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

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

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

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

E.13

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die &rztliche und gege benenfalls auch andere
Fachleute zur Verfuigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
bezuglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeits unféhig ist (BGE 125V 256 E.
4). Im Weiteren sind die &rztlichen Auskunfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung
der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person no ch zugemutet werden kén
nen (BGE 125V 256 E. 4 mit Hinweisen; AHI 2002 S. 70 E. 4b/cc).

E.14

Das Sozialversicherungsgericht hat den Sachverhalt von Amtes wegen fest zu stellen und
alle Beweismittel objektiv zu prifen, unabhangig davon, von wem sie stammen, und danach
zu entscheiden, ob sie eine zuverlassige Beurteilung des strittigen Leistungsanspruches
gestatten. Insbesondere darf es beim Vorlie gen einander widersprechender medizinischer



Berichte den Prozess nicht erledi gen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und
die Grinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht auf die andere medi zinische These
abstellt (ZAK 1986 S. 188 E. 2a). Hinsichtlich des Beweiswer tes eines arztlichen Gutach
tensist im Lichte dieser Grundsétze entscheidend, ob es fur die Beantwortung der gestellten
Fragen umfassend ist, auf den erforderlichen allseitigen Untersu chungen beruht, die
geklagten Beschwerden berticksichtigt und sich mit diesen sowie dem Verhalten der
untersuchten Person auseinander setzt —was vor allem bei psychischen Fehlentwicklungen
notig ist —, in Kenntnis der und gegebenen fallsin Auseinandersetzung mit den Vorakten
abgegeben worden ist, ob esin der Darlegung der medizini schen Zusténde und
Zusammenhange einleuchtet, ob die Schlussfolgerungen der medizinischen Expertenin
einer Weise begrindet sind, dass die rechts anwendende Person sie prifend nachvollziehen
kann, ob der Experte oder die Expertin nicht auszurdumende Unsicherheiten und Unklar
heiten, welche die Beantwortung der Fragen erschweren oder verunméglichen, gegebenen
falls deutlich macht (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 33, 122V 157 E. 1c; Ulrich
Meyer, Die Rechtspflege in der Sozialversicherung, BIM 1989, S. 30 f.; derselbein:
Hermann Fredenhagen, Das &rztliche Gutachten, 4. Auf lage 2003, S. 24 1.).

In Bezug auf Berichte von Hausérztinnen und Hausérzten wie tberhaupt von behandelnden
Arztpersonen beziehungsweise Therapiekréften ist auf die Erfah rungs tatsache
hinzuweisen, dass diese mitunter im Hinblick auf ihre auftrags rechtliche
Vertrauensstellung in Zweifelsféllen eher zu Gunsten ihrer Patientin nen und Patienten
aussagen (BGE 135V 465 E. 4.5, 125V 351 E. 3b/cc).

Wohl kann die einen langeren Zeitraum abdeckende und umfassende Behand lung oft
wertvolle Erkenntnisse zeitigen; doch lasst es die unter schiedliche Natur von
Behandlungsauftrag der therapeutisch tatigen (Fach) Person einerseits und
Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten fach me dizinischen Experten ander seits (BGE
1241 170 E. 4) nicht zu, ein Administ rativ- oder Gerichtsgutachten stets in Frage zu
stellen und zum Anlass wei terer Abkl&rungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arzt
personen bzw. Therapiekréfte zu anderslautenden Einschétzungen gelangen. Vorbehalten
bleiben Félle, in denen sich eine abwei chende Beurteilung aufdrangt, weil die

anderd autenden Einschétzungen wichti ge — und nicht rein subjektiver Inter pretation
entspringende — Aspekte benen nen, die bei der Begutachtung uner kannt oder ungewrdigt
geblieben sind (Urteil des Bun desgerichts 8C_677/2014 vom 2 9. Oktober 2014 E. 7.2 mit
Hin weisen, u.a. auf SVR 2008 IV Nr. 15 S. 43 E. 2.2.1 [I 514/06] ).

E.15

Andert sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines Rentenbezii gers
erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft
entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur
Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tat sachlichen Verhaltnissen, die
geeignet ist, den Invaliditdtsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen.
Inshesondere ist die Rente nicht nur bei einer wesentlichen Anderung des
Gesundheitszustandes, sondern auch dann revidier bar, wenn sich die erwerblichen
Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert
haben (BGE 130V 343 E. 3.5 mit Hinweisen). Eine Veranderung der gesundheitlichen
Verhdtnisse liegt auch bel gleich gebliebener Diagnose vor, wenn sich ein Leiden in seiner
Intensitét und in seinen Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit verandert hat (Urteile des
Bun desgerichts 9C 261/2009 vom 1 1. Mai 2009 E. 1.2 und | 212/03 vom 28. August 2003



E. 2.2.3). Dagegen stellt die bloss unterschiedliche Beurteilung der Auswirkungen einesim
Wesentlichen unverandert gebliebenen Gesund heitszustandes auf die Arbeitsfahigkeit fur
sich allein genommen keinen Revisi onsgrund im Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG dar.
Zeitliche Vergleichsbasis fiir die Beurteilung einer anspruchserheblichen Anderung des
Invaliditétsgrades bilden die letzte rechtskréftige Verfligung oder der |etzte rechtskréftige
Ein spracheentscheid, welche oder welcher auf einer materiellen Priifung des Ren
tenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabkl&rung, Beweiswirdigung und
Invaliditatsbemessung beruht (BGE 133V 108; vgl. auch BGE 130V 71 E. 3.2.3; Urteil
des Bundesgerichts 9 C_438/2009 vom 26. Méarz 2010 E. 2. 1 mit Hinweisen).

Wurde eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditatsgrades verweigert, so wird nach Art.
87 Abs. 31VV eine neue Anmeldung nur gepruft, wenn die Voraussetzungen gemass Abs. 2
dieser Bestimmung erfillt sind. Danach ist im Revisionsgesuch glaubhaft zu machen, dass
sich der Grad der Invaliditét der versicherten Person in einer fur den Anspruch erheblichen
Weise gean dert hat. Tritt die Verwaltung auf die Neuanmeldung ein, so hat sie die Sache
materiell abzukl&ren und sich zu vergewissern, ob die von der versicherten Person glaub
haft gemachte Veranderung des Invaliditatsgrades auch tatséch lich eingetreten ist; sie hat
demnach in analoger Weise wie bel einem Revisi onsfall nach Art. 17 Abs. 1 ATSG
vorzugehen (BGE 117V 198 E. 3a, vgl.

auch BGE 133V 108 E. 5.2). Stellt sie fest, dass der Invaliditatsgrad seit Erlass der
fruheren rechts kréftigen Verfigung keine Veranderung erfahren hat, so weist sie das neue
Gesuch ab. Andernfalls hat sie zun&chst noch zu prifen, ob die festgestellte Veranderung
geniigt, um nunmehr eine anspruchs begrindende Invaliditét zu bejahen, und hernach zu
beschliessen. Im Beschwerdefall obliegt die gleiche materielle Prifungspflicht auch dem
Gericht (BGE 117V 198 E. 33, 109V 108 E. 2b). 2.

Zeitliche Vergleichsbasis (vgl. E. 1. 5) bildet die Verfugung der Beschwerde gegnerin vom
15. September 2011 (Urk. 10/143) . Das Sozialver sicherungsgericht des Kantons Zirich
nahm mit Urteil vom 10. April 2012 zwar eine reformatio in peius vor, was aber nichts
daran éndert, dass fur die Prifung des Sachverhaltes der 15. September 2011 massgebend
war (vgl. Urk. 10/169/19). Das Soziaversicherungsgericht stitzte das Urteil vom 10. April
2012 auf folgende medizinischen Berichte (vgl. Urk. 10/169/6-17):

E.2
Eventualiter sei die Sache an die IV zurlickzuweisen, mit dem Auftrag,

ein weliteres interdisziplindres Gutachten nach den bundesgerichtlichen
Vorgaben geméass BGE 141 V 281 bel einer neuen MEDA'S anzuordnen.
Alles unter Kosten- und Entschadigungsfolgen zu Lasten der Beschwerde gegnerin.”

Die Beschwerdegegnerin ersuchte am 21. Dezember 2016 um Abweisung der Beschwerde
(Urk. 9), was dem Beschwerdefthrer am 22. Dezember 2016 mitge teilt wurde (Urk. 11).

E.211

DasvomK. (K. ) am10. Juli 2006 erstattete polydisziplinare Gutachten

(Urk. 10/28/24-50) stiitzte sich auf die von der Suva zur Verfligung gestellten Akten, die
anléasslich der Untersuchung des Beschwer defiihrers vom 13. Dezem ber 2005 er hobenen
Aussagen und Befunde sowie auf die Beschllisse geméass multidisziplindrem Konsens.
Gegenuber dem internisti schen Teilgut achter Dr. med. L. erklarte der



Beschwerdefiihrer, dass esihm ganz schlecht gehe. Nichts funktioniere mehr

(Urk. 15/28/30). Wéhrend des Tages tue er nichts; auch im Haushalt mache er nichts, da er
dort nur storen wirde. Spa zieren wirde er nur selten, weil esihm dabel schwindlig werde.
Er selber fahre nur noch selten Auto, beispielsweise fur gewisse Eink&ufe zusam men mit
der Ehefrau. Das Meiste tibernehme jedoch sein Bruder, der ihn taglich besuche. Der Arzt
erhob einen unauffélligen internisti schen Status (Urk. 10/28/9-10).

