
Interpretation entspringende — Aspekte benen nen, die bei der Begutachtung unerkannt oder
ungewurdigt geblieben sind (Urteil des Bundesgerichts 8C_677/2014 vom 2 9. Oktober
2014 E. 7.2 mit Hin weisen, u.a. auf SYR 2008 IV Nr. 15S. 43 E. 2.2.1 [l 514/06] ). 3.4

Schliesslich ist festzustellen, dass z wischen de n begutachtenden Arzten und den
Fachleuten der Berufsberatung e ine enge, sich gegenseitig erganzende Zusam menarbeit
erforderlich ist (BGE 107 V 17 E. 2b; vgl. BGE 140V 193 E. 3.2 mit weiterem Hinwels).
Nach der Rechtsprechung ist die Frage nach den noch zumutbaren Tétigkeiten und
Arbeitsleistungen nach Massgabe der objektiv fest stellbaren Gesundheitsschadigung in
erster Linie durch die Arzte und nicht durch die Eingliederungsfachleute auf der Grundlage
der von ihnen erhobenen, subjektiven Arbeitsleistung zu beantworten (Urteile des
Bundesgerichts 9C_396/2014 vom 15. April 2015 E. 5.4 und 9C_401/2014 vom

26. November 2014 E. 4.3.3; je mit Hinweis). Dies hat umso mehr zu gelten, wenn die
Exper ten selbstlimitierendes Verhalten feststellen (Urteil des Bundes gerichts
9C_646/2015 vom 19. Mai 2016 E. 4.4). Hingegen ist fur die Evaluation von konkreten
geeigneten Tatigkeiten die Verwaltung zusténdig, die dazu alenfalls Fachpersonen der
beruflichen Integration und Berufsberatung beizuziehen hat (Urteil des Bundesgerichts
8C_545/2012 vom 25. Januar 2013 E. 3.2.1, nicht publiziert in BGE 139 V 28; vgl. BGE
140V 193 E. 3.2). Der Arzt sagt somit, inwiefern die versicherte Person in ihren
korperlichen respektive geistigen Funktionen durch das Leiden eingeschrénkt ist, wobel es
als selbstverstandlich gilt, dass er sich vor allem zu jenen Funktionen dusser t , welche fur
die nach ihrer Lebenserfahrung im Vordergrund stehenden Arbeitsmoglichkeiten der ver
sicherten Person wesentlich sind (so etwa, ob diese sitzend oder stehend, im Freien oder in
geheizten Raumen arbeiten kann oder muss, ob sie Lasten heben und tragen kann). Die



Fachleute der Berufsberatung dagegen sagen, welche konkreten beruflichen Tatigkeiten
aufgrund der arztlichen Angaben und unter Berticksichtigung der Ubrigen Fahigkeiten der
versicherten Person in Frage kommen, wobei unter Umstanden entsprechende Ruickfragen
beim Arzt erfor derlich sind (BGE 107V 17 E. 2b; SYR 2001 1V Nr. 10 S. 27 E. 1 mit
Hinweisen; Urteile des Bundesgerichts 8C_119/2008 vom 22. September 2008 E. 6.2 und |
588/05 vom 27. April 2006 E. 3). 4. 4.1

In der bidisziplindren Zusammenfassung vom 29. Mai 2015 stellten die beiden Gutachter,
Dr.D.____undProf. E.__, folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
(2) chronisches lumbospondylogenes Schmerzsyndrom mit multisegmental er
fortgeschrittener Osteochondrose mit rechtsseitig betonter Facettengel enksarthrose und
Spondylodese des 4. und 5. Lendenwirbelkorpers (LWK) ohne Radikulopathie (1CD-10:
M54.07), (2) chronisches cervikothorakal es Schmerzsyndrom mit neuroforaminaler
Einengung der Nervenwurzel C4/C5 rechts ohne Radikulopathie (1CD-10: M50.02) und (3)
Lese- und Recht schreibstorung (1CD-10: F81.0). Ohne Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit diagnostizierten sie unter anderem einen chronischen Schmerz (1CD-10:
F52.0), eine Blockade des rechten Illiosakral gelenks, eine reaktive leichte bis mittelgradige
depressive Episode (ICD-10: F.32.0/1), eine Personlichkeitsakzentuierung mit dissozialen
Anteilen (ICD-10: Z73.1), einen Arbeitsplatzverlust (ICD-10: Z56.0) und einen schadlichen
Gebrauch von Cannabinoiden, Alkohol und Tabak (Urk. 11/84/2).

Zusétzlich diagnostizierte Dr. D.____in der Stellungnahme vom 15. November 2015 eine
fortgeschrittene Grosszehengrundgel enksarthrose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
(Urk. 12/110/3). 4.2

Dazu erlauterten die Gutachter in der Zusammenfassung, auf psychiatrischem Fachgebiet
liege eine Lese- und Rechtschreibstdrung vor, die das positive Leis tungshild im
invalidenversicherungsrechtlich relevanten Sinne mittel- und langfristig qualitativ
handicapiere. Der Beschwerdefuhrer sollte keine Téatigkei ten austiben, deren
Leistungsprofil Anforderungen an die Lese- und Schreib fahigkeit stelle. Kurzfristig sei die
depressive Episode fir eine Arbeitsfahigkeit [recte: Arbeitsunfahigkeit] begrindend.
Aufgrund ihrer Behandlungsfahigkeit stelle sie jedoch aus Sicht der Invalidenversicherung
keine psychische Storung mit mittel- und langfristiger Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
dar.

