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Erwagungen

E. 1

9. Mai 2008 ( bis Februar 2012 ; vgl. Urk. 9/156/31 Ziff. 3.1) war der Beschwer defihrer
als Arbeitsagoge Gastronomie mit einem Pensum von 60 % (ab Okto ber 2010 80 % ,

vgl. Urk. 9/118/4) fur das A.____, tétig (Urk. 9/73/4; Urk. 9/80) . Mit Mit teilung vom

30. September 2008 gewéhrte die 1V-Stelle Kostengutsprache fur eine Umschulung im
Rahmen einer Weiterbildung ,, Fihren & Managen” der B._ vom 20. Oktober 2008 bis
13. April 2010 (Urk. 9/54). Am 12. Mai 2010 erteilte sie Kostengutsprache fur eine
Verlangerung der Umschulung (Urk. 9/62). In der Mitteilung vom 21. Mai 2010 (Urk. 9/66)
hielt die IV-Stelle fest, dass die beruflichen Massnahmen erfolgreich abgeschlossen seien
(Urk. 9/66).

E.11

Die massgebenden rechtlichen Grundlagen, insbesondere betreffend die Invali di téts
bemessung ( Art. 16 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts, ATSG) und den Rentenanspruch ( Art. 28 des Bundes gesetzes
Uber die Invalidenversicherung, 1IVG), sind im Verfligungsteil 2 des ange fochtenen
Entscheides zutreffend wiedergegeben ( Urk.

E.12

Die ruckwirkend ergangene Verfigung Gber eine befristete oder im Sinne einer Reduktion
abgestufte Invalidenrente umfasst einerseits die Zusprechung der Leistung und andererseits
deren Aufhebung oder Herabsetzung. L etztere setzt voraus, dass Revisionsgriinde (BGE
133V 263 E. 6.1 mit Hinweisen) vorliegen, wobel der Zeitpunkt der Aufhebung oder
Herabsetzung nach Massgabe des analog anwendbaren (AHI 1998 S. 121 E. 1b mit
Hinweisen) Art. 88a

der Ver ordnung Uber die Invalidenversicherung

(IVV) festzusetzen ist (vgl. BGE 121 V 264 E. 6b/dd mit Hinwels). Ob eine fir den
Rentenanspruch erhebliche Ande rung des Invaliditatsgrades eingetreten und damit der fir
die Befristung oder Abstufung erforderliche Revisionsgrund gegeben ist, beurteilt sich
durch Ver gleich des Sachverhaltsim Zeitpunkt der Rentenzusprechung oder des Renten
beginns mit demjenigen zur Zeit der Aufhebung beziehungsweise Herabsetzung der Rente
(BGE 125V 413 E. 2d am Ende, 369 E. 2, 113V 273 E. 13, 109V 262 E. 44, je mit
Hinweisen; vgl. BGE 130V 343 E. 3.5). Spricht die Verwaltung der versicherten Person
eine befristete Rente zu und wird beschwerdewei se einzig die Befristung der Leistungen
angefochten, hat dies nicht eine Einschrénkung des Gegenstandes des
Rechtsmittelverfahrens in dem Sinne zur Folge, dass die unbestritten gebliebenen



Bezugszeiten von der Beurteilung ausgeklammert blei ben (BGE 125 V 413 E. 2d mit
Hinweisen). Die gerichtliche Prifung hat viel mehr den Rentenanspruch fir den gesamten
verfligungsweise geregelten Zeit raum und damit sowohl die Zusprechung als auch die
Aufhebung der Rente zu erfassen (Urtell des Bundesgerichts | 526/06 vom 31. Oktober
2006 E. 2.3 mit Hinweisen).

E.13

Hinsichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Berichtesist entscheidend, ob der Bericht
fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vorak ten (Anamnese) abgegeben
wordenist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medizinischen Situation einleuch tet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begriindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 33, 122 V 157 E. 1¢).

E.2
/1 S. 1). Darauf kann, mit den nachstehenden Erganzungen, verwiesen werden.

E.21

Die Beschwerdegegnerin ging in der angefochtenen Verfigung (Urk. 2/1 Verfii gungsteil 2)
davon aus, dass der Beschwerdefiihrer seit Februar 2012 in seiner Arbeitsfahigkeit
erheblich eingeschrankt sei. Aus medizinischer Sicht wére ihm nach Ablauf der Wartezeit
die bisherige Tétigkeit zu 50 % zumutbar gewesen (S. 2 oben). Im Januar 2014 sei es zu
einer Verschlechterung des Gesundheitszu stands gekommen und es sel ihm keine Téatigkeit
mehr zumutbar gewesen (S. 2 Mitte). Im Januar 2015 habe sich der Gesundheitszustand des
Beschwerde fuhrers wieder verbessert und eine angepasste Tétigkeit wére ihm im Umfang
von 65 % zumutbar gewesen (S. 2 unten). Entsprechend sprach sie dem Beschwerdef ihrer
ab Februar 2013 eine halbe Rente, ab April 2014 eine ganze und ab April 2015 wieder eine
halbe Rente zu (S. 4 Mitte).