E.212

Den Ausfuihrungen des neurol ogischen und neuropsychologischen Teil gutach ters Dr. med.
M. zufolgelitt der Beschwerdefihrer unter perma nen ten Schmerzen im Bereich des
Nackens und der Schulterregion. Die Schmer zen sei en Tag und Nacht vorhanden, es gebe
kaum Schwankungen. Wenn er den Kopf bewege, traten blitzartige Schmerzen von den
Schultern gegen den Nacken auf, weshalb er dann jeweils schwarz und Sterne sehe. Im
Weiteren habe er schmerzabhangige Gle chgewichtsstorungen und sei vergess lich

(Urk. 10/28/34). Vor dem Unfall habe er nie an irgendwel chen Schmer zen ge litten und sei
immer voll arbeitsfahig gewesen (Urk. 10/28/35). Dr. M. er hob einen unauffélligen
Allgemeinzustand und beschrieb den Beschwerde fuhrer as leidend und klagend wirkend,
welcher eine klare Verdeut lichungsten denz bis Aggravation seiner Beschwerden zeige
(Urk. 10/28/36). Im Bereich der Halswirbelsaule (HWS) sowie etwas weniger stark auch im
oberen Bereich der Brustwirbelsdule (BWS) und para vertebral beidseits hétten sich
massige Druckdolenzen ergeben. Der Muskel tonus habe sich links leicht bis méassig, rechts
asleicht gesteigert pra sentiert. Die Schmerz empfindlichkeit im Bereich des Nackens sei
sehr diffus. Eigentliche My ogel osen oder Triggerpunkte hétten sich nicht gezeigt

(Urk. 10/28/37). Der Arzt merkte an, dass er - kontrastierend zum Untersu chungsbefund -
den Be schwerdefiihrer nach Verlassen der Klinik mit recht freien und flUssigen Kopf
bewegungen am Strassenrand habe warten gesehen. Ebenso habe er beobachten kénnen,
wie der Beschwerdefthrer mit unauffallig geschmeidigen Bewegungen des Riickens und
insbesondere des Halsesins Auto gestiegen sei (Urk. 10/28/38). Betreffend die
neurologische Beurteilung no tierte Dr. M., dass keine auffal lenden kogniti ven
Defizite zu erkennen ge wesen seien, dass die Beurtei lung jedoch bel sprachlicher
Limitierung des Be schwer defuhrers schwierig ge wesen sei (Urk. 10/28/39). Eine
umfassende neuropsy chologische Untersu chung habe nicht stattgefunden, da sehr
erhebliche Zweifel an der Kooperati onsbereitschaft bestanden hétten, so dass sich daraus
kein aussagekréftiger Be fund hétte erhe ben lassen. In somatischer Hinsicht hétten sich
Hinweise auf leichte, wahr scheinlich zervikogen verursachte Gleich ge wichtsstérungen
ohne Hinweise auf eine zentrale Genese ergeben. Die Schmerz empfindlichkeit sal sehr
diffus und grossfléachig. Die HWS-Funktio nen wah rend der Untersuchung seien massiv ein
geschrankt gewesen, wahrenddem sich der Beschwerdefiihrer ausser halb der Praxisviel
besser habe bewegen kon nen. In diagnostischer Hinsicht sei davon auszugehen, dass der
Beschwerde fihrer am 8. April 2003 eine HWS Distorsion erlitten habe. Die danach aufge
tretenen Schmerzen seien in diesem Rahmen er klarbar. Nicht erklarbar sei indes der
welitere Verlauf, wéare doch eine langsame Linderung der Beschwerden zu er warten
gewesen. Wieder holt seien denn auch Zweifel an der Kooperationsfé hig keit und
Verdachtsmo mente fr eine Aggravation gedussert worden, was durch die Tatsache unter
stutzt werde, dass der Be schwerdefthrer nicht einmal auf Morphium angespro chen habe,
was aber mit Uberwiegender Wahrschein lichkeit zu erwarten gewe sen wére. Insge samt
liege ein etwas linksbetontes, leicht bis méassig ausgeprag tes Zervikalsyn drom vor. Zudem
sel von einer schmerzbe dingten Funktionsein schrankung aus zugehen, jedoch nicht in dem



Ausmass, wie die Prifungen wahrend der Unter suchung ausgefallen seien. Die gemesse
nen Werte seien denn als Ausdruck ei ner klaren Verdeutlichungsten denz oder Aggravation
zu sehen. Eine derartige Verschlech terung der HWS-Funktionen, wie sie der Beschwerde
fUhrer geltend mache, sei weder plausibel noch begriin det (Urk. 10/28/40).

E.213

Dem psychiatrischen Tellgutachter Dr. med. N, présentierte sich ein altersentsprechend
aussehender BeschwerdefUhrer, welcher sich mit langsamen, schleppenden Schritten
bewegt und leise gesprochen habe. Gestik und Mimik hétten sich als unauffallig erwiesen.
Die Schilderung der korperlichen Beschwerden sei sehr diffus gewesen, die Stimmung
bedriickt und leicht depres siv. Geméss Einschétzung des Psychiaters war der
Beschwerdefuhrer allseits ori en tiert, bewusstseinsklar, mit formal und inhaltlich
unauffalligem Denken. Wahn hafte Stérungen, Sinnestauschungen, Halluzinationen oder
Ich téauschungen hétten nicht erhoben werden kénnen. Nach Einschétzung von Dr. N,
war die Entwicklung der korperlichen Symptome auf psychische Griinde zurtickzu fihren.
Der BeschwerdefUhrer sai auf seine Beschwerden fixiert und fuhle sich tberhaupt nicht im
Stande, irgendeine korperliche Tétigkeit zu verrichten (Urk. 10/28/42). Er sal in leichtem
bis mittlerem Masse depressiv, und es bestehe ein so zialer Riickzug. Die Prognose sel
ungunstig. Aufgrund der aus gepragten sub jek tiven Krankheitsiiberzeugung werde es
kaum mdglich sein, den Beschwer de fuhrer wieder in die Berufswelt zu integrieren.
Dr.N.__ flhrte aus, die Arbeitsfahigkeit sel aus psychiatrischer Sicht um 20 % reduziert.
Wie schon aus vorhergehenden Untersuchungen berichtet, habe sich der Beschwer deftihrer
auch bei der vorliegenden Untersuchung wenig kooperativ ge zeigt und seine Symptome in
histrionischer Art und Weise dargelegt, so dass deren Ein ordnung und Bewertung
schwierig sei. Eine Erhohung der Antidepres siva konn te einen gunstigen Einfluss auf die
depressive Verstimmung haben. Abschlies send berich tete Dr. N.___, die subjektive
Uberzeugung des Beschwer defiihrers, nicht mehr arbeiten zu kénnen, habe durch die
psychiatri schen Be funde nicht ob jektiviert werden kénnen. Ausser der leichten Ein
schrankung der Arbeitsfa hig keit durch die depressive Verstimmung kdnne aus
psychiatrischer Sicht keine weitere Einschrankung attestiert werden. Mittels psychiatrischer
Therapie sei die subjektive Uberzeugung, nicht mehr arbeiten zu kénnen, kaum
beeinflussbar (Urk. 10/28/43).

E.214

Zusammengefasst stellten die Experten folgende Diagnosen mit Ein fluss auf die
Arbeitsfahigkeit: leicht bis méassig ausgepréagtes, linksbetontes Zer vikalsyndrom (1CD-10:
M53.0) bei Status nach HWS-Distorsion mit Kontusion von Thorax und linkem
Oberschenkel, wobei eine Hirnbeteiligung retrospektiv nicht sicher nachweisbar sei, sowie
leichte bis mittelgradige depressive Episode (ICD-10: F32.0, 32.1). Ohne Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit seien die Entwick lung kor perlicher Symptome aus psychischen Griinden
(IDC-10: F68.0) mit aus geprag tem aggravatorischem Verhalten in samtlichen Unter
suchungen, ein beginnen des metabolisches Syndrom sowie rezidivierende gastritische
Beschwer den (Urk. 15/28/43-44). Die Arzte fulhrten aus, mit Blick auf die gesamten Um
sténde sei eine korperlich leichte bis wohl gelegentlich mittel schwere, adaptierte Téatig keit
ganztags zumutbar. Die ge ringen L eistungs einbussen aus psychiatri scher und

neurol ogischer Sicht er ganzten sich und seien nicht zu addieren. Dement sprechend bestehe
eine Les tungseinschrankung von 30 %. Insbesondere die letzte, ab Méarz 2003 ausgelibte
Téatigkeit, sei weiterhin ganztégig zumutbar mit einer Leis tungseinbusse von maximal 30 %



(Urk. 10/28/45-46).

