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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 Teil des
Soziaversicherungsrechts, ATSG). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesge setzes Uber die Invalidenversicherung, IVG).
Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verblel ben de ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

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

15. Dezember

2015E.5
und 9C_125/2015 vom 18. Novem ber 2015 E. 5.4.).

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

E. 131

Gemass der mit BGE 130 V 352 begriindeten und seither stetig weiter ent wickelten
Rechtsprechung vermochten eine facharztlich (psychiatrisch) diag nostizierte somatoforme
Schmerzstérung und vergleichbare psychosomati sche Leiden (BGE 140V 8E. 2.2.1.3) in
der Regel keine lang dauernde, zu einer Invaliditét im Sinnevon Art. 4 Abs. 1 1IVG
fuhrende Arbeitsunfahigkeit zu bewirken. Vielmehr bestand die Vermutung, dass solche
Beschwerdebilder oder ihre Folgen mit einer zumutbaren Willensanstrengung tberwindbar



sei en und nur bestimmte Umstéande, welche die Schmerzbewaltigung intensiv und konstant
behindern, den Wiedereinstieg in den Arbeitsprozess unzumutbar machten, weil die
versicherte Person alsdann nicht tber die fir den Umgang mit den Schmerzen notwendigen
Ressourcen verfugt (zur Entstehungs ge schichte dieser Praxis: BGE 135V 201 E.

7.1.2; Urteil des Bundesgerichtes 9C_739/2014 vom 30. November 2015 E. 2.1).

E.13.2

Mit BGE 141 V 281 hat das Bundesgericht die Uberwindbarkeitsvermutung auf gegeben
und das bisherige Regel-/Ausnahme-Modell durch einen struk tu rierten normativen
Prufungsraster ersetzt. In dessen Rahmen wird im Regel fall anhand von auf den
funktionellen Schweregrad bezogenen Standardindi katoren das tatséchlich erreichbare

L eistungsvermdgen ergebnisoffen und sym metrisch beurteilt, indem gleichermassen den
ausseren Belastungsfak to ren wie den vorhandenen Ressourcen Rechnung getragen wird
(BGE 141V 574 E. 4.2 mit Hinweisen; Urteil des Bundesgerichts 9C_534/2015 vom

1. Méarz

2016 E. 2.2 mit Hinweisen). Die Anerkennung eines rentenbegriin denden
Invaliditatsgrades ist nur zulassig, wenn die funktionellen Auswir kungen der medizinisch
festgestellten gesundheitlichen Anspruchsgrundlage im Einzelfall anhand der
Standardindikatoren schliissig und widerspruchsfrei mit (zumindest) Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sind

(BGE 141V 281 E. 6; BGE 141V 547 E. 2; Urteil des Bundesgerichts 8C_28/2016 vom
15. April 2016 E. 3.2).

E. 133

Fir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit bel Vorliegen einer anhaltenden soma toformen
Schmerzstérung oder eines damit verglei chbaren psychoso matischen Leidens (BGE 141 V
281 E. 4.2) sind Indikatoren beachtlich, die das Bundesgericht wie folgt systematisiert hat (
BGE 141V 281 E. 4.3.1): - Kategorie , funktioneller Schweregrad” - Komplex

» Gesundheitsschadigung” - Auspragung der diagnoserelevanten Befunde - Behandlungs-
und Eingliederungserfolg oder —resistenz - Komorbiditéten - Komplex ,, Personlichkeit”
(Personlichkeitsdiagnostik, personliche Res sourcen) - Komplex ,, Sozialer Kontext" -
Kategorie ,Konsistenz" (Gesichtspunkte des Verhaltens) - gleichmassige Einschrankung
des Aktivitétenniveausin allen ver gleich baren L ebensbereichen - behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Lei dens druck

Diese Standardindikatoren erlauben - unter Berlicksi chtigung |eistungshin dernder éusserer
Belastungsfaktoren einerseits und Kompensationspo ten zia len (Ressourcen) anderseits -
das tatséchlich erreichbare L eistungsvermégen einzuschétzen (BGE 141V 281 E. 3.4-3.6
und E. 4.1; Urteil des Bundes ge richts 9C_534/2015 vom 1. Méarz 2016 E. 2.2.1).

E.14

Bel erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad geméss Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 IV G aufgrund eines Einkommens ver gleichs zu
bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der
Invaliditét und nach Durchfihrung der medi zini schen Behandlung und allfalliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bei aus geglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (sog. Invalideneinkommen), in Bezie hung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht in valid geworden wére (sog.



Validen einkommen). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die b eiden hypothetischen Erwerbsein kommen ziffernmassig mdglichst genau
ermittelt und einander gegentibergestellt werden, worauf sic h aus der
Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad bestimmen lasst (sog. all ge meine Methode des
Einkommensvergleichs, BGE 130 V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

E.15
Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, die: a.

ihre Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu be tétigen, nicht
durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder her stellen, erhalten oder verbessern
konnen; b.

wahrend el nes Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindes tens 40 %
arbeitsunfahig ( Art.

E.16

Die Verwaltung als verfiigende Instanz und — im Beschwerdefall — das Ge richt durfen eine
Tatsache nur dann al's bewiesen annehmen, wenn sie von ihrem Bestehen tiberzeugt sind.
Im Soziaversicherungsrecht hat das Gericht seinen Entscheid, sofern das Gesetz nicht
etwas Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der Gberwiegenden
Wahrscheinlichkeit zu féllen. Die blosse Mdglichkeit eines bestimmten Sachverhalts geniigt
den Beweisanforderungen nicht. Das Gericht folgt vielmehr jener Sachverhaltsdarstellung,
die es von allen moglichen Geschehensablaufen al's die wahrscheinlichste wirdigt (BGE
126 V 353 E. 5b mit Hinweisen; vgl. BGE 130 Il 321 E. 3.2 und 3.3).

E. 17

Hinsichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Berichtes ist entscheidend, ob der Bericht
fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Unter suchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kennt nis der Vorakten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise begriin
detsind (BGE 134V 231 E.5.1,125V 351 E. 33,122V 157 E. 1¢). 2.

E.2

Dagegen erhob der Versicherte am 10. Oktober 2016 Beschwerde und bean tragte, in
Aufhebung der angefochtenen Verfiigung sel ihm rickwirkend ab dem 1. Februar 2010 eine
ganze Invalidenrente zuzusprechen und auszu rich ten. In prozessualer Hinsicht ersuchte er
um Gewadahrung der unentgeltlichen Prozessfihrung und Rechtsvertretung (Urk. 1). Die
Beschwerdegegnerin schl oss mit Beschwerdeantwort vom 14. November 2016 auf
Abweisung der Beschwerde (Urk. 6), was dem Beschwerdefthrer am 15. November 2016
ang e zeigt wurde (Urk. 8).

E.21

Die Beschwerdegegnerin begriindete die angefochtene Verfligung damit, dass seit der
Anmeldung des Beschwerdefiihrers vom 13. August 2009 diverse medi zinische
Abklarungen vorgenommen worden seien, zuletzt eine Begut achtungim 1. . Wieaus
den medizinischen Unterlagen bzw. der durchgeftihrten Untersuchung hervor gehe, neige
der Beschwerdefiihrer zur Aggravation. Er klage Uber starke Schmer zen . Diese wirden
jedoch in keinem Verhdltnis zu den Gegenmassnahmen stehen, welche er in den letzten acht



Jahren getroffen habe respektive zu treffen bereit gewesen sei. Die attestierte
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit basiere primér auf seiner negativen Motivationslage,
seiner starken Fixierung auf die Krankenrolle und seiner Dekonditionierung. Diese
Faktoren wirden aler dings als 1V-fremd gelten und kdnnten deshalb bel der Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit nicht berlicksichtigt werden. Gesamthaft bestehe aus versi che
rungsmedizinischer Sicht keine Diagnose mit Auswirkung auf die Arbei ts fahigkeit. Die
geschilderten Einschrénkungen seien nicht auf einen invalidi sie renden
Gesundheitsschaden zurtickzuf iihren. Es bestehe somit kein An spruch auf Leistungen der
Invalidenversicherung (Urk. 2).

E.22

Der BeschwerdefUihrer machte demgegentber geltend, es sei durch die Akten belegt, dass er
seit dem Jahre 2010 durchgehend unter einer chronifizierten, trotz intensivster Behandlung
(durchgehende fachérztliche und medika men tdse Behandlung, insgesamt funf
mehrwaochige stationéare Behandlungen) thera pieresistenten depressiven Stérung schweren
Grades leide. Er sei des halb in der angestammten wie auch in einer |eldensangepassten
Téatigkeit voll arbeitsunfahig. Es liege daher eine langere Zeit dauernde volle Erwerbsun
fahigkeit im Sinne von Art. 8 ATSG vor und es stehe ihm riickwirkend ab Februar 2010
eine ganze Rente zu (Urk. 1 S. 16). 3.

E.3

Auf die Vorbringen der Parteien und die eingereichten Akten wird, soweit erforderlich, im
Rahmen der nachfolgenden Erwéagungen eingegangen. Das Gericht zieht in Erwégung: 1.

E.31

Das Sozialversicherungsgericht kam im Urteil vom 9. September 2013 (Urk. 7/92; vgl.
Sachverhalt Ziff. 1.1) zum Schluss, dass auf die Beurteilung des Gutachters Dr. C.____ nicht
abgestellt werden kénne. Das Gericht be griindete dies damit, dass hinsichtlich der
psychiatrischen Diagnose stel lung und der Einschétzung der Arbeitsfahigkeit erhebliche
Differenzen zwischen den Beurteilungen des Gutachters Dr. C.__ und (insbe son d ere) der
behandelnden Psychiater bestiinden. Wahrend Dr. C.____ in seiner Expertise vom

26. Februar 2011 (lediglich) einen Verdacht auf eine anhal tende somatoforme
Schmerzstérung diagnosti ziert habe, welche ohne Ein fluss auf die Arbeitsféhigkeit sel
(Urk. 7/41/7-9), und an dieser Beurteilung in seiner Stellungnahme vom

21. Dezember 2011 festgehalten habe (Urk. 7/70/15), hétten die Arzteder D die
Diagnose einer seit Januar 2011 bestehenden schweren depressiven Episode mit
Auswirkung auf die Arbeits fa higkeit gestellt (Urk. 7/59/1). Auch der behandelnde
Psychiater Dr. G.___ habe die Diagnose einer schweren depressiven Episode erhoben.
Seines Er ach tens sai die Ar beits féhigkeit des Beschwerdefiihrers in angestammter und
angepasster Tatig keit deshalb zumindest seit November 2010 aufgehoben gewesen

(Urk. 7/87/10). Des Weiteren sei im Bericht der A.__ (Urk. 7/62/1), im Bericht der B,
(Urk. 7/68/6) und im Bericht desJ._ vom 16. September 2011 (Urk. 7/63/5) ebenfals die
Rede von einer schweren depressiven Episode bzw. einer depressiven Stérung (E. 3.2.1).