Auf orthopéadischem Fachgebiet sei der Beschwerdefiihrer geméss den aufge fuhrten
klinischen und bildtechnischen Befunden in der mechanischen Funktion seiner Hals- und
insbesondere Lendenwirbelsdule limitiert mit einer hieraus erwachsenden
Bewegungseinschrénkung. Gemass den Empfehlungen der Swiss Insurance Medicine
(SIM) wirden sich daher folgende L el stungseinschrankun gen ergeben: mittel schwere und
schwere Arbeiten, Téatigkeiten in Zwangshal tungen mit Haltungskonstanz, Arbeiten mit
Heben und Tragen von Lasten Uber 10 kg ohne technische Hilfsmittel, Arbeiten unter
sténdiger Rumpfbeugung, sténdiges Heben von Lasten Uber die Horizontale
(Hyperlordosierung der LWS/BWS), Uberkopftatigkeiten (Hyperlordosierung der HWS),
sténdiges repeti tives Blicken, erhdhte Vibrationsbel astung des Achsenorgans, Téatigkeiten
mit erhdéhtem intraabdominellem/thorakalem Druck. Unter Wahrung dieser Schon kriterien
bestehe fir eine behinderungsangepasste, unter wechselnder Kérper position (Sitzen,
Stehen und Gehen) ausgelibte |eichte Téatigkeit aus versiche rungsmedizinischer Sicht
bezogen auf ein volles Schichtpensum eine Arbeits féhigkeit von 100 %. Fir das Heben und
Tragen von Lasten Uber 10 kg seien technische Hilfsmittel erforderlich (Urk. 11/84/3).



Aufgrund der Arthrose im Grosszehengrundgelenk fugte Dr. D.__ seinem negativen
Leistungshild in der Stellungnahme vom 15. November 2015 noch folgende

L eistungseinschrankungen hinzu: mehr a's gelegentliches Gehen auf unebenem Gelénde,
Besteigen von Leitern/Gerusten/schragen Ebenen und Bedienen von Maschinen durch
Pedale mit dem linken Fuss (Urk. 11/110/4). 4.3

Daraus schlussfolgerten die Gutachter, da es sich bei der zuletzt ausgelibten Tétigkeit als
Metallbauschlosser und Mechaniker geméss Abkl&rungsbericht um eine als korperlich
schwer einzustufende Tétigkeit handle, sei der Beschwerde fihrer in dieser Tatigkeit seit
dem 5. Mai 2012 nicht mehr arbeitsfahig. In einer adaptierten Tétigkeit bestehe indes
spatestens seit dem 1. Marz 2014 eine uneingeschrénkte Arbeitsfahigkeit bel obgenanntem
positivem orthopadischem L eistungsprofil und soweit keine Anforderungen an die Lese-
und Schreibfahig keit gestellt wirden. Gemass Aktenlage habe Dr. Z._ beim Beschwerde
fUhrer ndmlich am 20. Februar 2013 bel Rezidivhernie im Segment LWKA4/5 rechts eine
Spondylodese L4/5 durchgefihrt, wobel gemass der Standardlitera tur von einer
postoperativen Arbeitsunfahigkeit von langstens 12 Monaten aus zugehen sei

(Urk. 11/84/4).

In der erganzenden Stellungnahme vom 15. November 2015 hielt Dr. D, indesfest, in
einer adaptierten Tatigkeit sei der Beschwerdefuhrer entsprechend dem Bericht der
Rehabilitationsklinik ab Marz 2014 zunédchst zu 50 % arbeits fahig gewesen. Nach
sukzessiver Adaption und Steigerung der korperlichen Belastbarkeit sei jedoch spatestens
ab dem 1. Juli 2014 von einer uneinge schrankten Arbeitsfahigkeit in adaptierter Tétigkeit
auszugehen (Urk. 11/110/2 und 11/110/5). 5. 5.1 5.1.1

Die Beurteilung aus somatischer Sicht beruht auf dem Teilgutachten von Dr. D.___. Dieser
stellte anhand der Akten soweit zutreffend fest (Urk. 11/83/109-114), dass beim
Beschwerdefthrer im Jahr 1998 im Segment L3/4 links eine Mikrodiskektomie
durchgefiihrt worden und dieser hernach wieder uneingeschrankt arbeitsfahig gewesen sei
(vgl. dazu Urk. 11/19/6 und 11/19/20). Sodann sai er im Juni 2010 wegen Schmerzen und
vermehrter Gefiihlsstérung mit einer Muskel schwache im rechten Beinim G.___ vorstellig
geworden, wo am 25. Juni 2010 die mikrochirur gische Entfernung der Diskushernieim
Segment L4/5 rechts erfolgt sei. Post operativ sei es zu einer deutlichen Besserung der
Schmerzsymptomatik gekom men und die sensiblen Ausfallsymptome hétten sich
regredient gezeigt. Beim Spital austritt héatten eine uneingeschrankte Sensibilitét sowie ein
freies Gang bild bestanden (vgl. dazu Urk. 11/19/24-27).

Im Mérz 2012 seien indes erneut lumbale Beschwerden aufgetreten, worauf am 16. April
2012im G.___ eine Rezidiv-Diskushernie im Segment L4/5 rechts ent fernt worden sei. Die
Sensibilitatsstérungen seien danach komplett riicklaufig gewesen und es habe sich eine
uneingeschrankte Muskelkraft in den unteren Extremitéten bel insgesamt freiem Gangbild
gezeigt. Im weiteren Verlauf sei esjedoch wieder zu lumbalen Beschwerden gekommen
(vgl. dazu Urk. 11/16/6-12, 11/19/41 f. und 11/22). In der Kernspintomographieim
Dezember 2012 habe sich abermals eine rechts betonte Bandscheibenprotrusion im
Segment L4/5 rechts mit Verlegung des Neuroforamens und leichter Verlagerung der
Nerven wurzel L5 gezeigt. Zudem sei im klinischen Untersuch eine Hypermobilitét fest
gestellt worden. Infolgedessen sei im G.____am 20. Februar 2013 eine drittmalige
Mikrodiskektomie im Segment L4/5 durchgefihrt worden. Gleichzeitig sei eine
interkorporelle Fusion des 4. und 5. LWK mittels eines Cages erfolgt. Da sich nach
intensiver Physiotherapie nur eine diskrete Beschwerdebesserung gezeigt habe, sei vom



