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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). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Ge sund heit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung ver bleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt

(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesdslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintréchtigung zu berlicksichtigen. Eine
Erwerb s unfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Uberwind bar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

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

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

wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich min des tens 40 %
arbeitsunfahig ( Art. 6 ATSG) gewesen sind; und c.

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

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

E.13

Andert sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines Renten be ziigers
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 sich lichen Verhdtnissen, die
geeignet ist, den Invaliditdtsgrad 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 130V 343 E.

3.5 mit Hinweisen). Eine Veranderung der gesundheitlichen Verhaltnisse liegt auch bei
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 11. Mai 2009 E. 1.2 und | 212/03 vom 28. August 2003 E. 2.2.3).
Dagegen stellt die bloss unterschiedliche Beurteilung der Auswir kungen einesim
Wesentlichen unveréndert gebliebenen Gesundheitszustandes auf die Arbeitsfahigkeit fir
sich allein genommen keinen Revisionsgrund im Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG dar.
Zeitliche Vergleichsbasis fiir die Beurtei | ung einer anspruchserheblichen Anderung des
Invaliditétsgrades bilden die letzte rechtskréftige Verfligung oder der letzte rechtskréftige
Einspracheentscheid, welche oder welcher auf einer materiellen Prifung des
Rentenanspruchs mit rechts konformer Sachverhaltsabkl&rung, Beweiswirdigung und
Invaliditétsbe messung beruht (BGE 133 V 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.14

Wourde eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditétsgrades verweigert, so wird nach
Art. 87 Abs. 3 der Verordnung Uber die Invalidenversicherung (1VV ) eine neue
Anmeldung nur geprift, wenn die V oraussetzungen gemass Abs. 2 dieser Bestimmung
erflillt sind. Danach ist im Revisionsgesuch glaubhaft zu machen, dass sich der Grad der
Invaliditdt der versicherten Person in einer fUr den Anspruch erheblichen Weise geéndert
hat. Tritt die Verwaltung auf die Ne u anmeldung ein, so hat sie die Sache materiell
abzuklaren und sich zu ver gewissern, ob die von der versicherten Person glaubhaft
gemachte Veranderung des Invaliditétsgrades auch tatsachlich eingetreten ist; sie hat
demnach in analoger Weise wie bei einem Revisionsfall nach Art. 17 Abs. 1 ATSG vorzu
gehen (BGE 117 V 198 E. 33, vgl. auch BGE 133V 108 E. 5.2). Stellt sie fest, dass der
Invaliditatsgrad seit Erlass der friheren rechtskréftigen Verfiigung keine Verénderung
erfahren hat, so weist sie das neue Gesuch ab. Andernfalls hat sie zunéchst noch zu prifen,
ob die festgestellte Veranderung gentigt, um nunmehr eine anspruchsbegrtindende
Invaliditdt zu bejahen, und hernach zu beschliessen. Im Beschwerdefall obliegt die gleiche
materielle Prifungspflicht auch dem Gericht (BGE 117 V 198 E. 33, 109 V 108 E. 2b).

E.15

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im Be schwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die érztliche und gegebe nenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeits unfahig ist (BGE 125V 256 E.
4). Im Weiteren sind die &rztlichen Auskinfte eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung
der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person noch zugemutet werden
kdnnen (BGE 125 V 256 E. 4 mit Hinweisen; AHI 2002 S. 70 E. 4bl/cc).

E.16

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 Vor akten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medi zinischen Situation einleuch tet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise



begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 33, 122 V 157 E. 1c). 2.
21

Die Beschwerdegegnerin ging in der angefochtenen Verfiigung (Urk. 2) davon aus, die
medizinischen Unterlagen, vor allem das eingeholte polydisziplindre Gut achten, in
welchem keine Befunde festgestellt und auf 1nkonsistenzen hinge wiesen worden sel,
wiesen keine dauerhaften gesundheitlichen Veradnderungen aus. Dementsprechend seien die
angestammte sowie auch jegliche angepassten Tétigkeiten voll zumutbar. In Frage k&men
korperlich leichte bis sehr leichte Arbeiten (S. 1 ff.). 2.2

Demgegeniiber machte der Beschwerdefiihrer beschwerdeweise (Urk. 1) geltend, die
Beschwerdegegnerin habe in Verletzung der Untersuchungsmaxime den Gut achtern keine
—wie vom Bundesgericht gefordert — Alltagsbeobachtungsauf nahmen zur Evaluation
vorgelegt, sondern ohne entsprechende Abklarungen zu seinem Bewegungsverhalten im
Alltag eine Neubeurteilung veranlasst, was eine unzul&ssige ,, second opinion* darstelle

(S. 6). Ausserdem sei das eingeholte Gut achten inhaltlich nicht verwertbar (S. 6 ff.).
Namentlich bestiinden weder Inkon sistenzen noch demonstratives Verhalten und die
Gutachter hatten sich auch zur Arbeitsfahigkeit in seiner erlernten und vor dem Unfall
ausgelibten Berufs tétigkeit als Koch nicht vernehmen lassen. Unzutreffend sei auch, dass er
eine akademische Aushildung abgeschlossen habe. In seiner marokkanischen Heimat habe
er lediglich eine Hotelfachschule besucht (S. 11). 2.3

Strittig und zu prifenist, ob und allenfalls in welchem Ausmass sich der
Gesundheitszustand des Beschwerdefihrers seit dem 15. Juni 2006, dem Datum des
massgeblichen Einspracheentscheids (Urk. 6/48), verandert hat. 3. 3.1

Der Einspracheentscheid vom 15. Juni 2006 (Urk. 6 /48) stiitzte sich in medi zi ni scher
Hinsicht im Wesentlichen auf das Gutachten von Dr. med. B.___, Facharzt fiir Orthopédie,
und Dr. med. C.____, Facharzt fur Innere Medi zin, desD.__ vom 2. September 2005
(Urk. 6/3 0), welche die Diagnosen invalidisierende Handschmerzen links mit
Ausstrahlungen bis zur linken Kopfhélfte, einen Status nach Neuromexzision und
sekundérer Nervennaht am 6. Januar 2003, einen Status nach Wundver sorgung bei
Stichverletzung Thenar am 29. Juli 2002 sowie ein radial betontes complex regional pain
syndrome ( CRPS) Stadium Il stellten (S. 16). Als Diag nose ohne Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit nannten sie eine anhaltende soma toforme Schmerzstorung (ICD-10
F45.4), ein intermittierend auftretendes lumbo ver tebrales Schmerzsyndrom ohne radi
kul&re Symptomatik sowie intermittie rend auftretende Schulterschmerzen rechts, aktuell
ohne sicheres klinisches Korrelat (S. 16).