E.215

Stellung nehmend zu den friiheren arztlichen Beurteilungen erklérten die Gut achter, nach
wie vor gelte die gleiche Einschéatzung. Nun bestehe aber eine 30%ige Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit mit der Option zur weiteren Stei gerung. Ansonsten sei festzuhalten, dass
in samtlichen somatischen Untersu chungen eine ausgesprochen schlechte K ooperation und
sehr wenige bis gar keine Be funde festzustellen gewesen selen. Dass die behandelnden
Arzte eine Ar beitsunfa higkeit attestiert hatten, sei verstandlich, sei der Beschwerdefiihrer
mit seinem Gebaren doch keinem Arbeitgeber zumutbar. |nsbesondere aus psy chiatrischer
Sicht sei dem Beschwer defuihrer die Willensanstrengung zu mutbar, trotz den subjektiv
angegebenen Beschwerden elner somatisch gross zligig ada patierten Téatigkeit, erst noch
unter Berticksichtigung einer Leistungseinbusse, nachzuge hen. Was alféllige weitere
medizinische Massnahmen betreffe, sei - so lange sich der Be schwerdefUhrer derartig
unkooperativ und aggravatorisch ver halte - von sol chen nur ein geringer Erfolg zu
erwarten (Urk. 10/28/46).

E.22

Nach dem Mé&rz 2008 waren im Zeitpunkt des Urteils vom 10. April 2012 fol gende
arztliche Berichte aktenkundig:

E.221

Mit Arztzeugnis vom 28. Januar 2009 (Urk. 10/62) attestierte Dr. med. C.___, Hausérztin
des Be schwerdefhrers seit 31. August 2004, eine weiterhin beste hende Arbeitsunfa
higkeit von 100 %. Am 23. Mé&rz 2009 (Urk. 10/73) diagnosti zierte sie als mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit ein chronisches Schmerzsyn drom, eine HWS-Distorsion
(08.04.2003), eine Chronifizierung, mul tifaktoriell sowie viele HNO-Probleme. Der
Beschwerdefiihrer leide unter Hals/K opfbeschwerden jegli cher Art und sei auf alle
Massnahmen resistent. Die Prognose sei mit Blick auf den Verlauf schlecht. Seit dem
Unfallereignis bestehe eine vollige Arbeitsunfa higkeit.

E.222

Nachdem Dr. med. D.___r, Facharzt FMH fur Hals-, Nasen- und Ohrenerkrankungen, am
29. Januar 2009 (Urk. 10/62/3) von einer objektivier baren HOrstérung, welche dem
Unfallereignis vom 8. April 2003 zuzuschreiben sei, berichtet hatte, hielt Suva-Mediziner
Dr.med. O.___, Facharzt FMH fur Hals-, Nasen- und Ohrenerkrankungen, Hals- und
Gesichtschirurgie, Aller gologie, klinische Immunologie und Arbeitsmedizin, am 10. Mérz
2009 (Urk. 10/72/4-5) dafir, ein kausaler Zusammenhang zum genannten Unfaller eignis
bestehe nicht. Einerseits sel die Schadigung des Gehors bereits zuvor bekannt gewesen, und
andererseitshabe Dr. D.___r am 17. September 2007 eine we sentliche Besserung
festgestellt, so dass der Vorzustand vom 28. August 2002 praktisch wieder erreicht gewesen
sel. Mithin sei die leichte Zunahme der Ge horsverschlechterung auf die physiologische
Alterung des Gehdrs sowie auf die berufliche Exposition gegentiber partiell
gehorgefahrdendem Larm am Arbeits platz zurtckzuf Ghren.

Mit Schreiben vom 14. Juli 2009 (Urk. 10/85) bestétigte die Suva die Kosten tber nahme
fUr eine apparative Horgerateversorgung des Beschwerde flhrers.

E.223



Die behandelnde Psychiaterin Dr. E.____ berichtete am 11. April 2009 (Urk. 10/71/3-4), sie
konne keine Fragen in Bezug auf das Revisionsverfahren beantworten, da der Be schwerde
fUhrer einerseits die (deutsche) Sprache nicht beherrsche, andererseits sehr ver schlossen sel
und immer nur monoton ,,ganz schlimm, so viele Schmer zen, Le ben nicht schon, kann gar
nichts mehr machen” wiederhole. Der Be schwerde fihrer sei ihr durch seine Hausérztin
wegen akuter Suizidalitét Uber wiesen wor den. Sie selber habe aber den Verdacht, dass es
hauptséchlich darum gegangen sei, ein Arbeitsunfahigkeitszeugnis zu erwirken, damit der
Beschwer defihrer zu einer Rente komme und von der Pramien zahlung der beruflichen
Vorsorge be freit werde. Der BeschwerdefUhrer trete sehr bestimmt auf, wenn er etwas
wolle, wie etwa ein Zeugnis oder Medikamente. Wenn es aber um seine eigene Mitar beit
betreffend Krankheits- und Schmerz bewaltigung gehe, so sei er vallig hilf los. Es sai kein
Bemuihen ersichtlich, etwas zur Besserung beizutragen. Das Ver standnis dafUr scheine
vollig zu fehlen. Die Arztin hielt sodann fest, es sei ihr nicht moglich zu beurteilen, wie
stark sich die psychischen Symptome im Alltag auswirkten. Ebenso konne sie keine
Diagnose stellen, da der Beschwer deflihrer ausserst passiv und klagend sei. Endlich schei
ne es, dass Psychophar maka keine Wirkung entfalteten. Eine Psychothera pie werde durch
die grosse Erwartungs hal tung sowie massig ausgepragte Passi vitat neben den
Sprachproblemen unmadglich gemacht. Aus diesen Griinden schlage sie vor, den
Beschwerdefuhrer von einem psychiatrischen Vertrauens arzt in Anwesenheit e nes guten
Ubersetzers oder durch einen Kollegen, welcher die Sprache des Beschwerdefiihrers
beherrsche, untersu chen zu lassen.

E.224

Am 29. Juni 2009 (Urk. 10/80) diagnostizierte Dr. med. P.___, Oberarzt an der Rehaklinik
F. __, einchronifiziertes Zervikozephal- und Zervi kobrachial-Syndrom bel Status nach
Heckauffahrkollision mit kraniozervikalem Beschleunigungstrauma mit HWS-Distorsion
(08.04.2003), DD: anhaltende somatoforme Schmerzstérung, sowie rezidivierende
depressive Episoden. Mit glei chen tags ergangenem Schreiben an die Beschwerdegegnerin,
welche Zusatz fra gen betreffend die ambulante Abkl&rung gestellt hatte (Urk. 15/78),
erklarte der Arzt, bel dusserst komplexen Verlauf bedurften weiterfuhrende Fragen - ins be
sondere die Arbeitsfahigkeit betreffend - der interdisziplinéren Begut achtung.

E.225

Dr. G.____ erstattete am 22. Oktober 2009 (Urk. 10/92) das von der Beschwer de gegnerinin
Auftrag gegebene psychiatrische Gutachten. Hierzu stitzte er sich auf die ihm tberlassenen
Akten (Urk. 10/92/2-4) sowie auf die anlasslich der Untersuchung des Beschwerdefihrers
am 1. September 2009 gemachten Anga ben und erhobenen Befunde. Gegenliber dem
Gutachter berichtete der Beschwer de fihrer von sténdigen Schmerzen, die sich auch durch
mehrmalige stationare Therapien nicht hétten verringern lassen. Er fihle sich seit Jahren
aggressiv, nervos, lustlos und habe genug vom Leben. Er habe keine Zukunfts aussichten,
keine Freude mehr und schlafe sehr schlecht. Zudem habe er seit drei Jahren ein Pfeifen im
Ohr (links mehr als rechts). Wegen den Schmerzen mache er prak tisch nichts mehr.
Tagstber versuche er, TV zu schauen, kriege davon aber ver mehrt Schmerzen, weshalb er
dann jeweils auf hdren musse (Urk. 10/92/5). Dr. G.____ notierte, die Untersuchung sei in
Anwesenheit eines albanisch spre chenden Dolmetschers durchgeftihrt worden, wobel der
Beschwer de fuhrer mit ihm weitgehend Serbo-kroatisch gesprochen habe, welches er sehr
fliessend spreche. Mit Ausnahme eines auf die Schmerzen eingeengten formalen Denkens
und einer leicht reduzierten affektiven Schwin gungsfahigkeit sowie eines leicht deprimier



