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Erwagungen

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts[ ATSG ] ). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit
oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung [ IVG ]
). Erwerbsunféhigkeit ist der durch Beein tréchtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursach te und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommen den ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesund heitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

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

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

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

E.13

Andert sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines Rentenbezii gers
erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft
entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur
Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tat sachlichen Verhaltnissen, die
geeignet ist, den Invaliditdtsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen.
Inshesondere ist die Rente nicht nur bei einer wesentlichen Anderung des
Gesundheitszustandes, sondern auch dann revidier bar, wenn sich die erwerblichen
Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert
haben (BGE 130V 343 E. 3.5 mit Hinweisen). Eine Veranderung der gesundheitlichen
Verhdtnisse liegt auch bel gleich gebliebener Diagnose vor, wenn sich ein Leiden in seiner
Intensitét und in seinen Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit verandert hat (Urteile des
Bun desgerichts 9C 261/2009 vom 1 1. Mai 2009 E. 1.2 und | 212/03 vom 28. August 2003
E. 2.2.3). Dagegen stellt die bloss unterschiedliche Beurteilung der Auswirkungen einesim
Wesentlichen unverandert gebliebenen Gesund heitszustandes auf die Arbeitsfahigkeit fir



sich allein genommen keinen Revi sionsgrund im Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG dar.
Zeitliche Vergleichsbasis fiir die Beurteilung einer anspruchserheblichen Anderung des
Invaliditétsgrades bilden die letzte rechtskréftige Verfligung oder der |etzte rechtskréftige
Ein spracheentscheid, welche oder welcher auf einer materiellen Priifung des Ren
tenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung, Beweiswirdigung und
Invaliditétsbemessung 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.14

Beeintréchtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie kérperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditét im Sinne von Art. 4 Abs. 1 1VG in Verbindung mit
Art. 8 ATSG bewirken. Rechtsprechungsgemassist bei psy chischen Beeintréchtigungen zu
priufen, ob ein seelisches Leiden mit Krank heitswert besteht, welches die versicherte
Person auch bei Aufbietung allen guten Willens daran hindert, ein rentenausschliessendes
Erwerbseinkommen zu erzielen (Art. 7 Abs. 2 Satz 2 ATSG; BGE 139V 547 E. 5; 131V
49E. 1.2;130V 352E. 2.2.1).

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadensim Sinnevon Art. 4 Abs. 1 IVG
sowie Art. 3 Abs. 1 und Art. 6 ATSG setzt grundsétzlich eine lege artis auf die Vorgaben
eines anerkannten Klassifikationssystems abgesttitzte psychiatrische Diagnose voraus (BGE
130V 396; 141V 281 E. 2.1). Eine fach arztlich festgestellte psychische Krankheit ist
jedoch nicht ohne weiteres gleich bedeutend mit dem Vorliegen einer Invaliditét. In jedem
Einzelfall muss eine Beeintréchtigung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit unabhangig von
der Diag nose und grundsétzlich unbesehen der Atiologie ausgewiesen und in ihrem
Ausmass bestimmt sein. Entscheidend ist die nach einem weitgehend objek tivierten
Massstab zu beurteilende Frage, ob es der versicherten Person zumut bar ist, eine
Arbeitdeistung zu erbringen (vgl. BGE 127V 294 E. 4c; 139 V 547 E. 5.2; zur Publikation
in der amtlichen Sammlung vorgesehenes Urteil des Bundesgerichts 8C_841/2016 vom

30. November 2017 E. 4.2.1).

Gemass der fur somatoforme Schmerzstérungen und vergle chbare psychosoma tische

L eiden entwickelten Rechtsprechung des Bundesgerichts ist die tatséch liche Arbeits- und
Leistungsfahigkeit der versicherten Person grundsétzlich in einem strukturierten,
ergebnisoffenen Beweisverfahren anhand von auf den funktionellen Schweregrad
bezogenen Standardindikatoren zu ermitteln (BGE 141V 281). Mit zur Publikation in der
amtlichen Sammlung vorgesehenem Urteil 8C_130/2017 vom 30. November 2017 hat das
Bundesgericht erkannt, dass grundsétzlich sémtliche psychischen Leiden einem
strukturierten Beweis verfahren nach BGE 141 V 281 zu unterziehen seien, wobel esje
nach Krank heitsbild allenfalls gewisser Anpassungen hinsichtlich der Wertung einzelner
Indikatoren bedurfe. Diese Abkl&rungen enden laut Bundesgericht stets mit der
Rechtsfrage, ob und in welchem Umfang die &rztlichen Feststellungen anhand der nach
BGE 141V 281 rechtserheblichen Indikatoren auf Arbeitsunfahigkeit schliessen lassen
(E. 7).

