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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 Ge burtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung; IVG).
Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beein tréchtigung der kérperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursach te und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze o der teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des
Vor liegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheit lichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zu dem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Bel erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad geméss Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 IV G aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dabei wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (sog. Invalideneinkom men), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (sog.

V alideneinkommen).

E.13

Die massgeblichen Rentenabstufungen geben bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40
Prozent Anspruch auf eine Viertelsrente, bei einem Invaliditéts grad von mindestens 50
Prozent Anspruch auf eine halbe Rente, bel einem In validitatsgrad von mindestens 60
Prozent Anspruch auf eine Dreiviertelsrente und bei einem Invaliditétsgrad von mindestens
70 Prozent Anspruch auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IVG).

E.14

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 des Bundesgesetzes
Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts, ATSG). Anlass zur
Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tat sachlichen Verhaltnissen, die
geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen.



Insbesondere 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 130 V 343 E. 3.5 mit Hinweisen). Eine Veranderung der gesundheitlichen
Verhdtnisse liegt auch bei gleich gebliebener Diagnose vor, wenn sich ein Leiden in seiner
Intensitdt 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 unveréndert 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 letzte rechtskréftige
Ein spracheentscheid, welche oder welcher auf einer materiellen Priifung des Ren
tenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung, 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).

E.15

Hinsichtlich der zeitlichen Wirkung einer Rentenaufhebung ist Folgendes zu
berticksichtigen: Wenn invalidenversicherun gsrechtliche Aspekte zur Diskus sion stehen,
gilt es grundsétzlich, mit Wirkung ex nunc et pro futuro einen rechts konformen Zustand
herzustellen. Die Herabsetzung oder Aufhebung einer Rente erfolgt in diesem Bereich
daher in der Regel auf das Ende des der Zustellung der Verfligung folgenden Monats.
Ruckwirkend wird die Rente nur herabgesetzt oder aufgehoben, wenn die unrichtige
Ausrichtung einer Leistung darauf zu rickzufUhren ist, dass der Bezliger sie unrechtmassig
erwirkt hat oder er der ihm geméass Art. 77 der Verordnung tber die Invalidenversicherung
(IVV) zu mutbaren Meldepflicht nicht nachgekommen ist (Art. 85 Abs. 2 in Verbindung
mit Art. 88bis Abs. 2 1VV [in der bis zum 31. Dezember 2014 gultig gewesenen Fassung];
Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Auflage, Zirich/Basel/Genf 2015, Rz. 17 zu Art. 25). Trifft
dies zu, sind solcherart widerrechtlich bezogene L eistungen gemass den Vorgaben von
Art. 25 ATSG zurtickzuerstatten (Urteile des Bundes gerichts 8C_191/2013 vom

16. August 2013 E. 4.3 und 9C_491/2012 vom 22. Mai 2013 E. 2.2).

E.16

Gemass Art. 42 Abs. 1 1V G haben Versicherte mit Wohnsitz und gewdhnlichem Auf
enthalt ( Art. 13 ATSG) in der Schweiz, die hilflos ( Art. 9 ATSG) sind, Anspruch auf eine
Hilflosenentschadigung. Vorbehalten bleibt Artikel 42 bis IV G. Als hilflos gilt eine Person,
die wegen einer Beeintrachtigung der Gesundheit fir alltagliche Lebensverrichtungen
dauernd der Hilfe Dritter oder der personlichen Uberwachung bedarf ( Art. 9 ATSG). Im
Bereich der Invalidenversicherung gilt auch eine Person als hilflos, welche zu Hause | ebt
und wegen der gesundheitli chen Beeintrachtigung dauernd auf |ebenspraktische Begleitung
angewiesen st ( Art. 42 Abs.

E. 17

Hinsichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Berichtes ist entscheidend, ob der Bericht
fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vorak ten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zu sammenhéange und in der Beurteilung



der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 3a, 122V 157 E. 1c¢).

E.18

Der Untersuchungsgrundsatz schliesst die Beweislast im Sinne einer Beweisfiih rungsl ast
begriffsnotwendig aus. Im Sozialversicherungsprozess tragen mithin die Parteien in der
Regel eine Beweidlast nur insofern, alsim Falle der Beweislo sigkeit der Entscheid zu
Ungunsten jener Partel ausfallt, die aus dem unbewie sen gebliebenen Sachverhalt Rechte
ableiten wollte. Diese Beweisregel greift al lerdings erst Platz, wenn es sich a's unméglich
erweist, im Rahmen des Unter suchungsgrundsatzes aufgrund einer Beweiswirdigung einen
Sachverhalt zu ermitteln, der zumindest die Wahrscheinlichkeit fur sich hat, der
Wirklichkeit zu entsprechen (BGE 117V 261 E. 3b). 2.

E.21
Die Beschwerdegegnerin ging in der renten aufhebenden Verfligung (Urk.

2) davon aus, dass dem Beschwerdefiihrer die Auslibung der bisherigen Tétigkeit als
Bodenleger weiterhin nicht moglich sei. Gestiitzt auf das von ihr eingeholte Gutachten sei
jedoch eine Verbesserung seines psychischen Gesundheitszu stands und damit ein
Revisionsgrund ausgewiesen und sei der Beschwerdefhrer in angepassten Tétigkeiten
wieder al's uneingeschréankt arbeitsfahig zu erachten. Dies stehe auch im Einklang mit denin
den Observationsberichten dokumen tierten Alltagsaktivitaten (S. 2 oben, S. 3 oben). Vor
dem Hintergrund der gut achterlich festgestellten, im Vordergrund stehenden hochgradigen
Selbstlimita tion sowie des mindestens teilwei se bewusst ablaufenden Malingerings seien
von einer erneuten Begutachtung keine relevanten Erkenntnisse in Bezug auf die
Plausibilisierung allfélliger Einschrénkungen zu erwarten. Die Beweislosig keit fur das
Vorliegen eines allfélligen psychischen Gesundheitsschadens gehe zu Lasten des
Beschwerdefiihrers (S. 2 unten, S. 3 oben). Es sei mit Uberwiegen der Wahrscheinlichkeit
davon auszugehen, dass spatestens ab dem Zeitpunkt der ersten Observation keine
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit aufgrund eines psychischen Gesundheitsschadens mehr
vorgelegen habe, womit von einer Ver besserung ab 1. August 2013 auszugehen sei. Da der
Beschwerdefihrer diese nicht gemeldet habe, sei er seiner zumutbaren Meldepflicht nicht
nachgekom men (S. 3 unten). Dader errechnete Invaliditatsgrad seit 1. August 2013 unter
40 % liege und der Beschwerdeftihrer der Meldepflicht nicht nachgekommen sei, sei die
Invalidenrente riickwirkend aufzuheben (S. 2 Mitte).

Bezuglich Hilflosenentschadigung (Urk. 15/2)

erwog die Beschwerde gegnerin , aus medizinischer Sicht [agen keine Hinwelise auf

handi capi erende Funktions einschrankungen in der Konzentration, der Aufmerksamkeit und
der Interaktion vor. Ebenso bestehe keine Pflegebedurftigkeit. Somit sei der
Beschwerdefihrer in samtlichen altéglichen Lebensverrichtungen selbstandig und bediirfe
keiner medizinisch pflegerischen Hilfe und keiner personlichen Uberwachung. Auch im
|ebenspraktischen Bereich bestehe keine Einschrankung (Urk. 15/2 S. 2 unten).