6. Januar bis 1. Februar 2014 eine stationare Rehabilitation in der H.__ durchgefuhrt
worden (vgl. dazu Urk. 11/38/14-15, 11/42/12-17 und 11/51). 5.1.2

Daraus schlussfolgerte Dr. D.___in seinem Teilgutachten, dass er gestuitzt auf die
Referenzliteratur und die dreimaligen V oroperationen mit der vom Hausarzt bescheinigten
Arbeitsunfahigkeit in jeglicher Tatigkeit bis einschliesslich dem 20. Februar 2014
uneingeschrankt einig gehe. Unter Sichtung der Aktenlage sowie der Bildgebung und
insbesondere der heutigen klinischen Untersuchung gehe er indes nicht mit dem Hausarzt
einig, soweit dieser dem Beschwerdefuihrer bis heute eine volle Arbeitsunféhigkeit in
jeglicher Tétigkeit attestiert habe. Er sehe den Beschwerdefihrer ab Mérz 2014 in einer
leldensangepassten Tétigkeit mit sukzessiver Steigerung des Belastungspotentials mit
einem Anfangspensum von 100 % arbeitsféhig und schliesse sich diesbeziiglich der
Auffassung der Arzte der H.___ an. Er sehe den Beschwerdefiihrer ab Mérz 2014 mit einem
Pensum von zunachst 50 % in einer an das Leid adaptierten Tatigkeit arbeitsfahig

(Urk. 11/83/114). In der gutachtlichen Erganzung vom 15. November 2015 flgte er dem
sinngemass hinzu, dass die Begutachtung durch neutrale Sachversténdige erfolge, weil dies
eine zwingende Voraus setzung sel, um die Objektivitét zu wahren, welche in eéinem
langjdhrigen Arzt-Patienten-Verhaltnis zuweilen nicht gegeben sai (Urk. 11/110/2). 5.2

Die gutachtliche Einschétzung der Arbeitsfahigkeit in adaptierter Tatigkeit ist
augenscheinlich in sich widerspriichlich, was sich entsprechend in der Gesamt beurteilung
bzw. der gutachtlichen Erganzung widerspiegelte (vgl. E. 4.3). Sie erfolgte zudem ohne
konkrete Auseinandersetzung mit den Vorakten, welche sich nicht einzig in einer
hausérztlichen Arbeitsfahigkeitseinschétzung erschop fen und zusétzlich nach dem Fruhling
2014 erstellte Berichte umfassen (vgl. E. 5.3). Allein der Hinweis auf die Neutralitdt eines
externen Gutachters vermag diese Auseinandersetzung nicht zu ersetzen. Ferner lasst sich
dievon Dr. D.___ seit dem Frihling/Sommer 2014 attestierte volle Arbeitsfahigkeit kaum
mit sei nem Hinweis zur beruflichen Wiedereingliederung vereinbaren, wonach aus
orthopadisch-chirurgischer Sicht eine sukzessive Integration in das Arbeitsleben in
adaptierter Tatigkeit mit einem schrittweisen Ausbau des Arbeitspensums zu empfehlen sei.
Unter Hilfestellung und Unterstiitzung sollte ,, mittelfristig” ein Arbeitspensum von 100 %
realisierbar sein. Demnach war der Beschwerdefiihrer nach Auffassung von Dr. D.___ bei
der Begutachtung noch nicht tatsachlich voll arbeitsfahig, hétte aber eine volle
Arbeitsfahigkeit mit den richtigen Mass nahmen schon langst erreichen konnen. 5.3
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Aus den Akten geht weiter hervor, dass der operierende Facharzt fir Neurochi rurgie und
Interventionelle Schmerztherapiedes G.__, Dr.med. Z.__, im Oktober 2013 berichtete,
der Beschwerdefuhrer klage weiterhin tber bewe gungsabhangige Kreuzschmerzen. Eine
sichere radikul@re Ausstrahlung finde sich nicht, ebenso wenig ein neues neurol ogisches
Defizit. Die CT-Untersuchung vom 2. Oktober 2013 zeige eine regelrechte Lage des
Spondylodesematerials. Eine vollstandige kndcherne Durchbauung des Intervertebralraums
L4/5 sai noch nicht erfolgt. Bildgebend bestehe kein Hinweis auf einen Abszess bzw.
Infekt. Wie im neurologischen Konsilium angedeutet, spreche vieles fur ein neu
ropathisches Schmerzsyndrom L5 rechts. Er empfehle eine konservative Thera pie mit
medizinischem Training, Analgetikaund Lyrica (Urk. 11/42/16 und 11/42/15). 5.3.2

Gemass dem erwahnten Konsilium der Neurologin Dr. med. I.__ vom 2. September 2013
fanden sich im klinischen Untersuch keine sensomotorischen Ausfalle als Zeichen eines



radikul&ren Ausfallsyndroms. Die Angabe von Ruhe schmerzen im Versorgungsgebiet L5
rechts, die seit dem Jahr 2010 bestiinden und einen brennenden, nadel stichartigen Charakter
hatten, wirden auf eine mégliche neurogene Komponente des Schmerzsyndroms al's
Residual zustand nach mehrfachen Operationen in diesem Segment hindeuten. Bei aktuell
negati vem Lasegue-Zeichen kénne ein akutes radikul res sensibles Reizsyndrom nicht
bestétigt werden. Nadel myographisch wirden sich keine subklinischen Zeichen eines
Denervationsprozesses in den Myotomen L4 bis S1 objektivieren lassen. Dader
Beschwerdefihrer unter den ambulant gefUihrten physiotherapeutischen Massnahmen keine
Besserungstendenz versplirt habe, stelle sich die Frage, ob ein stationarer Aufenthalt mit
vielseitigerem Therapieangebot von Vortell ware. Zur Schmerzcoupierung schlage sie den
Einsatz von Medikamenten vor, die bei neurogenen Schmerzen erfolgreich eingesetzt
wurden. Bei guter Wirkung, die erst im Verlaufe einiger Wochen beurteilbar sei, kdnne das
Oxycontin redu ziert/gestoppt werden (Urk. 11/42/21). 5.3.3