Mit Vernehmlassung vom 27. September 2016 (Urk. 8) stellte die Beschwerde geg nerin
Antrag auf eine reformatio in peius. Zur Begrindung fuhrte sie aus, die psychischen
Beschwerden wiirden sich im Rahmen der Zumutbarkeits prifung gemass Art. 7 Abs. 2
ATSG asnicht invalidisierend erweisen. Es liege keine dauerhafte,
invalidenversicherungsrechtlich relevante Arbeitsunfahigkeit vor, weshalb im Ubrigen auch
eine befristete Rente ausser Betracht fale (S. 2).

E.22

Der BeschwerdefUhrer kritisierte in der Beschwerde (Urk. 1) insbesondere das
polydisziplindre Gutachten und stellte sich auf den Standpunkt, dass angesichts des

mangel haften neurol ogischen Teilgutachtens und der nicht thematisierten HWS-Distorsion
im psychiatrischen Teilgutachten ein neues bidisziplinéres (psychiatrisches und
neurologisches) Gutachten anzusetzen sei. Es seien insbe sondere bildgebende Verfahren
einzusetzen, um die Folgen des Auffahrunfalls und der dadurch ausgel 6sten
HWS-Distorsion auf die funktionellen Auswirkun gen auf die Erwerbsfahigkeit abzuklaren,
wie diesin der neuen bundesgerichtli chen Rechtsprechung beziiglich psychosomatischer
Stérungen (BGE 9C_492/2014 vom 3. Juni 2015) vorgesehen sei (S. 5. Ziff. 3).
Zusammen fassend kdnne fest gehalten werden, dass wesentliche A spekte des Krankheitsbil
desim vor liegen den MEDA S-Gutachten nicht erwédhnt und diskutiert worden seien,
weshalb der mangelhafte Teil der Begutachtung nochmals durchzufiihren sei (S. 6 Ziff. 4).



E.23

Strittig und zu prifen ist demnach, ob die Rentenzusprache zu Recht erfolgte respektive ob
weitere Abklarungen erforderlich sind.

E.31

Dr. med. D.___, Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin, nannte im Bericht zuhanden der
Unfallversicherung vom 10. April 2007 (Urk. 9/10/97) folgende Diagnosen (Ziff. 1): -
Status nach Auffahrunfall mit HWS-Distorsionstrauma, Kniekontusion links und
Ellbogenkontusion rechts - schrager Riss im verbliebenen Meniskushinterhorn medial links
bei Status nach arthroskopischer Teillmeniskektomie links medial vor Jahren - beginnende
medial seitige Gonarthrose links

Der Beschwerdefuhrer habe nach der Primérabklarung im E.__ zehn Tage unter
betr&chtlichen und zunehmenden Schmerzen am linken Knie gear beitet. Nackenschmerzen
und zerviko-zephales Syndrom seien wegen der Knie schmerzen eher im Hintergrund und
langsam regredient (Ziff. 2).

E.32
Dem Bericht der Arzteder F.__ vom 27.

April 2007 (Urk. 9/10/74 75) ist zu entnehmen, dass sich radiologisch eindeutig eine medi
ae Meniskus |asion im Bereich des Hinterhornes zeige. Da der Beschwerde fuhrer derzeit
beschwerdefrel sei und in der klinischen Untersuchung nur diskrete Meniskuszeichen
ausl0sbar seien, erfolge die Fortsetzung der konservativen Therapie (S. 2 Mitte).

E.33

DieArztedes G.___, Rheumaklinik und Institut fur Physikalische Medizin, gabenim
Bericht vom 14. August 2007 (Urk. 9/6/23-26) an, die Zuweisung des Beschwerdefiihrers
sel wegen persistierenden rechtsbe tonten Schmerzen erfolgt, bestehend seit einem
HWS-Distorsionstrauma (S. 1 unten). Die Beschwerden entsprachen einem rechtsbetonten
zervikospondyloge nen und zervikozephalen Schmerzsyndrom. Als moglicher
Chronifizierungs faktor bei bis anhin protrahiertem Heilungsverlauf komme eine
psychosozial e Belastungssituation in Frage (S. 3 Mitte).

E.35

Vom 20. August bis 8. September 2007 war der Beschwerdefuhrer im G.____, Rheu
maklinik und Institut fur Physikalische Medizin, hospitalisiert. Im Aus trittsbericht vom
12. September 2007 (Urk. 9/6/10-13) wurden folgende Diag nosen genannt (S. 1 Mitte): -
chronisches rechtsbetontes zervikospondylogenes und zervikozephal es Schmerzsyndrom
(Status nach HWS-Distorsionstrauma [Auffahrunfall] am 03.03.2007) - persistierende
bel astungsabhéngige Knieschmerzen links - lumbospondylogenes Syndrom rechts -
Pityriasis versicolor

Die behandelnden Arzte attestierten dem Beschwerdefiihrer eine 100%ige Arbeits
unfahigkeit bis zum 30. September 2007 (S. 2 unten). 3.