E.22
D er Beschwerdefiihrer machte in seiner Beschwerde betreffend den Rentenent scheid
(Urk. 1)

demgegeniiber zusammengefasst geltend, die von der Pensions kasse in Auftrag gegebene
Observation sei nicht rechtmassig gewesen, weshalb das Datenmaterial und die



psychiatrischen Gutachten, die das Datenmate rial als Grundlage genommen hétte n, aus
den Akten zu entfernen seien. Esliege ein di agnostisches Problem vor, welches sich wie
ein roter Faden durch die Akten ziehe. Das von der Beschwerdegegnerin eingeholte
psychiatrische (Teil-) Gut achten setze sich nicht serités mit den Grundlagen fur die
Diagnostik der im Raum stehenden Stérung in Abgrenzung zu einer allféligen Aggravation
ausel nander. Gerade das vom Gutachter festgestellte bizarre Verhalten, aufgrund des sen
sich der Gutachter ausser Stande gesehen habe, eine exakte psychiatrische Diagnose zu
stellen, sei haufig und typisch fir Diagnosen geméss ICD-10 F2. Well ein solches
Verhalten eben Symptom der Krankheit sei, kdnne es seri6 serweise nicht dazu
»missbraucht* werden, die Diagnose als Diagnose ohne Ein fluss auf die Arbeitsfahigkeit
einzuordnen. Der Gutachter habe seine Aufgabe in der Abgrenzung von Diagnosen,
Symptomen und Aggravation verpasst und keine serigse Langsschnittbeurteilung
vorgenommen. Namentlich hinsichtlich der Einschétzung der Arbeitsfahigkeit sei das
Gutachten zudem nicht geméss den Qualitétsleitlinien erstellt worden (S. 5 ff. Ziff. 4). Aus
dem von der Be schwerdegegnerin eingeholten Gutachten werde sodann kein
Revisionsgrund im Sinne einer Verbesserung des Gesundheitszustands ersichtlich . Es
handle sich nur um eine andere Wirdigung des gleichen Sachverhalts. Abgesehen davon
habe er kurz vor Erlass der angefochtenen Verfligung erneut inder Z._ hospi talisiert
werden missen und es habe sich ein weiteres Mal gezeigt, dass sein Verhalten nicht auf
Aggravation beruhe, sondern Ausdruck seiner unter die Schizophreniediagnose fallenden
Erkrankung sei (S.

14 ff. Ziff.

5). Im Ubrigen sei insbesondere das von der Beschwerdegegnerin eingeholte psychiatrische
(Teil-) Gutachten — aus néher dargelegten Griinden — nicht beweiswertig (S. 19 ff. Ziff. 7).
Auch den (nicht verwertbaren) Observationsakten kdnne nicht ent nommen werden, dass
sich sein Gesundheitszustand verbessert hatte und noch viel weniger, dass esihm bereits
zum Zeitpunkt der ersten Observation deutlich besser gegangen sei. Vielmehr habe er
immer wieder hospitalisiert werden mis sen und werde er dauerhaft medikamentos
behandelt. Die Annahme einer Mel depflichtverletzung sei absurd (S.

17 ff. Ziff.

6). Die Beschwerdegegnerin gehe zu Unrecht von Beweislosigkeit aus. Die Beweislast liege
aber bei ihr und der Beweis sei gestiitzt auf das eingeholte Gutachten nicht erbracht (S.

231. Ziff.
8).

Bezuglich de s die Hilflosenentschadigung betreffenden Entscheid s brachte der
Beschwerdefiihrer zusammengefasst vor, die Beschwerdegegnerin verletze die
Begrundungspflicht, indem sie nicht zum Einwand Stellung genommen habe, wonach sich
aus dem von ihr eingeholten Gutachten nichts zur Frage der Hilflosigkeit ergebe. Das
Abklarungsverfahren sei nicht wie im KSIH vorgesehen durchgefihrt worden. Die vor Ort
durchgefuhrte Abkl&rung habe verschiedene ausgewiesene Bereiche fur die Hilflosigkeit
ergeben. Weshalb diese keine zu be riicksichtigende Grundlage sein solle, sei weder aus den
Akten noch aus der an gefochtenen Verfligung ersichtlich. Die Beschwerdegegnerin habe
ihre Abkl& rungspflicht gemass Untersuchungsgrundsatz verletzt, da sie mit den Observati
onsunterlagen und dem eingeholten Gutachten argumentiere, sich daraus aber keine



Abklarungen/Aussagen/Feststellungen zur Hilflosigkeit ergdben und den Gutachtern auch
keine Fragen zur Hilflosigkeit gestellt worden seien. Im Ubri gen sei das Gutachten keine
beweiswertige Grundlage fir die Beurteilung des L eistungsanspruchs (Urk.

15/1 S.

E.23

Strittig und zu prufen ist zum einen, ob die revisionsweise Aufhebung der zuge sprochenen
Invalidenrente rechtens ist und wenn ja, ob diese riickwirkend per 1. August 2013 erfolgen
durfte, und zum anderen, ob der Beschwerdefihrer An spruch auf eine
Hilflosenentschadigung hat. 3.

E.3

Satz 1 IVG; Art. 38 der Verordnung Uber die Invalidenversiche rung, IVV). Praxisgemass
(BGE 121V 88 E. 3amit Hinweisen) sind die folgen den sechs alltaglichen

L ebensverrichtungen massgebend (BGE 127 V 94 E. 3c, 125V 297 E. 4a): - Ankleiden,
Auskleiden; - Aufstehen, Absitzen, Abliegen; - Essen; - Korperpflege; - Verrichtung der
Notdurft; - Fortbewegung (im oder ausser Haus), K ontaktaufnahme.

E.31

Der Verfiigung vom 26. Januar 2011 mit der dem Beschwerdefihrer eine ganze Rente
zugesprochen wurde (Urk. 7/52), lagen im Wesentlichen folgende me dizinische Berichte
zu Grunde:

E.32
Am 19. September 2007 ( Urk.

7/25/2- 1

E.33

Am 28. Juli 2008 berichtete Dr. med. C.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie
(Urk. 7/30), der Beschwerdefihrer stehe seit Juni 2007 in seiner Behandlung (Ziff. 4.1).
Dr. C.___ diagnostizierte eine seit etwa dem Frihjahr 2007 bestehende schwere depressive
Entwicklung und Angstsymptomatik sowie eine seit [angerem bestehende
Schmerzausweitung mit diversen korperlichen Beschwerden (Ziff. 2.1). Als
Differenzialdiagnose (DD) nannte er eine psychoti sche Dekompensation (Urk. 7/30/8
oben). Dr. C.___ attestierte dem Beschwer defiihrer seit Frihsommer 2007 sowohl im
angestammten Beruf als auch fir behinderungsangepasste Tétigkeiten eine 100%ige oder
alenfalls eine ganz knapp darunterliegende Arbeitsunfahigkeit (Urk. 7/30/9 unten).

E.34

Am 15. Juli 2010 erstattete Dr. med. D.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie,
ein Gutachten im Auftrag der Beschwerdegegnerin (Urk. 7/38 ). Als Diagnose mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nannte er

eine depressive Entwicklung, gegenwartig schwe rgradig ausgepragt, mit psychotischen
Symp tomen (ICD-10 F32.2). Als Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
nannte er eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren,
ICD-10 F45.41 (S. 11 unten) . Dr. D.___ flhrte aus, p sychopatholo g isch habe sich (unter
anderem) ein ausgepragtes depressiv-gehemmtes Zu standsbild gezeigt. Die
Grundstimmung sei gedriickt-depressiv, gehemmt, freud los, zum Teil leicht dysphorisch



und die affektive Modulationsfahigkeit deutlich vermindert gewesen, ohne jegliche
Aufhellung im Verlauf des Gespréchs. Die A ufmerksamkeit habe wahrend des Gespréchs
nicht durchgehend aufrechterhal ten werden kdnnen, habe deutlich fluktuiert mit
phasenweisem Abdriften von mehreren Sekunden . Es seien psychotische Symptome in
Form von Stimmenhd ren sowie Hinweise auf ein pseudodementielles Syndrom («weiss
net») eruierbar gewesen (S. 13 Mitte). Es habe sich ein konsistentes Bild depressiver
Hemmung gezeigt. Auf den Fremdbeurteilungsskalen (Hamilton, MADRS) habe sich
psychometrisch ein schwergradig depressives Syndrom abgebildet. Der Verlauf der Stérung
sei gesamthaft durch eine weitgehende Fixierung der Beschwerden im Sinne einer
Chronifizierung der depressiven Symptomatik gekennzeichnet (S. 13 unten) . Die
depressive Storung und die Schmerzstérung stiinden in un giinstiger Wechselwirkung.
Gegenwartig stehe auf syndromaler Ebene eindeutig das depressive Syndrom im
Vordergrund (S. 14 oben). Hinweise fir eine wil lentliche Herbeifihrung oder massive
Verdeutlichung psychischer oder korperli cher Stérungen im Sinne einer Aggravation oder
Simulation hétten sich nicht gezeigt (S. 14 unten). Aufgrund des schwergradig depressiven
Zustandsbildes liege — unter Ausschluss von invaliditétsfremden Faktoren - eine 100%ige
Ar beitsunfahigkeit fir jedwede Tatigkeit vor, dies seit Juli 2008 (S. 15f., S. 16 un ten).
Das Stoérungshild erscheine trotz adaquater Behandlung bereits deutlich chronifiziert (S. 17
oben).