Esfolgte ein vierwochiger Aufenthalt inder H. . Laut Austrittsbericht vom 26. Marz
2014 lernte der Beschwerdefuhrer in dieser Zeit, sei ne korperlichen Grenzen besser
einzuschétzen und zu akzeptieren. Er konne weitgehend schmerzfrel trainieren. Die
Stabilisation sowie die Bewegungskoor dination des Rumpfes hétten sich stark verbessert.
Die Bewegungsmuster seien insgesamt harmonischer und 6konomischer. Die Kraft sowie
die Kraftausdauer hétten sich ebenfalls stark verbessert. Der Beschwerdefhrer kdnne nun
weite Strecken ohne Gehilfen problemlos bewdltigen. Das Tragen des Korsetts sei nicht
mehr nétig. Er habe viele Strategien im Umgang mit den Schmerzen gelernt, die er
selbsténdig umsetzen kénne. Um einen anhaltenden Erfolg zu erzielen, empfehle man die
Weiterfihrung der Physiotherapie (MTT) im ambu lanten Setting sowie eine Unterstiitzung
bei der beruflichen Wiedereingliede rung. Die Arbeitsunfahigkeit betrage 50 % mit
langsamer Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess mit leichten Tétigkeiten in
Wechselbelastung (Urk. 11/51). 5.3.4

Im Sommer 2014 wurde ein dreimonatiges Belastbarkeitstraining bel medika mentdser
Behandlung der Schmerzen und der depressiven Stimmung durchge fihrt. Gemass
Schlussbericht der A, Arbeitsintegration erschien der Beschwerdefthrer zuverléssig und
punktlich zum Training. Er habe sich gegen Giber den Mitklienten offen gezeigt und
interessiert seine Aufgaben angenom men, obschon er keine berufliche Perspektive
entwickelt und sich die Teilnahme negativ auf seine Schmerzproblematik ausgewirkt habe.
Aufgrund der Schmer zen habe er sich haufig gezwungen gesehen, Schonhaltungen
anzunehmen und umherzugehen; alle 45 Minuten habe er sich hinlegen miissen. Dies habe
zu regelmassigen Arbeitsunterbriichen gefuhrt. Hinsichtlich der Akzeptanz der
gesundheitlichen Situation und damit verbundenen Schmerzen scheine dem
Beschwerdefthrer noch ein Entwicklungsprozess bevorzustehen. Er werde ler nen miissen,
sich neue Tétigkeiten, Beschéftigungen und Coping-Strategien zu entwickeln sowie den
Fokus von den Defiziten auf die Ressourcen zu verlegen. Es sei nachvollziehbar, dass dies
mit massiven Schmerzen, die sich unweigerlich ins Zentrum des Erlebens drangten, nicht
leicht werde. DafUr bendtige er pro fes sionelle Unterstiitzung. Infolgedessen attestierte die
Case Managerin dem BeschwerdefUhrer trotz der guten bis Gberdurchschnittlichen
Beurteilung von Arbeitsverhalten/M ethodenkompetenz und Fachkompetenz sowie der
erfreu lichen Ergebnisse zweier Testungen (Sortieren und sel bstandiges Probleml dsen)
lediglich eine Arbeitsfahigkeit von aktuell 10 bis 20 %, idealerweise verteilt Gber den Tag
und in eigenstandiger Planung. Dabei betonte sie, es handle sich um einen Schétzwert, der



nicht im ersten Arbeitsmarkt erprobt sei, und empfahl die Rentenprifung (Urk. 11/68).
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Das MRI vom 4. Dezember 2014 zeigte auf Hohe L5/S1 eine ausgepragte Osteo chondrose
Modic Il mit Bandschelbendegeneration sowie eine leichte Spondyl- und

Facettengel enksarthrose. Es wurde aber weder eine Nervenwurzelkompres sion noch eine
Spinalkanal stenose festgestellt (Urk. 11/78/10). Gleichentags wurde eine
Facettengelenksinfiltration durchgefuhrt (Urk. 11/78/8). 5.3.6

Schliesslich suchte der Beschwerdefiihrer Ende Mé&rz 2015 erstmals Dr. rer. nat. med. pract.
J.___, Facharzt fir Anasthesiologie und Intensivmedizin sowie Interventionelle
Schmerztherapie, auf. Dieser diagnostizierte im September 2015 ein
Failed-back-surgery-Syndrom bzw. einen neuropathischen Schmerz. Die [korperlich]
schwere Arbeit als Schlosser beurteilte Dr. J._ as nicht mehr moglich. Indes erachtete er
die Wiederaufnahme einer angepassten Tétigkeit als grundsétzlich mdglich, machte dies
jedoch abhéngig vom Erfolg einer zu opti mierenden Schmerztherapie und entsprechenden
Umschulung (Urk. 11/108). 5.4 5.4.1

Die erwahnten Berichte enthalten somit diverse Aspekte, zu welchen sich Dr. D.____ nicht
oder nicht ausreichend dusserte. Zunachst wurde von drei Arz ten eine neuropathische
Symptomatik (bzw. ein Failed-back-surgery-Syndrom) diskutiert. Die Problematik wurde
indes im psychiatrischen Teilgutachten wohl im Sinne eines chronischen Schmerzes
zumindest im Ansatz thematisiert (vgl. E. 5.6.1). 5.4.2