Aufgrund des Fehlens jeglicher facharztlich-psychiatrischer VVorakten und der Tatsache,
dass sich der Beschwerdefihrer im Zeitpunkt der Begut achtung durch Dr. C.___ bereits
seit dreieinhalb Wochen in stationdrer Behand lung bei der B, befunden habe, erscheine
es nicht nach voll ziehbar, dassDr. C.__ weder mit Dr. G.____ noch mit den behan deln
den Arzten der B.___ Kontakt aufgenommen und sich hinsichtlich der laufenden



Behandlungen erkundigt habe. Sein Gut achten sei somit insofern unvoll standig. Mit seiner
Stellungnahme vom 21. Dezember 2011 zu den Berichten der behan delnden Arzte habe
Dr. C.___ dievorhandenen Differenzen nicht hin langlich ausraumen kénnen. So habe er
unter anderem erklért, dass eine psychopharmako logi sche (antidepressive) Behandlung
vom Beschwerdefuhrer abgelehnt wiirde, wes wegen die von den Voruntersuchern
attestierte depressive Storung letz ten Endes nicht adaquat behandelt werde ( Urk. 7 /70/15).
Im Bericht der A.___ vom 1 9. September 2011 sei zwar noch die Rede davon, dass der
Beschwerdefuhrer wahrend seines dortigen Klinikaufenthaltes zwi schen dem 5. Oktober
und dem 1. November 2010 eine antidepressive Medi kation abgelehnt habe ( Urk. 7
162/2). Im Bericht vom 2. April 2012 habe

Dr.G.___

alerdings ausfuhrlich dar gelegt , welche Antidepressiva der Beschwerdefihrer seit Dez
ember 2010 einnehme (Urk. 7/87/10). Seine Auf listung decke sich dabel weitgehend mit
den Angaben in den Berichtender B.__ (Urk. 7/70/7), desJ.____ (Urk. 7/60/7-10) und der
D._ (Urk.7/59/3). Geméss Dr. G.___ sei die korrekte Medikamenten- Einnahme am 1 2.
Dezember 2011 zudem durch eine Blutspiegel bestimmung fur Wellbutrin 300 mg und fur
Trittico 300 mg bestétigt worden ( Urk. 7/87/10). Auch Dr. C.____ Vorwurf , sdmtliche
genannten Autoren (bzw. behandelnden Arzte) hitten die Tendenz, subjek tive
Beschwerden (Schmerzen) und die eigene Krankheitsiiberzeugung des Beschwerdefihrers
alsinvalidisierende Faktoren bzw. depressive Symptome darzustellen (Urk. 7/70/15) ,
vermdge in dieser allge meinen Form nicht zu Gberzeugen . Wohl entstehe der Eindruck,
dassdasJ.__ , dasdem BeschwerdefUhrer in der bisherigen und auch in einer angepassten
Tatigkeit bereits seit dem 2 9. Juni 2009 eine 100%ig e Arbeits unfahigkeit attestiere

(Urk. 7/63/5) und dies

mitnichten nach vollziehbar be griindet habe , massgeblich und unkritisch auf die Angaben
des Be schwer de fiihrers selbst abgestellt habe. Insbesondere die Arzte der

D._ undDr. G.___ hétten die Arbeitsunfahigkeit des Beschwerdefihrersindessenin
erster Linie mit der depressiven Symptomatik und nicht

mit der (somatisch nicht ausreichend abstiitzbaren) Schmerzproblematik begriindet
(Urk. 7/59 und Urk. 7/87/8-10; E. 3.2.2).

Was die tibrigen fachérztlich-psychiatrischen Einschétzungen betreffend Ar beits fahigkeit
anbelange, hitten sich die Arzteder D.___ im Wesentlichen nur zur Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefuhrers wahrend des stationdren Klini k auf ent halts gedussert. Ab wann ihm
alenfalls wieder eine behinderungs angepasste Tétigkeit zumutbar sei, kdnne nach dem
derzeitigen Behand lungsstand nicht beurteilt werden (Urk. 7/59/4). Dr. G.____ habe seine
Einschétzung, wonach der Be schwer defiihrer bereits seit Behandlungsbeginn im Juli 2010
zu 70 % bis 80 % arbeitsunfahig gewesen sei, nicht hinreichend begrindet (E. 3.2.3).

E.32

Die bis zum Urteil 1V.2012.00341 vom 9. September 2013 (Urk. 7/92) auf liegenden
Arztberichte und Gutachten wurden darin (E. 2), die seither zu den Akten genommenen
Arztberichte im Gutachten der MEDASF._ vom 26. November 2014 (Urk. 7/112/2-18)
resp. im Gutachten von Dr. H.__ vom 15. Januar 2016 (Urk. 7/137/5-7) zusammengefasst,
weshalb sie vorlie gend nicht noch einmal wiedergegeben werden. Soweit erforderlich, wird
in den nachfolgenden Erwéagungen jedoch darauf Bezug genommen.



E. 331

Die Arzte der MEDASF.___ hielten im Gutachten vom 26. November 2014 folgende
Hauptdiagnosen mit Einschrankung der zumutbaren Arbeits fahigkeit fest (Urk. 7/112/41):
(1) Stérungen durch Opioide, Abhangigkeitssyndrom, gegenwartiger Substanz gebrauch,
verursacht durch arztlich verordnete Medikamente (ICD-10: F11.24) (2) Mudigkeit, die
auch durch verschiedene nicht abhangig machende Medikamente, die der Versicherte
arztlich verordnet erhdlt, verursacht ist. Ich kann aber die Diagnose eines schédlichen
Gebrauches von nicht abhangigkeitserzeugenden Substanzen nicht stellen, weil der
Versicherte all diese Medikamente &rztlich verordnet erhélt und deshalb diesbeziglich nicht
von einem schédlichen Gebrauch gesprochen werden kann . (3) ein chronifiziertes
rechtsseitiges zervikospondylogenes und rechtsbetontes lumb ospondyloge nes
Schmerzsyndrom - Lendenwirbel sdulen- (LWS)-Distorsion/-Kontusion 7. Méarz 2007
(Treppen - sturz) - Wirbelsdulenfehlstatik (thorakale Streckfehlhaltung, lumbosakrale
Hyperlor - dose, leichte Skoliose) - Status nach ausgeprégtem thorakolumbalem Morbus
Scheuermann mit WK - Keildeformierung und Kyphosierung L endenwirbelkorper (L WK )
1/2 - Osteochondrose L5/S1 mit begleitender Spondylarthrose und diskreter
Pseudospondylo listhesis L5/S1 und L4/5 - mehrsegmentale Diskusprotrusionen L1-S1 mit
Kontakt zu den Nerven - wurzeln L4 und L5 links und leichter Deviation der Nervenwurzel
L5 rechts (MRI LWS 17. September 2012) bei kli nisch fehlenden radikuléren Reiz- oder
sensomotorischen Ausfallsymptomen - Symptomausweitungstendenz -
Schmerzverarbeitungsstérung

Als Nebendiagnosen ohne wesentliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit nannten die
Arzteder MEDASF. __ (Urk. 7/112/41): (1) eine Ellbogenkontusion links mit Eréffnung
der Bursaolecrani am 7. Méarz 2007 (2) aktenanamnestisch Coxa saltans (Erstdiagnose:
April 2009) (3) anamnestisch Status nach arthroskopischer Teilmeniscektomie links (2010)
(4) eine Adipositas Grad | (ICD-10: E 66.00) (5) eine grenzwertige Hypertriglyzeridamie
(ICD-10: E78) (6) Status nach Inguinalhernien-Operation beidseits vor Jahren (7 ) ein
chronischer Nikotinkons um (ICD-10: Z 72)

Die Arzte der MEDASF.___ erklarten, dass sich anlasslich der aktuel len

rheumatol ogischen Untersuchung keine radikuléren Reiz- oder sensomo to rischen Ausfalls
ymptome gefunden hétten . Die vom BeschwerdefUhrer ge schilderten dive rsen
Sensibilitatsdefizite seien nicht Dermatom be zogen und

koénnten auch nicht dem Ausbreitungsgebie t eines peripheren Nerven zuge ordnet werden .
Es sel von einer Symptomausweitung auszuge h en. Auch fur die vom Beschwerdef Uihrer
demonstrierte Einschrankung der Abduktion des rechten Arms habe sich kein adaquates
klinisches Korrelat gefunden. Es hétten Zeichen eines nicht organischen
Krankheitsverhaltens vorgelegen . Ins gesamt habe sich ein héchstens partiell
objektivierbares organisches Korrelat fir das vom

Beschwerdefiihrer geschilderte ausgedehnte musku lo skelettale Besch werdebild subjektiv
invalidisierenden Ausmasses gefunden (Urk. 7/112/32). Anhand der ihnen zur Verfligung
stehenden medizinischen Akten lasse sich aus rheumatol ogischer Sicht héchstens eine p
assagere Arbeitsunfahigkeit in der friher ausgelibten Berufstétigkeit wahrend einiger Woc
hen nach dem Treppensturz vom 7. Méarz 2007 attestieren. Eine dauer hafte
Arbeitsunfahigkeit in den vom Beschwerdefihrer in der Schweiz aus gefihrten beruflichen
Tatigkeiten lasse sich aus rheumato logischer Sicht nicht begriinden. Auch aus



internistischer Sicht sei die Arbeitsfahigkeit in dieser Tétigkeit nicht eingeschrénkt
(Urk. 7/112/48).