ten Affekts und verminderten Antriebs zeigte sich der psy chische Be fund weit gehend
unauffalig (Urk. 10/92/6). Hinsichtlich der durch gefiihrten Tests (drei, wovon einer
abgebrochen) notierte Dr. G.___, die Tester gebnisse zeigten eine dermassen grosse
Diskrepanz zwischen Ergebnissen und objektiven Befunden, dass sie sich selber
diskriminierten, was auf die Besonder heit der gutachterlichen Situation sowie die
Fixierung auf Symptome zurtickzu fih ren sei. Der Psy chiater nannte als Diagnose eine
rezidivierende depressive St rung, gegenwartig leichte Episode mit somatischen
Symptomen (ICD-10: F33.1). Er erklérte, die aus psy chiatrischer Sicht durch die Gutachter
desK._ _ attestierte Arbeitsunfa higkeit von 20 % sei absolut plausibel und decke sich mit
den von ihm erhobenen Befun den. Damit sei - unverandert seit Dezember 2005 - von ei ner
Arbeitsunfahigkeit von 20 % aus psychiatrischer Sicht auszugehen, wobei nicht
auszuschliessen sei, dass der Beschwerdefihrer intermittierend vermehrt depressiv gewesen
sei. Insgesamt stehe die depressive Storung jedoch eindeutig nicht im Vordergrund. Well
der Beschwerdefuhrer seit Mitte 2006 bis Anfang 2009 keine psychiatri sche Behandlung
mehr in Anspruch genommen habe, sei nicht von einer schwerwiegenden Ver schlechterung
des psychischen Zustandes auszugehen. Allerdings brauche er mindestens regelmassige Psy
chopharma kotherapie, einerseits zur Bekdmpfung der depressiven Stérung, an dererseits
zur Schmerz distanzierung. Allenfalls seien die Gesprachstherapieopti onen zu evaluieren,
wobei unter den erwadhnten thera peutischen Massnahmen lediglich eine Stabili sierung,
nicht aber eine weitere Verbesserung zu erwarten sei. Sowohl in der bisherigen alsauch in
jeder anderen Tétigkeit bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 80 %, wobei die Arbeits
unfahigkeit von 20 % auf schmerzbedingte Gedan ken einengung, leichte Antriebs storung
sowie |eicht re duzierte psychische Belast barkeit bzw. Fle xi bilitét zurtickzufihren sei
(Urk. 10/92/8). Mangels unbe wuss ter emotiona ler Kon flikte und mit Blick auf die
geordnete psychosoziale Situ ation sai eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung nicht
zu diagnosti zie ren. Aus psychi atri scher Sicht bezeichnete Dr. G.____ die Prognose al's
eher gut (Urk. 10/92/9).

E.226

Gemass Bericht des Spitals Q. (Q.__ ), Klinik und Poliklinik fir Onkologie, vom
9. Dezember 2009 (Urk. 10/103/22-23) bestanden aktuell keine Hinweise fir eine
Progredienz der im Jahre 1998 erstmalig diagnostizierten fol likul&ren Hyperplasie.

E.227

Am 14. Juni 2010 (Urk. 10/103) erstattete Dr. H.__ sein Gutachten, welches sich auf die
zur Verfligung gestellten Akten, die anlasslich der Untersuchung des Beschwerdefihrers
am 10. Juni 2010 gemachten Angaben und erhobenen Befunde sowie auf zusétzlich
angeordnete Labor- und Rontgenuntersuchungen stitzt. Dr. H.__ fihrte dazu aus, im
Bereich der oberen Extremitéten héatten sich keine klinisch-pathol ogischen Befunde
ergeben, was verglichen mit dem von den Gutachtern des K. erhobenen Befund keine
Veranderung bedeute (Urk. 10/103/11). An der Wirbel sdule hétten sémtliche Bewegungen,
unabhan gig von der Kdrperstellung, zu Schmerzen im Bereich der HWS gefiihrt, was auf
vordergriindig nicht somatisch abstiitzbare Beschwer den hindeute. Die Palpation der
paravertebralen Weichteile der HWS und BWS habe der Beschwerde fuhrer als
schmerzhaft, lumbal je doch als schmerzlos beschrieben, ohne dass sich eine Myogel ose
oder ein Trig gerpunkt hétte erheben lassen (Urk. 10/103/11 12). Hinweise auf ein
radikuléres Reizsyndrom oder Ausfall syndrom hétten ebenso wie anderweitige Anhalts
punkte flr Pathologien - nicht nur anamnestisch und klinisch, sondern auch in der aktuellen



Bildgebung - gefehlt. Im Vergleich zu den von den Gutachtern desK.__ gemachten Fest
stellungen im Bereich der Wirbelsiule sai gestitzt auf die aktuell erhobenen Befunde eine
Verbesserung in somatischer Hinsicht festzu stellen. So sei eine Kopfprotraktion nicht mehr
festzustellen, und eine leichtgra dige Streckhaltung der HWS bestehe nicht mehr. Zudem sel
eine klinisch objek tivierbare langbo gige Skoliose nicht mehr zu erheben, esliege kein
gesteigerter Muskeltonus der paravertebralen Muskulatur mehr vor und die HWS sai allseits
wieder frei beweglich mit nor malem Finger-Boden-Abstand. Schliesslich habe sich im
Bereich der unteren Extremitéten - wie schon anlasslich der Begutach tung durch das K.
- ein un auffaliger Befund ergeben (Urk. 10/103/12). Mit beidsei tiger Horgeréteversor
gung und Dolmetscher (Urk. 10/103/9) habe sich zudem die Kommunikation problemlos
gestaltet. Endlich sai ausinternistischer Sicht zu bemerken, dass die derzeitige Adipositas
mit einem Ubergewicht von 19 kg eine befriedigende Ein stellung der Stoffwechselsituation
nicht erlaube, sondern hyper glykémische Phasen erwarten lasse. Schliesslich habe sich fir
die ander weitig vom Be schwerdefiihrer geschilderten multiplen Beschwerden (Schlafstd
rungen, Mudig keit, Steh- und Gehunsicherheit, Nervositéat, Schwitzen) kein kor relierendes
so matisch-pathol ogisches Korrelat finden lassen, weshalb diesbe ziiglich an funk tionelle
Beschwerden zu denken sai. Insgesamt seien die geschil derten Be schwerden beziiglich
Umfang und Intensitét hochstens partiell auf objek ti vier bare somatisch-pathol ogische
Befunde abstitzbar, weshalb invali ditdtsfremde Griinde und ein Aggravationsverhalten
(Rentenbegehren, psy cho somatisch-psy chiatrische Affektion) zu diskutieren seien

(Urk. 10/103/13). Zu den Vorakten, insbesondere zur ExpertisedesK.___, Stellung
nehmend fuhrte Dr. H.__ sodann aus, mit Blick auf die von den Gutachtern erhobenen
Befunde sowie auf die zwischenzeitlich eingetretene Verbesserung lasse sich die von den
Gutachtern desK.___ attestierte Einschrankung der Arbeitsfahigkeit nicht auf recht erhalten
(Urk. 10/103/14). Hinzu komme, dass sich aus den Vorakten wie derholt nicht somatisch
abstutzbare Diagnosen ergaben, die aus rein rheumato logischer Sicht eine Einschrénkung
der Leistungsfahigkeit nicht begriindeten. Demgegeniiber sei die Einschatzung der Arzte
der Rehaklinik R.___, welche in angepasster Téatigkeit eine Arbeitsfahigkeit von 50 % mit
rascher Steigerung auf 100 % at testiert hétten, zutreffend und auch auf die bisherige
Téatigkeit anwendbar. Und endlich begriindeten auch die der Expertisedes K. nachfol
gen den Berichte keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit (Urk. 10/103/15-16).

Alsmit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nannte Dr. H.____ unter Hinweis auf das
Gutachten von Dr. G.____ eine (1) rezidivierende depressive Storung. Ohne langdauernde
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien (2) ein chronisches Schmerzsyndrom der oberen
Wir belséulenhdfte mit diffuser Ausstrahlung in den Kopf und die Arme, nicht ausreichend
somatisch abstitzbar, mit diffusen Druckschmerzen und multiplen Beschwerden wie
Schlafstérungen, Midigkeit, ungerichtete Steh- und Gehunsi cherheit, Nervositét, Tinnitus
und Schwitzen; (3) eine Adipositas mit Body-Mass-Index von 30.9 kg/m 2 ; (4) ein
Diabetes mel litus Typ I1, bekannt seit 2005, (5) eine anamnestisch asthmatische Bronchitis
und chronische Rhinitis; (6) eine follikulére Hyperplasie multipler Lymphkno tenstationen
unklare Ge nese, Erstdiagnose 1998, 12/09 kein Hinweis auf Mali gnom; (7) ein anamnesti
sches Reizmagen-Syndrom sowie eine (8) beidseitige Horgeréteversorgung

(Urk. 10/103/9).

Dr.H.___ erklarte, das bestehende Ubergewicht fiihre per se zu einer korperli chen
Belastung. Aus rheumatol ogischer Sicht aber sei der Beschwerdefiihrer nun mehr fur alle
von ihm bisher in der Schweiz ausgelibten Tétigkeiten voll umféanglich arbeitsfahig, welche



Einschétzung seit Sommer 2003, spatestens aber seit der aktuellen Begutachtung Geltung
habe. Davor sei im Anschluss an das Unfaller eignisvom 8. April 2003 eine zeitlich
limitierte Arbeitsunféhigkeit zu bestétigen (Urk. 10/103/16). In rein

somatisch-rheumatol ogischer Hinsicht sei die Prognose gut, wobei sich invaliditétsfremde
Faktoren (Arbeitsabstinenz, begrenzte Deutsch kenntnisse, fehlende Berufsausbildung,
Alter, ungunstige Ar beitsmarkt situation, mdglicherweise limitierte Motivation) unglinstig
auf eine erfolgreiche Wiedereingliederung auswirken konnten. Abschliessend formulierte
Dr. H.___ Therapievorschldge (Schmerzreserve vom Typ Paracetamol, gewichtsre du
zierende Massnahmen, allgemein aktivierende Bewegungsibungen, Diskus sion
Insulintherapie), welche mdglicherwel se einen gunstigen Einfluss austiben kénnten und
sowohl indiziert als auch in der Umsetzung zumutbar seien (Urk. 10/103/17).