Zweitens erachteten die Arzte bereitsim Jahr 2013 —wie Dr. D.___im Jahr 2015 —eine
adaguate Schmerztherapie fur indiziert, wiesen jedoch darauf hin, dass die Wirkung
derselben abzuwarten bleibe. In diesem Sinneist dem Bericht der H.__ nach vier Wochen
Schmerztherapie Anfang 2014 zwar eine deutliche Verbesserung des Gesundheitszustandes
bzw. der Leidadap tion zu entnehmen (insbesondere Verzicht auf die Gehhilfe und das
Korsett), indes wurde darin nur eine Arbeitsfahigkeit von 50 % bei langsamer Wieder
eingliederung in den Arbeitsprozess attestiert und die Fortfiihrung der Therapie im Hinblick
auf einen ,,anhaltenden Erfolg* empfohlen. Der Klinikbericht 1&sst also keine Steigerung
der Arbeitsfahigkeit auf 100 % innert drel Monaten erwarten und steht deshalb entgegen der
Auffassung von Dr. D.___ nicht ohne weiteres im Einklang mit seiner gutachtlichen
Beurteilung.

Hinzu kommt, dass sich im Belastbarkeitstraining nach Angaben der Case-Managerin trotz
guter Motivation/Fertigkeiten sowie Etablierung einer psychiat rischen Behandlung und
erhohten Schmerzmedikation keine nennenswerte Arbeitsleistung realisieren liess. Das
vollige Ausserachtlassen der Beurteilungen der im Auftrag der IV-Stelle tétig gewordenen
beruflichen Fachleute hdlt bel dieser Ausgangslage vor Art. 61 lit. ¢ ATSG nicht stand:
Wohl obliegt die abschliessende Beurteilung der sich aus einem Gesundheitsschaden
ergebenden funktionellen Leistungsfahigkeit (z.B. nur sitzende oder stehende Arbeiten,
beschranktes Heben/Tragen von Lasten ) in der Hauptsache den Arzten . Mit Blick auf die
rechtsprechungsgemass enge, sich gegenseitig erganzende Zusam menarbeit zwischen der
Arzteschaft und der Berufsberatung (vgl. E. 3.4) ist jedoch ein er konkret

lei stungsorientierten beruflichen Abkl&arung nicht jegliche Aussagekraft fir die Beurteilung
der Restarbeitsfahigkeit abzusprechen. Immer hin steht dievon Dr. D.____ ermittelte

medi zi nisch-theoretische Einschdtzung



der Leistungsfahigkeit in erheblicher Diskrepanz zu der wahrend einer mehrmo natigen
beruflichen Abklarung bei gutem Arbeitsverhalten

des Beschwerdefiih rers effektiv realisierten und geméss Einschétzung der Case-Managerin
objektiv realisierbaren Leistung (vgl. dazu Urteil des Bundesgerichts 9C_833/2007 vom

4. Juli 2008 E. 3.3.2). Es wére daher zu erwarten gewesen, dass der Gutachter die Vorakten
zur beruflichen Eingliederung nicht nur zusammenfasst (Urk. 11/83/45), sondern auch
wurdigt. 5.4.3

Drittens wurde im Dezember 2014 eine Zunahme der V eranderungen an der Wirbelséule
festgestellt. Uber die konkrete Wirkung der hierauf durchgefiihrten Infiltration ist nichts
Konkretes bekannt, obschon eine gewisse Besserung zu vermuten ist, nachdem sich der
Beschwerdefuhrer nicht mehr inder C.___ meldete (Urk. 11/79) und erst Ende Mé&rz 2015
bei Dr.J.___ vorstellig wurde. Den neuen MRI-Befund liessDr. D, zwar indie
Diagnose einfliessen (vgl. E. 4.1), wirdigte diesen jedoch ebenso wenig wie das operierte
Nachbar segment L 3/4.

Dabei gilt es zu bedenken, dass gemass Fachliteratur grundsétzlich gute Opera
tionsresultate zu erwarten sind, wenn die Gbrige Wirbelsaule weitgehend gesund und frei
beweglich ist. Die durch die Spondylodese verloren gegangene Beweg lichkeit muss
namlich in den Nachbarsegmenten kompensiert werden, wobel die zusétzliche
Beanspruchung zu neuen Schmerzen fiihren kann . Uberdies ist bei dlteren Patienten meist
von eingeschrankten Adaptionsmoglichkeiten der Wir bel sdule auszugehen und spielt bei
Rickenbeschwerden auch die Psyche eine zentrale Rolle (vgl. Alfred M. Debrunner,
Orthopéadie, orthopédische Chirurgie: patientenorientierte Diagnostik und Therapie des
Bewegungsapparates, 4. Aufl., Bern 2002, S. 870f. ). Indes trifft es zu, dass gemass den
von Dr. D.____ heran gezogenen Leitlinien der Deutschen Rentenversicherung nach einer
einsegmen talen Spondylodese lumbal 3 bis 12 Monate postoperativ — bei einer Versorgung
mit der Operationstechnik PLIF sogar friher — eine Arbeitsfahigkeit von 6 und mehr
Stunden zu erwarten ist (vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin [Hrsg.],
Sozialmedizinische Begutachtung fur die gesetzliche Rentenversiche rung, 7. Aufl.,
Berlin/Heidelberg/New York 2011, Tabelle 7.7 Postoperative Belastbarkeit; ferner:
www.balgrist.ch/Portaldata/1/

Resources/ _files/ortho paedie/ WEB_ Wirbelsaculed

_Spondylodese Web.pdf ; zur Begrindung eines verzégerten postoperat iven Verlaufs
Urtell des Bundesge richts 8 C_222/2010 vom 1 9. Juli 2010 E. 4.2). 5.5