E.35

In seiner Stellungnahme vom 27. August 2010 verneinte der Arzt des Regionalen
Arztlichen Dienstes (RAD) der Beschwerdegegnerin eine verwertbare Ar beitsfahigkeit in
der freien Wirtschaft seit Juli 2008 (Urk. 7/40 S. 4 oben). 4.

E. 4
£.).

E.41
Der rentenaufhebende n Verfigung vom 2 3. Dezember 2016 (Urk.

2) lagen im Wesentlichen folgende medizinische Berichte zu Grunde:

E.4.2

Am 10. April 2014 erstattete Dr. med. E.___, Facharztin fur Psychiat rie und
Psychotherapie, ein Gutachten im Auftrag der Pensionskasse des Be schwerdefuhrers (Urk.

7/82). Als Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfa higkeit nannte die Gutachterin eine
nicht ndher bezei chnete schizoaffektive Sto rung, ICD-10 F25.8 (S. 13 oben). Sie fhrte
aus, die diagnostische Einschétzung des psychischen Leidens des Beschwerdeflhrers sel
nicht ohne weiteres moglich und werfe etliche Fragen auf. Die anamnestischen Angaben
und die medizi nisch-psychiatrischen Akten legten eine Erkrankung aus dem
schizoaffektiven Formenkreis nahe (S. 13 oben). In der Untersuchung habe ein
vielgestaltiges Be schwerdebild gefunden werden konnen. Einerseits mache der
Beschwerdefiihrer kognitive Einbussen geltend, vor allem Gedéchtnisprobleme,
andererseits gebe er ein lebhaftes halluzinatorisches Geschehen an sowie eine leichte
depressive Stimmungslage (S. 14 unten, S. 15 oben). Am auffalligsten sel dasinitiale Auf
treten des BeschwerdefUhrers gewesen. Er habe sich von der Ehefrau ins Sprechzimmer
fUhren und stitzten lassen, wie jemand, der gehbehindert sei. Dann habe er — ohne
Anwesenheit der Ehefrau — zu Beginn der ersten Untersu chung wahrend einigen Minuten



ein bizarres Grimassieren und Hin-und-her-Bewegen der Augen, Schmatzen und Lecken
mit der Zunge sowie Nesteln und Ringen mit den Handen gezeigt. Darauf angesprochen sei
er sofort in der Lage gewesen, das Verhalten einzustellen und normal am Gesprach
teilzunehmen. Im weiteren Verlauf der Untersuchung und in der zweiten Untersuchung sei
der Be schwerdeftihrer problemlos zum Gehen fahig gewesen, habe bei Bedarf (fur die
Testpsychologie) den Stuhl und fur die Blutentnahme in fliissigem Gang den Raum
wechseln kénnen. Das Entkleiden des Jacketts und Hochkrempeln des Armels fur die
Blutentnahme habe er problemlos bewdltigt. Es sei nie mehr zu einem Grimassieren und
Handeringen oder Nesteln und Verdrehen der Augen gekommen. Erst beim Verlassen des
Sprechzimmers, im Wartezimmer, jeweils im Beisein der Ehefrau, sei er wieder scheinbar
ganz und gar hilfsbeduirftig ge wesen und habe sich ankleiden lassen miissen (Jacke). Es sel
der Eindruck des Theatralischen entstanden (S. 15 Mitte). Die stark zur Schau gestellten
Beein tréchtigungen erschwerten die Feststellung effektiver Krankheitssymptome und
geboten, hauptsichlich auf die objektivierbaren Befunde nach AMDP abzustiit zen.
Stimmungsmaéssig sai eine leichte depressive Stimmung objektivierbar ge wesen, inhaltlich
bezogen auf eine unbefriedigende finanzielle Situation und mangelnde Beschéftigung und
Perspektive. Das Resultat der Hamilton Depressi on-Skala bestétige diese Einstufung (S. 15
unten). Halluzinationen, wie sie der BeschwerdefUihrer angebe, kbnnten untersucherseits nie
abschliessend objekti viert werden (S. 16 oben). Die vom Beschwerdefiihrer geltend
gemachte defizi tare Gedachtnisleistung sei derart inkonsistent gewesen, dass keine klare
Prii fung moglich gewesen sei. Das testpsychol ogische Ergebnis habe auf ein Uber treiben
oder Vortauschen kognitiver Einbussen hingewiesen. Kognitive Einbus sen seien nicht
schliissig objektivierbar gewesen. Auch das Resultat der Symp tomvalidierung habe
Hinweise auf eine Ubertreibung von Beschwerden und Symptomen ergeben. Das

V ortéauschen von Symptomen kénne weder bestétigt noch ausgeschlossen werden (S. 16
Mitte). Insgesamt sei die diagnostische Ein schdtzung nicht zweifelsfrei und zwanglos nach
|CD-10 vorzunehmen. Die gel tend gemachten Beschwerden und festgestellten subjektiven
und objektiven Symptome seien am ehesten einer nicht ndher bezei chneten bipolaren affekti
ven Psychose zuzuordnen (S. 16 unten).

Der reproduzierbare Wechsel im Funktionsniveau des Beschwerdefihrers gebe Hinweise
auf eine gewisse Steuerbarkeit im Verhalten. Uberall, wo der Be schwerdefulhrer mit seiner
Ehefrau erscheine, entstehe das Bild eines (pseu do)dementen, hilflosen Mannes. Ohne
Beisein der Ehefrau zeige er ein durchaus ordentliches Funktionsniveau. Des Weiteren
bemerkenswert seien die Divergen zen zwischen den Angaben des Beschwerdefthrers und
seiner Ehefrau, was den Alltag betreffe. Geméass Ehefrau sei der Beschwerdefihrer ein
fluchtgefahrdeter, vallig hilfloser Mann, der nie allein gelassen werden konne. Gemass
Beschwer defuhrer sei er ein unzufriedener und unglicklicher Rentner, der wenig mit sich
und seiner Zeit anzufangen wisse, der aber durchaus zum Coiffeur gehe, Kleider kaufe und
uber seine knappen Finanzen Bescheid wisse. Es sai nicht moglich, hier eine objektive
Wahrheitsfindung durchzufihren. Es stiinden sich zwei un terschiedliche Darstellungen
gegenuber, die der Beschwerdefihrer beim Versuch der Kl&rung lapidar mit «weiss nicht»
quittiere (S. 16 f.).

Belege fUr eine schwere depressive Episode, die das Vorliegen von psychoti schen oder
halluzinatorischen Symptomen erklaren kdnnten, liessen sich nicht finden. Anamnestisch
seien die Belege fur Phasen schwerer Depressivitét, wie sieim Gutachten Dr. D.__
beschrieben werde, durftig und fraglich, vor allem vor dem Hintergrund der Untersuchung



im Beisein der Ehefrau (S. 18 oben).

Zusammenfassend seien aus psychiatrischer Sicht gewisse Kriterien fir eine
schizoaffektive Storung vorzufinden, namentlich die Angabe von halluzinatori schem
Erleben bel gleichzeitiger leichter affektiver Beeintrachtigung (leichte de pressive
Symptomatik). Diese fuhrten zur diagnostischen Annahme einer nicht naher bezeichneten
bipolaren affektiven Storung (ICD-10 F25.8; vgl. S. 13 oben). Damit seien aber weder die
subjektiven Gedéachtnisprobleme, noch die Verhatensauffalligkeiten, noch das
Grimassieren noch die angebliche Hilflosig keit erklért. Der Verdacht auf eine das
Zustandsbild préagende Selbstlimitation bleibe im Raum und kdnne durch objektive Befunde
nicht entkréftet werden (S. 18 unten). Die zahlreichen Hinweise auf Selbstlimitation und die
Diskrepan zen in den Angaben erschwerten die Einschétzung des Leidens, insbesondere des
Schweregrads, erheblich, indem effektiv vorhandene Symptome méglicher weise maskiert
wurden (S. 19 oben).