Weiter fiihrten die Arzte der MEDASF.  aus, dass der Beschwer defiihrer bei der
aktuellen Begutachtung sehr miide und ,, verladen® gewirkt habe. Der psychopathol ogische
Befund sai durch die Mudigkeit und das,, Ver ladensein® beeinflusst gewesen. Daher sei es
kaum moglich gewesen, festzustellen, ob er depressiv sei oder nicht. Psychotische
Symptome hétten bei ihm aber nicht eruiert werden kénnen, obwohl er solche angegeben
habe. Um herauszufinden, ob der Beschwerdefihrer die mide machenden Medi kamente
nur zur Untersuchung oder in den letzten Monaten regel méssig ein genommen habe, sei
auch eine Haaranalyse in Auftrag gegeben worden. Hier habe sich gezeigt, dass er die
bestimmten Medikamente zumindest im Zeit raum von ca. April bis September 2014
eingenommen habe (Urk. 7/112/43). Die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefuhrersin der
zuletzt ausgelibten Tétig keit als Telekommunikationstechniker sei aus psychiatrischer
Sicht zu 100 % eingeschrankt. Diese Einschrankung konne alleine durch die stark ausge
prégte Mudigkeit erklart werden, aufgrund derer er sich kaum auf etwas konzentrieren
konne. Die Arbeitsfahigkeit sei auch in allen anderen Tétig keiten im ersten Arbeitsmarkt
aus psychiatrischer Sicht zu 100 % einge schrankt, und zwar aus den gleichen Grinden wie
fur die zuletzt ausgelibte Tétigkeit. Diese Beurtellung gelte zumindest seit ca. April 2014
(Beginn der Messungen fur die Haaranalyse; Urk. 7/112/48-49).

E.3.3.2

Med. pract. K., Facharzt fUr Psychiatrie und Psychotherapie, von der MEDASF.
erkléarte in der Stellungnahme vom 15. Januar 2015, er habe keine Hinweise dafUr, dass die
Arbeitsfahigkeit vor dem 14. Juni 2011 (erster Bericht desJ._ ) aus psychiatrischer Sicht
eingeschrankt gewesen sai. Seit dem 14. Juni 2011 sei sie aber in dlen Tatigkeiten im ersten
Arbeitsmarkt zu 100 % eingeschrankt. Die in den ver schiedenen Be richten (von den
behandelnden Arzten) gestellten Diagnos en seien jeweils begriindet worden und
nachvollziehbar. Er kdnne nicht sagen , ob die aktuelle medi kamentdse Behandlung
adaguat sei. Dies, weil er nicht wisse, ob der Beschwerdefthrer wel terhin eine
Grunderkrankung habe und wenn ja, welche. Es sei aus medizinischer Sicht nicht sinnvoll,
vom Be schwer deftihrer einen E ntzug der Medikamente zu verlangen. Die Medika mente
seien al e &rztlich verordnet worden wegen der Grunderkrankung respektive den
Grunderkrankungen, die in den Berichten ab dem 14. Juni 2011 beschrieben worden seien .
Es konnte bei einem Entzug der Medika mente moglich sein, dass dann eine auch weiterhin
bestehende Gru nder kran kung zum Vorschein komme. Dies kdnne aber auch dazu fihren,
dass sich der Gesundheits zustand des Beschwerdefuihrers noch weiter verschlechtere, was
seines Era chtens ethisch nicht verantwortbar sei . ES sei deshalb aus medizinischer Sicht
nicht sinnvoll, vom Beschwerdefiihrer die Durchfiihrung einer Scha denminderungspflicht
und einen Entzu g der Medikamente zu verlangen (Urk. 7/116/1-3).

E.34

Dr.H.____voml. _ stelteim Gutachten vom 15. Januar 2016 folgende Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (Urk. 7/137/28): (1) eine ¢ hronische Schmerzstérung
mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10: F45.41) (2) eine Angststérung und
depressive Storung gemischt inkl. Hyperventilation ( ICD-10: F41.2) (3) eine akzentuierte
Personlichkeit mit emotional-instabilen, selbstunsicher- vermeidenden sowie
sensitiv-paranoischen Zigen ( ICD-10: Z73.1) (4) ein abnormes Krankheitsverhalten mit



Symptomausweitung und diversen Phdnomenen der dysfunktionalen
Beschwerdebewaltigung

Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nannte Dr. H.

(Urk. 7/137/29): (1) eine &rztlich kontrollierte Analgetika-Abhangigkeit (mit Verdacht auf
anal getikainduzierten Schmerz; 1CD-10: F19.22) (2) eine chronische Nikotinabhangigkeit (
ICD-10: F17.25) (3) eine psyc hogene Schlafumkehr (partiell; ICD-10: F51.2) (4) eine
Trichotillomanie ( 1CD-10: F63.3) (5) ein e Adipositas | (BMI =30.6 kg/m 2)

Dr. H.___ legte dar, dass beim Beschwerdefihrer sicher nicht mit einer einzigen Diagnose
auszukommen sei. Im Vordergrund stehe heute ein neu rasthenisch anmutendes
Beschwerdebild, welches eine allgemeine Mattheit mit diversen Merkmalen der Reizbarkeit
verbinde. Im Vordergrund bezlglich Arbeitsfahigkeit stehe indessen klar eine
Schmerzsymptomatik, welche den urspriinglichen Grund seiner Arbeitsuntétigkeit geliefert
habe und welche von den objektiven Befunden her nie wirklich habe begriindet werden
konnen , was somit auf eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung im Sinne des |CD-10
verweise. Dies umso mehr, als auch erhebliche psychosoziale res pek tive
soziodkonomische Belastungsfaktoren im Spiel seien, welche zusammen mit den
zwischenmenschlichen und innerseelischen Konflikten des Beschwer defiihrers eine
plausible Erklérung fir das vorliegende Storungsbild liefern wiirden. Da hier eine
somatische Grundlage aber nicht vdllig fehle, komme die Sonderform der somatoformen
Schmerzstérung, namlich die chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren al's Feindiagnose auch in Frage. Im Zuge einer Symptomausweitung seien beim
Beschwerde fuhrer in der Folge diverse Storungsphénomene auf psychischer Ebene hin
zugekommen, vor alen Dingen éngstliche und depressiv anmutende Ele mente (daneben
auch diskrete zwanghafte = Anankasmen) sowie impulshafte wie die Trichotillomanie
(Ausreissen der eigenen Haare). Da die An gstpha nomene relativ diffus seien und das Feld
sai ner Gesamtsymptomatik nicht ein deutig beherrschen wiirden , wére hier die dia
gnostische Klassifizierung als Angststérung und de pressive Stérung gemischt am besten
am Platz, zumal auch die depressiven Phanomene hier nicht dem klassischen Verlauf einer
»Major Depression” entsprechen wirden, sondern vielmehr seit ei niger Zeit eine
Begleitverstimmung fur die psychosomatische und psychosozia e Problematik des
Beschwerdefiihrers bilden wirden. Insbesondere kénne auch keine eindeutige
Phasenstruktur im Sinne von depressiven Schiibe n gefun den w erden, so dass der Begriff
der depressiven Episode nicht optimal am Platz zu sein scheine. Es gelte ein Stiickweit a's
Ermessensfrage, ob man bel eine r ausgepragten somatoformen Sto rung eine leichte bis
mittelgradige Begleitverstimmung tatséchlich separat diagnostizieren musse; in diesem Fa
lle wére er geneigt, dies zu tun, zumal diese Angst- und Depressionsproblematik eine
gewisse Eigenstandigkeit im Gesamtstorungsbild erlangt habe und offen bar phasen weise
auch Gber einen mittleren Sch weregrad etwas hinausgehen konne (Urk. 7/137/29-30).

Angesichts der hochgradig negativen Entwicklung seit 2007 stelle sich naturlich die Frage,
inwieweit dieser progrediente Storungsverlauf durch all féalige abnorme
Personlichkeitsziige im Sinne von Vulnerabilitétsfaktoren mitgeprégt sein konnte. Im
Rahmen der Suche nach Anhaltspunkten fir das Vorliegen einer akzentuierten
Personlichkeit seien hier vor allem emotional-instabile Ziige zu nennen, welche zu
Uberschiessenden emotionalen und psy chovegetativen Reaktionen auf relativ alltégliche
Belastungen pradisponie ren wirden. Sodann sei ein selbstunsicher-vermeidendes Wesen
auszu mache n, das beim Beschwerdefihrer defensive und regressive Reaktionen auf



L ebensprob Ileme begtinstige. Drittens seien noch sensitiv-paranoische Tendenzen da,
welche leicht dazu fuhren wirden, dass sich der BeschwerdefUhrer in sub jektiver
Bedréngnis sehr schnell von seiner sozialen Mitwelt bedroht fiihle und dabei sogar
paranoide Verhaltensmuster fur seine Problematik zeige. Von daher konnte die
Grundpersonlichkeit des Beschwerdefiihrers als diskret akzentuierte Personlichkeit mit
emotional-instabilen, selbstunsicher-vermei denden und sensitiv-paranoischen Ziigen
beschrieben werden. Von Anfang an sei aufgefallen, dass der Beschwerdefthrer aufgrund
seines Schmerzer |ebens eine starke Tendenz gezeigt habe, in eine Schonhaltung zu
verfallen und den L eistungsbereich zu meiden. Diese Vermeidungstendenzen hétten sich in
einen sozialen Rickzug fortgesetzt, indem er sich offensichtlich nur sehr wenig Initiative
und Aktivitét zugetraut habe und er stattdessen die Unterstiitzung von Familie und System
beansprucht habe. Es sei jedoch auch eine Symptomausweitung, insbesondere auf die
psychische Ebene, festzu stellen, indem esim Zuge der rehabilitativen
Auseinandersetzungen immer mehr zur Entwicklung einer psychischen Symptomatik
gekommen sei (pri mér Angstlichkeit und Depressivitét), was ein Stiickweit in seiner
Situation auch normal psychologisch verstéandlich sai (Verstarkerverlust, Statusverlust,
sozialer Abstieg, Schuldgefiihle gegeniiber Familie). Dann hétten sich die Angste des
Beschwerdefiihrers jedoch entsprechend den paranoiden Person lichkeitsanteilen zu
eigentlichen Beobachtungsideen mit standiger Feindge wéartigung und letztlich sogar zum
Stimmenhdren verdichtet, was friihere Untersucher bewogen habe, von schweren
depressiven Episoden mit psycho tischen Symptomen respektive schizoaffektiver Stérung
zu sprechen. Be kann ter massen konnten Isolation und Riickzug solche Entwicklungen
beguins ti gen. Fur eine Stérung aus dem endogenen Formenkreis habe sich aufgrund seiner
Abkléarung jedoch kein Hinweis ergeben. Das HOren von Stimmen sei kein
pathognomonischer Hinweis auf das Vorliegen einer Psychose, zumal es selbst bei
Schizophrenen nur bei ca. 70 % der Erkrankten vorkomme. Somit liege hier

ph&nomenol ogisch gesprochen ein abnormes Krankheitsverhalten mit ausgepragter
Symptomausweitung und diversen Phdnomenen der dys funk tionalen
Beschwerdebewaltigung vor (Urk. 7/137/30-33). Unter |etzteren seien