Dasvon Dr. D.___ postulierte Erreichen einer Restarbeitsfahigkeit einerseits von 100 %
und andererseits (letztendlich) 16 Monate postoperativ, hédtte somit unter Berticksichtigung
verschiedenster Gesichtspunkte (einschliesslich der Wechselwirkung zu den psychischen
Beschwerden) einer ndheren Begriindung bedurft. Dies muss umso mehr gelten, alserin
seiner Untersuchung trotz auffa liger Positionswechsel des Beschwerdefiihrers
ausdriicklich keine Verdeutli chungstendenzen oder positiven Waddell-Zeichen ausmachen
konnte (Urk. 11/83/82 f. und 11/83/87) und dieser nach den vorhergehenden Operatio nen
jeweils unverziiglich wieder eine Arbeitstatigkeit aufnahm (vgl. E. 5.1). Als tberwiegend
wahrscheinlich erstellt kann aus somatischer Sicht daher nur eine volle Arbeitsunféhigkeit
in jeglicher T&tigkeit in den ersten 12 Monaten nach der |etzten Operation gelten, die vom
Gutachter (unter Einbezug der Voroperationen) und den behandelnden Arzten
ubereinstimmend festgestellt wurde sowie innerhalb der Richtwerte liegt. Danach ist durch



den Bericht der H._ zwar eine massgebliche Besserung ausgewiesen, doch ist unklar, ob
und inwie welit diese zu einer Steigerung der Arbeitsfahigkeit fuhrte und wie es sich damit
im weiteren Verlauf verhielt. 5.6 5.6.1

Ergénzend ist festzuhalten, dass Prof. E.___ im psychiatrischen Teilgutach ten erléuterte,
im Vordergrund stiinden Klagen tUber Schmerz. Ein depressiver Affekt mit verminderter
Grundstimmung, teilweiser Lustlosigkeit und Freudlo sigkeit und somatischen Symptomen
(Schlafstorung, Schwéachegefuhl), kénne im Zusammenhang mit den Schmerzen und den
psychosozialen Ereignissen psychopathol ogisch objektiviert werden. Die Diagnose einer
leicht- bis mittel gradigen rezidivierenden depressiven Storung kénne bestétigt werden. Das
de pressive Bild bestehe seit tber zwei Jahren, weshalb die Codierung gemass ICD-10: F33
erfolge.

Die Suchtstérungen kénnten erneut diagnostiziert und aktuell als sekundér im Sinne einer
Sel bsttherapie eingeordnet werden. Die Haaranalyse erbringe indes keinen Hinweis auf
einen erhohten Alkohol- oder Oxycontinkonsum. Zudem lasse die Personlichkeit mit
zahlreichen Gesetzesiiberschreitungen und einer mehrjahrigen Gefangnisstrafe Hinweise
auf ein dissoziales Verhaten im Rah men einer Personlichkeitsakzentuierung erkennen. In
diesem Kontext zu erklaren sei, dass der Beschwerdefhrer in der Untersuchung mit
verschiedenen Angaben [zum Suchtmittelkonsum] zu tauschen versucht habe (vgl. ferner
Urk. 11/84/57: Hinweise auf eine Personlichkeitsstorung mit vorteilsuchendem Verhalten).

Ein Hinweis auf eine Krankheitsverarbeitungsstérung im Sinne einer somato formen
Stérung habe sich nicht ergeben. Der Schmerz sai klar |okalisiert. Es bestehe keine
Symptomausweitung. Die Schmerzintensitét sei eindeutig abhan gig von korperlicher
Aktivitdt. Die Schmerzen seien geméss Dr. D._ weltge hend objektivierbar. Esliege
folglich ein chronischer Schmerz nach ICD-10: R52 vor (Urk. 11/84/5/62). 5.6.2

Daraus schlussfolgerte Prof. E.___, in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit sei die bestehende
depressive Episode mit Chronifizierungstendenz allféllig zu erwah nen. Diese bestehe
reaktiv Uberwiegend auf die chronischen Schmerzen und anteilig auf die psychosozialen
Belastungsfaktoren (vgl. ferner Urk. 11/84/60: die psychosozialen Belastungsfaktoren
dominieren nicht). Diese Storung sei jedoch behandelbar. Zum einen misse eine adaquate
Schmerztherapie etabliert werden. Bisher sei die Compliance des Beschwerdefihrers bei
der Einnahme der Schmerzmedikation unzureichend. Aus der Haaranalyse sowie dem
Drogen screening sei zu schliessen, dass er zwischen Mitte Februar und Anfang April 2015
zumindest in niedrigen Dosierungen Oxycodon, in den letzten ein bis zwei Tagen bei vorher
bestehendem steady-state jedoch kein retardiertes Opiat engenommen habe. Zu erwahnen
sai ferner, dass ein chronischer THC-Konsum wissenschaftlich bewiesen einen Effekt auf
exekutive Funktionen habe und re gressiv-depressive psychopathol ogische Bilder
verursachen konne (Urk. 11/84/53). Mit einer erzielbaren Verbesserung des Schmerzes sei
eine Ver besserung der Depression einhergehend, da diese reaktiver Natur sei

(Urk. 11/84/66). 5.7 5.7.1

In Wirdigung seines Teilgutachtens und der Gesamtbeurteilung (vgl. E. 4.3) bestétigte
Prof. E.___alsoim Einklang mit den Vorakten (Urk. 11/84/60; vgl. im Detail Urk. 11/42/8,
11/53/8, 11/66/3 und 11/76) eine seit zwei Jahren bestehende depressive Symptomatik, die
im Zeitpunkt der Begutachtung nicht weitere spezifizierte negative Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit zeitigte. Die Beeintrachtigung stufte er indes zufolge Behandel barkeit der
nicht schweren depressiven Episode als , kurzfristig® ein. 5.7.2



In Anlehnung an die bis anhin geltende Rechtsprechung des Bundesgerichts verneinte