Siefuhrten aus, in der angestammten Téatigkeit als Koch bestehe aus hand chi rurgischer
und orthopédischer Sicht eine volle Arbeitsunfahigkeit, dainfolge der vollstandigen
Gebrauchsunfahigkeit der linken Hand rel evante bimanuelle Tétigkeiten grundsétzlich
ausgeschlossen seien. Abgesehen von der Problematik im Bereich der linken Hand
bestiinden keine klinischen Befunde, welche die vom Beschwerdefiihrer angegebenen
Beschwerden erklaren konnten (S. 11 und S. 17). Aus psychiatrischer Sicht bestehe keine
Einschrénkung der Arbeitsfahig keit. Es konne dem Beschwerdefiihrer zugemutet werden,
einer sei ner korper li chen Einschrankung angepassten Tétigkeit ganztags nachzugehen
(S. 14). Zu sam men fassend gelangten die Gutachter zum Schluss, dass in einer
angepassten Téatigkeit seit dem Unfallereignis eine dauerhaft reduzierte Ein schrankung der
Arbeitsfahigkeit bestehe, die schatzungsweise seit Mitte 2004, spatestens jedoch seit dem



Zeitpunkt der Begutachtung, noch 80 % betrage (S. 19). 3.2

Das hiesige Gericht gelangte in seinem rechtskraftigen Urteil vom 30. Juni 2008 (Urk.
6/59/1-20, Prozess- Nr. 1V.2006.00610) zum Schluss, dass sich im Zeitraum zwischen dem
1. Juli 2003 und 30. Juni 2004 das Krankheitsbild wesentlich verbessert habe und die
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers in einer behin derungsangepassten Tétigkeit, die
unter ausschliesslichem Einsatz der rechten Hand durchgefihrt werden konne, 80 %
betrage. Nach durchgefiihrtem Ein kommensvergleich ermittelte es einen
rentenausschliessenden Invaliditdts grad von gerundet 36 % (vgl. E. 4.5 und E. 5.5 des
Urteils 1V.2006.00610). 4. 4.1

Im Rahmen der am 7. November 2008 erfol gten Neuanmeldung fir Einglie de
rungsmassnahmen (Urk. 6 /63) sowie de s am 29. Dezember 2009 gestellten Ge such s um
Neubeurteilung des Invaliditatsgrades

(Urk. 6 /107) gingen folgende medi zinische Einschdtzungen ein: 4.2

Suva-Kreisarzt Dr. med. E.____, Facharzt fir orthopéadische Chirurgie, berichtete am 12
. Januar 2009 (Urk. 6 /6

E.6
/16-1

E.6.1

Der Beschwerdefuhrer macht nun vorab geltend, diebel der A, veranlasste
polydisziplindre Begutachtung beinhalte keine Alltagsbeobachtungen, sondern sei eine
Neubeurteilung, was eine unstatthafte ,, second opinion” darstelle (Urk. 1 S. 6).

E.6.2

Nach den allgemeinen Regeln des Sozial versicherungsrechts hat der Versiche rungs tréger
den rechtserheblichen Sachverhalt abzukléren. Er ist nach demin Art. 43 Abs. 1 ATSG
statuierten Untersuchungsgrundsatz verpflichtet, die not wen di gen Abklarungen von
Amtes wegen vorzunehmen und die erforderlichen Auskinfte einzuholen. Die
Verfahrensleitung liegt dabel beim Versicherungs tréger, dessen Ermessensspielraum in
Bezug auf Notwendigkeit, Umfang und Zweckmassigkeit von medizinischen Erhebungen
grossist (Urteil des Bundesge richts 8C_481/2013 vom 7. November 2013 E. 3.4). Was zu
beweisen ist, ergibt sich aus der Sach- und Rechtslage. Gesttzt auf den
Untersuchungsgrundsatz ist der Sachverhalt soweit zu ermitteln, dass Gber den

L eistungsanspruch zumindest mit dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit
entschieden werden kann. Die fur die Beurteilung des L el stungsanspruchs von Amtes
wegen durch zufiihrenden Abklarungen im Sinne von Art. 43 ATSG beinhalten indessen
rechtsprechungsgemass nicht das Recht des Versicherungstragers, eine,, second

opinion “ zum bereits in einem Gutachten festgestellten Sachverhalt einzuholen, wenn ihm
dieser nicht passt (BGE 138V 271 E. 1.1; Urteil des Bundesgerichts U 571/06 vom 29. Mai
2007 E. 4.2). Entscheidend dafir, ob weitere Abklérungen angeordnet werden kdnnen und
muissen, ist, ob die bereits vorliegenden Gut ach ten die praxisgemassen inhaltlichen und
beweismassigen Anforderungen erfillen (Urteil des Bundesgerichts U 571/06 vom 29. Mai
2007 E. 4.2).

E.6.3



Indem die Beschwerdegegnerin in Nachachtung ihrer gesetzlichen Abkl&rungs pflicht die
bereitsim vormaligen Verfahren beantragte Begutachtung (vgl. Urk. 6/148) anordnete,
bewegte sie sich ohne weiteres im Rahmen desihr bel medizinischen Erhebungen
zustehenden Ermessenspielraums (vgl. vorstehend E. 6.2). Es bestehen keine Anhaltspunkte
dafur, dass die Beschwerdegegnerin mit der angeordneten polydisziplindren Begutachtung
eine,, second

opinion “ zu einem bereits umfassend abgeklarten Sachverhalt einzuholen gedachte , zumal
auch das Bundesgericht eine solche nicht explizit ausschloss und lediglich anordnete, dass
die Beschwerdegegnerin allenfalls nach entsprechender Riick frage bei der Gutachtenstelle
(D.__) die geeigneten Massnahmen durchfihren solle (vgl. Urteil des Bundesgerichts
9C_924/2012 vom 18. Februar 2013 E. 2; Urk. 6/157). Denn ausdem D.___-Gutachten
vom 27. Januar 2011 ging geméass Bundesgericht aufgrund der divergierenden
Einschétzungen der Gutachter die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers nicht eindeutig
hervor, weshalb bei dieser Ausgangslage weitere Abklarungen zum Gesundheitszustand
notwendig waren. Schliesslich hat der Beschwerdefiihrer dieser Begutachtung zugestimmt
und keine Riige der unzuldssigen ,, second opinion* erhoben (vgl. Urk. 6/175, Urk. 6/180,
Urk. 6/197). 7. 7.1

ImD.___-Gutachten vom 27. Januar 2011 (vgl. vorstehend E. 4.5), welches grundsétzlich
die praxisgemassen Anforderungen an ein Gutachten erfillt (vgl. vorstehend E. 1.6) und
auch vom Bundesgericht bestétigt wurde (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_924/2012 vom
18. Februar 2013 E. 1.3; Urk. 6/157), nahmen die Gutachter ausdrticklich Bezug auf die
medi zinische Einschéatzung zur Zeit vor erfolgter Neuanmeldung und fihrten aus, dass sich
aus orthopéadischer Sicht bezogen auf die lumbale und die Schulterproblematik rechts keine
Veranderung ergeben habe. Aus der Expertise gehe klar hervor, dass von Seiten der rechten
Schulter und des Riickens die Arbeitsfahigkeit nicht in nennenswerter Welse eingeschrankt
sei. Dies deckt sich auch mit dem Befund der A._ -Gutachter vom 19. November 2015,
welche nebst dem genannten lumbovertebralen Schmerz syndrom und der Diskusprotrusion
ohne radikul&re Symptomatik beziehungsweise ohne behinderungsrelevantem Korrelat
zusétzlich und neu eine Tendovaginitis stenosans in der rechten Hand, eine geringe
Tendovaginitis der langen Bizepssehne ohne behinderungsrelevantem Korrelat sowie einen
Senk-Spreizfuss diagnostizierten, jedoch diesen Diagnosen keine Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit zumassen (vgl. vorstehend E. 4.11). Auch Dr. Z.___ berichtete am 15. Juli
2015 beziiglich der rechten Hand und des rechten Ellbogen gelenks von einer normalen
Beweglichkeit ohne Einschrankungen, wies aber auf Schmerzen in der rechten Schulter hin
und gelangte zur Einschétzung, dass mit der rechten Hand Té&tigkeiten, welche aufgrund der
funktionslosen linken oberen Extremitét wegfallen, durchgefihrt werden konnten (vgl.
vorstehend E. 4.10). Ebenso erwog Facharzt Dr. J.___ im Januar 2014, dass bezuglich der
chronischen Tendovaginitis stenosans rechts eine Steroid-Infiltration Abhilfe schaffen
konnte (vgl. vorstehend E. 4.7).