E.228

Dr.E. __ berichtete zu Handen von Dr. C.___am 29. Mai 2011 (Urk. 10/135), der Zustand
des Beschwerdefiihrers sei gleichbleibend schlecht. Ihrer Ansicht nach wére eine stationére
Abklarung und damit verbunden der Versuch einer Reduktion der M edikamente angezeigt,
sel sie doch fast Uber zeugt davon, dass die diversen Nebenwirkungen Teil des Problems
seien. Zudem sei der Beschwerdefiihrer mit seinen gesundheitlichen Problemen vollig tber
fordert, und es entstehe das Geftihl, der Beschwerdefthrer konne sich nicht an ders aus
drticken as durch Korpersymptome. Well er sich dadurch zu stark unter Druck gesetzt
fuhle, verweigere er zudem eine Hospitalisation. Auch wenn aus somatischer Sicht objektiv
keine Uberdurchschnittlich grossen Probleme vor handen seien, sei zu Uberlegen, ob
aufgrund der neu aufgetretenen korperlichen Beschwerden wie Diabetes, Herz und Lunge
eine neue Anmeldung bei der Invalidenversicherung zu machen sei. Denn der
Beschwerdefiihrer sai nicht in der Lage, alles einzuordnen und zu verarbeiten. Er leide sehr
darunter, finanziell von seiner Familie abhéngig zu sein, und habe massive Angste, die er
vermeide und verdrénge.

E.229

Um (interne) Stellungnahme, ob der Bericht von Dr. E._ vom 29. Mai 2011 eine
Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Beschwer defiihrers belege, ersucht, hielt
Dr. med. Dr. rer. pol. S.___, Facharzt fir Innere Medizin, zertifizierter Gutachter,
Regionaler Arztlicher Dienst (RAD), am 6. Juli 2011 (Urk. 10/137/2) fest, der genannte
Bericht lege keine neuen medizinischen Be funde vor, welche der bislang getroffenen Ein
schéatzung wider sprechen konnten. Eine Diagnose werde nicht genannt, und objektive
patholo gische Befunde fehl ten. Eine Abweichung vom festgelegten Ar beitsprofil sel
damit nicht angezeigt.

RAD-Arzt Dr. med. T.___, Psychiatrie und Psychotherapie FMH, Psy cho somatische und
Psychosoziale Medizin SAPPM, bezeichnete die Beurtei lungvon Dr. S, alsaus
psychiatrischer Sicht plausibel und nachvollzieh bar (Stellung nahme vom 7. Juli 2011,
Urk. 10/137/2-3).

E.2.2.10

Im Bericht vom 2. November 2011 (Urk. 10/151) - der Beschwerdefuhrer hielt sich nach
Zuweisung durch seine Hausérztin zur Einstellung des Blutzuckers vom 24. bis zum

28. Oktober 2011 stationar im Q.___ auf - notierten dessen Arz te fol gende, weitgehend
schon mit Kurzaustrittsbericht des SpitalsU._ vom 24. August 2011 (Urk. 10/139)
genannten Diagnosen: (1) Diabetes mellitus Typ 2, ED 2005, insulinpflichtig,



Polyneuropathie, HDA1C bei Eintritt 9.5%, (2) rezi di vierende depressive Storung aktuell
mittelgradige bis schwere depressive Epi sode mit somatischem Syndrom (ICD10: F33.11),
(3) kombinierte Personlich keitsstérung mit narzisstischen und emotional instabilen
Anteilen, Verdacht auf anhaltende somatoforme Schmerzstérung, (4) chronisches
zervikospondylogenes Schmerzsyndrom bei Schwankschwindel bel Status nach
Schleudertrauma 2003 und Status nach erfolgloser Rehabilitation und Schmerztherapie, (5)
follikulare Hyperplasie multipler LK-Stationen unklarer Genese, ED 1998, zervikal, hilér,
inguinal beidseits, DD bakteriell, viral, medikaments, klinisch und laborche misch keine
Hinweise auf Progredienz (Q.___ 06/2011), (6) Dydlipidamie, ED 08/2011, (7)
gastrooesophagealer Reflux, (8) aktenanamnestisch chronische asthmatische Bronchitis, ED
2002, und (9) Adipositas, BMI 32.5. Gegeniiber den Arzten beklagte sich der
Beschwerdefuhrer tber starke Nackenschmerzen, wel che in den letzten drel Jahren stark
zugenommen hétten, Gber pulsierende Kopf schmerzen frontal sowie Schwankschwindel.
Gestutzt auf ein psychiatri sches Konsilium und die Ricksprache mit der behandelnden
Psychiaterin Dr. E.___ erachteten die Arzte eine psychiatrische Hospitalisation derzeit nicht
alsindiziert, weil davon derzeit keine Fortschritte zu erwarten seien. Wichtig sei aber, dass
der Beschwerdefiihrer in seiner eigenen Sprache psychi atrisch be treut werde, weshalb

Dr. E.___eine Zuweisung an einen serbisch sprechen den Kollegen organisiert habe

(Urk. 10/151/2).

E.2211

Dem Schreibenvon Dr. E._ andie|V-Stelle vom 22. Februar 2012 (Urk. 10/162) zufolge
erfuhr die somatische Gesundheit des Beschwerdefihrers seit Sommer 2011 eine deut liche
Verschlechterung. Insbesondere die Folgen des Diabetes machten ihm stark zu schaffen und
beeintréchtigten seine L eistungsfa higkeit enorm. Ebenso habe sich seit Sommer 2011 die
psychische Gesundheit des BeschwerdefUihrers ver schlechtert. Er habe nun sehr viel mehr
Vertrauen, und es sei einfacher, ihn aus psychiatrischer Sicht zu beurteilen. Sie kdnne daher
mit Sicherheit sagen, dass der Beschwerdefihrer nicht mehr leistungs fahig sei und in der
freien Wirtschaft keine Arbeitsleistung mehr erbringen konne, weshalb sie, Dr. E.___,
darum ersuche, erneut eine Rentenpriifung vorzunehmen. Uber eine allfédlige Behandlung
bei einem sprachkundigen Psy chiater wird nicht berichtet (vgl. E. 3.3.10 in fine). 3.

Nach der Neuanmeldung vom 12. Juli 2012 (Urk. 10/178) ergingen folgende Arztberichte:

E.3

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

E.31

Geméass dem Bericht der Klinik fir Onkologie des Q. -Spitals (Q.___ ) vom 13. Juni
2012 (Urk. 10/191/1-4) besteht beim Beschwerdefiihrer fol gende Diagnose: 1. Follikulére
Hyperplasie multipler LK-Stationen unklarer Genese, Erstdi agnose 1998 « zervikal, hilér,
inguinal beidseits « Differentialdiagnose: bakteriell, viral, medikamentts « Aktuell:
weiterhin klinisch und laborchemisch keine Hinweise auf Progredienz 2. Diabetes mellitus
Typ 2, Erstdiagnose 2005 « insulinpflichtig  Polyneuropathie « HbA1C aktuell bei 7.5 % 3.
Rezidivierende depressive Stérung ¢ aktuell mittelgradige bis schwere depressive Episode
mit somati schem Syndrom (ICD-10: F33.11) 4. Kombinierte Personlichkeitsstorung mit
narzisstischen und emotional instabilen Anteilen « Verdacht auf anhaltende somatoforme
Schmerzstérung 5. Chronisches zervikospondylogenes Schmerzsyndrom mit Schwank



schwindel « bel Status nach Schleudertrauma 2003 » Status nach erfolgloser Rehabilitation
und Schmerztherapie 6. Dyslipidamie, Erstdiagnose 08/11 7. Gastrooesophagealer Reflux

E.3.2

Die Arzte der Klinik fir Endokrinologie, Diabetologie & klinische Erndhrung des Q.
stellten im Bericht vom 7. August 2012 (Urk. 10/191/5) folgende Diagnose: 1. Diabetes
mellitus Typ 2, Erstdiagnose 2005 « insulinpflichtig, aktuelles HbA1c 8.1 % (08/2012) «
diabetische Polyneuropathie 2. Schwere gemischte Schlafapnoe ¢ respiratorische
Polygraphie: AHI 30/h « ESS 1/24 Punkte 3. Rezidivierende depressive Storung sowie
kombinierte Personlichkeits stbrung mit narzisstischen und emotional instabilen Anteilen «
mittelgradige bis schwere depressive Episode mit somatischem Syndrom (10/2011) «
Verdacht auf anhaltende somatoforme Schmerzstérung 4. Chronisches
zervikospondylogenes Schmerzsyndrom mit Schwank schwindel « bei Status nach
Schleudertraums 2003 « Status nach erfolgloser Rehabilitation und Schmerztherapie 5.
Adipositas, BMI 32.9 kg/m 2 6. Follikulare Hyperplasie multipler LK-Stationen unklarer
Genese, Erstdi agnose 1998 « zervikal, hilér, inguinal beidseits « Differential diagnose:
bakteriell, viral, medikamentds « klinisch und |aborchemisch keine Hinweise auf
Progredienz (Q.___, 06/2012) 7. Gastrooesophagealer Reflux 8. Aktenanamnestisch
chronische asthmatische Bronchitis, Erstdiagnose 2002 « aktuell: normale Spirometrie