V erarbeitungspsychismen im Krankheitsprozess zu verstehen, welche per se keinen eigenen
Krankheitswert hétten, aber gleichwohl massive Er schwernisse im Kontext der
Rehabilitation bilden konnten. Im Fall des Beschwerdefiihrers wirden folgende Phénomene
festgehalten, welche zu eine m maladaptiven Krankheitsverhalten beitriigen: Aggravation,
Symptom ausweitung, Selbstlimitierung, final ausgerichtete Entschadigungshaltung, Per
sonlichkeitsregression, Kinesiophobie, Dekonditionierung, tbertriebenes resp. fixiertes
Schonverhalten, Verharren in der Krankheitsrolle, muskul&re Insuffizienz, subjektive
Leistungsinsuffizienz, katastrophisierender Wahrneh mungs stil, hypochondrische
Verarbeitungstendenz, mangel hafte Leistungs moti vation, Beschwerdenfixierung und
zementiertes Rollenverstdndnis als Invalider. Im Weiteren bestehe auch heute noch eine
gewisse sekundére, iatrogene respektive arztlich kontrollierte Anal getika-Abhangigkeit mit
der taglichen Einnahme von drel Schmerzmitteln, von denen zumindest eines zu den
stérkeren Opioiden gehdre. Es sei mittlerwelle bekannt geworden, dass eine durchgehende
Abgabe von Analgetika letztlich die Schmerzempfind lich keit erhbhen kdnne, weil dadurch
die zentralen Schmerzunter driickungs mechanismen geschwéacht wiirden

(Urk. 7/137/33-34).

Ferner fihrte Dr. H.___ aus, dass—mit Blick auf das Urteil des Bundes gerichts
9C_492/2014 vom 3. Juni 2015 (= BGE 141V 281) — der Auspréa gungs grad des



eigentlichen Gesundheitsschadens relativ bescheiden zu veranschlagen sai. Der
Behandlungs- und Eingliederungserfolg seien gering, was sich aber zu einem guten Teil mit
dem abnormen Krankheitsverhalten des Beschwerdefihrers erkléren lasse. Die
Komorbiditéten seien nicht Gber méssig ausgepréagt. Eine Personlichkeitsstorung im voll
ausgepragten Sinne gemass |CD-10 habe beim Beschwerdefiihrer nicht eruiert werden
konnen. Die personlichen Ressourcen kdnnten im Quervergleich nicht als schlecht be
zeichnet werden (Korperbau, Intelligenz, Vorbildung). Die externen Ressour cen (das
heisse die Unterstiitzung durch das Umfeld) seien intakt, wobei der Beschwerdeftihrer
allerdings wenig im Sinne der Eigeninitiative bestérkt werde. Fass e man ale erhobenen
Befunde im Sinne einer generellen Kon s stenzpriifung zusammen, so misse f estgestel It
werden, dass der Beschwer de fuhrer aufgrund seiner Personlichkeitsregression mit dem
abnormen Krank heitsverhalten ein ausgesprochen tief es Aktivitétsniveau erreicht habe.
Dabei mache er einen sehr starken Leidensdruck geltend, welcher aller dingsin keinem
Verhdtnis zu den Gegenmassnahmen stehe, die er dafUr in den letzten acht Jahren getroffen
habe resp. zu treffen bereit sei , zumal hier die Eigeninitiative beztiglich Rehabilitation nah
e bei null liege und sogar eher ein gewisser psych ogener Widerstand zu spiren sel

(Urk. 7/137/40-42).

Dr. H.____kam zum Schluss, dass die effektive Arbeitsfahigkeit fur die selb standige und
anforderungsreiche Tétigkeit als Kabel-TV-Monteur angesichts der Dekonditionierung, der
negativen Motivationslage, der Personlichkeits regression und der starken Fixierung auf die
Krankenrolle im Falle eines konkreten Arbeitsversuches wohl unter 50 % bliebe. In einer
optimal ange passten Tétigkeit wére — rein medizinisch-theoretisch gesprochen — indessen
von einer htheren zumutbaren Arbeitsfahigkeit auszugehen, da hier weniger zu erwarten
waére, dass bereits schon die subjektive Uberforderung die Bereit schaftshaltung und das
Leistungspotenzial zusétzlich beeintréchtigen wirde. Hier wére von einer zumutbaren
Arbeitsfahigkeit von ca. 70 % zu sprechen. Mit Blick auf die friiheren Berichte scheine sich
das Zustandsbild des Be schwerdefuhrers bis 2009/2010 durch Hinzutreten psychischer
Stérungspha nomene noch verschlechtert zu haben; dann scheine eine gewisse Stabili
sierung seiner psychophysischen Verfassung eingetreten zu sein. Eine leichte Verbesse rung
des L eistungspotenzials konnte allenfalls noch durch den letzten Klinikaufenthalt inE.__
vom Fruhjahr 2015 eingetreten sein, als eine Opti mierung der Medikation vorge nommen
worden sei. Zumindest kénn ten M edikamentennebenwirkungen heute nicht mehr als
wesentlich limitierende Faktoren fir seine Wiedereingliederung betrachte t werden. Von
daher gebe es keinen Grund, fur die letzten 5 Jahre - trotz gewisser Fluk tuationen - eine
wesentlich andere Situation beziliglich seiner zumutbaren Arbeitsfahigkeit anzunehmen, al's
sie heute gegeben sei. 100%ige Arbeits unféhigkeiten seien nur fir die Phasen der stat
iondren Behandlungen anzu nehmen (Urk. 7/137/42-46). 4. 4.1

Was

die Arbeitsfahigkeit

des Beschwerdefiihrers aus somatischer Sicht betrifft, gaben die Arzte der MEDASF.
im Gutachten vom 26. November 2014 im Wesentlichen an, dass sich in der friiher
ausgelibten Tétigkeit als Telekommunikationstechniker nach dem Treppensturz vom 7.
Mérz 2007 - der Beschwerdeflhrer erlitt damals eine LWS-Distorsion/-Kontusion —
hochstens eine passagere Arbeitsunfahigkeit wahrend einiger Wochen attestieren lasse.

Eine dauerhafte Arbeitsunfahigkeit in den vom Beschwerdefuhrer in der Schweiz
ausgefuhrten beruflichen Tétigkeiten lasse sich (aufgrund des festgestellten chronifizierten



rechtsseitigen zerviko spon dylogenen und rechtsbetonten lumbospondylogenen
Schmerzsyndroms) aus rheumato logischer Sicht nicht begrinden (Urk. 7/112/48). 4.2

Diese Beurteilung ist grundsétzlich unumstritten (vgl. Urk. 1 S. 16) und nach vollziehbar,
weshalb darauf abgestellt werden kann. Es ist demnach festzuhalten, dass aus somatischer
Sicht - nach wie vor - keine relevante Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit vorliegt. 5.

E.5

E. 5.3.3.3und 9C_739/2014 vom 30. November 2015 E. 3.2). Eine fachérztlich festgestellte
psychische Krank heit ist jedoch nicht ohne weiteres gleichbedeutend mit dem Vorliegen
einer Invaliditat. In jedem Einzelfall muss eine Beeintrachtigung der Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit unabhangig von der Diagnose und grundsétzlich unbe sehen der Atiologie
ausgewiesen und in ihrem Ausmass bestimmt sein. Esist nach einem weitgehend
objektivierten Massstab zu beurteilen, ob und inwiefern der versicherten Person trotz ihres
Leidens die Verwertung ihrer Restarbeits fahigkeit auf dem ihr nach ihren Fahigkeiten offen
stehenden ausgeglich enen Arbeitsmarkt noch sozial-praktisch zumutbar und fir die
Gesellschaft tragbar seil (BGE 141V 281 E. 3.7.3; 136 V 279 E. 3.2.1; BGE 127V 294

E. 4c; vgl. Urteile des Bundesgerichtes 8C_614/2015 vom 15. Dezember 20 15 E. 5 und
8C_731/2015 vom 18. April 2016 E. 4.1).

E.511

Das psychiatrische Gutachten von Dr. H.__ vom 15. Januar 2016 (Urk. 7/137 ) basiert auf
einer fachérztlichen Untersuchung, wurde in Kennt nis der V orakten abgegeben,
berticksichtigt die geklagten Beschwerden und setzt sich mit diesen sowie dem Verhalten de
s Beschwerdefiihrers ausein ander.