Aus psychischer Sicht hatten die D.____-Gutachter nebst einer |eichten depressiven Episode
im Januar 2011 eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung (ICD-10 F45.4)
diagnostiziert, welche jedoch die Arbeitsfahigkeit nicht in nennenswerter Weise
einschranke (vgl. vorstehend E. 4.5). Das Bundesgericht verneinte mit Urteil 9C_924/2012
vom 18. Februar 2013 ebenfalls das Bestehen eines zusétz lichen psychischen Leidens
(Urk. 6/157 E. 1.3.3). Auchdem A.___-Gutachten vom 19. November 2015 |&sst sich keine
psychiatrische Diagnose mit Krank heits wert entnehmen (vgl. vorstehend E. 4.11), und es



werden dem Beschwerde fuhrer Uberdies aufgrund seines Arbeits- und Freizeitverhaltens
gute Ressourcen bescheinigt (Urk. 6/202 S. 23 f.). Eine psychische Behandlung bei einem
Spezialisten ist — trotz gegenteiliger Aussage des Beschwerdefhrers (vgl. Urk. 6/202

S. 48) — dariiber hinaus auch nicht aktenkundig. 7.2

721

Strittig sind hingegen die gesundheitlichen Einschréankungen des Beschwerde flhrers
aufgrund des komplexen regionalen Schmerzsyndroms sowie das Vor han den und die
Auswirkungen der beobachteten Myoklonien. 7.2.2

Dr. Z.___ bestétigtein seinem den praxisgemassen Anforderungen an die
Beweistauglichkeit (vgl. vorstehend E. 1.6) erfillenden Gutachten vom 15. Juli 2015 (vgl.
vorstehend E. 4.10) das Vorliegen ausgepragter Myoklonien. Ein selb standiges Entkleiden
sei aufgrund der Schonhaltung der linken Hand nicht moglich. Zwar wies auch er darauf
hin, dass die Erhebung objektiver Befunde im Allgemeinen durch die immer wieder in
kurzen Abstanden auftretenden Myoklonien praktisch verunmadglicht worden sei. Dennoch
gelangte er in seiner Arbeitsfahigkeitseinschdtzung zum nachvollziehbaren Schluss, dass
die vor dem Gesundheitsschaden ausgetibte Tétigkeit des Beschwerdefiihrers als Koch
aktuell und auch in Zukunft nicht mehr realistisch sei. Die Arbeitsfahigkeit in einer Ver
weistédtigkeit bezifferte er mit theoretisch 80 %, realistisch sei jedoch noch eine
Restarbeitsfahigkeit von maximal 50 % und dies erst nach erfolgter Be hand lung der
Probleme an der rechten Hand, was sich zudem mit der friiheren Einschétzung des
handchirurgischen D.___ -Gutachters deckt, welcher aufgrund der Myoklonien eine
Arbeitsfahigkeit in adaptierter Tatigkeit von hochstens 40 % fur zumutbar erachtete (vgl.
vorstehend E. 4.5). Diese Einschétzung findet auch in der Beurteilung durch Dr. K.____ihre
Stitze, welcher ausfihrte, der Krankheitsverlauf, die objektiven Befunde und die
einstimmig gestellte Diag nose von CRPS |1 wirden mit der klinischen Symptomatik
korrelieren (vgl. vor stehend E. 4.14). 7.2.3

Nicht zu Uberzeugen vermag hingegen das A, -Gutachten vom 19. Novem ber 2015 (vgl.
vorstehend E. 4.11). Die Gutachter bestatigten zwar das Vorliegen eines CRPS der linken
Hand beziehungsweise eines komplexen regionalen Schmerzsyndroms des linken Armes,
erachteten aber (al's einzige medizinische Sachversténdige) die Ausprégung und die
Krankheitswertigkeit angesichts des Befunds mit Inkonsistenzen als nicht tiberwiegend
wahrscheinlich.

Dem widersprach Dr. K.___. Erhellend wies er auf fehlende Simulation, Aggra vation und
Inkonsistenzen hin, welche bereitsin der Langzeitbeobachtung wahrend den
Reha-Aufenthalten, beruflichen Massnahmen und ambulanten Therapien festgestel It
worden seien (vgl. z.B. Urk. 6/18 S. 3 oben, Urk. 6/95 S. 2 unten). Nachvollziehbar und
Uberzeugend ist auch seine Erkl&rung, dass Patien ten mit Neuropathie und Allodynie auf
Fremdberthrungen mit Ablehnung reagieren, aus Angst vor Schmerzen. Ferner widerlegte
er mittels Fotodoku men tation und eigenen Untersuchungsbefunden die Ansicht der

A.__ -Gutachter, wonach keine Inaktivitétsatrophie vorliege (deutliche Unterschiede
zwischen der linken und rechten oberen Extremitét hinsichtlich Volumen, Umfang und
Farbe; Urk. 6/218/3). Auch Prof. F.___ hat in seiner Beurteilung vom Januar 2008 schon
auf die typischen trophischen und sudomotorischen Stérungen und die ausgepragte
Allodynie hingewiesen (vgl. vorstehend E. 4.3). Ebenso ersch eint unter Berlicksichtigung
der ExpertisendesD.__undvonDr. Z, _ die Er kl&rung des Beschwerdeflhrers



plausibel, dass bei der Bewadltigung von kurzen Fahrstrecken mit dem Auto keine
ausgepragte Belastungssituation, wie dies unter dem Druck zur Arbeitsleistung bei den
Arbeitsversuchen oder bei den medizinischen Untersuchungen der Fall sel, vorherrsche,
weshalb bei dieser Aktivitéat die Myoklonien auch nicht mit gesteigerter Haufung auftréten
(vgl. Urk. 1 S. 10 unten).

Schliesslich nahmen die A, -Gutachter, unter welchen keiner tber eine spezielle
Facharztausbildung in Handchirurgie verfugte, auch keine Ricksprache mit dem Facharzt
Dr.Z.___ (vgl. vorstehend E. 4.13), obwohl dies von der Be schwerdegegnerin anl&sslich
der Gutachtensvergabe vorgesehen war (vgl. Urk. 6/184/1). Bel ihrer Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit des Beschwerde fih rers nahmen sie keinen Bezug zur Tétigkeit des
Beschwerdefiihrers vor Eintritt des Gesundheitsschadens, sondern stellten auf seine aktuell
ausgelibte Tatigkeit als Verteller von Postsendungen ab und erachteten den
Beschwerdefiihrer auch aufgrund seiner akademischen Bildung fur die Tatigkeit des
Dolmetschers als gut geeignet (Urk. 6/202 S. 53), obwohl dieser in seinem Heimatland
lediglich die Hotelfachschule absolviert hatte (vgl. Urk. 6/30 S. 5 Ziff. 3.2.2, Urk. 6/66/1).
7.24

Nach dem Gesagten ist davon auszugehen, dass der Beschwerdefhrer in einer angepassten
Tatigkeit mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit mindestens zu 50 % arbeitsfahig ist, wobel
in dieser quantitativen Einschétzung das von RAD-Arzt Dr. N.____ erstellte Belastungsprofil
(keine Tétigkeiten mit hoherem Einsatz des linken Armes, das heisst, nur korperlich leichte
bis sehr leichte Arbeit mit Hantieren von Gewichten bis maximal 3 kg und ohne standiges

Halten oder Greifen mit der linken Hand; vgl. vorstehend E. 4.12) bereits als enthalten gilt.