E.3.8

Die behandelnde Psychologin lic. phil. L., Fachpsychologin fir Psy chotherapie, nannte
im Bericht vom 19. November 2012 (Urk. 9/93/1-5) als wesentliche Diagnose
rezidivierende depressive Episoden (Ziff. 1.1). Diese zeig ten sich insbesondere durch



starkes Grubeln, Versagensangste und Insomnie. Daraus resultiere ein eingeschrankter
Grundzustand, der sich im Arbeitsalltag anhand geringerer Belastbarkeit, rascherer
Gereiztheit und mehr Fehlern bei Routinearbeiten zeige. Die bisherige Tétigkeit wie auch
eine angepasste Tétig keit sei dem Beschwerdefihrer zu 50 % zumutbar. Der
Therapieverlauf habe gezeigt, dass er bei einem Arbeitspensum von 50 % gut und
uberdauernd funk tioniere (Ziff. 1.7).

E.3.9

Dr.med. M., Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin, Ver trauensarzt der N.___,
nannte im Bericht vom 2. Februar 2013 (Urk. 9/105) als Diagnose mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit eine rezidivierende depressive Storung, mittel schwere Episode mit
somatischen Symptomen (F33.11), bestehend sei Herbst 2011, gegenwaértig zu leicht
remittiert. Des Weiteren nannte er folgende Diagnosen ohne Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit (lit. A.1): - Alkohol-Abhangigkeitssyndrom, gegenwaértig abstinent
(F10.20) - Nikotinabusus - Ubergewicht (BMI 28.7)

Als Befunde wurden eine leicht deprimierte Stimmung, eine Unsicherheit und ein seltenes
Weinen angegeben, da er tber die Entwicklung der letzten Jahre gekrankt und verletzt sei.
Der BeschwerdefUhrer klage Uber Konzentrationssto rungen und er sei im Denken etwas
eingeengt auf die nachste Zukunft (lit. A.3.3). Eine Ruckkehr in die bisherige Téatigkeit sei
nicht moglich (lit. A.7.1; lit. B.1). Esliege keine Erwerbsunfahigkeit vor (lit. B.2).

E.3.10

DieArzteder O.___ nannten im Bericht vom 22. Januar 2014 zuhanden der
Beschwerdegegnerin (Urk. 9/135) als Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
eine rezidivierende depres sive Stérung, gegenwartig mittelgradiger Episode (Ziff. 1.1). Der
Beschwerde fuhrer leide an wiederholten depressiven Episoden seit 2011 mit Konzentra
tionsschwierigkeiten, schneller Ermidung, geringer Frustrationstoleranz bis zu
Anpassungsstérungen. Er habe seine Fahigkeiten in den letzten Monaten ver bessert

(ziff. 1.7). Ein Arbeitsversuch mit einem Pensum von 20 % in der Gast ronomie von Ende
Oktober bis Ende Dezember 2013 sei gescheitert. Weitere Arbeitsversuche wirkten aktuell
eher destabilisierend (S. 3 unten). Die Arzteder O, attestierten dem Beschwerdefiihrer
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit vom 21. November 2013 bis 28. Februar 2014 (Ziff. 1.6).
3.11

Das Gutachten der Arzte der Medas C._ vom 3. Méarz 2015 (Urk. 9/156/1-25) basiert auf
einer internistischen, einer psychiatrischen, einer rheumatol ogischen sowie einer

neurol ogischen Untersuchung vom Januar 2015 sowie den vorhandenen Akten (vgl. S. 1
Mitte und S. 2 oben). Die Gut achter nannten folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit (S. 18 Ziff. 1.1): - rezidivierende depressive Stérung, aktuell leichte bis
mittelgradige Epi sode, unvollstandig remittiert (F33), seit 2011, vermutlich 2007 -
Lumbovertebralsyndrom L5/S1 im Sinne einer Baastrup-Reizung mit mus kulérer
Dysbalance - laut Akten beginnende Gonarthrose links

Als Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurde ein seit Jahren bestehender
Alkoholmissbrauch (F10.1) genannt (Differentialdiagnose: Alkohol abhéngigkeitssyndrom,
F10.2; Ziff. 1.2). Der BeschwerdefUihrer habe angegeben, dass die Depression vorrangig sei.
Manchmal kénne er Gberhaupt nicht schlafen, grible nur herum. Von Seiten des linken
Beines sai er jetzt eigentlich beschwerdefrei. Teilweise habe er jedoch Riickenschmerzen
(S. 15 oben).



Der neurologische Gutachter gab an, aufgrund der Semiologie der Schmerzen und des
normalen Neurostatus besttinden wirklich keine Anhaltspunkte fur das Vorliegen einer
Krankheit des zentralen oder des peripheren Nervensystems als Aetiologie der ganz
lokalisierten lumbalen Schmerzen (Neurologisches Teilgut achten, Urk. 9/156/53-55 S. 3
oben).