Dr. E.___ und mit ihm die Beschwerdegegnerin infolgedessen einen aus Sicht der
Invalidenversicherung relevanten Gesundheitsschaden. So hatte das Bundesgericht noch
mit Urteil 8C_5/2017 vom 11. April 2017 E. 5.3 (und ferner E. 4.2) erkannt, dass g emass
E. 4.3.1.2 desBGE 141V 281 Behand lungserfolg oder -resistenz bei somatoformen
Schmerzstérungen und vergleich baren psychosomatischen Leiden konsequenterweise als
wichtige Schweregra dindikatoren gelten wirden . Den leichten bis mittel schweren
depressiven Erkrankungen fehl e es dementsprechend, solange sie therapeutisch angehbar
seien, an einem hinreichenden Schweregrad der Stérung, um diese alsinvalidi sierend
anzusehen. 5.7.3

In BGE 143V 409 liess das Bundesgericht indes d ie bisherige Rechtsprechung zu den
leichten bis mi ttel schweren Depressionen ( BGE 140 V 538

E. 4.5) fallen. Es stellte zusammengefasst fest, dass die Frage, ob bei Erkrankungen aus
dem depressiven Formenkreis eine invalidenversicherungsrechtlich relevante Ein
schrankung der Arbeitsféhigkeit resultier e, nicht allein mit Bezug auf das Krite rium der
Behandelbarkeit beantwortet werden kénne . Zwar g elte die Frage, ob eine Therapie
durchgefihrt werde, als Indiz fir den Leidensdruck der versicher ten Person und damit fir
den Schweregrad der Storung . Mit dem Hinwels auf eine "regelméassig gute
Therapierbarkeit” bei leichten bis mittel schweren St6 rungen direkt auf eine fehlende
invalidenversicherungsrechtlich relevante Ein schrénkung der Arbeitsfahigkeit zu
schliessen, greif e aber zu kurz und blende wesentliche medizinische Aspekte dieses
Krankheitsgeschehens in sachlich unbegriindeter Weise aus (E. 4.4). Bei leichten bis
mittel schweren depressiven Stérungen sei, wie bei jeder geltend gemachten
gesundheitsbedingten Erwerbs unfahigkeit, demnach im Einzelfall danach zu fragen, ob
und wie sich die Krankheit leistungslimitierend auswirke. Die vorzunehmende Abgrenzung
zu reaktiven, invaliditétsfremden Geschehen auf psychosoziale Belastungen setze hierbel
eine nachvollziehbare Diagnosestellung lege artis voraus. Nicht zuletzt im Sinne der
Einzelfallgerechtigkeit sei es sach- und systemgerecht, solche Lei den alsdann ebenfalls
einem strukturierten Beweisverfahren nach BGE 141V 281 zu unterziehen. Entscheidend
sei somit, ob es gelinge, auf objektivierter Beurteilungsgrundlage den Beweis einer
rechtlich relevanten Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit zu erbringen, wobei die versicherte
Person die materielle Beweislast zu tragen habe (BGE 141V 281 E. 3.7.2).
Dementsprechend sai es Aufgabe des medizinischen Sachversténdigen, nachvollziehbar
aufzuzeigen, weshalb trotz lediglich leichter bis mittel schwerer Depression und an sich
guter Therapierbarkeit sich im Einzelfall funktionelle Leistungseinschrénkungen auf die
Arbeitsfahigkeit auswirken wirden (E. 4.5.2). Aus Grinden der Verhatnis méssigkeit
konne dort von einem strukturierten Beweisverfahren abgesehen werden, wo es nicht nétig
oder auch gar nicht geeignet sei. Daher bleibt es ent behrlich, wenn im Rahmen
beweiswertiger fachérztlicher Berichte eine Arbeits unfahigkeit in nachvollziehbar
begrindeter Weise verneint werde und allfalli gen gegenteiligen Einschétzungen mangels
facharztlicher Qualifikation oder aus anderen Grinden kein Beweiswert beigemessen
werden konne. Namentlich in Féllen, bei denen nach bestehender Aktenlage tberwiegend
wahrscheinlich von einer bloss | eichtgradigen depressiven Stérung auszugehen sei, die
ihrerseits nicht schon al's chronifiziert gelten konne und auch nicht mit Komorbiditaten
einher gehe, bediirfe es daher in aller Regel keiner Weiterungen in Form eines strukturierten
Beweisverfahrens (E. 4.5.3). 5.7.4



Damit sind vorliegend nunmehr die Standardindikatoren gemass BGE 141V 281 zu prifen.
Eine Ausnahme rechtfertigt sich nicht, da die depressive Stérung nach einhelliger &rztlicher
Einschatzung nicht bloss leichtgradig ist, alsrezidi vierend bzw. mit
Chronifizierungstendenz bzw. seit zwel Jahren bestehend beschrieben wurde und ihr von
Prof. E.___ im Begutachtungszeitpunkt grundsétzlich Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit zugebilligt wurden. Dabel erfolgt offenbar seit langerer Zeit eine
psychotherapeutische Behandlung und Medikation mit Antidepressiva (z.B. Urk. 11/84/55
und 11/42/8).

Besonders hervorzuheben ist, dass nach den Darlegungen von Prof. E.__ massgebliche
Wechselwirkungen zwischen den somatischen und psychischen Beschwerden sowie dem
Suchtmittelkonsum bestehen. Dartiber hinaus erweist sich die Beurteilung der & usseren
Belastungsfaktoren und vorhandenen Res sourcen auch deshalb als relativ komplex, da
Prof. E.___ auch zahlreiche, wenig spezifizierte Diagnosen ohne direkte Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit (z.B. chronischer Schmerz, Personlichkeitsakzentuierung mit Vorteil
suchendem und dissozialem Verhalten)

stellte. In Anbetracht dessen, dass dem psychiatri schen Gutachten ohnehin nichts
Konkretes Uber den Verlauf respektive das Ausmass der Arbeitsfahigkeit zu entnehmenist,
dréngt sich daher eine umfas sende Neubegutachtung auf. 5.8

Der Vollsténdigkeit halber ist anzumerken, dass eine L eistungsverweigerung oder —kuiirzung
mit der Begriindung, die versicherte Person schdpfe ihre Behand lungsressourcen nicht aus,
ein Vorgehen nach Art. 21 Abs. 4 ATSG voraussetzt. Vorliegend ging die
Beschwerdegegnerin bis anhin nicht von inddguaten Behandlungs- oder
Eingliederungsmassnahmen aus, weshalb sie zu keinem Zeitpunkt ein Mahn- und
Bedenkzeitverfahren durchgefiihrt hat. Es kann dem Beschwerdefhrer daher, soweit
einmal ein Rentenanspruch entstanden ist, die Weiterausrichtung der Rente letztlich nicht
mit der Begriindung verweigert wer den, er nehme keine adaquate Schmerztherapie wahr,
andernfalls er inzwischen wieder voll arbeitsféhig geworden wére (vgl. dazu Urteil des
Bundesgerichts 9C_682/2016 vom 16. Februar 2017 E. 3). 6.