Die abweichende (und sehr pessimistische) Arbeitsfahigkeitseinschatzung von Haus arzt
Dr.H.___ (vgl. vorstehend E. 4.9) vermag die Expertissnvon Dr. Z.____unddesD.___
nicht zu entkraften. Es gilt der Grundsatz, wonach Berichte der behandelnden Arzte
aufgrund deren auftragsrechtlicher Vertrau ens stellung zum Patienten mit VVorbehalt zu
wurdigen sind (BGE 135V 465 E. 4.5), welcher hier fur den allgemein praktizierenden
Hausarzt Anwendung findet.

Die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrersin einer angepassten Tatigkeit 1&sst sich
aufgrund der langen Verfahrensdauer seit der Neuanmeldung fur Einglie de
rungsmassnahmen vom November 2008 beziehungswei se des Gesuchs um Neu beur teilung
der Rentenfrage infolge V erschlechterung des Gesundheitszustandes vom Dezember 2009
retrospektiv schwierig festsetzen. Aus den Akten kann je doch mit tiberwiegender
Wahrscheinlichkeit geschlossen werden, dass eine Ver schlechterung spéatestensim
Zeitpunkt der D, -Begutachtung im Oktober/ November 2010 eingetreten ist, kamen
doch die dortigen Gutachter zum Sch luss, dass gegentiber der letzten D, -Begutachtung
im Jahr 2005 mdglicherweise eine Verschlechterung stattgefunden hat (vgl. vorstehend

E. 4.5). Diese wurde sodann mit den nachfolgenden medizinischen Berichten erhértet. Aus
diesem Grund ist die gesundheitliche Verschlechterung mit tiberwiegender Wahrschein
lichkeit seit 11. November 2010, dem Datum des Untersuchs des handchirur gischen

D._ -Gutachters, ausgewiesen und esist darauf abzustellen.

Damit ergibt sich, dass sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers ge gen tber der
ersten D.___ -Begutachtung verschlechtert hat, womit ein Revi sions grund vorliegt (vgl.
vorstehend E. 1.31.). 7.3



Zusammenfassend ist der medizinische Sachverhalt so erstellt, dass von einer
Arbeitsunfahigkeit von 50 % in einer adaptierten Tatigkeit seit November 2010 auszugehen
ist. In der vor dem Gesundheitsschaden zuletzt ausgelibten Tatigkeit als Koch besteht nach
Einschatzung der D._ -Gutachter, wie auch nach der jeni gen der tibrigen Arzte, hingegen
keine Arbeitsfahigkeit mehr.

Die Beschwerdegegnerin hat keinen Einkommensvergleich durchgefihrt (vgl. Urk. 2).
Angesichts der ausgewiesenen 50%igen Arbeitsunfahigkeit in einer leidensangepassten
Téatigkeit ist die angefochtene Verfligung vom 16. Januar 2017 aufzuheben und die Sache
zur Durchfuihrung eines Einkommensvergleichs an die Beschwerdegegnerin
zuriickzuweisen. In diesem Sinne ist die Beschwerde gutzuheissen. 8. 8.1

Daesim vorliegenden Verfahren um die Bewilligung oder Verweigerung von
IV-Leistungen geht, ist das Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem
Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert festzulegen (Art. 69 Abs. 1 bisIVG)
und auf Fr. 9 00.-- anzusetzen. Entsprechend dem Aus gang des Verfahrens sind sie der
Beschwerdegegnerin aufzuerlegen. 8.2

Ausgangsgemass ist die Beschwerdegegnerin sodann zu verpflichten, de m ver tre tenen
Beschwerdefiihrer eine Prozessentschédigung zu bezahlen, da nach standiger
Rechtsprechung die Riickweisung der Sache an die Verwaltung zur weiteren Abklarung und
neuen Verfiigung als vollsténdiges Obsiegen gilt (BGE 137 V 57 E. 2.2). Die
Prozessentschadigung ist gemass Art. 61 lit. g ATSG in Verbindung mit § 34 GSVGer —
ohne Rucksicht auf den Streitwert — nach der Bedeutung der Streitsache, nach der
Schwierigkeit des Prozesses und dem Mass des Obsiegens zu bemessen. Unter
Berticksichtigung der vorgenannten Bemes sungs kriterien ist die Prozessentschadigung
vorliegend ermessensweise auf Fr. 2 3 00.-- (inkl. Barauslagen und MW St) festzusetzen.
Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird in dem Sinne gutgeheissen, dass die angefochtene Verfligung vom
16. Januar 2017 aufgehoben und die Sache an die Sozialversicherungsanstalt des Kantons
Zurich, IV-Stelle, zuriickgewiesen wird, damit sie ausgehend von einer Arbeits fahigkeit
von 50 % in adaptierter Tatigkeit seit November 2010 einen Ein kommensvergleich
durchfiihre und Uber den Rentenanspruch des Beschwerdefiihrers neu verfiige. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 900.-- werden der Beschwerdegegnerin auferlegt. Rech nu ng
und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechts kraft
zugestellt. 3.

Die Beschwerdegegnerin wird verpflichtet, dem Beschwerdefihrer eine Prozessent
schadigung von Fr. 2'300 .-- (inkl. Barauslagen und MWSt) zu bezahlen. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Reto Zanotelli -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zurich, 1V-Stelle- Y. -Pensionskasse -
Bundesamt fir Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt
der Rechtskraft) 5.

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



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

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 MosimannBrihwiler

E.9

) Uber seine Untersuchung vom selben Tag und hielt fest, der Beschwerdefthrer klage nicht
nur Uber Schmerzen in der linken Hand und im ganzen linken Arm inklusive linker
Schulter, er gebe auch eine stechende Schmerzsensation in der linken Kopfhafte an und
schildere dariber hinaus Riickenschmerzen sowie beim Sich Vorniberbeugen auch Schmer
zen und Kaltegefuhl im linken Bein bisin den lateralen Fussrand und rechts seitige
Schulterbeschwerden (S.

5). Bei der klinischen Untersuchung falle ein sehr ausgeprégtes
Schmerzdemonstrationsverhalten des Beschwerdeftihrers auf. Die Untersuchung der linken
oberen Extre mitét sei nur eingeschrankt und nur rein aktiv moglich, bereits die Beriihrung
sel fur den Beschwerdeflhrer der massen schmerzhaft, dass ihm dies nicht zugemutet
werden konne. Die Mus ku lierung des rechten Armes sei gut, die Untersuchung der rechten
Schulter zeige keine sicheren diagnostischen Hinweise, die angegebene Schmerzhaftigkeit
bel sémtlichen Schulterbewegungen und die diffuse Druckschmerzhaftigkeit wiirden keine
sichere Diagnostik zulassen. Die Beweglichkeit sei aber normal. Klinisch bestehe kein
Korrelat zu den geschilderten, eher diffus wirkenden Ricken schmerzen; méglicherweise
konnte aber der hohe lumbosakrale Ubergang, wel cher durch die Uberbelastung in diesem
Bereich biomechanisch unglnstig sei, allenfalls erklarend sein. Die dif fusen Schmerzenim
linken Bein (Knie, Unter schenkel lateral aber auch Wade, Kéaltegeftihl lateral im Fuss)
hatten kein klini sches Korrelat, insbesondere wir den Hinweise auf eine vaskul&re oder
radiku |&r-neurol ogische Pathologie fehlen. Die angegebene Hypasthesie grosser Teile der
linken K érperhélfte sei anatomisch und pathophysiologisch nicht erklérbar (S. 5 unten).