Aus rheumatologischer Sicht wurde ausgefihrt (Rheumatol ogisches Teilgutach ten,

Urk. 9/156/43-52), die enemalige Tétigkeit als Behindertenbetreuer (und laut Akten mit
»Schwerarbeit Profil*) sei dem Beschwerdefihrer nicht mehr zumutbar. Begriindet sei dies
einerseits mit der laut Akten moglichen inter mittierenden mechanischen Intoleranz des
Knies links, aber noch vordergriindi ger mit der Situation der Baastrup-Reizung des unteren
Ruckens (S. 9 oben). Fur eine geeignete Verweistétigkeit sei der Beschwerdefhrer
medizinisch-theore tisch voll arbeitsfahig (S. 9 Mitte).

Im psychiatrischen Teilgutachten (Urk. 9/156/28-42) wurde zum Befund angege ben, das
Denken sai teilweise leicht gehemmt gewesen, teilweise leicht eingeengt; es bestiinden
Hinweise auf Gribeln (S. 8 Mitte). Des Weiteren bestiinden ausgepragte Storungen der
Vitalgefuhle. Der Beschwerdefuihrer sai teilweise leicht deprimiert, teilweise leicht
dysphorisch, teilweise leicht innerlich unruhig und leicht klagsam. Es bestiinden
ausgepragte Insuffizienzgefuhle (S. 8 unten). Der Beschwerdefiihrer sei antriebsgehemmt
und es besttinden Hinweise auf Ein- und Durchschlaf stérungen sowie auf einen sozialen
Ruickzug (S. 9 oben). Es sai eine depressionstypische Symptomatik mit Einschréankungen
Im Antrieb, aber auch Symptomen wie Dinnhdutigkeit und sozialem Riickzug zu
konstatieren (S. 11 Mitte). Der BeschwerdefUhrer |ebe zuriickgezogen, habe wenig soziae
Kontakte, habe Weihnachten und Silvester alleine verbracht, habe keine Freundin und keine
Arbeit. Art, Dosis und Intensitdt der Pharmakothera pie sprachen fir das Vorhandensein
eines relevanten psychischen Leidens (S. 12 unten). Fir die bisherige Téatigkeit in der
Gastronomie und der Agogik liege eine Einschrénkung von 66 % vor, fur eine angepasste
Tétigkeit eine solche von 33 % (S. 13 unten).

Im Rahmen der Gesamtbeurteilung wurde festgehalten, dass die diskreten rheu

matol ogischen Befunde hochstens im Rahmen einer schweren korperlichen Tatigkeit zu
einer Einschrankung fuhren wirden. Eine solche Téatigkeit sei aber nur bis Sommer 2007
ausgelbt worden. Fir die seither ausgeiibten verschiede nen Tétigkeiten liege eine
Einschrankung nur durch die psychiatrische Erkran kung vor (S. 20 Mitte). Die Anpassung
an Regeln und Routinen sai leicht- bis mittelgradig eingeschrankt, Flexibilitét und
Umstellungsféhigkeit seien leicht eingeschréankt, die Durchhaltefahigkeit sei eingeschrankt,
die Selbstbehaup tungs- und Durchsetzungsfahigkeit weniger als vormals. Die
Gruppenfahigkeit sei reduziert im Sinne von Intoleranz und mangelnder
Integrationsfahigkeit in Teams. Kognitive Storungen im Sinne erlebter
Konzentrationsmangel und Ver gesslichkeit seien vorhanden. Es fénden sich angstbesetzte
Affekte, eine redu zierte emotionale Belastbarkeit, eine reduzierte Frustrationstoleranz
sowie ein gehemmter Antrieb (S. 20 unten).

Die bisherige Tétigkeit in der Gastronomie und der Arbeitsagogik sei zu einem Drittel
zumutbar, mithin etwa 2 %2 Stunden pro Tag (S. 21 Ziff. 3.4). Angepasste Tétigkeiten seien
mit einer Einschrénkung von einem Drittel zumutbar, also etwa 5 %2 Stunden (S. 22

Ziff. 5.2). Es sollte sich um eine einfache und struktu rierte Tétigkeit handeln, ohne
Wochenend- oder Nachtdienst, ohne besondere V erantwortung, ohne besondere
Stressbelastung, mit der M6glichkeit erhdhten Pausenpotentials und ohne Kundenkontakte



(S. 22 ziff. 5.1). Mit der Depression liege ein relevantes psychisches Leiden vor, dasin
diesem Fall, insbesondere was die Antriebsstérung und den sozialen Riickzug betreffe,
nicht mit dem Willen Gberwindbar sei. Anderes gelte fir den Alkoholmissbrauch (S. 24
oben). Zum Verlauf wurde angegeben, dass der Grad der Arbeitsfahigkeit bei rezidi
vierender depressiver Storung wechsle, jedoch riickwirkend den entsprechenden Attesten
entspreche. Die behandelnde Psychologin gebe in ihrem Bericht vom 19. November 2012
eine 50%ige Arbeitsfahigkeit an. Dem Bericht der Arzteder O._ vom 22. Januar 2014
mit einer Arbeitsfahigkeit von 0 % fir die Zeit vom 7. November 2013 bis 28. Februar 2014
sei ebenfallszu folgen (S. 21 1. Ziff. 3.7).3.12