Aufgrund der diagnostizierten psychiatrischen Erkrankung sei eine

medi zinisch-psychiatrisch begrindete Teilarbeitsunfahigkeit anzunehmen. Bei einem Ge
samtbild mit starker Selbstlimitation sei das Mass der objektiven Beeintrachti gung nicht
sicher festzustellen. Ein Tétigkeitsprofil konne nicht skizziert werden beziehungsweise erst
nach erfolgter Behandlung (S. 19 unten), wobei d ie bishe rige Behandlung — in néher
dargelegter Weise (S. 201.) - zu diskutieren sei.

E.43
Am 10. Juni 2014 ( Urk.

7/83) nahm Dr. E.__ Stellung zum ihr von der Pensi onskasse vorgelegten Videomaterial
der in der Zeit vom 18. Juli bis 26. Oktober 2013 und vom 27. Februar bis 3. Mérz 2014
durchgefihrten Observation des Beschwerdeftihrers (vgl. Observationsunterlagen,

Urk. 7/109/1-28, Urk. 8/1-3).

Zusammenfassend hielt sie fest, die vorgel egten Video-Beobachtungen sprachen gegen das
vom Beschwerdefiihrer geltend gemachte, d auernd vorhandene schwere psychische Leiden
mit Beeintrachtigung des Gefiihlslebens, der Kogni tion, Stimmenhér en und sozialem
Ruckzug . Die bereitsin der Untersuchung aufgefallenen Diskrepanzen zwischen den
geltend gemachten Beeintréchtigun gen und den objektivierbaren Befunden erhérte te n
sich. Der Eindruck, dass der Beschwerdefuhrer in der arztlichen Untersuchung
bewusstseinsnah den Ein druck des L eidenden vermitteln wolle, sei nicht von der Hand zu
weisen (S. 5).

E.44

In seinem Bericht vom 28. Juli 2014 (Urk. 7/89) fuhrte Dr. C.___ (vorstehend E. 3.3) aus,
die ganze Befundung leide am schlechten Kontakt und der einge schrénkten
Mitteilungsfahigkeit des Beschwerdefihrers (S.

5 oben). Der Verlauf und die klinische Akzentuierung liessen heute aber eher eine
psychotische De kompensation an nehmen als eine schwere depressive Episode. Aufgrund
der Begleitsymptoma tik kdnne inzwischen eine chronische Mischpsychose ange nommen
werden (S. 5f.) . Die Prognose sei ungunstig.

Mit einer Wiederherstel lung der Arbeitsfahigkeit sei nicht zu rechnen (S. 6 oben). Das O
bservation smaterial sei



ausserst dirftig und nicht beweiskréftig. ES sei insbesondere a uch nic ht absonderlich, dass
bei psychischen Leiden Schwankungen in der Befind lichkeit auftréten (S. 6 unten). Dassd
er BeschwerdefUhrer alleine deutlich auto nomer reagiere alsim Beisein der Ehefrau sei
trivial. Sich auf die Hilfe eines Starkeren zu stiitzen, sei ein normal psychol ogisches
Phanomen (S. 7 oben).

E.45

Am 18. September 2014 berichteten die Arzte der Z.___ (iber eine erste stationére
Behandlung des Beschwerdefiih rersim Zentrum fur Akute Psychiatrische Erkrankungen
vom 29. Juli bis 5. September 20 14 (Urk. 7/140/16-20). Als Diagnosen nannten sieeine s
chwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen (1CD-10 F32.3) sowie einen
Verdacht auf eine paranoide Schizophrenie (ICD-10 F20.0) . Sie flhrten aus, der
Beschwerdefiihrer sei auf Anraten der ihn begleitenden Ehefrau und Dr. C._ swegen
eines psychotischen Zustandsbildes und Suizidalitét vor dem Hinter grund des Verdachts
auf eine paranoide SchizophrenieindieZ.__ eingetreten (S. 1 unten). Im stationéaren
Umfeld sel er nach wenigen Tagen klar von einer Suizidalitéat distanziert gewesen. Die fur
ihn sehr belastende psychotische Symp tomatik mit akustischen und visuellen
Halluzinationen habe mittels neurolepti scher Medikation gut eingestellt werden kénnen
(S. 3 Mitte). Fur die Abgren zung der an ein dementielles Geschehen erinnernden
Symptomatik sei eine neu ropsychol ogische Testung durchgeftihrt worden (vgl. hierzu
Urk. 7/140/22-25) . Diese h abe mit grosser Wahrscheinlichkeit Hinweise auf eine
Aggravation der Einschra nkungen in der Konzentration und der Merkféhigkeit sowie dem
Ver sténdnis der Aufgaben ergeben (S. 3 unten).

E.46
Am 8.

Oktober 2014 (Urk.

7/99) berichtete Dr. C.___, der Zustand des Be schwerdefiihrers sei tendenziell noch
schlechter als vor dem

(ersten) EintrittindieZ.___. U nklar bleibe, wievie | Verweigerung oder Aggravation in
diesem Zu stand verborgen sei. Movens dahinter sei jedenfalls eindeutige Angst. Die Lage
wirke unberechenbar gefahrlich und die Ehefrau sei mit der Betreuung vaollig Gberfordert
sowie zunehmend verangstigt. Es bestehe unverandert eine voll standige Arbeitsunfahigkeit
(S. 2 Mitte).

E. 4.7
Am 27. Oktober 20 14 berichteten die Arzte der

Z.

uber eine zweite stationdre Behandlung des Beschwerdefiihrers vom 19. September bis

17. Oktober 20 14 ( Urk. 7/140/11-15). Sie fuhrten aus, der Beschwerdefuhrer sei kurz nach
der letzten Entlassung aufgrund einer Exazerbation der psychotischen Symptomatik mit
Stimmenhdren und soweit unklarer parasuizidaler Handlung - nach Anga ben seiner
Ehefrau sei er vom Balkon im ersten Stock gestiegen und direkt auf den nahegelegenen
Fluss zumarschiert (vgl. S. 1 unten) - erneut durch Dr. C.__ zugewiesen worden (S. 2
unten).



Als Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit nannten die Arzteder Z.___in
ihrem Bericht vom 15. Dezember 2014 (Urk. 7/106) eine schwere depres sive Episode mit
psychotischen Symptomen seit mindestens anfangs 2014 und einen Verdacht auf eine
paranoide Schizophrenie (S. 2 oben). Sie fuhrten aus, beim Beschwerdefihrer bestiinden
krankheitsbedingte Einschrankungen durch die depressive Erkrankung und die psychotische
Symptomatik . Esfehle ihm die M6glichkeit, sich zu konz entrieren und sich zu orientieren.
Er sei affektiv schwankend und seine Leistungsfahigkeit massiv herabgesetzt (S. 4 unten) .
Moglicherweise bessere sich die Leistungsfahigkeit mittel- bis langfristig nach Etablierung
einer festen Tagesstruktur fir einen begrenzten Einsatz im ge schiitzten Arbeitsmarkt (S. 5
unten).

Im ersten Arbeitsmarkt sei der Beschwerde fuhrer aufgrund der teils schwer
depressiven/psychotischen Symptomatik auch auf langere Sicht nicht arbeitsfahig (S. 1
unten).

E.4.8
Inihrem Bericht vom 4. April 2015

Uber eine dritte stationére Behandlung des Beschwerdefiihrers vom 27. Februar bis 4. April
2015 (Urk. 7/122) diagnostizier ten die Arzte der

Z.

eine p aranoide Schizophrenie, ICD-10 F20.0 (S. 1 Mitte) . Sie fuhrten aus, die Zuweisung
sel durch Dr. C.___ erfolgt bei Selbstgeféhr dung aufgrund von exazerbiertem
Stimmenhoren und damit in Zusammenhang stehenden diffusen Angsten (S. 1 unten). Unter
der eingeleiteten Medikation mit Clozapin (vgl. S. 3 unten) sei insgesamt eine deutliche
subjektive und objektive Zustandsverbesserung mit Rickgang der Positiv- und
Negativsymptomatik zu verzeichnen gewesen (S. 4 oben).