Dr. E.__ besté@tigte die Funktionslosigkeit der adominanten linken Hand und hielt fest,
dass sich beziiglich Arbeitsfahigkeit seit der Beurteilungim D, kein e Anderungen
ergeben hétten (S. 5infine). 4.3

Prof. Dr. med. F.____, Facharzt fUr Rheumatologie und Innere Medi zin ,

G.___, nannte gestutzt auf seine klinische Untersuchung vom 29. Januar 2008 in seinem
Bericht vom 13. Febru ar

2009 (Urk. 6/95/9-12) zu Handen des Beschwerdeftihrers folgende Diagnosen (S. 1): -
CRPS |1 der gesamten linken oberen Extremitét, chronisch atrophes Stadium mit/bei: -
invalidisierende Hand-, Arm- und Schulterschmerzen links mit Aus strahlung bis zur linken
Kopfhélfte - Verdacht auf begleitende ,,myoclonal jerks'; Differentialdiagnose: psy
chogene jerks - Status nach Neurom-Exzision und sekundérer Nervennaht am 6. Januar
2003 - Status nach Wundversorgung bel Stichverletzung Thenar links am 29. Juli 2002 -
leichtes rezidivierendes lumbovertebrales Schmerzsyndrom - |eichtes Impingement der
Supraspinatus- und Subscapularis-Sehne rechts



Prof . F.___ bestétigte die Diagnose des D.__ -Gutachtens und fihrte aus, dass eine klare
Progredienz postuliert werden kénne, indem der Beschwerde fuhrer heute den linken Arm
unbeweglich in Schonhaltung angewinkelt halte und ihn absolut nicht mehr einsetze. Es sei
zu einer Atrophie sowohl der Muskulatur wie auch der Haut gekommen, und der
Beschwerdefiihrer zeige die typischen trophischen und sudomotorischen Stérungen sowie
nach wie vor die ausgepragte Allodynie. Die zusétzlich vom Beschwerdefihrer
angegebenen lum bo vertebralen Schmerzen mit unauffélliger Beweglichkeit der

L endenwirbel séule und Brustwirbelsdule seien bereitsim D. - Gutachten erwadhnt und
wirden einem banaen Ruckenschmerz, der bel diesem Patienten unabhangig vom CRPS
auftreten konne, entsprechen. Die Beschwerden im Bereich der rechten Schulter seien
Ausdruck eines leichten Impingements im Bereich der Supraspinatus- und
Subscapularis-Sehne (S. 2).

Prof . F.___ erachtete eine erneute Beurteilung aufgrund der Myoklonien, welche die
einhandige Arbeitsfahigkeit massiv einschrénken wirden, fur ange zeigt (S. 3infine). 4.4

Mit Verlaufsbe richt vom 27. April 2010 (Urk. 6 /113) wies Hausarzt Dr. med. H.___,
Facharzt fur Allgemeinmedizin, darauf hin, dass sich das CRPS auf die gesamte obere linke
Extremitét ausgeweitet habe und im Unterschied zu 2005 die linke Hand heute praktisch
nicht mehr funktionsféhig sal. Er fuhrte aus, dass es dadurch in den Jahren seit 2005 zu
einer Uberbelastung der rechten oberen Extremitét gekommen sei, welche zu einer Periarth
r opathia humero-scapularis rechts und damit zu einer Einschrankung der Belastbarkeit der
rechten oberen Extremitét gefihrt habe. Das Ungleichgewicht zwischen linker und rechter
oberer Extremitét habe sich auch auf den Ruicken ausgewirkt in Form einer
Ungleichsbelastung mit konsekutiver schmerzhafter Blockierung und
Funktionseinschrénkung vorwie gend im Lendenwirbel sdulenbereich (S.

1). Ebenfalls seit 2005 habe sich der psychische Zustand des Besch werdefihrers
verschlechtert (S. 1infine). Dr. H.____ erachtete den Beschwerdefiihrer bei einem
durchschnittlichen Leistungsgrad von 50 % wéhrend einer Gesamt pré senz zeit von vier
Stunden p ro Tag zu 25 % arbeitsfahig (S. 2). 4.5

Am 27. Januar 2011 erst atteten die Arztedes D.__ das von der Beschwerdegegnerinin
Auftrag gegebene polydisziplindre Gutachten (Urk. 6 /121/2-32). Sie stutzten sich auf die
ihnen Uberlassenen Akten (S. 2 ff.) und je eine am 20. Oktober 2010 erfolgte
internistische/allgemein - me di zinische (S. 8 ff.), psychiatrische (S. 11 ff.) und
orthopéadische (S. 15 ff.) so wie eine am 11. November 2010 erfolgte handchirurgische
(S. 22 ff.) Unter su chung.

Die Gutachter nannten folgende Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit (S. 27
Ziff. 5.1): - komplexes regionales Schmerzsyndrom (CRPS) Typ |1, atrophes Stadium 3
linke obere Extremitét - Status nach Stichwunde und chirurgische Wundversorgung Thenar
links am 29. Juli 2002 - Status nach Neuromex z ision und sekundérer Nervennaht Kommis
ur nerv Daumen/Zeigefinger Thenar links am 6. Januar 2003 - wahrscheinlich
therapierefraktére Funktionslosigkeit des linken Ar mes mit Kontrakturen der linken Hand
und repetitiven Myoklonien - chronische Schmerzen der dominanten rechten Schulter -
aktiv freie Beweglichkeit bis zur Horizontalen, bei Gegenspannung nicht dartiber hinaus
steigerbar - fraglich positiver Impingement-Test - chronisches lumbovertebrales
Schmerzsyndrom ohne radikul&re Sympto matik - breitbasige mediale Diskusprotrusion
Lendenwirbelkdprer (LWK ) 5



| Sakralwirbelkérper ( SWK') 1 ohne Hernierung - freie Beweglichkeit sémtlicher
Wirbel sdulenabschnitte - leichte depressive Episode ( ICD-10 F32.0) - anhaltende
somatoforme Schmerzstdrung ( 1CD-10 F45.4)

Als Diagnose ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit nannten sie einen Status nach
Nikotinkonsum bis August 2007 (S. 27 Ziff. 5.2).

Die Gutachter fuhrten aus, der Beschwerdefthrer habe am 21. Juli 2002 eine Verletzung am
linken Thenar mit Nervenlasion erlitten, worauf sich ein kom plexes regionales
Schmerzsyndrom entwickelt habe. Dieses CRPS sei bel der handchirurgischen
Untersuchung als Typ Il atrophes Stadium I11 diagnostiziert worden. Die unwillkirlichen
Myoklonien des linken Armes konnten grundsétz lich dem CRPS zugeordnet werden. Die
linke obere Extremitét sei durch diese Bewegungen massiv beeintréchtigt worden. Fir die
friher ausgelibte Tétigkeit als Koch sei der Beschwerdefiihrer dadurch aus
handchirurgischer Sicht voll standig arbeitsunfahig. Eine korperlich leichte, einhandig mit
der rechten Hand auszufihrende Tétigkeit sei dem Exploranden ganztags zumutbar,
aufgrund der Schmerzen und der Myoklonien sei die Arbeitsfahigkeit fir diese Tétigkeit
deutlich eingeschréankt (S. 28 Ziff. 6.2). Im Weliteren habe sich der Beschwerde fuhrer Gber
Schmerzen im Ricken und in der rechten Schulter beklagt, welche seit der ersten
Begutachtung stark zugenommen hétten. Bei ihrer orthopadi sc hen Untersuchung sei eine
freie Beweglichkeit der rechten Schulter und der Wirbel saule festgestellt worden.