E.5.12
Estrifft zu, dasssichDr. H.___

zu den in den Vorberichten vorgenommenen Beurteilungen und den darin gestellten
Diagnosen nicht im Einzelnen ge dussert hat. Dr. H.____ hat d ie sich aus den Vorberichten
ergebende Ent wicklung des psychischen L eidens aber durchaus kommentiert und die
medi zinischen Zustande und Zusammenhange einleuchtend dargelegt. Was die von Dr.
H.__ beim Beschwerdefiihrer ausgemachten Phanomene der dys funktionalen
Beschwerdenbewaltigung resp. Verarbeitungspychismen im Krankheitsprozess (Urk.
7/137/33) betrifft, so ist dem Beschwerdefuhrer zwar darin beizupflichten, dassin den
Vorberichten nicht von einer Aggravation die Rede ist. Dass beim Beschwerdefuhrer eine
Motivationslosigkeit besteht resp. es bei ihm (bel gezeigter Problem- und

K rankheitseinsicht sowie Behandlungsbereitschaft) an einer Anderungsmotivation fehlt,
wurde aber auch von den Arzten der D.__ festgestellt (vgl. Berichteder D.___ vom

3. August 2011, Urk. 7/59/3, und vom 27. April 2015, Urk. 7/124/2). Auf das Vorliegen
eines maladaptiven Krankheitsverhaltens im Sinne eines Schon verhaltens war sodann
bereitsim Bericht desJ.___ vom 14. Juni 2011 betreffend die dortige tagesklinische Be
handlung des BeschwerdefUhrers vom 16. Mérz bis 13. Mai 2011 (Urk. 7/60/9)
hingewiesen worden. Auch im Bericht der D.__ an die Beschwerdegegnerin vom

8. Mai 2014 wurde angegeben, dass sich aufgrund der vom Beschwer deflihrer erlebten
starken Schmerzen ein Vermeidungsverhalten etabliert habe (Urk. 7/101/4). Im Weiteren
hat Dr. H.____ — entgegen den Angaben des Beschwerdefihrers (Urk. 1 S. 12) - nicht
behauptet, es existiere keine psychopharmakol ogische Behandlung ,,wegen® fehlender



Motivation und mala daptiven Krankheitsverhaltens. Vielmehr hat er bemerkt, dass leider
keine

psychopharmakol ogische Behandlung ,,gegen® fehlende Motivation und mala daptives
Krankheitsverhalten existiere (Urk. 7/137/44). Nicht gefolgt werden kann dem
Beschwerdefuhrer schliesslich auch darin, dass die Angaben von Dr. H.___ zum Einfluss
psychosozialer Belastungsfaktoren auf das psychi sche Zustandsbild nicht belegt und diffus
seien (Urk. 1 S. 12): In den Vor berichten finden sich zahlreiche Hinweise darauf, dass
psychosoziale Belas tungsfaktoren (Stellenverlust, daraus resultierende Schamgefiihle
gegentber der Familie und gegentiber dem Freundeskreis sowie finanzielle Abhangigkeit
von den Elter nresp. seit 2011 vom Sozialamt, Schulden) massgeblich zur Entstehung des
psychischen Beschwerdebildes beigetragen haben und dessen Verlauf mitbestimmten (vgl.
Bericht der A.__ vom 19. September 2011, Urk. 7/62/1; Bericht desJ.__ vom 14. Juni
2011, Urk. 7/60/8 ; Austrittsbericht der E.__ vom 10. Mé&rz 2014, Urk. 7 /106/6). Dr.
H.  seinerseits hat — die Angaben in den besagten Vorberichten aufgreifend —
folgerichtig konstatiert, es hétten von Anfang an V ermeidungstendenzen bestanden, welche
sich in einem sozialen Riickzug fortgesetzt hétten, und es sei insbesondere auf der psy
chischen Ebene zu einer Symptomausweitung (primér Angstlichkeit und Depressivitat)
gekommen, was ein Stickweit in seiner Situation normal psy chologisch auch versténdlich
sei (Verstarkerverlust, Statusverlust, sozialer Abstieg, Schuldgefiihle gegentiber der Familie
[Urk. 7/137/32]; vgl. auch Urk. 7/137/10-11 [prek&re Wohnverhaltnisse, Privatschulden
von Uber Fr. 50'000.--, Schulden gegentiber dem Sozialamt von Fr. 160°000.--]).

E.5.13

DievonDr. H._ —schlissig hergeleitete — Diagnose einer chronischen Schmerz stérung
mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41) ist aufgrund der Angaben in
den Vorberichten (vgl. Urk. 7/102/5, Urk.

7/102/15, Urk. 7/101/1, Urk. 7/106/5 und Urk. 7/124/1; vgl. auch Urk. 7/62/2, Urk. 7/60/6,
Urk. 7/98/1) nicht in Frage zu stellen. Sodann hat Dr. H.___ nachvollziehbar dargelegt, dass
beim Beschwerdefihrer weder eine Personlichkeitsstérung noch eine schizoaffektive
Stoérung vorliege, je doch eine akzentuierte Personlichkeit mit emotional-instabilen,
selbstun sicher-vermeidenden sowie sensitiv-paranoischen Zigen (ICD-10 Z73.1) ge geben
sel. Fur den Zeitpunkt der Begutachtung (24. November 2015) ein zuleuchten vermag mit
Blick auf dievon Dr. H.___ erhobenen Befunde (Urk. 7/137/21-22) auch die Diagnose
»ANngst und depressive Storung gemischt* (ICD-10 F41.2; zu den Diagnosekriterien

vgl. Dilling/Mombour/ Schmidt, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen,
ICD-10 Kapitel V [F], Klinisch-diagnostische Leitlinie n, 9. Auflage, Bern 2014, S. 199).
Nicht in Frage zu stellen ist schliesslich auch seine Feststellung, wonach die Medi
kamentennebenwirkungen im Zeitpunkt der Begutachtung nicht mehr als wesentliche
limitierende Faktoren fUr eine Wiedereingliederung betrachtet werden konnten (Urk.
7/137/46; vgl. Urk. 7/126/2).

E.514

Dr. H.___ kam zusammengefasst zum Schluss, dass die effektive Arbeits fahigkeit fir die
zuletzt ausgelibte Tatigkeit als Kabel-TV-Monteur (aktuell) wohl unter 50 % bliebe. In
einer optimal angepassten Tétigkeit ware — rein medizinisch-theoretisch gesprochen — von
einer zumutbaren Arbeitsfahigkeit von ca. 70 % zu sprechen (Urk. 7/137/42-46).

E.5.2



Zu dieser Beurteilung ist zu bemerken, dass sich im Rahmen der freien Be weiswirdigung
(Art. 61 lit. c ATSG) die Verwaltung - und im Streitfall das Gericht - weder Uber die (den
bewei srechtlichen Anforderungen gentigenden) medizinischen Tatsachenfeststellungen
hinwegsetzen noch sich die arztlichen Einschétzungen und Schlussfolgerungen zur (Rest-)
Arbeitsfahigkeit unbe sehen ihrer konkreten sozialversicherungsrechtlichen Relevanz und
Trag weite zu eigen machen darf. Die medizinischen Fachpersonen und die Organe der
Rechtsanwendung prufen die Arbeitsfahigkeit je ausihrer Sicht (BGE 141V 281 E. 5.2.1;
BGE 140V 193 E. 3; vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_342/2015 vom 10. November

2015 E. 1.2). Aus rechtlicher Sicht kann von einer medi zinischen Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit abgewichen werden, ohne dass sie ihren Beweiswert verliert (vgl. statt
vieler: BGE 142V 342 E. 6.1 mit Hinweisen). Die rechtsanwendenden Behorden haben mit
besonderer Sorgfalt zu prifen, ob die &rztliche Einschétzung der Arbeitsunfahigkeit auch
inva liditétsfremde Gesichtspunkte (insbesondere psychosoziale und soziokultu relle
Belastungsfaktoren) mitberticksichtigt, die vom invaliditétsrechtlichen Standpunkt aus
unbeachtlich sind (vgl. BGE 140V 193 und BGE 130V 352 E. 2.2.5).

E.53.1

Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichts setzt der Nachweis der Invaliditét eine
gesundheitlich bedingte erhebliche und evidente, dauerhafte und objektivierbare
Beeintréchtigung voraus. Dieser Massstab gilt fir samtliche Leiden gleichermassen (BGE
139V 547 E. 9.4).

E.53.2

Die Diagnosen aus der Z-Kategorie (Kapitel XXI) desICD-10 Systems sind fur Félle
vorgesehen, in denen Sachverhalte als "Diagnosen” oder "Probleme” an gegeben sind, die
nicht als Krankheit, Verletzung oder dussere Ursache unter den Kategorien A0O-Y 89
klassifizierbar sind. Diese Belastungen fallen al's solche nicht unter den Begriff des
rechtserheblichen Gesundheitsschadens (Urteil des Bundesgerichtes 9C_894/2015 vom

25. April 2016 E. 5.1 mit Hin weis auf 9C_537/2011 vom 28. Juni 2012 E. 3.1 mit weiteren
Hinweisen).

Die Diagnose ,, Angst und Depression gemischt” ist gemass der Recht spre chung des
Bundesgerichtsim Lichte der offiziellen | CD-klassifikatorischen Umschreibung ganz
allgemein im Grenzbereich dessen zu situieren, was Uber haupt noch al's krankheitswertig
im Sinne des Gesetzes und potentiell invalidisierendes Leiden gelten kann (Urtell des
Bundesgerichts 8C_55/2014 vom 27. Februar 2014 E. 4.3 mit Hinweisen).

Die Rentenrelevanz einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung oder eines damit
vergleichbaren psychosomatischen Leidens — wie einer chroni schen Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren - beurteilt sich nach der Rechtsprechung gemass
BGE 141V 281 (vgl. E. 1.3). Solche Leiden gelten - auch nach der mit diesem

L eitentscheid vorgenommenen Rechtsprechungsanderung - nur asinvalidisierend, wenn
sie schwer und therapeutisch nicht (mehr) angeh bar sind , was namentlich bei noch nicht
lange chronifizierten Krank heitsgeschehen voraussetzt, dass keine thera - peutische Option
mehr und somit eine Behandlungsresistenz besteht

(BGE 141V 281 E. 4.3.1.2; vgl. Urteile des Bundesgerichtes 8C_614/2015 vom
15. Dezember 2015 E. 5 und 9C_125 /2015 vom 18. November 2015 E. 7.2.1).



B ei leichten bis mittel schweren depressiven Storungen fehlt es — solange sie therapeutisch
angehbar sind — nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtes an der vorausgesetzten
Schwere, seien sieim Auftreten rezidivierend oder episodisch. Sie vermodgen in der Regel
invalidenversicherungsrechtlich zu keiner Einschrankung der Arbeitsfahigkeit zu fuhren
(Urteile des Bundes ge richts 8C_813/2016 vom 10. M&rz 2017 E. 4 und 8C_14/2017 vom
15. Mérz 2017 E. 4.4). Dies gilt unabhangig davon , ob die Auswirkungen einer (leichten
bis mittelgradigen) depressiven Stérung auf das Leistungsvermégen im Kontext eines
eigenstandigen Beschwerdebildes oder einer psychischen Begleiterkrankung
(Komorbiditét) zu beurteilen sind (vgl. Urteil des Bundes gerichtes 9C_539/2015 vom 21.
Maérz 2016 E. 5). B eim Vorliegen einer (dauerhaften) schweren depressiven Stérung kann
demgegentiber bereits wah rend der Behandlung ein - allenfalls befristet er -
Rentenanspruch ent stehen , wenn sich die versicherte Person einer konsequenten Therapie
unter zieht (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_650/2016 vom 9. Mé&z 2017 E. 5) .