E. 331

Gemass dem Bericht von Dr. E._ vom 26. August 2012 (Urk. 19/191/8-9) bestehen beim
Beschwerdefiihrer eine mittelschwere bis schwere depressive Epi sode (ICD-10 F32.1/2)
mit Suizidalitét und somatischem Syndrom sowie eine spezifische Personlichkeitsstorung
mit schwer eingeengten Denk- und Ver haltensmustern (ICD-10 F60.8) mit deutlichem
Krankheitswert, mit gestorter Beziehungsfahigkeit und Fremdaggression und Unfahigkeit,
sich an veréanderte L ebenssituationen anzupassen. Im Unterschied zur Situation im Jahr
2009 bestehe seit dem Tod des Enkelkindes im August 2010 eine mittel schwere bis schwere
depressive Episode und es seien Suizidgedanken vorhanden. Hinzu gekommen sei sodann
auch eine deutliche Fremdaggression. Im Jahr 2009 sei ihr der BeschwerdefUhrer als
ausgesprochener ,, Jammeri” bekannt gewesen. Es sei in der Zwischenzeit aber sehr klar
geworden, dass er schon seit seiner Jugend deutlich tberhthte Anforderungen an sich selbst
stelle und sein Denken, Handeln und Fuhlen in einer pathol ogischen Weise eingeengt sei
auf unre alistisch hohe Leistungsanforderungen. Der Beschwerdefiihrer habe sich vor dem
Unfall total Uberfordert. Er habe auch Selbstschadigungen und Unfélle in Kauf genommen,
nur um Anerkennung zu erlangen. Die gestorte V erarbeitung des Unfalles und dessen
Folgen seien typisch flr einen Patienten mit einer nar zisstischen Personlichkeitsstérung.
Der Unfall sei ein Ausweg aus der zuneh mend nicht bewéltigbaren Uberlastung und eine
akzeptable Erklarung fur die Leistungsunfahigkeit gewesen, fir welche man sichim
Gegensatz zu einer psy chischen Stérung nicht schamen misse. Der Beschwerdefihrer
bleibe in regel méssiger psychiatrischer Therapie und nehme seine medikamenttse
antidepres sive Therapie regelmassig ein. Er sei neu auch wieder bereit, einen Schritt in
Richtung Integration zu wagen und werde die Tagesklinik V. besuchen. Dort kdnne er
lernen, wieder Kontakte ausserhalb der Familie zu pflegen.

E.3.3.2

Im Bericht vom 14./17. Mérz 2013 (Urk. 10/203/1-8) hielt Dr. E.____ fest, der
Beschwerdefiihrer komme seit Sommer 2012 zuverldssig und regelméssig in die



Psychotherapiestunden zu ihr und er gehe seit Januar 2013 auch in die Tagesklinik W,
der ClieniainV.___. Er habe mit dlteren Patienten zusammen genommen werden mussen,
da sein Gesundheitszustand eine anspruchsvollere Therapie in einer atersentsprechenden
Gruppe nicht zugelassen habe. Er sei deutlich offener geworden und bemtuhe sich, besser
Deutsch zu sprechen und seine Problematik klarer zu vermitteln. Deshalb kénne nun zur
Diagnostik bes ser Stellung genommen werden. Der Beschwerdefuihrer bemthe sich, in der
The rapie mitzumachen, obwohl er weiterhin verzweifelt sei und nicht wirklich einen
Ausweg sehe. Er schéme sich enorm fur seine Probleme und fir sein Ver sagen im Leben.
Die vorherrschende Emotion sei eine massive Aggression, die plotzlich einschiesse und den
Beschwerdefiihrer Uberwéltige. Sie komme so rasch, dass er sie nicht steuern kénne. Er
werde dann so witend, dass er regel méssig Dinge zerschlage, schreie und die ganze
Familie vor Furcht erstarre. Der Beschwerdefiihrer habe eine enge Familienbande, er wohne
mit seiner Ehefrau und dem jingsten Sohn zusammen. Auch sein dlterer Bruder und sein
Vater wirden ihn regelméassig besuchen. Ausserhalb der Familie habe er aber ale Kol legen
und Freunde verloren. Seine Personlichkeitsstorung sei im Moment so stark ausgepragt,
dass er weder im Privatleben noch an einer Arbeitsstelle funk tionieren kdnne. Seine
Impulsivitét mache es unmoglich, eine einigermassen normale Beziehung zu fuhren, weder
in der eigenen Familie noch in einer ande ren Gruppierung. Er habe sehr wenig Einsicht in
seine psychiatrischen Proble me, sondern fuhre alles auf seine Schmerzen und das
korperliche Leiden zuriick. Wenn man aber seine ganze L ebensgeschichte anschaue, habe
er an seinem Korper Raubbau betrieben und darauf hingesteuert, dass irgendwann ein
Zusammenbruch erfolge und sein Korper nicht mehr mithalten kdnne. Eine Balance
zwischen Leistung und Ausruhen habe er nie lernen konnen. Im Moment sei es
vordringlich, in der Therapie die Impulsivitét und Aggressivitét des Beschwerdefihrers
anzugehen. Es brauche aber ein sehr langes Training und bevor der Beschwerdefhrer nicht
lerne, seine Aggressionsausbriiche zu verhindern, sei er sozial nicht kompatibel. Immerhin
sei die Problematik aber jetzt klar zu Tage getreten und es konne daran gearbeitet werden.
Eine Arbeit in der freien Wirtschaft sei wegen der fehlenden Emotionskontrolle nicht
maoglich. Weil der Beschwerdefhrer nicht mehr Uber die vollen physischen Kréfte verfi ge,
konne er seine Emotionalitét nicht mehr kompensieren. Auch an einem geschitzten
Arbeitsplatz sei er deshalb zu 100 % arbeitsunfahig. ES sel nicht damit zu rechnen, dass sich
daran in den néchsten Jahren etwas éndern werde. Im Moment seien therapeutische Schritte
notwendig, um vor alem im Privatle ben weitere Probleme zu vermeiden.

E.3.33

Am 31. Januar 2016 (Urk. 10/242/1-7) fuhrte Dr. E.____ aus, der Beschwer defiihrer komme
regelméssig und zuverlassig zu den vereinbarten Sitzungen. Er kdnne mit seinen
somatischen Erkrankungen nicht umgehen. In den Gespréachen dominierten Schmerzen und
auch eine zunehmende Aggression, welche sich gegen sich selber und gegen andere richte.
Der BeschwerdefUhrer habe in der Wohnung wiederholt Dinge kurz und klein geschlagen.
In der Therapiein der Tagesklinik W, sei bald eine Ermudung festgestellt worden und
der BeschwerdefUhrer habe von der Ergotherapeutin wiederholt in den Ruheraum geschickt
werden missen, um drohenden Wutausblichen vorzubeugen. Es seien mehrere
Hospitalisationen erfolgt, welche fur den Beschwerdefihrer immer sehr belastend gewesen
seien, daer die Mitpatienten nicht ausgehalten und zum Teil das Pflegepersonal als enorm
provozierend empfunden habe. Der Beschwerde fuhrer habe die Beflirchtung gedussert,
dass er ausrasten konnte, weshalb er lie ber nicht mehr hospitalisiert werden maochte.
Anlasdslich einer Kontrolle in der Nephrologiedes Q. sei die Situation wegen



Missverstandnissen ausser Kon trolle geraten und der Beschwerdefuihrer habe gedroht, sich
aus dem Fenster zu stirzen. Es sei deshalb eine flirsorgerische Unterbringung in der Clienia
I._ AG angeordnet worden. Der Beschwerde fuhrer gebe an, dass er nachts oft unter
Herzrasen, Atemnot und Panik leide. Er habe massive Schlafprobleme. Die Schmerzen
seien tberwaltigend und er wolle nicht mehr leben. Es sei geplant, die Wohnung mit seinem
Sohn zu tauschen, damit er dann im Parterre wére und seine Ehefrau nicht standig Angst
haben misse, er stiirze sich vom Balkon. Der Beschwerdefiihrer wirke leidend, sei in der
Motorik verlangsamt und redu ziert. Er habe keine Strategien, um mit seiner Krankheit
zurechtzukommen. Sei ne Stimmung wechsle zwischen tief traurig, aggressiv und panischer
Angst. Seine Wut sei kaum kontrollierbar. In den sozialen Kontakten sai er total einge
schrankt, er ertrage andere Menschen nicht. Er sei am liebsten alleine. Die psy chiatrische
Erkrankung habe sich verfestigt und vor alem die Panik und Impulskontrolle seien deutlich
ausgepragter. Die zunehmenden korperlichen Symptome und Erkrankungen kénne er nicht
einordnen und er sai ihnen hilflos ausgeliefert. Somatische therapeutische Interventionen
seien sehr schwierig, da der Beschwerdefuhrer nichts ertrage und sofort mit Aggression
reagiere. In sei ner Erwerbsféahigkeit sei er zu 100 % eingeschrénkt. Das psychische Leiden
lasse sich durchgehend in allen L ebensbereichen feststellen. Die Prognose sei schlecht. Das
psychiatrische Leiden sei festgefahren und der BeschwerdefUhrer verfige tGber keinerlei
Strategien, um mit seinen Erkrankungen zurechtzu kommen. Die verschiedenen Leiden
wurden sich auch gegenseitig negativ beeinflussen.