Radiol ogisch nachgewiesen bestehe eine breitbasige Diskusprotrusion L 5/S 1. Die
gesamte Untersuchung sei, wie auch die handchi rurgische und die internistische
Untersuchung, durch die Myoklonien, Abwehr be wegungen und Gegenspannen des
Beschwerdefuhrers erschwert gewesen. Fun f von funf Waddel-Zeichen seien positiv
gewesen. Aus orthopéadischer Sicht seien dem Beschwerdefiihrer korperlich schwere
Tétigkeiten nicht mehr zumutbar. Bei einer korperlich leichten bis mittel schweren,
wechsel bel astenden Tétigkeit bestehe aus orthopédischer Sicht unter Berticksichtigung der
Einschrankungen des linken Armes eine 100%ige Arbeits- und Leistungsfahig keit (S. 28
unten). Hingegen befand der handchirurgische Gutachter lediglich eine Arbeitsfahigkeit in
adaptierter Tatigkeit von hochstens 40 % fir zumutbar, sofern sich die hoch gradige
funktionelle Einschrankung mit den massiven Myoklonien im Alltag bestatigen wirde (S.
26 Mitte).

In der psychiatrischen Untersuchung sei eine |eichte depressive Stimmungslage feststellbar,
der Beschwerdefuihrer habe auch aggressive Verstimmungen und Schlafstérungen
angegeben. Aus psychiatrischer Sicht sei daraus eine |eichte depressive Episode zu
diagnostizieren. Zudem bestehe eine anhatende somato for me Schmerzstérung, welche die
somatisch nicht objektivierbaren Beschwer den erklére (S. 28 in fine). Aus psychiatrischer
Sicht sai die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers um 20 % eingeschrankt (S. 29 oben).

Bei der internistischen und den anderweitigen somatischen Untersuchungen seien keine
zusétzlichen Befunde erhoben oder Diagnosen gestellt worden, welche die Arbeitsfahigkeit
beeintrachtigen wirden, weshalb zusammengefasst der Beschwerdefiihrer aus
polydisziplinérer Sicht fir eine korperlich leichte, ein handig mit der rechten Hand
auszulibende Tétigkeit reduziert arbeits- und leis tungsféhig bei ganztégiger Verwertbarkeit
sai (S. 29 oben). Jedoch habe man sich betreffend Einschétzung der Arbeitsfahigkeit in
angepasster Tatigkeit im Rahmen der Konsensbeurteilung nicht einigen kdnnen (vgl. S. 29
Mitte). Fur die angestammte Tétigkeit as Koch bestehe seit dem 29. Juli 2002 eine
bleibende volle Arbeitsunfahigkeit (S. 31). Gegentiber der letzten D._ -Begutachtung im



Jahr 2005 habe sich mdglicherweise eine Verschlechterung ergeben (S. 31). 4.6

DieArztedes|.__, Klinik fiir Plastische Chirurgie und Handchirurgie, stellten in ihrem
Sprechstundenbericht vom 23. Oktober 2012 (Urk. 6/167/6-7) die Diagnose einer
Tendovaginitis Digitus 11 und IV, beginnend auch Digitus V der rechten (dominanten)
Hand. Ferner erlauterten sie dem Beschwerdefihrer die Therapieoption mittels Infiltration
oder Operation (S. 1f1.).

Mit Nachtrag vom 18. April 2013 (Urk. 6/167/8) berichteten die Arzte, der Be
schwerdeflihrer sei bei persistierenden Schmerzen im Bereich der A1-Ring béander Digitus
[11/1V der rechten Hand wieder vorstellig geworden, wobei er weiterhin eine Therapie
wunsche, sich jedoch nicht vorstellen konne, eine Ope ration durchfiihren zu lassen. 4.7

Dr.med. J.___, Facharzt fur Chirurgie, speziell Handchirurgie, diag nos tizierte am

8. Januar 2014 (Bericht vom 16. Januar 2014, Urk. 6/169/7-8) eine Tendovaginitis
stenosans der Finger I11 und 1V rechts bel zusétzlicher Ketten dinose des rechten Armes. Im
Rahmen einer Zweitmeinung gelangte er zur Beur teilung, die therapeutischen Optionen
beim Beschwerdefuhrer seien etwas schwierig zu definieren. Bezuglich der chronischen
Tendovaginitis stenosans der Finger 111 und IV rechts kdnnte sicherlich eine
Steroid-Infiltration Abhilfe schaffen, welche aber keinen Einfluss auf die tibrigen
Schmerzpunkte des rechten Armes haben wirde. Der Beschwerdefthrer mochte sich aber
zuerst ergotherapeutisch behandeln lassen (S. 11.). 4.8

Dr. med. K.___, Facharzt fir Neurologie, berichtete am 25. Mérz 2014 der
Beschwerdegegnerin (Urk. 6/168/5-6). Zuletzt habe er den Beschwerdefihrer am 5. Juni
2012 gesehen. Dieser sei wegen Beschwerden im Bereich der Finger 1V und 111 gekommen.
Der Beschwerdefuhrer arbeite al's Zeitungsvertréger und beniitze ausschliesslich die rechte
Hand, die Gewichte seien betrachtlich. Nun bestehe eine Situation von schnellenden
Fingern IV und V beidseits mit starken Schmerzen und Parasthesien. Diagnostisch bestehe
eine Tendovaginitis steno sans (S. 2). 4.9

Dr. H.___ erachtete in seinem Bericht vom 8. Mai 2014 den Beschwerdefihrer bei
bekannter Diagnose in leichter behinderungsangepasster Téatigkeit als zu 25 bis 30 %
arbeitsfahig (Urk. 6/170/1-4). 4.10

Dr. Z.___ nanntein seinem Gutachten vom 15. Juli 2015 (Urk. 6/190/1-5) gestitzt auf die
ihm zur Verfligung gestellten Akten und seiner am 13. Juli 2015 durchgefihrten
Exploration als Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit einen Status nach
Stichverletzung Thenar links am 29. Juli 2002 mit Hautexzision und Drainageim L.,
eine Neuromexzision und Sekundarnaht am 6. Januar 2003 im M.___, ein neuro pathi
sches Schmerzsyndrom CPRS 11 sowie ein komplexes Schmerzsyndrom mit aus gepragten
Myoklonien (S. 3 Ziff. 5). Er fuhrte aus, dem Beschwerdefuhrer sei ein selbststandiges
Entkleiden aufgrund der Schonhaltung der linken Hand nicht moglich. Die ganze linke
obere Extremitét sei nicht untersuchbar, ebenso kdnne die rechte Hand bei den vorliegenden
stenosierenden Tenovaginitiden nur kurz untersucht werden, daimmer wieder heftige
Myoklonien den Beschwerdefuihrer schittelten. Bei der Untersuchung sei nur auf die obere
Extremitét geachtet worden. Der linke Arm zeige neben der Flexionsstellung im Ellbogen
von 90

Grad eine unbewegliche Schulter. Die Amplituden der linken Extremitét héatten nur nach
Nachfragen versuchsweise vorgefihrt werden kénnen. Ein Bertihren der linken oberen



Extremitét habe der Beschwerdeftihrer nicht zuge lassen. Die rechte Hand sowie das rechte
Ellbogengelenk zeigten eine normale Beweglichkeit ohne Einschrénkungen, die Schulter
sei in einer Schonhaltung bel retrograd ausstrahlenden Schmerzen in der Beweglichkeit
stark einge schrankt. Die Erhebung der objektiven Befunde sei im Allgemeinen durch die
immer wieder in kurzen Absténden auftretenden Myoklonien praktisch verun moglicht
worden (S. 21.).

Hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit sei die zuletzt ausgelibt Tatigkeit als Koch aktuell und
auch in Zukunft nicht mehr realistisch. Seitens der linken oberen Extremitét, welche
vollstandig funktionsméassig wegfalle, bestehe theoretisch ei ne Rest ar beitsfahigkeit von
80 %, da mit der rechten Hand die Té&tigkeiten durch gefihrt werden konnten.
Realistischerweise sai bei dem aktuellen Zu stands bild nur noch mit einer
Restarbeitsfahigkeit von maximal 50 % zu rechnen (S. 3 Ziff. 6).

Auf Zusatzfragen der Beschwerdegegnerin hin prézisierte Dr. Z.___, aufgrund der
regredienten Verschlechterung der Gesamtsituation, insbesondere auch des komplexen
generalisierten Schmerzsyndroms, sei eine maximale Arbeitsfahig keit von 50 % gegeben,
dies aber unter Vorbehalt einer vorgangigen sinnvollen Therapie an der rechten Hand
(Steroidinfiltration, Tenosynovektomie und Ring bandspaltung). Hinsichtlich der
generalisierten Schmerzsymptomatik und der linken oberen Extremitét bestiinden keine
erfolgsversprechenden Therapien. Es sei unmaoglich, die Beschwerden willentlich zu
uberwinden, um eine hdhere Arbeitsfahigkeit zu erzielen. Aufgrund der Latenz zwischen
dem Unfall und dem jetzigen Zustand seien seines Erachtens nur noch Massnahmen
sinnvoll, welche keine weitere Verschlechterung zuliessen (S. 4). Dr. Z.__ schloss mit der
Bemerkung, dass die bisherigen Massnahmen keinen Erfolg gebracht hétten und er
deswegen einer weiteren Steigerung der Arbeitsfahigkeit in der aktuellen Situation kritisch
entgegensehe. Eine 50%ige Arbeitsfahigkeit in einer ange passten Tétigkeit nach
Behandlung der Probleme an der rechten Hand sei eher realistisch, eine 80%ige
Arbeitsfahigkeit sehr optimistisch (S. 5). 4.11

Am 19. November 2015 erstatten die Arzte der A, ihr polydisziplindres Gut achten
gestutzt auf die vorhandenen Akten, die Anamnese sowie die eige nen internistischen,
neurol ogischen, orthopédischen und psychiatrischen Untersuch ungen (Urk. 6/202). Sie
konnten keine Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit stellen und nannten
die folgenden Diagnosen ohne Auswir kungen auf die Arbeitsfahigkeit (S. 61 f. Ziff. 3): -
komplexes regionales Schmerzsyndrom der linken Hand unklarer Aus pragung -
Opiat-Fehlgebrauch - komplexes regionales Schmerzsyndrom (CRPS) Typ 11 linke obere
Extre mitét bei Status nach Stichwunde und chirurgischer Wundversorgung Thenar links
am 29. Juli 2002 und Status nach Neuromexzision und sekundérer Nervennaht
Kommisurnerv Daumen/Zeigfinger Thenar links am 6. Januar 2003 - Tendovaginitis
stenosans A1 und DIl und 1V rechte Hand ohne behinderungsrelevantes Korrelat - geringes
lumbovertebrales Schmerzsyndrom ohne radikul&re Sympto matik, breitbasige mediale
Dikusprotrusion LWK5 /SWK 1 ohne Hernie rung und ohne behinderungsrelevantes
Korrelat - geringe Tendovaginitis der langen Bizepssehne im Sulcus bicipitalis rechts ohne
behinderungsrelevantes Korrelat - Senk-Spreizfuss beidseits ohne behinderungsbedingtes
Korrelat Ausinternistischer Sicht bestiinden keine Hinweise auf eine die Arbeitsfahigkeit
beei ntréchtigende Erkrankung (S. 25). Der neurol ogische Gutachter beanstan dete eine
mangel hafte Compliance. Jedwede Bertihrung des gesamten linken Arms sei verweigert
worden, was angesichts des Tragens von Garderobe und des damit verbundenen



Hautkontakts nicht plausibel sei. Gravierende trophische Storungen des linken Armes l&gen
zudem inspektorisch nicht vor. Im weiteren Befund seien haufige Myoklonien des linken
Arms Uberwiegend mit einwaérts drehender Bewegung, aber auch ausfahrend-abduzierenden
Bewegungen aufge fallen. Unter Berlicksichtigung der Anamnese und der Aktenlage sei ein
CRPS der linken Hand anzunehmen, Auspragung und Krankheitswertigkeit seien je doch
angesichts des hiesigen Befunds mit deutlichen Zeichen einer mangel haf ten Mitarbeit
fraglich, sodass hier keine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit mit der gebotenen
Wahrscheinlichkeit zu attestieren sei (S. 34 f.). Im psychiatri schen Befund fanden sich
keine wesentlichen Auffélligkeiten, insbesondere seien Stimmung, Antrieb und affektive
Schwingungsfahigkeit unaufféllig. Ein depressives Syndrom liege nicht vor. Auch eine
anderweitige psychiatrische Erkrankung bestehe nicht. Es fanden sich keine Hinweise fur
das Vorliegen einer Angst- oder Zwangserkrankung, einer Personlichkeitsstorung, einer
Such terkrankung oder einer Traumafolgestorung (S. 52).

Die Gutachter gelangten in ihrer Konsensbeurteilung zum Schluss, in der derzeit
ausgelibten sowie jedweder vergleichbaren oder auch einer anderen Tétigkeit ohne hGherem
Einsatz des linken Armes bestehe eine vollstandige Arbeits fahig keit. Ein komplexes
regionales Schmerzsyndrom der linken Hand bezieh ungs weise des linken Armes mit
einem dystonen Storungsanteil sei aktenkundig und mehrfach attestiert worden und moge
auch aus Sicht der Gutachter bestehen. Auspragung und Krankheitswertigkeit seien jedoch
angesichts der in hiesigen Untersuchungen zu Tage getretenen Inkonsistenzen nicht mit der
versiche rungs medizinisch gebotenen Wahrscheinlichkeit bestimmbar, sodass hier auch der
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit nicht mit der gebotenen Wahrscheinlichkeit bestimmt
werden konne. Die Schmerzprasentation sei inkonsistent, namentlich nicht mit dem
klinischen Eindruck korrelierend. Die fehlenden Anhaltspunkte fir eine namhafte
Inaktivitatshypotrophie spréchen gegen die Plausibilitét der reklamierten alltagsrel evanten
Einschrénkungen. Auch lasse sich das Fuhren eines Autos mit der hier formal dargebotenen
Bewegungsstorung nicht in Ein klang bringen. Der Beschwerdefuhrer tibe nach eigenem
Bekunden derzeit eine Tétigkeit mit der Verteilung von Postwurfsendungen aus. Die hier
erhobenen Befunde seien mit der genannten Tétigkeit auch in einem Pensum und Rende
ment von 100 % vereinbar. Ebenso k&men zum Beispiel Arbeiten an Pforten,
Auskunftstresen, an Hotelrezeptionen, in einfachen Hol- und Bringdiensten (interner
Postverteiler) oder in Telefondiensten in Betracht (Pensum und Rende ment 100 %).
Angesichts der anamnestisch angegebenen akademischen Ausbil dung sei auch eine
Tétigkeit als Dolmetscher geeignet (S. 62 1.).