RAD-Arzt dipl. med. P.___, Facharzt fir Neurologie sowie fur Psych iatrie und
Psychotherapie, hielt mit Stellungnahme vom 20. Mé&rz 2015 (Urk. 9/176/8-9) fest, das
Gutachten sei nachvollziehbar und in seinen medizi nischen Schlussfolgerungen plausibel.
3.13

Dr. med. Q.___, Facharzt fur orthopéadische Chirurgie, fihrte im Bericht vom 29. April
2015 (Urk. 9/168) aus, dass beim Beschwerdefiihrer seit einem Verkehrsunfall im Jahr
2007 ein Schmerz im Bereich der Halswirbel sdule bestehe. Im durchgefihrten MRI (vom
28. April 2015, vgl. Urk. 9/168/2-3) zeige sich eine ausgepragte kndcherne Engstelle
zwischen dem 4. bis 6. Halswirbelkoérper, die auf das zentrale Riickenmark und die
beidseits austre tenden Nervenwurzeln driicke. 3.1 4

Die Arzteder F.___ nannten im Bericht vom 15. Juni 2015 (Urk. 9/177) als Diagnose

bel astungsabhéngige Zervikalgien und Lumbalgien mit/bei Osteochondrosen C3 bis C7
sowie Bandscheibendegeneration L4/5 (S. 1 Mitte). Der BeschwerdefUhrer sei zur
Beurteilung der Relevanz der Spinalka nalstenose C4 bis C6 gekommen (S. 1 unten). Ein
Teil der Beschwerden konnte allenfalls auf die ausgepragten degenerativen Veranderungen
an der HWS zurtickgefuihrt werden beziehungswei se auf die monosegmentale Verénderung
auf Hohe L4/5. Eine eindeutige Myelonkompression bestehe nicht; somit werde keine
wirbelsulenchirurgische Intervention empfohlen (S. 2 unten). 3. 15

Die Arzte der Medas C.___ fiihrten mit Stellungnahme vom 26. August 2015 (Urk. 9/182)
aus, im Rahmen der Beurteilung vom 3. Marz 2015 hétten keine somatischen
Beeintrachtigungen vorgelegen. An der Beur teilung im Gutachten (33%ige
Arbeitsfahigkeit in der bisherigen und 66%ige Arbeitsfahigkeit in einer adaptierten, leichten
bis mittel schweren Tétigkeit) werde auch angesichts der neuen Arztberichte festgehalten.

E.3.16

DieArzteder O.___ nannten im Bericht vom 11. Dezember 2015 (Urk. 9/188) als Diagnose
eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige bis schwere Episode
(F33.1). Sie gaben an, dass der Beschwerdefiihrer seit Novem ber 2013 bei ihnen in
Behandlung sal (S. 1 Mitte) und zu sozial psychiatrisch orientierten Gespréachen im etwa
zwei- bis dreiwochentlichen Abstand erscheine. Er sei zunehmend angespannt und
verzweifelt. In seinem aktuellen Zustandsbild sei der Beschwerdefihrer nicht in der Lage,
die fur eine Erwerbs tétigkeit notwendigen Basisvariablen zu erbringen (S. 1 unten).

E.3.17

Vom 20. Juni bis 12. August 2016 befand sich der BeschwerdefUhrer in teilstatio nérer
Behandlung in der Tagesklinik der O.___. Im Austrittsbericht der behandelnden Arzte vom
16. August 2016 (Urk. 6) wurden folgende Diagnosen genannt (S. 1 unten): - rezidivierende



depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode (F33.1) - schédlicher Gebrauch von
Alkohol (F10.1) - chronisches lumbospondylogenes und zerviko-spondylogenes Schmerz
syn drom bei Status nach Autounfall am 03.03.2007 - MRl HWS vom 28.04.2015:
Osteochondrose C3-C7. Leichte Spinal kanal enge C4/5 und weniger ausgepragt auf Hohe
C5/6. Keine eindeutige Myelonkompression, keine Myel opathiezeichen, keine rele vanten
foraminalen Einengungen - MRI LWS vom 06.06.2016: Bandschei bendegeneration.
Beginnende Osteo chondrose und breitbasige Diskusprotrusion ohne Neuro kompression
auf Hohe L4/L5

DieArzteder O.___ fihrten aus, dass bei Eintritt ein mittelgradiges depressives Syndrom
mit gedriickter Stimmung, Antriebsstorung und Lustlosigkeit sowie Schlafstérungen,
ausgepragten Konzentrationsstérungen und negativen Zukunfts perspektiven bestanden
habe. Wahrend des Aufenthaltes sei es dem Beschwerdefiihrer gelungen, den
Alkoholkonsum deutlich zu reduzieren. Unter Fortfihrung der antidepressiven Medikation
sei es zu einem deutlichen Rick gang der depressiven Symptome gekommen (S. 3 unten).
Empfohlen werde die Weiterflihrung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung
(S. 4 oben) und antidepressiven Medikation sowie die Aufnahme einer geschiitzten
Arbeitsstelle im Verlauf (S. 4 unten). 4.