Eine Therapieist als konsequent zu erachten, wenn die aus facharztlicher Sicht indizierten
zumutbaren (ambulanten und stationéaren) Behandlungs mog lichkeiten in kooperativer
Weise optimal und nachhaltig ausgeschopft worden sind (vgl. Urteil des Bundesgerichts
8C_14/2017 vom 15. Méarz 2017 E. 4.2 mit Hinweis auf BGE 140 V 193 E. 3.3).

E.54.1

Die Beschwerdegegnerin stellte sich, ausgehend von den Feststellungen im Gut achten von
Dr.H.  vom 15. Januar 2016 (Urk. 7/137), auf den Standpunkt, dass die vom
Beschwerdefiihrer geschilderten Einschrankungen nicht auf einen invalidisierenden
Gesundheitsschaden zurtickzufiihren seien (Urk. 2).

E.54.2

Soweit die Beschwerdegegnerin aus der Beurteilung von Dr. H.__ schloss, esliegeein
Ausschlussgrund (vgl. E. 1.3.2) vor, kann ihr nicht gefolgt werden . Dr. H.___machte keine
eindeutige Aggravationsproblematik, sondern nur gewisse Diskrepanzen und
Inkonsistenzen im vom Beschwerdeflhrer gezeig ten Storungsbild aus (Urk. 7/137/37-38).
Damit hat die Beschwerdegegnerin zu Unrecht von einer Indikatorenpriifung abgesehen. Im
Rahmen dieser Prii fung sind die besagten, von Dr. H.___ ausdricklich als nicht krankheits
wertig bezeichneten Phénomene der dysfunktionalen Beschwerdenbewdl tigung resp.
Verarbeitungspychismen im Krankheitsprozess (Urk. 7/137/33) jedoch durchaus zu
berticksichtigen (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_154/2016 vom 19. Oktober 2016 E.
4.4).

E.543

Mit Blick auf die nachvollziehbaren Feststellungen von Dr. H.___ zu den Indikatoren

(Urk. 7/137/40-42) ist der von ihm gestellten Diagnose einer chronischen Schmerzstérung
mit somatischen und psychischen Faktoren im Zeitpunkt der Begutachtung (November
2015) ein massgeblicher Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers nicht
ganzlich abzusprechen . Dies insbesondere auch deshalb, weil der geringe
Eingliederungserfolg der seit Juli 2010 durchgefiihrten ambulanten und mehreren
stationéren psychiatrischen Behandlungen laut Dr. H.___ nur teilweise mit dem

mal adaptiven Krank heitsverhalten zu erkléren ist und das Aktivitétsniveau des Beschwerde
fuh rersin sdmtlichen Lebensbereichen sehr tief erscheint.



Angesichts des gemass Beurteilung von Dr. H.___ relativ bescheidenen Aus
prégungsgrades der Schmerzstérung, des auch mit dem Schonverhalten und der

mangel haften L eistungsmotivation zu erklarenden geringen Einglie de rungserfolgs, der die
Arbeitsfahigkeit nicht beeintrachtigenden somatischen und der (im Zeitpunkt der
Begutachtung) nicht ausgepragten psychischen Komorbiditét, der nicht krankheitswertigen
Personlichkeitsstruktur, der von Dr. H.___ beschriebenen Ressourcen (intaktes familiares
Umfeld, welches den Beschwerdefthrer laut Dr. H.__ allerdings wenig im Sinne der Eigen
initiative bestarkt, sondern ihn in einem passiven, konsumistischen Zustand halt

[Urk. 7/137/42])

und psychosozialen Belastungsfaktoren (vgl. E. 5.1.2) sowie der von ihm aufgefiihrten
Inkonsistenzen (Urk. 7/137/37-38 und Urk. 7/137/42 [ Missverhdtnis zwischen dem vom
Beschwerdefiihrer geltend gemachten sehr starken Leidensdruck und den getroffenen
Gegenmass nah men]) — erwahnenswert erscheint in diesem Zusammenhang auch, dass der
Be schwerdefuhrer im Sommer 2015 Vater wurde, er offenbar nachmittags regel méssig
eine kleine Kaffeebar in der Nachbarschaft aufsucht und zuweilen auch noch die Strecke
Winterthur-Zurich mit dem Auto fahrt (Urk. 7/137/10-11 und Urk. 7/137/15) —vermag die
chronische Schmerz stérung im Zeitpunkt der Begutachtung aber keine hohere als die von
Dr. H.___ attestierte Arbeitsunfahigkeit von 50 % in bisheriger und 30 % in angepasster
Tétigkeit zu begrinden. Vielmehr ist diese Einschatizung im Rahmen der gebotenen
Gesamtbetrachtung nicht zu beanstanden, wobei sie aber eher grosszligig erscheint.

E.544

Die Diagnose ,,Angst und Depression gemischt* vermag nach dem Gesagten (vgl. E. 5.3.2)
fUr sich betrachtet fraglos keine hohere (alsdievon Dr. H.___ attestierte)
Arbeitsunfahigkeit zu bewirken.

E.545

Demnach ist flr den Zeitpunkt der Begutachtung gestitzt auf das insoweit Uberzeugende
Gutachten von Dr. H.____ von einer 50%igen Arbeitsfahigkeit in bisheriger und einer
70%igen Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit (vgl. dasvon Dr. H.___ beschriebene
Zumutbarkeitsprofil, Urk. 7/137/43) auszugehen.

E.55.1

Der Beurteilung von Dr. H,___, wonach fur die letzten funf Jahre (also seit November
2010) — trotz gewisser Fluktuationen — keine wesentlich andere Situation beztiglich der
zumutbaren Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers anzunehmen sei, kann aufgrund der
nachfolgenden Erwé&gungen nicht voll umfanglich beigepflichtet werden.

E.55.2

Im Bericht der A._ vom 19. September 2011 be treffend den dortigen Aufenthalt des
Beschwerdefuihrers vom 5. Oktober bis 1. November 2010 wurde erstmals eine
psychiatrische Diagnose ([reaktive]) mittelgradige depressive Episode) gestellt (Urk. 7/62;
vgl. auch Urk. 7/87/8-9). Im Bericht der B._ vom 15. November 2011 (stationdrer Auf
enthalt vom 27. Januar bis 10. Mé&rz 2011) wurde zwar - erstmals — eine schwere depressive
Episode ohne psychotische Symptome (ICD-10 F32.2) diag nostiziert. Das Vorliegen einer
schweren depressiven Symptomatik erscheint aufgrund der von den Arzten der B, bel
Eintritt erhobenen Befunde ( Urk. 7/68/7) jedoch nicht nachvollziehbar ( zu den
Diagnosekriterien einer schweren depressiven Epis ode gemass ICD-10 32.2



vgl. Dilling/Mom bour/ Schmidt, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen,
ICD-10 Kapitel V [F], Klinisch-diagnostische Leitlinien, 9. Auflage, Bern 2014, S.

169
f£.).

Ausserdem haben sie die von ihnen attestierte Arbeitsunfahigkeit nicht mit der depressiven,
sondern mit der Schmerzsymptomatik begriindet (Urk. 7/68/7-8). Dieim Bericht desJ.__
andieB.___ vom 14. Juni 2011 (betreffend die tagesklinische Be hand lung vom 16. Mérz
bis 13. Mai 2011) — wiederum — gestellte Diagnose einer schweren depressiven Episode
(ohne psychotische Sympto me [ICD-10 F32.2]) ist hingegen aufgrund der darin gemachten
Angaben zum Eintritts befund (Urk. 7/ 60/8) nicht in Frage zu stellen. Laut dem genannten
Bericht konnte die Depression im Rahmen der tagesklinischen Behandlung zwar leicht
reduziert werden (Urk. 7/60/9) . Offenbar kam es aber kurz danach zu einer Exazerbation
der depr essiven Symptomatik, weshalb der Beschwerde fihrer von Dr. G.___am 24. Mai
2011 in dieKlinik fur Affektive Erkran kungen und Allgemeinpsychiatrie ZH Ost der
D.___ eingewiesen wurde, wo er sich in der Folge bis zum 25. Juli 2011 aufhielt. Die Arzte
der D.___ diag nostizierten im betreffenden Bericht vom 3. August 2011 (Urk. 7/59)
wiederum eine schwere depressive Episode (ohne psychotische Symptome [ICD-10

F 32.2]), was aufgrund des Eintrittsbefundes ebenfalls nachvollziehbar er scheint . Bei
Austritt am 25. Juli 2011 war laut dem besagten Bericht der D, das Zustandsbild im
Wesentlichen unverandert , wobel anzumerken ist, dass der Austritt aus dieser Klinik
offenbar gegen den &rztlichen Rat vor Ab schluss der geplante n medikamenttsen
Einstellung erfolgte . Anschliessend dauerte laut Dr. G.____ das schwere depressive
Zustandsbild an (Urk. 7/87 /8) . Dabei fand laut Dr. G.____ seit Oktober resp. November
2011 nunmehr auch eine regelmassige Medikation mit zwei wirkstarken Anti depressiva
statt (Wellbutrin und Trittico, je 300 mg [ Urk. 7/87/10] ). Vom 12. Oktober 2012 bis 28.

Marz

2013 hielt sich der Beschwerdeftihrer wiede rum stationér inder E.__ auf . Im
betreffenden A ustrittsbericht vom 2. April 2013 wurde — nebst einer somatoformen
Stérung (1CD-10 F45) — wiederum eine schwere depressive Episode ohne psychotische
Symptome (ICD-10 F32.2) diagnostiziert. Im Weiteren wurde berichtet, dass nach Durch
fuhrung verschiedener Therapien und der Erhthung der depressiven Medi kation eine
Besserung des psychopathol ogischen Befundes eingetreten , am Ende aber wieder eine
leichte V erschlechterung bemerkbar gewesen sei (Urk.