Schliesslich gingen die Gutachter — néher ausgefuihrt — auf ausgewahlte medi zinische
Gutachten ein (S. 63 ff.) und hielten zum Gutachten von Dr. Z._ vom Juli 2015
insbesondere fest, dieser habe offenkundig die Inkonsistenzen und die unzureichende
Plausibilitéat der klinischen Préasentation nicht berlicksichtigt, sodass seine gesamte
Bewertung letztlich auf subjektivem Beschwerdevorgang fusse. Die Behauptung eines
komplexen und generalisierten Schmerzsyndroms sei zudem nicht haltbar, daeine
krankheitswertige Schmerzstorung hier gar nicht 1CD-10-konform belegt werden kénne.
Der chirurgische Gutachter habe sich hier also nicht erkennbar mit der zumindest
gleichrangingen Wahrschein lich keit einer bewusstseinsnahen Artefaktstérung
(Inkonsistenz der Prasentation, feh lende Plausibilitét) auseinandergesetzt und seine
Konklusionen seien somit ver sicherungsmedizinisch nicht haltbar. Zu den objektiven
Achsenkriterien eines behinderungsrel evanten komplexen regionalen Schmerzsyndroms



zahlten unter anderem kutan vegetative Stérungszeichen und erhebliche Atrophien. Beides
liege hier nicht mit der gebotenen Wahrscheinlichkeit vor (S. 68). 4.12

Dr. med. N.___, Facharzt fir Orthopéadische Chirurgie und Traumato logie, Regionaler
Arztlicher Dienst (RAD), erachtete in seinen Stellungnahmen vom 25. November und

4. Dezember 2015 (Urk. 6/209/7) das A.____-Gutach ten als beweistauglich. Er bestétigte
die gutachterlich festgelegte Arbeitsfahig keit von 100 % in allen Tatigkeiten mit
folgendem Belastungsprofil: keine Tétigkeiten mit hdherem Einsatz des linken Armes, das
heisst, nur korperlich leichte bis sehr leichte Arbeit mit Hantieren von Gewichten bis
maximal 3 kg und ohne stéandiges Halten oder Greifen mit der linken Hand. 4.13

Dr.Z.

hielt in seiner Stellungnahme vom 17. Mai 2016 (Urk. 6/218/7) an seinem erstellten
Gutachten fest und erklarte am 26. Mai 2016 (Urk. 6/218/8), er sei nach Erstellen seines
Gutachtens hinsichtlich einer erneuten Beurteilung seitens seines Fachgebietes nicht mehr
angefragt worden. 4.14

Dr. K.___ untersuchte den Beschwerdefiihrer am 8. Juni 2016 und nannte in seiner
Stellungnahme vom 21. Juni 2016 (Urk. 6/218/1-6) folgende Diagnosen (S. 4): - Status
nach Stichverletzung des linken Daumenballens (Thenar) am 29. Juli 2002 mit %4
Durchtrennung des Nervus Communis I/11 auf Abgangshohe des Thenarastes, daneben
Ausbildung eines grossen Neuroms im Bereich des proximalen Nervenstumpfes -
Entwicklung von CRPS Il mit neuropathischem Syndrom - Hypersensibilisierung der
Neurone im zentralen Nervensystem (ZNS) mit Ausdehnung des neuropathischen Gebiets
nach proximal im Oberarm Dr. K.____ zeigte sich mit den Ergebnissen des

A.__ -Gutachtens nicht ein verstanden. Namentlich hielt er fest, dass der
Krankheitsverlauf, die objektiven Befunde und die einstimmig gestellte Diagnose von
CRPS |1 mit der klinischen Symptomatik korrelieren wirden. Es bestiinden weder
Simulation noch Aggra vation, auch keine Inkonsistenzen, dies auch bei

L angzeitbeobachtung wahrend den Reha-Aufenthalten, beruflichen Massnahmen und
ambulanten Therapien. Die Begrindung der Gutachter fur den Gberwiegend wahrscheinlich
fehlenden Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit sei nicht nachvollziehbar. Ferner bestiinden
Anhaltspunkte fir eine namhafte I naktivitatsatrophie und die aktuelle Fotodo kumentation
wie auch seine Befunde (auch von fritheren Untersuchungen) wiirden die trophischen
Stérungen bestétigen (S. 5). Ausserdem sel es eine be kannte Tatsache, dass Patienten mit
Neuropathie und Allodynie auf Fremdbe riihrung mit Ablehnung reagieren wirden, aus
Angst die Schmerzen zu provo zieren (Urk. 6/218/6). 5. 5.1

Das hiesige Gericht verneinte mit Urteil vom 11. September 2012

(Prozess-Nr. 1V.2011.01114; Urk. 6/150) einen Revisionsgrund aufgrund fehlender rele
vanter V erschlechterung des Gesundheitszustandes des Beschwerdefiihrers. Es erwog, das
frihere D.___ -Gutachten vom 2. September 2005, auf welches sich unter anderem die
befristete Rentenzusprache der Beschwerdegegnerin stiitzte, und die aktuellen
medizinischen Berichte, namentlich dasneue D._ -Gutachten vom 27. Januar 2011,
welches es vollen Beweiswert zumass, wirden in den wes ent lichen Punkten
Ubereinstimmen und ein dhnliches Bild des Beschwerde fiih rers darstellen. Demnach leide
der Beschwerdefuhrer gemass tiberein stimmen der Diagnose nach wie vor an einem
komplexen regionalen Schmerzsyndrom (CRPS) des Typs 11, an chronischen Schmerzen
der dominanten rechten Schulter, an einem lumbovertebralen Schmerzsyndrom sowie an



einer anhaltenden somato formen Schmerzstérung. Eine (unwesentliche) Verschlechterung
ergdbe sich nur im psychiatrischen Bereich (20%ige Einschrankung der Arbeitsfahigkeit)
sowie alenfallsim Rahmen der Myoklonien (vgl. E. 5, Urk. 6/150). 5.2

Das Bundesgericht fuhrte in seinem Urteil 9C_924/2012 vom 18. Februar 2013
(Urk. 6/157) demgegentber aus, d ie Gutachter desD._

seien im Oktober/

Novem ber 2011 zum Ergebnis gelangt , der Beschwerdefihrer sei fir eine kdrperlich
leichte T&tigkeit mit fast ausschliesslichem Einsatz der rechten Hand reduziert arbeits- und
leistungsfahig. Die Gutachter hétten sich jedoch nicht auf eine definitive Einschdtzung der
Arbeitsfahigkeit festlegen kénnen , da unter schiedliche und plausible Argumente vorlagen,
die eine héhergradige (mehr als 60 %), aber auch eine geringe oder gar keine
Einschrénkung begriinden konnten . Die Diskrepanz in Bezug auf den Grad der
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit resultiere daher, dass sich der orthopadische und der
handchirurgische Gut achter tber das Ausmass der Myoklonien der linken oberen
Extremitét uneinig gewesen seien . Trotz Zweifel hinsichtlich der Konsistenz der geklagten
und auch wahrend der Untersuchung aufgetretenen Myoklonien hétten die Gutachter —im
Gegensatz zur gegenteiligen Einschéatzung des hiesigen Gerichtsim Urteil vom

11. September 2012 ( vgl. E. 5im Prozess 1VV.2011.01114; Urk. 6/150) — eine dadurch
bedingte Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit nicht ausgeschlossen. Auf grund dieser
Aktenlage sei die Festsetzung der Arbeitsfahigkeit fehlerhaft erfolgt , dadievondenD._
-Gutachtern als notwendig (hilfreich) erachtete n Abklar ungsmassnahmen, insbesondere
die Beobachtung im Alltag, unterblieben seien (vgl. E. 1.21.) . 5.3

Die Beschwerdegegnerin veranl asste zwecks weiterer Abklarung ein handchirur gisches
Gutachten bei Dr. Z.___ (vgl. vorstehend E. 4.10) und ein polydiszi plindres Gutachten bei
der A.___ (vgl. vorstehend E. 4.11). 6.
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