E.49

Am 28. Oktober 2015 erstattete Dr. med. F.____, Facharzt fur Innere Me dizin sowie fur
Rheumatologie, sein Fachgutachten im Auftrag der Beschwerde gegnerin ( Urk.

7/147/1-62 ). Er stitzte sich auf die ihm Uberlassenen und weitere Akten samt
Observationsunterlagen sowie die fremdanamnestischen Angaben der Ehefrau (S. 6 ff . ) ,
die Angab en des Beschwerdefuhrers (S. 39 ff .) und die von ihm am 14. Oktober 2015 (S. 1
unten ) erhobenen Befunde (S. 43 ff.). Dr. F.____ nannte folgende Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 50 oben): - unspezifische Riickenschmerzen bei - |
eichter Fehlstellung und Fehlform der Wirbelsaule - Haltungsinsuffizienz - Osteochondrose
L5/S1 - Diskushernie L4/5 und L5/S1 rechts (MRI 2007 und 2008)

Sodann nannte er folgende Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahig keit (S. 50
Mitte): - unklares chronifiziertes Beschwerdebild mit/bei - Schmerzen und Schwacheim
Bereich der Extremitéten rechts - Kopfschmerzen - multiplen unspezifischen Beschwerden
- fehlendem organischem Korrelat - Adipositas Grad | - Nikotinabusus

Dr. F.___ fihrte aus, generell habe der Beschwerdefihrer ein wechselndes und
demonstratives Bewegungsverhalten mit multiplen Selbstlimitierungen gezeigt (S. 57
unten). Es hétten Diskrepanzen bestanden zwischen den angegebenen Be schwerden, den
minimalen klinischen Befunden, die nicht einmal sicher patho logisch seien, und den
angegebenen Limitierungen. Letztere hétten sich auf grund der Akten, der Angaben des



Beschwerdefuhrers sowie der aktuellen Un tersuchung nicht plausibilisieren lassen. Wie
bereits 2007 kénn t e n aufgrund der heutigen Untersuchung keine Belast ungslimiten
plausibel definiert werden (S. 58). Medizinisch-theoretisch sei dem Beschwerdefihrer
aufgrund der objek tivierbaren Degenerationen sowie den muskuléren Defiziten die
angestammte, korperlich schwere Tétigkeit als Bodenleger nicht mehr zumutbar. Eine ange
passte, korperlich leichte bis mittel schwere Tétigkeit ohne Zwangshaltungen und ohne
gehaufte Tatigkeiten in der Hohe sollten jedoch immer noch vollzeitig moglich sein (S. 59
oben, vgl. auch S. 51). Die Akten liessen seit 2008 keine we s entliche, objektivie rbare

V erschlechterung des somatischen Gesundheitszu stands erkennen (S. 60 oben).

E.4.10

Am 2. November 2015 erstattete Prof. Dr. med. G.____, Fach arzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie sowie fir Neurologie, sein Fachgutach ten im Auftrag der
Beschwerdegegnerin ( Urk.

7/147/66-176 ), dies gestiitzt auf die ihm Uberlassenen Akten samt Observationsunterlagen
(S. 7 ff.), die Angaben des Beschwerdefuhrers (S. 81 ff.) und die von ihm am 26. Oktober
2015 (S. 1 unte n) erhobenen Befunde (S. 90 ff.).

Prof. G.___ fuhrte keine psychiatrischen Diagnosen mit Auswirkung a uf die
Arbeitsfahigkeit auf. A Is psychiatrische Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit nannte er einen Verdacht auf eine nicht ndher bezei chnete schizoaffektive
Stoérung (ICD-10 F25.9) sowie einen Verdacht auf psychologi sche Faktoren und
Verhaltensfaktoren bei andernorts klassifizierten Krankhei ten, ICD-10 F54

(S. 107 oben).

Der Gutachter fhrte aus, aufgrund der durchgefihrten Untersuchung, des vom
Beschwerdefihrer in der Untersuchung gezeigten Verhaltens, des Abgleichs mit den
Observationsunterlagen und in Kenntnis der Vorakten kdnne er die Ein schatzung durch
Dr. E. __ teilen. Der Beschwerdefihrer habe beim Untersuch ein @&nlich bizarres Bild wie
zu Beginn der Begutachtung durch Dr. E._ ge zeigt. Das vorgetragene Verhaten sei im
Gesamten nicht vereinbar mit einer psychiatrischen Stérung, wie sieim ICD-10
beziehungsweise DSM-V Klassifi ziert werde. Er stimme mit Dr. E.__ Uberein, dass
aktuell keine schwere De pression mehr zu diagnostizieren sei. Die vorgetragenen
Gedéachtnisstérungen seien in sich inkonsistent und entspréchen einer Pseudodemenz. Wie
bel Dr. E.___ seien auch in der aktuellen Untersuchung keine Erststrangsymptome einer
Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis fassbar gewesen. Der Be schwerdeftihrer
habe nicht tber Stimmenhdren oder andere produktive Symp tome geklagt. Eine
somatoforme Schmerzstérung sei in Ubereinstimmung mit Dr. E._ ebenfalls nicht zu
diagnostizieren. Im Vordergrund gestanden habe wiederum eine hochgradige
Selbstlimitation. Das Verhalten des Beschwerdefih rers habe bizarr gewirkt und sei bisher
in dieser Form ausschliesslich in gut achterlichen Situationen beschrieben worden (S. 99).

Im Vergleich zum rentenbegriindenden Vorgutachten durch Dr. D,

konne aktuell keine schwere depressive Episode mehr beschrieben werden und sel
diesbeztiglich eine Verbesserung des psychischen Zustandshildes zu konstatie ren (S. 100
oben).

Wiebereits Dr. E._ angemerkt habe, erschwere das bizarre Verhaltensmuster eine
abschliessende psychiatrische Diagnostik und maskiere mdglicherwei se effektive



Krankheitssymptome. Objektiv fassbare handica pierende Fahigkeitsstorungen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien nicht mit absoluter Sicherheit festzustellen
gewesen (S. 100 unten).

Die Aktenlage zur psychiatrischen Erkrankung des Beschwerdefuhrers s e i hochst
divergent (S. 102 Mitte) . E ine affektiv-wahnhafte Stérung kdnne nicht ausge schlossen
werden. Warum diese in gutachterlichen Situationen nicht fassbar werde und sich hingegen
dramatisch beim behandelnden Psychiater darstelle, bleibe unklar (S. 102 unten) . Dasb iza
rre Verhalten des Beschwerdefthrers ve r unmégliche leider eine exakte psychiatrische
Diagnosestellung. Es gelinge aber, alféallige schwere Krankheitsbilder wie eine schwere
Depression auszuschliessen (S. 103 oben).

A ffektiv depressive Symptome seien in der Untersuchung nicht fassbar gewesen (S. 103
Mitte) . Gemass Aktenlage konne eine gemischt affek tiv-wahnhafte Stérung nicht mit
Sicherheit ausgeschlossen, aber auch nicht be stétigt werden. Im Abgleich mit den
Observationsunterlagen, unter Beriicksich tigung des Verhaltens des Beschwerdefihrersin
Begutachtungssituationen so wie multipler Inkonsistenzen seien berechtigte Zweifel an
einer psychiatrischen Erkrankung anzumelden. Die «Ausgestanztheit» des bizarren
Verhaltens in Be gutachtungssituationen lasse an eine zumindest teilweise
bewusstseinsnahe Ausgestaltung (Malingering) denken (S. 103 unten). Ein sicher
nachvollziehbarer psychischer Gesundheitsschaden kénne nicht beschr i eben , jedoch auch
nicht aus geschlo ssen werden (S. 104 Mitte).