Im Rahmen des strukturierten Beweisverfahrens sind als Standardindikatoren die folgenden
Aspekte massgebend (BGE 141 V 281 E. 4.1.3): Funktioneller Schweregrad -
Gesundheitsschadigung - Auspréagung der diagnoserelevanten Befunde - Behandlungs- und
Eingliederungserfolg oder -resistenz - Komorbiditéten - Personlichkeit:
Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen - sozialer Kontext Konsistenz



(Gesichtspunkte des Verhaltens) - gleichmassige Einschrankung des Aktivitétsniveausin
allen vergleichba ren Lebensbereichen - behandlungs- und eingliederungsamamnestisch
ausgewiesener Leidens druck

Diese Standardindikatoren erlauben - unter Berticksi chtigung |eistungshindern der &usserer
Belastungsfaktoren einerseits und Kompensationspotenziaen (Res sourcen) anderseits - das
tatséchlich erreichbare L eistungsvermégen einzu schdtzen (BGE 141V 281 E. 3.4-3.6 und
E. 4.1; vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_2 60/2017 vom 1. Dezember 2017 E. 4.2.3). Die
Anerkennung eines renten begruindenden Invaliditatsgradesist nur zul&ssig, wenn die
funktionellen Aus wirkungen der medizinisch festgestellten gesundheitlichen
Anspruchsgrundlage im Einzelfall anhand der Standardindikatoren schliissig und
widerspruchsfrel mit (zumindest) Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sind.
Fehlt es daran, hat die Folgen der Beweislosigkeit (nach wie vor) die materiell beweisbe
lastete versicherte Person zu tragen (BGE 141V 281 E. 6; BGE 141V 547 E. 2).

E.15

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

E.16

Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen 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 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, 122V 157 E. 1c).

E. 17

Das Gericht kann die Angelegenheit zu neuer Entscheidung an die Vorinstanz

zurickwei sen, besonders wenn mit dem angefochtenen Entscheid nicht auf die Sache
eingetreten oder der Sachverhalt ungeniigend festgestellt wurde (8 26 Abs. 1 des Gesetzes
Uber das Sozialversicherungsgericht [GSV Ger]). Gemass standiger Rechtsprechung ist in
der Regel von der Rickweisung — da diese das Verfahren verléngert und verteuert —
abzusehen, wenn die Rechtsmittelinstanz den Prozess ohne wesentliche Weiterungen
erledigen kann. In erster Linie kommt eine Riickweisung in Frage, wenn der
Versicherungstrager auf ein Begehren Gberhaupt nicht eingetreten ist oder es ohne
materielle Prifung abge lehnt hat, wenn schwierige Ermessensentscheide zu treffen sind,
oder wenn der entscheidrel evante Sachverhalt ungentigend abgeklart ist (vgl. Urteil des Bun
desgerichts U 209/02 vom 10. September 2003 E. 5.2). 2.

E.2

Hiergegenerhob X.  am 2 5. April 2017 Beschwerde ( Urk. 1) mit dem Rechtsbegehren,
die angefochtene Verfiigung sel aufzuheben und die I V-Stelle sai zu verpflichten, ihm



weiterhin die gesetzlichen Leistungen - insbesondere eine ganze Rente - auszurichten.
Eventualiter sei Kostengut sprache fir Eingliederungsmassnahmen zu gewahren (S. 2). Mit
Eingabe vom 1 8. Mai 2017 ( Urk. 5) reichte der Versicherte einen weiteren Arztbericht ein
(Urk. 6), wobel er um weitere medizinische Abkl&rungen ersuchte, falls seinem
Hauptantrag nicht stattgegeben werden sollte. Die IV-Stelle schlossin ihrer
Beschwerdeantwort vom 2. Juni 2017 ( Urk. 7) auf Abweisung der Beschwerde, wortiber
der Versicherte mit Verfiigung vom 6. Juni 2017 ( Urk. 9) in Kenntnis gesetzt wurde.
Uberdies wurde der IV-Stelle je eine Kopie der vom Beschwerde flhrer eingereichten
Unterlagen

(Urk.