E.4

Dr.med. H.___, Facharzt fir orthopédische Chirurgie, berichtete am 5. September 2007
Uber die gleichentags erfolgte kreisarztliche Untersuchung (Urk. 9/6/17-22). Er flhrte aus,
seit dem Unfallereignis wirden Nacken- und Schulterbeschwerden angegeben (S. 5 Mitte).
Bei heute weitgehend beschwer defreiem respektive beschwerdearmem Beschwerdefihrer
zweifle er die Notwen digkeit einer stationaren Rehabilitation etwas an (S. 6 oben).

E.41
Die ausfiihrliche Expertise der Arzte der

Medas C.  vom Mérz 2015 erflllt die Anforderungen an den Beweiswert medizinischer
Berichte im Sinne der Rechtsprechung (vgl. E. 1. 3). Sie setzt sich mit allen Aspekten der
gesundheitlichen Beeintrachtigungen auseinander und berticksichtigt insbeson dere auch
samtliche bis dahin angefallenen &rztlichen Untersuchungsberichte. Insgesamt ist das
Gutachten umfassend und vermag zu Uberzeugen. Darauf kann abgestellt werden .

Der internistische und der rheumatol ogische Teil des Gutachtens wurden denn auch durch
den Beschwerdefthrer nicht beanstandet (Urk. 1 S. 5 oben).

E.4.2

Woas der Beschwerdefuihrer gegen das Gutachten — und Uberhaupt — vorbringen |&sst, ist
nicht stichhaltig. Der Auffahrunfall vom 3. Mérz 2007 (mit HWS-Distorsion) war den
Gutachtern bekannt und wurde dementsprechend berticksich tigt. Dass zehn Jahre nach dem
Unfall mittels bildgebender Verfahren noch entscheidwesentliche Erkenntnisse gewonnen
werden konnen, ist dusserst unwahrscheinlich. Eine ,, Diskussion der 2007 entstandenen
Beschwerden wie Schwindel, Kopfweh, Konzentrationsstorung, Ubelkeit, rasches
Ermuden, Depression, Wesensveranderung* des neurologischen Gutachters in Zusammen
arbeit mit dem psychiatrischen Gutachter (vgl. Urk. 1 S. 5 Mitte) erscheint nicht
zielfthrend, sind doch zur Beurteilung des Rentenanspruchs die aktuellen Diag nosen und
Befunde massgebend.



Waéhrend in den Berichten aus dem Jahr 2007 noch Nackenbeschwerden aufge fuhrt
wurden, war davon in den zeitlich spéteren Berichten nicht mehr die Rede, so auch im
Zeitpunkt der polydisziplindren Begutachtung vom Januar 2015. Gegenuiber dem
rheumatol ogischen Gutachter habe der BeschwerdefUhrer angegeben, dass manchmal
(auch) leichte Verspannungen im Nackenbereich bestiinden. Er habe beilaufig erwahnt,
dass nach dem Autounfall vortbergehend auch Nackenreizungen bestanden hétten. Diese
seien offenbar aber im weiteren Verlauf deutlich ruhiger geworden und lediglich spontan
wiederauftretend (Urk. 9/156/44). Der neurologische Gutachter hielt fest, dass der
Beschwerde fuhrer auch auf Nachfrage hin keine weiteren Beschwerden erwéhnt habe, ins
besondere keine Nacken- oder Armschmerzen und keine Kopfschmerzen (Urk. 9/156/53).
Somit ist davon auszugehen, dass der Beschwerdefthrer im Zeitpunkt der Begutachtung
vom Januar 2015 betreffend Nackenschmerzen im Wesentlichen beschwerdefrei war. Im
April 2015 berichtete Dr. Q. dann, dass— seit dem Autounfall im Jahr 2007 — ein
Schmerz im Bereich der Halswir belsiule bestehe. Im Juni 2015 berichteten die Arzte der
F.__ Uber belastungsabhangige Zervikalgien. Die Arzte der O.___ gtellten im August 2016
ein chronisches zerviko-spondylogenes Schmerzsyndrom bei Status nach Auto unfall fest.
Im Bericht Uber das MRI vom 28. April 2015 wurde angegeben, dass die Befunde nicht
direkt auf das Trauma zurickgefiihrt werden kénnten (jedoch ein Zusammenhang moglich
sai, vgl. Urk. 9/168/2-3). Fur die Beurteilung eines Anspruchs im Bereich der
Invalidenversicherung ist es indessen nicht relevant, ob die Nackenschmerzen im
Zusammenhang mit dem Unfall stehen oder acht Jahre spéter neu aufgetreten sind. Die
Arzte der Medas hielten jedenfalls auch in Kenntnis der Nackenbeschwerden an ihrer
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit fest. Dies erscheint nachvollziehbar, zumal auch in den
ubrigen Berichten keine Arbeitsunfahigkeiten aufgrund von HWS-Beschwerden attestiert
wurden.