7/106/18). Laut den Angaben von Dr. G.____in seinem Bericht an die Beschwerdegegnerin
vom 15. Mai 2014 rutschte der Beschwerdefuhrer jedoch schon wenige Wochen nach dem
Austritt ausder D.__ wiederum in eine verstarkte Depression und befand sich wahrend
einigen Monaten in einem desolaten Zustand, ehe er sich am 31. Oktober 2013 wieder fur
knapp vier Monate in stationare Behandlung indieD.____begab (Urk. 7/102/6). Im
betreffenden Austrittsbericht vom 10. Mérz 2014 (Urk. 7/102/10-13) wurde eine rezi
divierende depressive Storung, schwere Episo de mit psychotischen Symptomen, (1CD-10
F33.2) und eine chronische Schmerzstorung (ICD-10 F45.4) diagnostiziert und
festgehalten, dass sich der Zustand bis zum Austritt am 25. Februar 2014 nicht wesentlich
gebessert habe. Die gleiche Diagnose wurde auch im Bericht der E._ vom 27. April 2015
betreffend den dortigen stationdren Aufenthalt des Beschwerdefiihrers vom 5. Mérz bis 8.
April 2015 gestellt (Urk. 7/124). Im September 2014 resp. bereits seit April 2014 war dem



Beschwerdefiihrer laut der Beurteilung des psychiatrischen Gutachters der MedasF._
eine Erwerbstétigkeit wegen einer durch die Medikamente verursachten, die
Konzentrationsfahigkeit erheblich beein trachtigenden ausgepragten Mdigkeit unmoglich
(Urk. 7/112/50-51 und Urk. 7/116).

E.55.3

Aufgrund der besagten — echtzeitlichen — Beurteilungen der behandelnden Arzte besteht
hinreichend Grund zur Annahme, dass ab dem 16. Mé&rz 2011 (Aufnahme einer
tagesklinischen Behandlung im J._ ) das Krankheitsbild einer persistierenden schweren
depressiven Episode vorherrschte. Der psychiatrische Gutachter der MedasF._ bestétigte
in seiner erganzenden Stellungnahme vom 15. Januar 2015 denn auch, dass der
Beschwerdefuhrer seit 14. Juni 2011 (Datum des BerichtsdesJ. andieB._ betreffend
die tagesklinische Behandlung vom 16. Méarz bis 15. Mai 2011) in allen Tétig keitenim
ersten Arbeitsmarkt zu 100 % arbeitsunfahig gewesen sei, und zwar wegen den in den
Berichten der behandelnden Arzte beschriebenen Diagnosen, welche nachvollziehbar seien,
und den dadurch verursachten Ein schrankungen (Urk. 7/116/1). Wéhrend der
Beschwerdefiihrer laut den Arzten der D, wahrend des dortigen Aufenthaltes vom 24.
Mai bis 25. Juli 2011 die ausihrer Sicht indizierten zumutbaren Behandlungsméglichkeiten
nicht in kooperativer Weise optimal und nachhaltig aus schopfte (Urk. 7/59), war dies ab
Oktober 2011 offenbar der Fall (Urk. 7/87/10).

E.554

Nach dem in Erwégung 5.5.2 Gesagten rechtfertigt sich daher die Annahme, dass aufgrund
einer vorherrschenden schweren depressiven Symptomatik — erst — ab Oktober 2011 eine
100%ige Arbeitsunfahigkeit in jeglicher Tétigkeit bestand. Ab April 2014 ist gestiitzt auf
das Gutachten der MEDASF.__ vom 26. November 2014 sowie die ergénzende
Stellungnahme vom 15. Januar 2015 (Urk. 7/112 und Urk. 7/116; vgl. E. 3.3) von einer
durch die Medika men tennebenwirkungen verursachten 100%igen Arbeitsunfahigkeit
auszu gehen . Eine Besserung des Beschwerdebildesist —mit Dr. H.__ (Urk. 7/137/46) -
Uberwiegend wahrscheinlich ab Frihjahr 2015 (Optimie rung der Medikation, vgl. Urk.
7/126) anzunehmen. Spétestens ab dem 24. November 2015 (Begutachtung durch

Dr. H.__ ) ist nach dem Gesagten eine Arbeitsfahigkeit von 50 % in bisheriger und 70 % in
angepasster Tétigkeit al's gegeben zu erachten. Anhaltspunkte dafir, dass es seither bis zum
Erlass der angefochtenen Verfligung (wieder) zu einer Zustandsver schlechterung
gekommen sein konnte, liegen nicht vor (nach der Begut achtung datierende psychiatrische
Berichte wurden nicht eingereicht; vgl. aber Bericht des Instituts fir Anésthesiologie des
L. vom 18. August 2016 [, Allgemeiner Status. adaquater, orientierter Patient in gutem
AZ und EZ, allsdits orientiert, gibt differenziert Auskunft, schwingungsfahig.” [Urk. 7/152
13)).

E.6
ATSG) gewesen sind; und c.

nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind .

Bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente,
bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertels rente und bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 2 IV G).



E.6.1

Ausgehend von einer Arbeitsunfahigkeit in samtlichen Tétigkeiten von 100 % ab Oktober
2011 und einer Arbeitsunfahigkeit von nurmehr 30 % in angepasster Tétigkeit spatestens ab
dem 24. November 2015 (Begutachtung durch Dr. H.__ ) bleiben die erwerblichen
Auswirkungen der eingeschran k ten Leistungsfahigkeit zu prifen.

E.6.2

Ab Oktober 2011 bestand — bei 100%iger Arbeitsunfahigkeit — eine Erwerbs unfahigkeit
von 100 % und damit ein Invaliditétsgrad von 100 %.

E.6.3.1

Zur Ermittlung der Auswirkungen der spatestens ab dem 24. November 2015 bestehenden
mindestens 70%igen Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit ist ein Einkommensvergleich
durchzufthren (vgl. E. 1.4).

E.6.3.2

Das Valideneinkommen ist so konkret wie méglich zu bestimmen. Dabei wird in der Regel
am zuletzt erzielten, nétigenfalls der Teuerung und der realen Ein kommensentwicklung
angepassten Verdienst angeknipft, da es empiri scher Erfahrung entspricht, dass die
bisherige Tatigkeit ohne Gesundheits schaden fortgesetzt worden ware. Ausnahmen miissen
mit Uberwiegender Wahrschein lichkeit erstellt sein (BGE 129 V 222 E. 4.3.1 mit
Hinweisen).

Den Ausziigen aus dem Individuellen Konto des Beschwerdefiihrers (Urk. 7/95) sowie den
von ihm eingereichten Unterlagen (Arbeitszeugnisse und Lebenslauf, Urk. 7/1/10-23) ist zu
entnehmen, dass der Beschwerde fiih rer nach dem Abschluss der Lehre als Mechapraktiker
im Jahr 2002 bei diversen Arbeitgebern tétig war. Das weitaus hochste Einkommen erzielte
er dabei an seiner letzten, von November 2008 bis Mai 2009 versehenen Stelle als
Betriebsmechaniker bei der Y. (vgl. Sachverhalt Ziffer 1). Laut deren Angaben im
Fragebogen fur Arbeitgebende (Urk. 7/16) hétte der Be schwerdefihrer dort im
Gesundheitsfall im Jahr 2009 ein Jahreseinkommen von Fr. 67°600.-- erzielt (Urk. 7/16/3).
Indessen hat sie das Arbeitsverhaltnis aus wirtschaftlichen Grinden (fehlendes
Arbeitsvolumen) gekindigt (Urk.

7/16/ 1). Wie es sich damit verhdlt, kann offen bleiben, andert doch am Ergebnis nichts,
wenn das Valideneinkommen auf der Basis dieses (ver gleichs weise hohen) Einkommens
berechnet und dementsprechend unter Berilicksichtigung der Nominallohnerhéhung bisins
Jahr 2015 (von 2136 Punk ten im Jahr 2009 auf 2 226 Punkte im Jahr 2015; vgl. Bundesamt
fur Statistik, Schweizerischer Lohnindex, Entwicklung der Nominalldhne, Méan ner, Total,
T39) das mutmassliche Einkommen 2015 auf Fr. 70°'448.30 (= Fr. 67°600.-- : 2136 x 2226)
festgesetzt wird.

E.6.3.3

Da der Bes chwerdefuhrer keine ihm an sich zumutbare neue Erwerbstétigkeit mehr
aufgenommen hat, sind fur die Bestimmung de s Invalideneinkommens die Tabellenlohne
gemass L SE 2012 heranzuziehen. Der Durchschnittslohn de s Kompetenzniveaus 1 belief
sich geméss L SE 2012 (privater Sektor, Tabelle TAL, Total) fur Manner auf Fr. 5°210.--.
Umgerechnet auf die betriebstibliche wochentliche Arbeitszeit von 41,7 Stunden (
Bundesamt fir Statistik, be triebs Ubliche Arbeitszeit nach Wirtschaftsabteilungen, T
03.02.03.01.04.01) und angepasst an die Nominallohnentwicklung bisins Jahr 2015 (von



2' 188 Punkten im Jahr 2012 auf 2' 226 Punkte im Jahr 2015; vgl. Bundesamt fir Statistik,
Schweizerischer Lohnindex, Entwicklung der Nominalldhne, M&nner, Total, T39) ergibt
sich ein hypothetischer Jahreslohn 2015 von Fr. 66°309.-- (= Fr . 5'210.-- : 40x 41,7x 12 :
2188 x 2 226 ) fur ein Pensum von 100 % und ein solcher von Fr. 46°416.30 fur das
spatestens ab dem 24. November 2015 zumutbare Pensum von 70 %.

Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen Durch schnittswerten
ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn) allenfalls zu kirzen. Damit
soll der Tatsache Rechnung getragen werden, dass personliche und berufliche Merkmale ,
wie Art und Ausmass der Behin derung, Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitét oder
Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhdhe haben
konnen. Der Abzug ist unter Wirdigung der Umstande im Einzelfall nach pflichtge més
sem Ermessen gesamthaft zu schdtzen und darf 25 % nicht Ubersteigen (BGE 135V 297 E.
5.2; BGE 126 V 75 E. 5b/bb-cc).