Zusammenfassend kann von den angefochtenen Verfligungen, beide datiert vom 23. Mai
2016, daher nur digjenige bestétigt werden, mit welcher dem Beschwerdefihrer eine ganze
Invalidenrente fir den Zeitraum vom 1. Februar 2013 bis 31. Mai 2014 zugesprochen
wurde (Urk. 2/1). Die somatisch bedingte vollstandige Arbeitsunfahigkeit wahrend 12
Monaten nach der im Februar 2013 durchgef iihrten Spondylodese ist anhand der
medizinischen Unterlagen und Referenzliteratur nachvollziehbar und selbst im Falle einer
gesundheitlichen Verbesserung ab Mérz 2014 noch die Dreimonatsfrist nach Art. 88a

Abs. 11VV zu berticksichtigen.

Fir den Zeitraum ab Mé&rz 2014 kann indes nicht auf das bidisziplindre Gutach ten von
Dr.D.___ undProf. E.___ abgestellt werden, das die vom Bundes gericht aufgestellten
bewei srechtlichen Anforderungen nicht erfllt und ange sichts der komplexen
gesundheitlichen Situation zu wenig Aufschluss Uber die nach der
Rechtssprechungséanderung anwendbaren Standardindikatoren geméss BGE 141 V 281 gibt.
Dabei ist nicht auszuschliessen, dass im Rahmen einer erneuten medizinischen Abkl&rung
mit Blick auf die Ausschopfung der thera peutischen Massnahmen auch ein Mahn- und
Bedenkzeitverfahren durchzufih ren sein wird. Infolgedessen ist die zweite angefochtene
Verfligung, mit welcher dem Beschwerdefuhrer eine befristete halbe Invalidenrente fir die



Monate Juni bis September 2014 zugesprochen wurde aufzuheben und die Sache an die
Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen, damit diese ein neues Gutachten einhole und erneut
uber den Rentenanspruch ab Juni 2014 verfiige. 7.

7.1

Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von V ersicherungslei stungen geht, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem V erfahrens aufwand
unabhangig vom Streitwert im Rahmen von Fr. 200.-- bis Fr. 1'000.-- festzulegen (Art. 69
Abs. 1 bis1VG) und auf Fr. 800.-- festzusetzen. Nach sténdi ger Rechtsprechung gilt auch
die Ruckweisung der Sache an die Verwaltung zur weiteren Abklarung und neuen
Verfigung als Obsiegen (BGE 137 V 57 E.2.2). Demnach sind die Kosten vollumfénglich
der unterliegenden Beschwerdegegne rin aufzuerlegen. 7.2

Nach 8§ 34 Abs. 1 GSV Ger besteht zudem Anspruch auf Ersatz der Parteikosten. Diese
werden ohne Riicksicht auf den Streitwert nach der Bedeutung der Streit sache, der
Schwierigkeit des Prozesses und dem Mass des Obsiegens bemessen (8 34 Abs. 2
GSVGer). Die unentgeltliche Rechtsvertreterin des Beschwerdefiih rers verzichtete auf die
Einreichung einer detaillierten Honorarnote und machte mit Eingabe vom 4. April 2018
pauschal einen Aufwand von insgesamt 17 Stunden sowie Barauslagen von Fr. 153.--
geltend. Dies erscheint unter Bertick sichtigung der vorstehenden Grundsétze, insbesondere
des umfangreichen Gut achtens und des zusétzlichen Aufwands im Rahmen der
angedrohten reformatio in peius, als angemessen. Die Beschwerdegegnerin ist daher unter
Berlicksichti gung des ublichen Stundenansatzes von Fr. 220.-- zu verpflichten, der unent
geltlichen Rechtsvertreterin des Beschwerdef iihrers el ne Prozessentschédigung von

Fr. 4'204.50 (inkl. MWST und Barauslagen) zu bezahlen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird in dem Sinne gutgeheissen, dass die Verfugungen vom 23. Mai 2014
der Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle insofern aufgeho ben werden,
als dem Beschwerdefuhrer eine halbe Invalidenrente fur den Zeitraum ab 1. Juni 2014
zugesprochen wurde, und die Sache an die Beschwerdegegnerin zurtick gewiesen wird,
damit diese nach Einholung eines neuen Gutachtens erneut Uber den Rentenanspruch ab
Juni 2014 verfige. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden der Beschwerdegegnerin auferlegt.

Rech nung und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechts
kraft zugestellt. 3.

Die Beschwerdegegnerin wird verpflichtet, der unentgeltlichen Rechtsvertreterin des
Beschwerdefiihrers, Rechtsanwaltin Susanne Friedauer, Zirich, eine Prozessentschédi gung
von Fr. 4204.50 (inkl. Barauslagen und MWSt) zu bezahlen. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwaéltin Susanne Friedauer -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispo 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 Die VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin GriinigBonetti

E.6

des Bundesgesetzes liber den Allgemel nen Teil des Sozialversicherungsrechts, ATSG )
gewesen sind; und c.

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

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, bei eéinem
Invaliditétsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertels rente und bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 2 IVG).

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