E.43

In Bezug auf das Ausmass der Arbeitsunfahigkeit in psychischer Hinsicht kann ebenfalls
auf das Medas-Gutachten abgestellt werden. Darin wurde festgehalten, dass eine
Einschrankung nur durch die psychiatrische Erkrankung vorliege. Das psychiatrische
Teilgutachten erscheint auch angesichts der Gbrigen psychiatri schen Berichte
nachvollziehbar begrindet und umfassend. Die Gutachter der Medas beschrieben eine
depressionstypische Symptomatik und attestierten dem Beschwerdefthrer fur die bisherige
Téatigkeit eine Arbeitsfahigkeit von 33 % und fUr eine angepasste Téatigkeit eine solche von
66 %. In den zeitlich spater ergangenen Berichten der Arzte der O._ wurde Uber eine
Verschlechterung im Dezember 2015 (mittelgradige bis schwere Episode) sowie eine
Verbesserung im August 2016 (deutlicher Riickgang der depressiven Symptome) berichtet.
Ins gesamt vermaogen diese Berichte die Einschétzung im Gutachten nicht grundle gend in
Zweifel zu ziehen, zumal angesichts der Diagnose einer rezidivierenden depressiven
Stoérung von einem fluktuierenden Verlauf ausgegangen werden muss.

E. 44

Die Beschwerdegegnerin argumentierte in der Beschwerdeantwort (Urk. 8), dass leichte bis
mittel gradige depressive Stérungen nur ausnahmsweise invalidi sierend seien. Die
vorliegenden psychischen Beschwerden seien nicht therapie resistent, weshalb Uberhaupt
kein Anspruch auf eine Rente bestehe (Antrag auf reformatio in peius). Dazu ist
festzuhalten, dass bereitsim Austrittsbericht der 1. vom 13. November 2007 (Urk. 9/7;
E. 3.6 hiervor) die Rede war von einer langer dauernden depressiven Reaktion im Rahmen



einer Anpassungsstorung bei anhaltender Schmerzproblematik und psychosozialen
Belastungsfaktoren. Von Mitte Januar bis Mitte April 2011 hielt sich der Beschwerdefthrer
dann zur stationéren Rehabilitation unter anderem einer rezidivierenden depressiven
Stérung im J.___ auf, wobel er von Ver haltensauffalligkeiten in Kindheit und Jugend und
ersten depressiven Sympto men als junger Erwachsener berichtet habe (vgl. Austrittsbericht
vom 14. April 2011; Urk. 9/93/9-11; E. 3.7 hiervor). Fest steht aufgrund der Akten sodann,
dass sich der Beschwerdefihrer in regelméssiger psychiatrisch-psychotherapeu tischer
Behandlung befindet (vgl. Bericht der Arzte der O, vom Dezember 2015). Im
psychiatrischen Teilgutachten der Medas wurde angegeben, dass Art, Dosis und Intensitét
der Pharmakotherapie fir das VVorhandensein eines rele vanten psychischen Leidens
spréchen. Das depressive Erleben, insbesondere was die Antriebsstorung und den sozialen
Ruckzug betreffe, sei nicht einfach mit dem Willen Uberwindbar, weswegen die genannten
Einschrénkungen so zu gel ten hétten, wie sie formuliert worden seien (Urk. 9/156/28-42
Ziff. 5.3.2). Die medizinischen Schlussfolgerungen im Medas-Gutachten wurden von
Seiten des RAD-Psychiaters P.___ alsplausibel bezeichnet. Auch im Rahmen von berufli
chen Massnahmen hatte sich gezeigt, dass keine volle Arbeitsfahigkeit auf dem ersten
Arbeitsmarkt besteht (vgl. Urk. 9/110 S. 6; Urk. 9/134 S. 2). Im aktuells ten aktenkundigen
Arztbericht (der Arzteder O._ vom 16. August 2016) wird zwar ausgefiihrt, dass es unter
Fortfihrung der antidepressiven Medikation zu einem deutlichen Riickgang der depressiven
Symptome gekommen sei. Es wird aber weiterhin eine mittel gradige Episode diagnostiziert.
Zudem wird die Auf nahme einer Tétigkeit im Rahmen einer geschiitzten Arbeitsstelle
empfohlen. Auch dies weist somit nicht darauf hin, dass eine Verbesserung der Arbeitsfa
higkeit erfolgt respektive absehbar ist. Vor diesem Hintergrund ist angesichts der
momentanen medizinischen Aktenlage von der in der Beschwerdeantwort beantragten
Schlechterstellung des Beschwerdefihrers im Sinne einer vollstan digen Verneinung des
Rentenanspruchs abzusehen.