E. 411

In der bidisziplindren Zusammenfassung vom 2. November 2015 (Urk. 7/147/63-65)
nannten Prof. G.____und Dr. F.___ dieinihren Fachgut achten (vorstehend E. 4.9-10)
gestellten Diagnosen mit und ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit und attestierten
dem BeschwerdefUhrer in der zuletzt ausgelibten Tétigkeit eine volle Arbeitsunfahigkeit. In
einer adaptierten, korper lich leichten bis mittelschweren Tétigkeit ohne Zwangshaltungen
und haufiges Hantieren tber Schulterhthe erachteten sie eine volle Einsetzbarkeit as
gegeben (S. 3).

E.4.12

In seiner Stellungnahme vom 26. November 2015 (Urk. 7/154/7-8) ging der RAD-Arzt
gestitzt auf das eingeholte bidisziplindre Gutachten von einer Ver besserung des
psychischen Gesundheitszustands aus, dies seit April 2014 (Gut achten Dr. E.___ ) oder
sogar seit dem Zeitpunkt der Observation.

E.4.13

Am 3. November 2016 berichteten die Arzteder Z._ Uber einen stationéren Aufenthalt
vom 22. September bis 20. Oktober 2016 (Urk. 3/3). Sie fuhrten aus, der Beschwerdefthrer
sei freiwillig, auf Zuweisung des ambulanten Psychiaters, vor dem Hintergrund einer
Verschlechterung einer bekannten paranoiden Schi zophrenie in die Klinik eingetreten (S. 1
unten). Das von der Ehefrau berichtete nachtliche Aufstehen und Nach-draussen-Drangen
beziehungswei se Sich-aus-dem-Fenster-stirzen-Wollen habe wahrend der gesamten
Hospitalisation nie festgestellt werden kdnnen (S. 4 unten). Aufgrund der fraglichen
psychotischen Symptomatik, welche unter anderem durch die Suggestibilitét des
Beschwerde fuhrers relativiert worden sei (beispiel sweise habe man ihn fragen kdnnen, ob
er manchmal auch einen Geist sehe, was er sogleich und dezidiert mit «ja» beant wortet



habe), und wegen des fehlenden Ansprechens auf samtliche bislang ver abreichten
Neuroleptika sei von einer weiteren antipsychotischen Medikation abgesehen worden (S. 5
Mitte).

E.4.14

Am 9. November 2016 berichteten die Arzteder Z.___, Zentrum fur Integrative Psychiatrie,
Uber einen stationaren Aufenthalt vom 20. Oktober bis 11. November 2016 (Urk. 3/4). Sie
fUhrten aus, die einzige antipsychotische Me dikation sel inder Z.__, Zentrum fir Akute
Psychiatrische Erkrankungen, aus unbekannten Grinden gestoppt worden. Die
antipsychotische Medikation sei etabliert worden. Es sei im Verlauf zu einer geringen
Verbesserung der Symp tomatik gekommen. Es hétten sich zu keinem Zeitpunkt
Gefahrdungsaspekte gezeigt.

E.4.15

In seiner Stellungnahme vom 10. April 2017 merkte Dr. C.__ zum Gutachten von Prof.
G.___ an(Urk. 11), er habe den Beschwerdefihrer in wesentlichen Facetten nicht so leicht
wiedererkannt. Er halte einige vom Gutachter festge stellte Befunde in sich nicht fr
konsistent. Die zusammenfassende Beurteilung zeige genau das, was flr den
psychiatrischen Gutachter oft das verleugnete Problem darstelle, er sehe aus einem
weitgefécherten Spektrum einen dusserst begrenzten Ausschnitt und sollte daraus auch noch
ein diagnostisches Bild for men (S. 3f.). Aus Verlauf und klinischer Akzentuierung der
Symptome liesse sich eine psychotische Dekompensation annehmen. Aufgrund der
Begleitsymp tomatik kénne eine chronische Mischpsychose (ICD-10 F25.10) angenommen
werden (S. 10 Mitte). 5.

E.5

) berichteten die Arztedes A.___ iber die im Auftrag des Kran kentaggeldversicherers
durchgefihrte Abkl&rung des Versicherten, welche unter anderem eine Evaluation der
arbeitsbezogenen f unktionellen Leistungsfahigkeit (EFL) sowie eine psychiatrische
Beurteilung durch Dr. med. B.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie (vgl.
Urk. 7/25/16-21), beinhaltete. Die Arzte nannten folgende Diagnosen (S. 1 unten): -
lumbospondylogenes

Schmerzsyndrom rechts bei/mit - im Computertomogramm (CT) nachgewiesener
medio-lateraler rechts seitiger Diskushernie L4/5 sowie - rechtsseitigem Prolaps L5/S1 -
Spondylarthrose - leichtgradige bis mittel schwere depressive Anpassungsstorung bei chro
nischer Schmerzproblematik und medizinalfremden psychosozialen Kon textfaktoren .

Die Arzte fiihrten aus, das arbeitsbezogene relevante Problem bestehe in einem
ausgepragten Schmerz- und Schonverhalten. Der Beschwerdeftihrer habe bel keinem der
Tests an seine funktionelle korperliche Belastbarkeit herangeftihrt werden konnen und sich
aufgrund von Schmerzen im Ricken und im rechten Bein selbst limitiert. Die
Leistungsbereitschaft werde a's nicht zuverlassig beur teilt. Die Konsistenz bel den Tests
sai schlecht gewesen. Die demonstrierte Be lastbarkeit sei nur minimal gewesen. Infolge
erheblicher Symptomausweitung, Selbstlimitierung und Inkonsistenzen seien die Resultate
der Belastbarkeitstests fur die Beurteilung nicht verwertbar (S. 3 oben). Aus som atischer
Sicht sei me dizinisch-theoretisch zumindest eine leichte, wechsel bel astende Tétigkeit
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4 Ziff.

E.51

Gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung entbehren durch die IV-Stelle ver anlasste
Uberwachungen einer gentigenden gesetzlichen Grundlage (BGE 143 | 377 E. 4). Gleich
verhalt es sich wohl mit - wie vorliegend - durch einen ande ren Versicherungstrager
veranlasste, der 1V-Stelle zur Verfuigung gestellte Uberwachungen. Deren Ergebnisseim
Einzelfall sind indessen nicht von vorn herein unverwertbar. Fir den Entscheid Uber die
Verwertbarkeit des rechtswid rig erlangten Beweises ist hauptséchlich die

I nteressenabwagung zwischen pri vaten und 6ffentlichen Interessen massgebend (E. 5.1.1).
Im Sozialversiche rungsrecht herrscht ein absolutes Verwertungsverbot insoweit, als es sich
um Beweismaterial handelt, das im nicht 6ffentlich frei einsehbaren Raum zusam
mengetragen worden ist (E. 5.1.3).

Vorliegend handelt es sich um (unbeeinflusste) Handlungen des Beschwerdefiih rers, die im
offentlichen Raum aufgenommen wurden . Die Uberwachung fand wahrend zwei Zyklen
mit einer Dauer von eéinmal 2 Monaten und einmal einer Woche statt (vgl. Urk. 7/77). Sie
war insgesamt auf 14

Tage begrenzt, wobei der BeschwerdefUhrer an 7 Tagen ausserhalb seines Wohnortes
beobachtet werden konnte. D ie einzelnen Uberwachungsphasen dauerten zwischen einer
Viertel stunde und

E.5.2

In somatischer Hinsicht hat sich laut Gutachter Dr. . (E. 4.9) unbestritte nermassen
keine Veranderung des Gesundheitszustands ergeben, und es ist da von auszugehen, dass
der Beschwerdefihrer allein aus somatischen Griinden nur noch in einer angepassten
Tatigkeit zu 100 % arbeitsfahig ist.

E.53

Betreffend den psychischen Gesundheitsschaden stiitzte sich die Beschwerde gegnerin auf
das psychiatrische Gutachten von Prof. G.___ (E. 4.10). Diesesist fur die streitigen Belange
umfassend, beruht auf der medizinischen Proble matik entsprechenden allseitigen
Untersuchungen und wurde in Beriicksichti gung der geklagten Beschwerden und in
Kenntnis der Aktenlage abgegeben. Schliesslich leuchtet esin der Darlegung der

medi zinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation ein und
ist nachvollziehbar begriindet, indem insbesondere angesi chts des bizarren Verhaltens des
Be schwerdefuhrers anlasslich der Begutachtung darauf hingewiesen wurde, dass eine
exakte psychiatrische Diagnosestellung unméglich sei. Was der Beschwer defiihrer gegen
das Gutachten vorbrachte (Urk. 1 S. 19 Ziff. 7), vermag es nicht zu entkréften.