E.34.1

Die Arzte des Psychiatriezentrums V. der Clienial.___ AG hielten im Bericht vom

10. April 2013 (Urk. 10/204) fest, es bestiinden beim Beschwerde fuhrer rezidivierende
depressive Episoden, gegenwaértig mittelgradig bis schwer (ICD-10 F33.2), ein Verdacht
auf eine emotional instabile Personlichkeitsstérung vom impulsiven Typ (ICD-10 F60.30),
Differential diagnose: akzentuierte Person lichkeitszlige, eine anhaltende somato forme
Schmerzstérung (ICD-10 F45.4), ein Zustand nach Autounfall 2003 mit Schleudertrauma,
ein Diabetes mellitus sowie ein Verdacht auf Polyneuro pathie. Ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfa higkeit bestehe ausserdem ein obstruktives Schlafapnoe-Syndrom mit
CPAP-Therapie. In Anbetracht des langjahrigen, stark chronifizierten Krankheitsbildes mit
unfallbedingten korperlichen Schaden und einer neurobiol ogisch verander ten Schmerzbear
beitungsmatrix im Sinne einer Schmerzkrankheit sel die Prog nose schlecht einzuschétzen.
Es sei nicht davon auszugehen, dass der Beschwerdefuhrer in Zukunft wieder arbeitsféhig
sein werde. In der Tagesklinik fur jingere Erwachsene sei er den Anforderungen nicht
gewachsen gewesen, weshalb er am gerontopsychiatrischen Therapie programm der
Tagesklinik W.___ teilnehme. Auch dafir sei er aber eigentlich in zu schlechter
Verfassung. Er brauche viele Pausen, in denen er sich hinlegen und ausruhen misse. Unter
therapeutischer Anleitung sel es dem Beschwerde fUhrer immerhin gelungen, sich mit
Unterstitzung aus kritischen Situationen rechtzeitig zu entfernen. Trotz willentlicher
Anstrengung konne er aber seine komplexen Beschwerden nicht Gberwinden und die
Arbeitsfahigkeit alltags praktisch umsetzen.

E.34.2

Im Bericht vom 30. November 2015 (Urk. 10/239) tber den im Rahmen einer
frsorgerischen Unterbringung erfolgten Aufenthalt vom 26. August bis zum 1. September
2015 fuhrten die Arzte der Clienial.__ AG aus, der Beschwerdefiihrer leide seit mehreren
Jahren an einer depressiven Stérung, somatoformen Stérungen und einer



Autoimmunkrankheit. Er sal verzweifelt gewesen, weil ihmam Q.____ eine Schmerzspritze
nicht verabreicht worden sel, weshalb er mit Suizid gedroht habe. Wahrend des
Klinikaufenthalts habe sich der Beschwerdefiihrer zu einer ausfihrlichen
Anamneseerhebung nicht moti viert gezeigt. Es habe weder eine akute Suizidalitdt noch
eine Fremdge fahrdung festgestel It werden kénnen. Aufgrund des kurzen Aufenthalts bei
gleichzeitig langjdhriger und teilweise komplexer Krankheitsgeschichte sei eine prog
nostische Beurteilung gegenwartig nicht moglich. Zum Zeitpunkt der Hospitali sation sei
eine konzentrierte und regel massige Teillnahme am Berufsleben und ein fokussiertes
Arbeiten aufgrund der depressiven Symptomatik nicht mdglich gewesen. Eine Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit kdnne aufgrund der K iirze des Beurteilungszeitraums nicht
vorgenommen werden.

E. 343

Im Austrittsbericht vom 25. Januar 2017 (Urk. 13) hielten die Arzte der Clienial._ AG
fest, der Beschwerdeflihrer habe sich wegen einer rezidivierenden depressiven Stérung,
gegenwartig schwere Episode ohne psychotische Sympto me mit akuter Suizidalitét, vom
26. Oktober bis zum 7. Dezember 2016 in stati ondrer Behandlung befunden. Es sei zu einer
Zuspitzung der diversen somati schen wie auch psychischen Leiden gekommen. Anamnese
und Befund wirden fir eine langjdhrige rezidivierende depressive Storung sprechen.
Symptome wie stark niederge schlagener Effekt, keine emotionale Schwingungsfahigkeit,
massiv reduzierter Antrieb, der komplette Verlust von Freuden und Interessen, massiver
sozialer Ruckzug, Aufmerksamkeits- und K onzentrationsstérungen sowie Ein schlaf- und
Durchschlafstérungen, hétten die Diagnosen bestétigen kénnen. Weliterhin hétten sich
vorbekannte Personlichkeitszlige gezeigt, vorrangig nar zisstisch und emotional instabil.
Der Beschwerdefuhrer habe sich jedoch stets kooperativ und veranderungsmotiviert
gezeigt. Bel der Umsetzung des Gelern ten und Bespro chenen habe er aber grosse
Schwierigkeiten sowie Widerstand, die Situation zu akzeptieren, gezeigt. In diesem
Zusammenhang habe ein hoher eigener Leistungsanspruch identifiziert werden kénnen. Bel
der Annahme von weniger Leistungsfahigkeit zeige sich der Beschwerdefuhrer stark
blockiert. Vor allem die fehlende finanzielle Unterstiitzung habe sich a's zusétzliche Belas
tungs faktor erwiesen. Der BeschwerdefUhrer habe in minim gebesserten, aber stabilem
psychischem Allgemeinzustand ohne Anhaltspunkte fur akute Selbst- oder
Fremdgefahrdung aus der Klinik entlassen werden kénnen. Der Prognose fir eine
Wiedererlangung einer Teilarbeitsféhigkeit stehe man sehr skeptisch gegentiber. Die
langjahrige Chronifizierung der somatischen und psychischen Beschwerden erweise sich
alsresistent.

E.35

Gemass dem psychiatrischen Gutachtenvon Dr. J._ vom 9. April 2014

(Urk. 10/219/1-36) bestehen beim Beschwerdeflhrer (1) eine chronische Depres sion
gegenwartig mittel- bis schwergradig, ohne psychotische Symptome (1CD-10 F33.1),
Beginn ca. 2004 in der Folge des Unfalls 2003, mittelgradig ab 2006, mittel- bis
schwergradig seit 2011, (2) eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41), in der Folge des Unfalls 2003, somatisch: Unfall
mit akutem Schmerzsyndrom, psychisch: Kata strophisieren, komorbide Angste,
inadaguater Umgang mit Schmerz (Endurance-Avoidance, depressive Entwicklung und (3)
eine Agoraphobie mit Panikstorung (1CD-10 F40.01), spétestens seit Juli 2013

(Urk. 10/219/22). Der Beschwerdefiihrer |ebe mit seiner Ehefrau in einem gemeinsamen



Haushalt. Er sei soziahilfe abhangig. An sich sei seine familidre Situation gut, der
Beschwer defuhrer sei aber krankheitsbedingt selbst innerfamiliér isoliert. Er habe keine
Hobbies oder Interessen, keine personlichen Freunde. Sein Tagesablauf sei unstrukturiert.
Er nehme mehr a's zehn Medikamente (Diabetes, Asthma, Magen und Herz, Psyche). Der
Beschwerdefiihrer verhalte sich sehr abweisend bis beleidigend, ziehe sich zuriick und
behaupte Gleichgultigkeit selbst gegentber den eigenen Kindern. Abgesehen von
Schmerzbekampfung und krankheitsbezo genen Angsten habe er keinerlei Interessen.
Unabhangig von den Diagnosen sai dies ein hoher Grad psychiatrischer Gestortheit. Dass
der Beschwerdefiihrer das vorspiele, um eine kleine Rente zu bekommen, scheine
ausgeschlossen, person liche Kosten und monetérer Ertrag stiinden in keinem Verhaltnis.
Bei aler Ver deutlichung oder in den Akten punktuell geschilderten Inkonsistenzen miisse
letztlich von einer schweren psychischen Stérung ausgegangen werden, mit hohem
Leidensdruck fir den Beschwerdefiihrer wie auch das familiare Umfeld. Wenn man das
Leistungsvermogen im innerfamilidren Alltag als Referenz her anziehe, gebe es keine
verwertbare Arbeitsfahigkeit mehr, weder im Haushalt, noch im geschiitzten Rahmen, noch
in der angestammiten Tétigkeit, noch in einer angepassten Téatigkeit. Diese Einschétzung
gelte spétestens ab dem 29. Mai 2011 bzw. dem 25. November (richtig: Oktober) 2011. Es
gebe keine Massnah men, mit welchen die Arbeitsfahigkeit mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit verbessert werden konnte (Urk 10/219/31-32).