E.45

Zum Verlauf der Arbeitsfahigkeit ergibt sich aus dem Bericht der behandelnden
Psychologin, dass ab November 2012 von einer 50%igen Arbeitsfahigkeit aus zugehen ist.
Dem Bericht der Arzteder O, vom Januar 2014 ist eine volle Arbeitsunfahigkeit zu
entnehmen. Im Medas-Gutachten wurde dem Beschwer defuihrer schliesslich eine
Arbeitsfahigkeit von 66 % in einer angepassten Tétig keit attestiert. Somit ist nicht zu
beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin nach Ablauf des Wartegahres (Februar 2013)
von einer 50%igen Arbeitsfahig keit, ab Januar 2014 von einer 100%igen
Arbeitsunfahigkeit und ab Januar 2015 (Zeitpunkt der Begutachtung) von einer 66%igen
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Téatigkeit ausging (vgl. Urk. 2/1 Verfligungsteil 2 S.
2).

Der medizinische Sachverhalt ist alsin diesem Sinne erstellt zu betrachten. Ange sichts der
medizinischen Aktenlage sind keine weiteren Abklarungen erforderlich.

E.4.6

Dieim Verfugungsteil 2 der angefochtenen Verfligung en vom 2 0. Juni 2016 (Urk. 2 /1-3)
vorgenommenen Einkommensvergleiche erweisen sich als korrekt und wurden auch vom
Beschwerdefihrer nicht beanstandet.

Demnach hat die Beschwerdegegnerin dem Beschwerdefiihrer zu Recht eine halbe Rente ab
Februar 2013, eine ganze Rente ab April 2014 (drei Monate nach V erschlechterung) sowie



wiederum eine halbe Rente ab April 2015 (drei Monate nach V erbesserung) zugesprochen.
Diesfuhrt zur Abweisung der Beschwerde. 5.

Die Kosten geméass Art. 69 Abs. 1 bis VG sind ermessensweise auf Fr. 800 .-- fest zusetzen
und ausgangsgemass de m Beschwer defiihrer aufzuerlegen , zufolge Gewahrung der
unentgeltlichen Prozessfiihrung jedoch einstweilen auf die Gerichtskasse zu nehmen. Das
Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

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

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Stadt Zurich Soziale Dienste -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der
Rechtskraft) 4.

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

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

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweismit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin MosimannNeuenschwander-Erni

E.6

Vom 24. September bis 6. November 2007 befand sich der Beschwerdefuhrer inder ..
Im entsprechenden Austrittsbericht vom 13. November 2007 (Urk. 9/7) wurden im
Wesentlichen folgende Diagnosen genannt (S. 1 Mitte): - Unfall vom 03.03.2007:
Auffahrunfall mit HWS-Distorsionstrauma, Knie kontusion links, Ellbogenkontusion rechts
- chronisches zervikospondylogenes und —zephal es Schmerzsyndrom - persistierende

bel astungsabhangige Knieschmerzen links bel schrég ver laufendem Riss im verbliebenen
Innenmeniskushinterhorn links - langer dauernde depressive Reaktion im Rahmen einer
Anpassungssto rung bel anhaltender Schmerzproblematik und psychosozialen Belas
tungsfaktoren

DieArzteder I.___ fiihrten aus, es liege keine psychiatrische Sto rung mit Krankheitswert
vor, welche eine arbeitsrel evante L eistungsminderung begriinden kénnte. Die Tétigkeit als
Koch (ganztags gehende/stehende Tétigkeit) wie auch digienige al's Behindertenp&dagoge
(korperlich schwere Arbeit bei der Mithilfe beim An- und Auskleiden) sei dem
Beschwerdefihrer nicht zumutbar (S. 2 oben). Die Schmerzproblematik sel durch
verschiedene psychosozia e Bel astungsfaktoren unguinstig beeinflusst worden, so dass es



intermittierend zu deutlichen Tagesschwankungen gekommen sei. Bei guter
Leistungsbereitschaft und Konsistenz habe eine leichte V erbesserung der Belastbarkeit
erreicht werden kénnen (S. 3 Mitte). 3.

E.7

Vom 19. Januar bis zum 15. April 2011 befand sich der Beschwerdefihrer imJ._ im
stationéren Aufenthalt. Im Austrittsbericht der Arzteder K. vom 14. April 2011
(Urk. 9/93/9-11) wur den folgende Diagnosen genannt (S. 1 unten): - rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig remittiert (F33.4) - Stérung durch Alkohol,
Abhangigkeitssyndrom, gegenwartig abstinent seit August 2010 (F10.20) - anamnestisch
bipolare affektive Storung (F31)

DieArzteder K. gaben an, dass bei Eintritt die deprimierte Stimmung, die auffé lige
Gereiztheit, die Antriebsreduktion und die Schlafstérungen im Vor dergrund gestanden
hitten. Die rezidivierenden depressiven Einbriiche seien auf Uberforderungssituationen bei
der Arbeit und missgliickte soziale Reintegration nach einem Alkoholentzug
zurtickzufuihren. Die depressiven Symptome seien bel Austritt weitgehend remittiert
gewesen (S. 3 oben).
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