E.54

Estrifft keinesfalls zu, dass Prof. G, unbesehen elne gesundheitliche Ein schrankung
insgesamt verneinte. Viel mehr wies er darauf hin, dass das vom Beschwerdefihrer
vorgetragene Verhalten im Gesamten nicht vereinbar sei mit einer psychiatrischen Stérung,
wie sieim ICD-10 beziehungsweise DSM-V klas sifiziert werde, und dusserte den Verdacht
auf eine nicht ndher bezeichnete schizoaffektive Storung, ICD-10 F25.9, sowie auf

psychol ogische Faktoren und Verhaltensfaktoren bel andernorts klassifizierten Krankheiten,
ICD-10 F54. Prof. G, legte differenziert dar, weshalb berechtigte Zweifel an einer
psychiat rischen Erkrankung anzumelden seien, und wies auf eine erhebliche Diskrepanz



der beschriebenen psychopathol ogischen Bilder zwischen dem Behandler und in den
Begutachtungssituationen bei Dr. F.___ und Dr. E.____hin. Entgegen der Ansicht des
Beschwerdefiihrers kann dem Gutachter nicht angel astet werden, dass er auf
Ungereimtheiten keine Erklarungen abgab, die sich aus seiner Sicht nicht erklaren liessen,
wies er doch auf seinen Erkl&rungsnotstand hin. Sein Unvermogen, das bizarre Verhalten
des Beschwerdefihrers zu durchschauen und diagnostisch einem Krankheitsbild
zuzuordnen, gestand er offen ein und gab gleichzeitig seiner Beflrchtung Ausdruck, dass
hierdurch psychopathologi sche Symptome verborgen bleiben kénnten, und schloss nicht
aus, dass eine psychiatrische Erkrankung auf der Grundlage eines international anerkannten
psychiatrischen Klassifikationsschemas vorliegen konnte.

E.55

Dasvon Prof. G.__ beobachtete Verhalten des BeschwerdefUhrers deckt sich im
Wesentlichen mit dem von Dr. E._ beobachteten Verhalten (E. 4.2). Sie stellte ohne
Kenntnis des Observationsmaterials fest, dass die stark zur Schau gestellten
Beeintréchtigungen die Feststellung effektiver Krankheitssymptome erschwerten, und die
diagnostische Einschatzung insgesamt nicht zweifelsfrel und zwanglos nach ICD-10
vorgenommen werden kénne. Sie fand zahlreiche Hinweise auf Selbstlimitation und
Diskrepanzen in den Angaben, wasihr die Einschétzung des L eidens, insbesondere des
Schweregrads, erheblich erschwerte. Auch sie befiirchtete, dass effektiv vorhandene
Symptome moglicherweise mas kiert wirden.

E.5.6

Insoweit der Beschwerdefthrer monierte, Prof. G.__ habe keine fremd anamnestischen
Abklarungen vorgenommen, insbesondere habe er keine Riick sprache mit dem
behandeinden Dr. C.___ und den Arztender Z._ genommen, ist ihm entgegenzuhalten,
dass dem Gutachter samtliche Berichte der behan delnden Arzte bis auf diejenigen Berichte,
die erst nach der Begutachtung er stattet wurden (E. 4.13-15), vorlagen und er dazu
ausfuhrlich Stellung nahm. Bezei chnenderweise vermochte auch Dr. C.__ (E. 4.15), der
den Beschwerde fuhrer seit Jahren behandelt, das Verhalten des Beschwerdefiihrers
anléasslich der Begutachtungen nur in der Theorie zu erklaren, und er minderte die psychi
atrische Einschétzung durch Prof. G, in verallgemeinernder Weise al's oberfléachlich
herab. Was die Berichteder Z._ (E. 4.5, 4.7-8 und 4.13-14) an geht, kann diesen
entnommen werden, dass zumindest wahrend des ersten sta tiondren Aufenthaltes (E. 4.5)
Unsicherheiten in der Diagnostik aufgetreten wa ren, weshalb eine neuropsychol ogische
Testung durchgefihrt wurde. Diese ergab mit grosser Wahrscheinlichkeit Hinweise auf eine
Aggravation der Ein schrénkungen in der Konzentration und der Merkfahigkeit sowie dem
Ver standnis der Aufgaben. Eine Auseinandersetzung mit diesen Ergebnissen fand im
Bericht indessen nicht statt, jedoch stellten die Arzteder Z.__ im Austrittsbe richt vom

3. November 2016 (E. 4.13) fest, dass die fragliche psychotische Symptomatik unter
anderem durch die Suggestibilitét des Beschwerdefuhrers relativiert und von der
Welterflhrung der antipsychotischen Medikation abge sehen worden sai.

E.5.7

Im Vergleich zum Gutachten von Dr. D, (E. 3.4), auf welches sich die Be
schwerdegegnerin bel der erstmaligen Rentenzusprache stiitzte, liegt beim Be
schwerdeflhrer spétestens seit der Begutachtung durch Prof. G.__ (Gutach ten vom
2. November 2015) eine Veranderung des Gesundheitszustandes in dem Sinne vor, as



keine auf die Vorgaben eines anerkannten Klassifikationssystems abgestitzte
psychiatrische Diagnose mehr erhoben werden kann, und damit die V oraussetzungen eines
psychischen Gesundheitsschaden im Sinne von Art. 4 Abs. 1 IVG sowie Art. 3 Abs. 1 und
Art. 6 ATSG nicht mehr gegeben sind. Daran éndert auch der Umstand nichts, dass Prof.
G.___ enrdumte, dass ein psychischer Gesundheitsschaden nicht sicher ausgeschlossen
werden konne, tragt der Beschwerdefiihrer doch die Beweislast dafiir, dass ein psychischer
Ge sundheitsschaden nicht mehr mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit ausgewie sen ist
(BGE 117V 261 E. 3b).

Nachdem der Beschwerdefiihrer diesen Umstand nicht gemeldet hatte, machte er sich einer
Meldepflichtverletzung schuldig. 6.

E.6

.1-2). Die psychiatrische Untersuchung ergab ein af fektpathol ogisches Storungsbild mit
hochstens leichtgradig obj ektivierbarem Krankheitswert im Sinne eilner gemischten
Anpassungsstorung (ICD-10 F43.21) als reaktive, Schmerz fokussierte stereotype
Fehlverarbeitung bei persistierender Schmerzproblematik. Dr. B, ging medi
zinisch-theoretisch von einer Ar beitsunfahigkeit von hochstens 20 % (bis 30 %) aus (Urk.

7/25/20f.). Ausinter disziplinarer Sicht attestierten die Arztedes A. dem
Beschwerdefihrer fur lel densangepasste Tatigkeiten eine Arbei tsfahigkeit von 70 % (Urk.

7125/ 5).

E.6.1

Gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung ist fur die Ermittlung des Valideneinkommens
entscheidend, was die versicherte Person im Zeitpunkt des frihestméglichen Rentenbeginns
nach dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatséchlich
verdient hétte. Dabel wird in der Regel am zuletzt erzielten, nétigenfalls der Teuerung und
der realen Einkommensentwicklung angepassten Verdienst angekntipft, da es empirischer
Erfahrung entspricht, dass die bisherige Tétigkeit ohne Gesundheitsschaden fortgesetzt
worden ware. Ausnahmen mussen mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein
(BGE 139V 28 E. 3.3.2; BGE 135V 58 E. 3.1; BGE 134 V 322 E. 4.1 mit Hinweis).