E.21

Die Beschwerdegegnerin vertrat in der angefochtenen Verfligung vom 1 0. Mérz 2017 (
Urk. 2) im Wesentlichen die Auffassung, dem Versicherten sei spétestens seit der
Begutachtung durch dasF.___ eine korperlich leichte und wechselbel as tende Tétigkeit
ohne wiederholten Einsatz der Arme oberhalb des Schulter niveaus sowie ohne haufiges
Treppensteigen und Gehen auf unebenem Gelénde zu 90 % zumutbar. Eine Einschrankung
von 10 % bestehe aufgrund der kurz zeitigen Migréneattacken. Somit habe sich die
medizinische Situation im Ver gleich zum Zeitpunkt der Rentenverfiigung vom 2 0.
November 2008 verbessert. Der aktuelle Einkommensvergleich ergebe einen
Invaliditatsgrad von 19 % , weshalb kein Anspruch mehr auf eine Rente der
Invalidenversicherung bestehe. Unter Bezugnahme auf die vom Versichertenim

V orbescheidverfahren erhobe nen Einwénde fuhrte die IV-Stelle sodann erganzend aus,
dassdasF.  -Gutachten vom 1 4. November 2016 schliissig und nachvollziehbar sei,
weshalb darauf abgestellt werden konne. Da sich der Versicherteim Ubrigen nicht fahig
sehe, eine hohere Arbeitsfahigkeit als 50 % zu erreichen, wirden keine neuen
Eingliederungsmassnahmen anhand genommen (S. 2).

E.22
Demgegeniiber machte der Versicherte in seiner Beschwerdeschrift vom 2 5. April 2017 (
Urk. 1) zusammengefasst geltend, dem F.__ -Gutachten komme kein Beweiswert zu, daes

oberflachlich und unvollstéandig sei. Einerseits seien die von der 1V-Stelle an die
Gutachterstelle unterbreiteten Fragen nicht bezie hungsweise nicht gestiitzt auf die
Qualitatseitlinien fur versicherungs-psychiatrische Gutachten der Schweizerischen
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP) 2016 beantwortet worden (S. 6 ff.).
Andererseits sei kel ne genligende Ausenandersetzung mit den Berichten der behandelnden
Psy chiaterin erfolgt, welche sich detailliert zur depressiven Problematik und der von ihr
diagnostizierten Personlichkeitsstorung gedussert habe (S. 9 ff.). Uber dies seien die mit
BGE 141V 281 aufgestellten Indikatoren nur teilweise und oberfléchlich geprift worden
(S. 11 ff.). Insgesamt sei von der tatsachlich erbrachten Leistungsfahigkeit von 25 %
auszugehen. Folglich bestehe weiterhin ein Anspruch auf eine ganze Rente der
Invalidenversicherung (S. 15).

Mit Eingabe vom 1 8. Mai 2017 ( Urk. 5) fugte der BeschwerdefUhrer erganzend an, dass
aufgrund der Berichte der behandelnden Psychiaterin nicht ausge schlossen werden konne,
dass die Arbeitsfahigkeit durch das Vorliegen einer Personlichkeitsstorung beeintrachtigt
werde. Sofern die Angaben der behan delnden Psychiaterin wider Erwarten nicht
ausreichen sollten und nicht ohnehin auf die tatséchlich noch erbrachte Leistung von 25 %



abgestellt werde, seien weitere medizinische Abklarungen notwendig (S. 2f.). 3. 3.1

Entgegen der Meinung der Beschwerdegegnerin (vgl. Urk. 2 S. 2) ist a's zeitliche
Vergleichsbasis fiir die Beurteilung einer anspruchserheblichen Anderung des
Invaliditétsgrades nicht die Verfigung vom 2 0. November 2008 ( Urk. 8/93), sondern die
rentenbestétigende Mitteilung vom 1 1. Juli 2011 ( Urk. 8/130) her anzuziehen, dadie
gesundheitliche Situation des Beschwerdefihrersim Zuge des damaligen
Revisionsverfahrensvom B.___ sowohl in orthopadischer als auch in psychiatrischer
Hinsicht abgekléart worden war (vgl. E. 1.3 und Urteil des Bundesgerichts 9C_213/2015
vom 5. November 2015 E. 4.3.2). Dem Gutachten vom 1 5. Februar 2011 kénnen die
folgenden Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit entnommen werden ( Urk.
8/121/26 f.): - Osteochondrose und rechtsbetonte Uncovertebralarthrose C6/7 sowie
mediolinkslaterale Discushernie C5/6 mit geringer links ventrolateraler
Myelonkompression am Abgang der C6-Nervenwurzel links und bilate raler
Discusprotrusion C6/7 mit Spondylophyten und méassiger Neuro foramenstenose beidseits, -
Discushernie L5/S1 mit Tangieren der Nervenwurzel S1 beidseits, - Lasion des medialen
Restmeni scushinterhorns und oberfl&chliche Chond ropathie des medialen Femurcondylus
bei Nullachse rechts sowie Status nach medialer Teilmeniscektomie 1988 und 11/2005, -
Chronifizierte mittelgradige depressive Stérung mit somatischem Syn drom, bestehend seit
etwa 01/2006 (I1CD-10 F33.11), - Anhaltende somatoforme Schmerzstorung, bestehend seit
etwa 2006 (ICD-10 F45.3).

Ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit seien demgegentber der Nikotinabusus sowie
akzentuierte - krénkbare und narzisstische - Personlichkeitsziige (ICD-10 Z73.1; Urk.
8/121/27).