Vorliegend bestehen keine Anhaltspunkte daftir, dass der Beschwerdefihrer wegen eines
oder mehrerer der genannten Kriterien seine Restarbeitsfahigkeit von 70 % in angepasster
Téatigkeit auch auf dem ausgeglichenen Arbeits markt nur mit unterdurchschnittlichem
Erfolg erwerblich verwerten kann. Gemass der LSE 2012 ist bel Mannern ohne
Kaderfunktion in Bezug auf eine Teilzeitarbeit zwischen 50 % und 74 % nicht von einem
proportional unter durchschnittlichen Einkommen auszugehen (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_12/2017 vom 28. Februar 2017 E. 5.5.2 mit Hinweis). Den darUber
hinaus beim Beschwerdefihrer bestehenden Einschrankungen tragt bereits die atte stierte
30%ige Arbeitsunfahigkeit in angepasster Tétigkeit Rechnung, zumal sie nach dem
Gesagten ohnehin eher grossziigig erscheint. Ein nochmaliger Einbezug beim Tabellenlohn
wurde eine unzuléssige doppelte Berlick sich tigung darstellen (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 9C_802/2016 vom 30. Méarz 2017 E. 4.1). Dass der Beschwerdefuhrer auf
eine verstérkte Ricks chtnahme seitens V orgesetzter und Arbeitskollegen angewiesen ist,
ist nach der Recht sprechung des Bundesgerichts nicht als eigensténdiger abzugsfahiger Um
stand

zu betrachten (Urteil des Bundesgerichts 8C_ 693/2014 vom 22. Januar 2015 E. 4. 2 .2 mit
Hinweisen). Da auch sonst keine Abzugsgrinde ersichtlich sind, ist auf dem ermittelten
Tabellenlohn von Fr. 46°416.30 kein Abzug vorzu nehmen.

E.6.34

Im Vergleich zum e rmittelten Valideneinkommen 2015 von maximal Fr. 70°448.30 resul
tiert spatestens ab dem 24. November 2015 eine Erwerbs einbusse von maximal Fr.

24 032.-- resp. ein — rentenausschliessender — Inval liditétsgrad von maximal 34 %.

E.64.1

Wie eingangs dargel egt, entsteht der Rentenanspruch in dem Zeitpunkt, in dem die
versicherte Person wéahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unte r bruch durchschnittlich
mindestens zu 40 % arbeitsunféhig gewesen ist. Bei der Berechnung der durchschnittlichen
Arbeitsunfahigkeit gilt die einjahrige Wartezeit in dem Zeitpunkt als eréffnet, in dem eine
dauernde und erheb liche Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit eingetreten ist; erheblich
kann sie bereits bei einem Grad von 20

% sein (Urteil des Bun desgerichts 8C_174/2013 vom 21. Oktober 2013
E. 3).



E.6.4.2

Echtzeitlich wurde dem Beschwerdeflhrer aus psychischen Griinden erstmals ab dem 3.
Oktober 2010 eine Arbeitsunfahigkeit attestiert (Urk. 7/62). Aus rechtlicher Sicht ist nach
dem Gesagten zwar bis Oktober 2011 nicht auf eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit zu
schliessen. Aufgrund der Beurteilungen der behandelnden Arztewieauchvon Dr. H.
rechtfertigt sich aber die Annahme, dass der Beschwerdefiihrer zwischenzeitlich zumindest
in der bis herigen Tétigkeit nie voll arbeitsfahig war. Das Wartejahr ist deshalb am

2. Oktober 2011 als erfillt zu erachten (vgl. Art. 29 ter der Verordnung Uber die
Invalidenversicherung [IVV] e.c.). Die durchschnittliche Arbeitsunfahig keit in bisheriger
Tatigkeit wahrend des Wartegjahres ist dabei unter Bertick sichtigung einer 100%igen
Arbeitsunfahigkeit vom 3. Oktober bis 1. Novem ber 2010 (stationéare Behandlung in der
A. ), vom 27. Januar bis 10. Mé&rz 2011 (stationére Behandlung inder B.__ ), vom

16. Mé&rz bis 15. Mai 2011 (tagesklinische Behandlungim J.__ ) sowie vom 24. Mai bis 25.
Juli 2011 (stationdre Behandlung in der D.__ ) auf mindestens 70 % zu veranschlagen.

Demnach hat der Beschwerdefihrer ab dem 1. Oktober 2011 Anspruch auf eine ganze
Rente der Invalidenversicherung.

E.6.5

Gemass Art. 88aAbs. 1 1VV ist eine Verbesserung der Erwerbsfahigkeit fur die
Herabsetzung der Leistungen von dem Zeitpunkt an zu berilicksichtigen, in dem
angenommen werden kann, dass sie voraussichtlich langere Zeit dauern wird. Die
Verbesserung ist jedenfalls zu berticksichtigen, nachdem sie ohne wesentli che
Unterbrechung drei Monate gedauert hat und voraus sicht lich weiterhin dauern wird.

Da nach dem Gesagten anzunehmen ist, dass es bereits ab Frihjahr 2015 zu einer
Verbesserung des Gesundheitszustandes des Beschwerdefiihrers kam (vgl. E. 5.5.4), ist die
von Dr. H.___ attestierte 70%ige Arbeitsfahigkeit ab Be gutachtung (24. November 2015)
zu berticksichtigen. Der ab dem 1. Okto ber 2011 bestehende Rentenanspruch ist daher bis
30. November 2015 zu befristen.

E.7

Die angefochtene Verfligung ist deshalb in teilweiser Gutheissung der Be schwerde
aufzuheben und festzustellen, dass der Beschwerdefthrer ab dem 1. Oktober 2011 bis 30.
November 2015 Anspruch auf eine ganze Rente hat. Im Ubrigen ist die Beschwerde
abzuweisen.

E.8
i

Nach Gesetz und Prax issind in der Regel die Voraus setzungen fir die Bewilligung der
unentgeltlichen Prozessfiihrung und V erbei sténdung erfillt, wenn der Prozess nicht
aussichtdos, die Partei bedirftig und die anwaltliche Verbeistan dung notwendig oder doch
geboten ist (BGE 103V 46, 100 V 61, 98 V 115).

Die Bedurftigkeit des BeschwerdefUhrers ist ausgewiesen (Urk. 3). Da auch die weiteren
Anspruchsvoraussetzungen erfillt sind, ist ihm in Bewilligung seines Gesuchs vom 10.
Oktober 2016 (Urk. 1 S. 2) Rechtsanwalt Dr. iur. André Largier, Zurich, als unentgeltlicher
Rechtsvertreter fur das vorliegende Ver fah ren zu bestellen, und esist ihm die
unentgeltliche Prozessfiihrung zu gewahren.



E.82

Die Gerichtskosten, die nach dem Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert zu
bemessen sind (Art. 69 Abs. 1 bisIVG), sind auf Fr. 9 00. -- anzu setzen . Ausgangsgemass
— der BeschwerdefUhrer beantragte eine unbefristete ganze Rente ab dem 1. Februar 2010 -
sind sie zu einem Drittel der Be schwerdegegnerin und zu zwei Dritteln dem
Beschwerdefiihrer aufzuerlegen, wobei der auf den BeschwerdefUhrer entfallende
Kostenanteil zufolge Bewil li gung der unentgeltlichen Prozessfiihrung einstweilen auf die
Gerichtskasse zu nehmen ist.

E.83

Rechtsanwalt Dr. Largier machte mit Honorarnote vom 29. November 2016 einen Aufwand
von 11,1 Stunden und Barauslagen von Fr. 65.-- geltend (Urk. 9), was angemessen erscheint
. Bel einem gerichtsiiblichen Stundenan satz von Fr. 220.-- resultiert

ein e Entschadigung von Fr. 2°707.60 (inkl. Bar auslagen und MWSY). Die Entschadigung
hat zu zwei Dritteln (resp. Fr. 1'805.10) aus der Gerichtskasse zu erfolgen, und zu einem
Drittel (resp. Fr. 902.50) hat die Beschwerdegegnerin wegen teilweisen Unterliegens die
Entschadigung zu leisten.

E.84

Der Beschwerdefuhrer ist auf 8 16 Abs. 4 des Gesetzes Uber das Sozial ver
sicherungsgericht hinzuweisen, wonach er zur Nachzahlung der Kosten fiir die
unentgeltliche Rechtspflege verpflichtet ist, sobald er dazu in der Lage ist. Das Gericht
beschliesst:

In Bewilligung des Gesuchs vom 10. Oktober 2016 wird dem Beschwerdefihrer
Rechtsanwalt Dr. iur. André Largier as unentgeltlicher Rechtsvertreter fir das vorliegende
Verfahren bestellt und es wird ihm die unentgeltliche Prozessfiihrung bewilligt; und
erkennt: 1.

In tellweiser Gutheissung der Beschwerde wird die Verfligung der
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle, vom 21. September 2016
aufgehoben, und es wird festgestellt, dass der Beschwerdefiihrer ab dem 1. Oktober 2011
bis 30. November 2015 Anspruch auf eine ganze Rente der Invalidenversicherung hat. Im
Ubrigen wird die Beschwerde abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 900.-- werden dem Beschwerdefiihrer zu zwei Dritteln (Fr.
600.--) und der Beschwerdegegnerin zu einem Drittel (Fr. 300.--) auferlegt. Zufolge
Gewahrung der unentgeltlichen Prozessfiihrung wird der auf den Beschwerdefthrer
entfallende Kostenanteil einstweilen auf die Gerichtskasse genommen.

Der Beschwerdeflhrer wird auf § 16 Abs. 4 GSV Ger hingewiesen.

Rechnung und Einzahlungsschein werden den K ostenpflichtigen nach Eintritt der
Rechtskraft zugestellt. 3.

Die Beschwerdegegnerin wird verpflichtet, dem unentgeltlichen Rechtsvertreter des
Beschwerdefihrers, Dr. iur. André Largier, ZUrich, eine Prozessentschadigung von
Fr. 902.50 (inkl. Barauslagen und MWSt) zu bezahlen.

Im weitergehenden Umfang wird der unentgeltliche Rechtsvertreter des
Beschwerdefihrers, Dr. iur. André Largier, ZUrich, mit Fr. 1'805.10 (inkl. Barauslagen und



Mehrwertsteuer) aus der Gerichtskasse entschadigt.

Der Beschwerdefuhrer wird auf die Nachzahlungspflicht gemass § 16 Abs. 4 GSV Ger
hingewiesen. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Dr. iur. André Largier -
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen - AXA Stiftung Berufliche Vorsorge, Postfach 300, 8401 Winterthur
sowie an: - Gerichtskasse 5.

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

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern,
zuzustellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweis mittel
und die Unterschrift des Beschwerdefihrers 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 VorsitzendeDer Gerichtsschreiber HurstKreyenbiihl

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