Laut Arbeitgeberbericht der Y. AG vom 6. Februar 2008 (Urk. 7/21) hétte der
Beschwerdefiihrer im Jahr 2008 ohne Gesundheitsschaden ein Jahreseinkommen von

Fr. 83'070.-- erzielen kénnen (Ziff. 2.11). Unter Be ruicksichtigung der Entwicklung der
Nominall6hne der Manner von 2'092 Punk ten im Jahr 2008 und 2'226 Punkten im Jahr
2015 (BFS, Entwicklung der No minallohne, T 39) ergibt dies ein Valideneinkommen von
Fr. 88'391.-- im Jahr 2015.

E.6.2

Fur die Bestimmung des Invalideneinkommens konnen nach der Rechtspre chung
Tabellenl6hne geméss den vom Bundesamt fur Statistik (BFS) periodisch herausgegebenen
Lohnstrukturerhebungen (L SE) herangezogen werden (BGE 139V 592 E. 2.3, 135V 297
E.52,129V 472 E. 4.2.1,126 V 75 E. 3b). Dabel sind grundsétzlich dieim
Verfugungszeitpunkt aktuellsten verdffentlichten Ta bellen der LSE zu verwenden (BGE
143V 295 E. 4.1.3; zur Verwendung der ak tuellsten statistischen Daten bei
Rentenrevisionen vgl. BGE 143V 295E. 4.2.2, 142V 178 E. 2.5.8.1, 133V 545 E. 7.1).
Der Griff zur Lohnstatistik ist subsididr, das heisst deren Beizug erfolgt nur, wenn eine
Ermittlung des Invalidenein kommens aufgrund und nach Massgabe der konkreten



Gegebenheiten des Ein zelfalles nicht moglichist (vgl. BGE 142V 178 E. 2.5.7, 139 V 592
E. 2.3,135V 297 E. 5.2; vgl. auch Meyer/Reichmuth, IVG, 3. Aufl., N 55 und 89 zu
Art. 28a, mit weiteren Hinweisen auf die Rechtsprechung).

Das durchschnittliche Einkommen fir Manner im untersten Kompetenzniveau betrug im
Jahr 201 4 Fr.

5'312.-- (LSE 2014 TA1_triage-skill-level Ziff. 05-96). Unter Berlicksichtigung einer
betriebstiblichen wdchentlichen Arbeitszeit von 41.7 Stunden (BSF, Betriebsuibliche
Arbeitszeit nach Wirtschaftsabteilungen) ergibt dies unter Berticksichtigung der
Entwicklung der Nominall6hne der M&n ner von 2 220 Punkten im Jahr 2014 und 2' 226
Punkten im Jahr 201 5

(BFS, a.a.0.) ein hypothetisches Jahreseinkommen von Fr. 66'633. -- im Jahr 201

5. Verglichen mit dem Valideneinkommen von Fr. 88 391.-- resultiert eine
Einkommensdifferenz von Fr. 21'758.-- beziehungsweise ein Invaliditétsgrad von 24.6 %.
Daraus erwéachst kein Rentenanspruch.

E.6.3

Zusammenfassend sind die Rentenleistungen rickwirkend per 1. Dezember 2015
einzustellen. 7.

Laut dem betreffend Invalidenrente unbestritten gebliebenen (Teil-)Gutachten von

Dr. F.___ leidet der Beschwerdefiihrer an unspezifischen Rickenschmerzen, einem
unklaren chronifizierten Beschwerdebild mit Schmerzen und Schwéche im Bereich der
Extremitéten rechts, Kopfschmerzen und multiplen unspezifi schen Beschwerden bel
fehlendem organischen Korrelat. Dr. F.__ stellte sich auf den Standpunkt, dass dem
Beschwerdefiihrer eine angepasste, korperlich leichte bis mittel schwere Tétigkeit ohne
Zwangshaltungen und ohne gehaufte Tétigkeiten in der Hohe zu 100 % zumutbar seien
(E. 4.9).

AuchwennsichDr. F.___ nicht zu einer dlféligen Hilflosigkeit in den sechs alltéglichen
L ebensverrichtungen dussert, ist aus seinem Bericht unschwer zu erkennen, dass der
Beschwerdefihrer in den korperlichen Funktionen nicht ein geschrankt ist. Was die
Einschrankung der geistigen Funktionen betrifft, ist eine solche nicht ausgewiesen (vgl.
vorstehende E. 5). Somit liegt beim Beschwerde fuhrer die Grundvoraussetzung fur den
Anspruch auf Hilflosenentschadigung, ndmlich die Einschrénkung der kérperlichen
und/oder geistigen Funktionen, nicht vor, weshalb die Beschwerdegegnerin das

L el stungsbegehren zu Recht ab gewiesen hat. 8.

Nach dem Dargelegten sind die Beschwerden in dem Sinne tellweise gutzuheis sen, dass
der Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine Invalidenrente per 1. Dezember 2015
aufzuheben ist.

E.9

1/4 Stunden (vgl. Urk. 8/3) . Der BeschwerdefUhrer war somit we der einer systematischen
noch standigen Uberwachung ausgesetzt und erlitt in dieser Hinsicht einen relativ
bescheidenen Eingriff in seine grundrechtliche Po sition. Stellt man diesen Aspekten das
erhebliche und gewichtige offentliche In teresse an der Verhinderung des
Versicherungsmissbrauchs (vgl. dazu Urteil 8C_239/2008 des Bundesgerichtsvom 1 7.
Dezember 2009 E. 6.4.1 Abs. 2 und dortige Hinweise) entgegen, ergibt sich, dass der



vorliegende Observationsbe richt (inklusive Fotodokumentation und Videoaufnahmen) in
die Beweiswirdi gung miteinbezogen werden k an n.

Der Verwertbarkeit steht somit nichts entgegen. Unter diesen Umstanden ist es auch nicht
Zu beanstanden, dass die Gutachter Dr. F.___ und Prof. G.____ die Observationsergebnisse —
nebst zahlreichen weiteren Aspekten —in ihre Beurtel lung miteinfliessen liessen.

E.91

Dadie Bewilligung oder Verweigerung von Versicherungsleistungen zu prifen war, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem Ver fahrensaufwand und
unabhangig vom Streitwert festzulegen (Art. 69 Abs. 1 bisIVG) und auf Fr . 1'000 .--
anzusetzen. Entsprechend dem Ausgang des Verfah rens sind dem Beschwerdefihrer 3/4
und der Beschwerdegegnerin 1/4 der Kos ten aufzuerlegen.

E.9.2

Nach Art. 61 lit. g ATSG in Verbindung mit § 34 des Gesetzes tiber das Sozia
versicherungsgericht (GSV Ger) hat die obsiegende beschwerdefihrende Person Anspruch
auf den vom Gericht ohne Ricksicht auf den Streitwert nach der Be deutung der Streitsache
und nach der Schwierigkeit des Prozesses, dem Zeit aufwand und den Barauslagen
festzusetzenden Ersatz der Parteikosten. Der teilweise obsiegende vertretene
Beschwerdefthrer hat Anspruch auf eine um % reduzierte Partelentschédigung, die
vorliegend beim praxisgemassen Stunden ansatz von Fr. 220.-- (zu zliglich Mehrwertsteuer)
auf Fr. 600 .-- (inklusive Bar auslagen und Mehrwertsteuer) festzusetzen und der
Beschwerdegegnerin aufzu erlegen ist. Das Gericht erkennt: 1.

In teilweiser Gutheissung der Beschwerden, wird die Verfiigung der Beschwerdegeg nerin
vom 23. Dezember 2016 dahingehend abgedndert, dass der Rentenanspruch rtickwirkend
per 1. Dezember 2015 aufgehoben wird. Im Ubrigen werden die Be schwerden abgewiesen
2.

Die Gerichtskosten von Fr. 1'000 .-- werden dem Beschwerdefiihrer zu drel Vierteln sowie
der Beschwerdegegnerin zu einem Viertel auferlegt.

Rechnung und Einzah lungsschein werden den Kostenpflichtigen nach Eintritt der
Rechtskraft zugestellt. 3.

Die Beschwerdegegnerin wird verpflichtet, dem Beschwerdefihrer eine reduzierte
Prozessentschadigung von Fr. 600 .-- (inkl. Barauslagen und MWSt) zu bezahlen. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Kaspar Gehring -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zrich, 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 Vorsitzendei.V.Die Gerichtsschreiberin BachofnerTiefenbacher

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