E.3.6

RAD-Arzt Dr.Dr. S.___ hieltam 7. Juli 2014 (Urk. 10/227/6) fest, das psy chiatrische
Gutachten von Dr. J.___ erfllle die Anforderungen und kénne als sachlicher Bezugspunkt
fUr die Beurteilung durch die Beschwerdegegnerin die nen. Es sei damit von einer
Arbeitsfahigkeit von 0 % seit dem 25. November 2011 auszugehen. 4. 4.1

Der BeschwerdefUihrer macht zur Begrindung seiner Beschwerde geltend, ent gegen der
Ansicht der Beschwerdegegnerin sei zur Prifung der Frage, ob eine erhebliche
Verschlechterung des Gesundheitszustands eingetreten sei, nicht der 10. April 2012 (Urteil
des Sozialversicherungsgerichts) der massgebliche Ver gleichszeitpunkt, sondern der

14. Juni 2010 (Gutachten von Dr. H.___ ) oder allen falls der 15. September 2011
(Verfigung der Beschwerdegegnerin). Die gemass dem Gutachtenvon Dr. J. am

25. Oktober 2011 eingetretene Verschlechte rung sei somit spéter gewesen. Es treffe auch
nicht zu, dass der medizinische Sachverhalt im Wesentlichen unveréndert geblieben sei und
die neueren Berich te lediglich eine andere Beurteilung der Arbeitsfahigkeit vor nehmen
wrden. Es selen seit dem 10. April 2012 mehrfach stationére Aufenthalte, wovon einer
sogar im Rahmen eines fursorgerischen Frelheits entzuges, wegen schweren depressiven
Episoden mit akuter Suizidgefahrdung nétig geworden. Eine wesentliche V erschlechterung
des Gesundheitszustandes sei damit belegt und dem BeschwerdefUhrer stehe aufgrund der
vonDr.J._ attestierten vollstan digen Arbeitsunfahigkeit eine ganze Invalidenrente zu
(Urk.1). 4.2

Demgegentiber fuhrt die Beschwerdegegnerin zur Begriindung der ange fochtenen
Verfigung aus, Dr. J._ habe keine wesentlich anderen Befunde dargestellt. Insbesondere
zeige sich die Krankheitsentwicklung seit der Begut achtung durch das K. und von

Dr. G.___ unverandert. Bereits damals sel aufgefuhrt worden, dass der Beschwerdeftihrer
die meiste Zeit fur sich alleine oder mit der Familie verbringe, sich tberhaupt nicht mehr
arbeitsfahig sehe und wegen der Schmerzen unter Konzentrati onsstorungen und Schwindel
leide. Soweit Dr. J._ sich auf die Beurteilung des Q. -Konsiliumsvom 29. Mai 2011



(richtig: 25. Oktober 2011) beziehe, sai ausserdem zu berticksichtigen, dass das Sozial
versicherungsgericht diesen Bericht als nicht nachvollziehbar beurteilt habe. Die von
Dr.J._ attestierte Arbeitsunféhigkeit lasse sich somit nicht mit einer neu
hinzugekommenen gesundheitlichen Storung begriinden, sondern beruhe auf einer anderen
Beurteilung des im Wesentlichen gleich gebliebenen Sachverhalts (Urk. 2). 5. 5.1

Die Aktenlage dokumentiert einen seit 2009 weitgehend unveranderten Ge
sundheitszustand des Beschwerdefthrers. Nach wie vor besteht ein depressiver Zustand und
der Beschwerdefuhrer klagt Giber diverse korperliche Schmerzen, welche nur zum Teil
objektiviert werden konnen. Unverandert fuhlt sich der Beschwerdefihrer vollstéandig
arbeitsunfahig. Aus dem Gutachten von Dr. J.____ ergibt sich keine wesentliche
Verschlechterung. Soweit dieser den Zeit punkt der Verschlechterung auf den Zeitpunkt des
Berichtesvon Dr. E.____ vom 29. Mai 2011 bzw. das psychiatrische Q.___-Konsilium vom
25. November (richtig: Oktober) 2011 bezieht (Urk. 10/219/32), ist festzuhalten, dass der
29. Mai 2011 vor dem massgeblichen Zeitpunkt (15. September 2011) liegt und das
Sozialver sicherungsgericht im Urteil vom 10. April 2012 festge halten hat, der
Gesundheitszustand werdevon Dr. E._ im Bericht vom 29. Mai 2011 ausdricklich as
gleichbleibend schlecht bezeichnet, ohne dass sie sich jedoch zur Leistungsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers gedussert oder eine Diagnose gestellt hétte (Urk. 10/169/19). Einerseits
ist damit per 29. Mai 2011 gar keine Verschlechterung dokumentiert, andererseits wére
diese aber ohnehin unbe achtlich, da sie vor dem massgeb lichen Zeitpunkt stattgefunden
hétte. Zum psychiatrischen Konsilium am Q.___ vom 25. Oktober 2011 ist festzuhalten,
dassim Bericht der Klinik und Poliklinik far innere Medizin des Q. vom 2. November
2011 (Urk. 10/151/1) lediglich dessen Ergebnisse summarisch fest gehalten werden. Das
Sozialversicherungs gericht hat denn auch bereitsim Urteil vom 10. April 2012 zu diesem
Bericht ausgefuhrt, der zustandige Arzt habe sich scheinbar vorwiegend auf die Anamnese
gestutzt. Zudem habe er Uber keinerlei Aktenkenntnisse verfiigt und seinem Bericht fehle es
an Angaben zur Leistungsfahigkeit des Beschwerde fihrers. Die genannten Feststellungen
konn ten damit die Beurteilung von Dr. G.___ nicht erschittern (Urk. 10/169/19). 5.2

Zu den abweichenden friiheren Beurteilungen hélt Dr. J._ fest, esgebe bel einer so
langen medizinischen Dokumentation naturgemass viel e abwei chende Meinungen, welche
nicht alle diskutiert werden konnten. Die meisten Unter schiede hétten mit der Methodik der
Anamnese- und Befunderhebung zu tun. Hier gebe es aber inzwischen klare Leitlinien,
welchen keines der psychiatri schen V orgutachten entspreche. Manche diagnostischen
Unterschiede erklarten sich Gber den Verlauf, d.h. den naturgemass schwankenden
Schweregrad z. B. einer chronischen depressiven Storung (Urk. 10/219/33). Es ergibt sich
aus die sen Angabenvon Dr. J.___, dass er gegentiber der Begutachtungvon Dr. G,
keinen wesentlich veranderten Gesundheits zustand festgestellt hat, sondern lediglich eine
andere Beurteilung vornimmt und digjenige von Dr. G.____als nicht fachgerecht erstellt
bezeichnet. Nicht zu Gberzeugen ver mag die Aussagevon Dr. J.___, diein den Akten
immer wieder dokumentier ten Verdeutlichungen und Inkonsistenzen kdnnten nicht in
einen Zusammen hang mit den finanziellen Problemen des Beschwerdefiihrers gestel It
werden. Vielmehr ergibt sich deutlich, dassin dieser Hinsicht in den letzten Jahren eine
Verschéarfung der Situation stattgefunden hat und die schlechte finanzielle Situ ation ein
zentrales Problem des Beschwerdefuhrers darstellt, was aber keine invalidisierende
Auswirkung hat. 5.3

Nach dem Gesagten ergibt aus dem Gutachtenvon Dr. J._



k eine anspruchs relevante Gesundheitsversc hlechterung. Damit mangelt es an einer
wesentlichen Veranderung der tatsichlichen Verhaltnisse, die V oraussetzung fur eine Uber
prifung des Rentenanspruchs wére. Aus diesem Grund ist die Beschwerde abzuweisen. 6.

Die Kosten des Verfahrens sind auf Fr. 800.-- festzulegen und ausgangsgemass dem
Beschwerdefiihrer aufzuerlegen ( Art. 69 Abs. 1 bis1VG). Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden dem BeschwerdefUhrer auferlegt.

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

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwéltin Andrea Mller-Ranacher -
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 Beweis mittel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthal ten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDer Gerichtsschreiber HurstBrigger

E.6
ATSG) gewesen sind; und c.
nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid ( Art.

E.8
Aktenanamnestisch chronische asthmatische Bronchitis, Erstdiagnose 2002

E.9
Dysdlipidamie, Erstdiagnose 08/11 « aktuell ohne Therapie

Der Beschwerdefuhrer sei vom 6. bis zum 9. August 2012 zwecks erneuter Ein stellung des
Diabetes mellitusin der Klinik hospitalisiert gewesen. Es hétten durch die Neueinstellung
gute Blutzuckerwerte erzielt werden kdnnen.
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