Dr.med. G.___, Facharzt fur Orthopéadische Chirurgie und Trau matologie des
Bewegungsapparates, hielt in seinem orthopédischen Teilgutach ten fest, beim Versicherten
wurden seit 2006 therapieresistente Nackenschmer zen bestehen. Diese sowie die abnormen
Untersuchungsbefunde der Halswirbel sdule seien im Wesentlichen auf die mittels

M agnetresonanz-tomographie (MRI) festgestellten Erkrankungen wie unter anderem die
Osteochondrose zuriickzu fuhren. Die Hyposensibilitét der Finger 11 und 111 links - welche
anléasslich der Untersuchung nicht habe reproduziert werden kénnen - entspreche dem von
der komprimierten Nervenwurzel C6 versorgten Dermatom. Die lumbalen Schmer zen und
die pathol ogischen objektiven Befunde der Lendenwirbelsdule seien teilweise mit der im
MRI dokumentierten Discushernie L5/S1 mit Tangieren der Nervenwurzel S1 vereinbar.
Das Ausmass der Beschwerden und der patholo gischen objektiven Befunde der

L endenwirbel séule kdnnten durch die nicht sehr ausgeprégten degenerativen
Veranderungen allerdings nicht restlos erklart wer den. Die Kniegelenksschmerzen rechts
und die pathol ogischen Untersuchungs befunde seien durch die mittels MRI nachgewiesene
L &sion des medialen Rest meniscushinterhorns sowie eine oberflachliche Knorpell&sion des
medialen Femurcondylus weitgehend erklart. Das Ausmass der subjektiven Einschrénkung
sei jedoch nicht restlos nachvollziehbar ( Urk. 7/121/8 f.). Aufgrund der gestell ten
Diagnosen betrage die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers in seiner angestammten
Tatigkeit als Verkaufsleiter eines M 6bel geschéfts - also einer vorwiegend stehenden und
gehenden Tétigkeit - seit dem Zeitpunkt der Begut achtung bei voller Stundenpréasenz 65 %
. Korperlich leichte, wechselbel astende Tétigkeiten in temperierten R&umen ohne haufiges
Gehen auf unebenem Boden, Treppen und Leitern, ohne haufig inklinierte, reklinierte,
rotierte oder kniende Korperhatungen und bei denen nicht regel méassig Gegenstande Uber



funf Kilo gramm gehoben oder getragen werden mussen, seien dem Versicherten seit dem
Zeitpunkt der Begutachtung vollumfanglich zumutbar ( Urk. 8/121/91.).

Dr.med. H.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, fuhrte in seiner
psychiatrischen Teilexpertise aus, der Versicherte habe Uber eine schlechte psychische
Verfassung und eine niedergeschlagene Stimmungslage geklagt. Er sei innerlich unruhig,
habe wenig Antrieb, fihle sich rasch Uberfor dert und sei reizbar sowie erregbar bis
aggressiv. Er sl vermehrt nachdenklich mit Gedankenkreisen und sehe keine
Zukunftsperspektiven. Er fihle sich zudem hoffnungsl os und habe ausgepragte Ein- und
Durchschlafstérungen. Im Rahmen der psychiatrischen Untersuchung sei der
Beschwerdefuhrer bewusstseinsklar und ortlich, zeitlich sowie zur Person und Situation
ausreichend orientiert gewesen. Er habe in der Stimmungsl age bedruickt gewirkt, affektiv
anfangs gut mitschwingend und im Verlauf der Untersuchung zunehmend affektlabil sowie
weinerlich. Bei Ablenkung habe sich die Stimmungslage wieder aufgehellt. Der Versicherte
habe psychomotorisch etwas unruhig und im Antrieb nicht wesent lich aufféllig gewirkt.
Sowohl die Auffassung als auch die Aufmerksamkeit und Konzentrationsfahigkeit seien
intakt gewesen. Hinweise auf Gedéachtnisstorun gen, Wahnideen oder Halluzinationen
hétten sich nicht gezeigt. Im Denken habe der Versicherte negativistisch und auf seine
korperlichen Beschwerden eingeengt gewirkt. Hiervon abgesehen sei er freundlich,
kooperativ und relativ gut kontaktfahig gewesen. Beim Gespréach Uber seine
Beschwerdesymptomatik sei er zunehmend verzweifelt und hoffnungsl os erschienen und
habe keine Zukunftsperspektiven gesehen ( Urk. 8/121/19 f.). Vor diesem Hintergrund sei
aus psychiatrischer Sicht seit etwa Januar 2006 von einer chronifizierten mit telgradigen
depressiven Episode mit somatischem Syndrom auszugehen. Infol ge dessen sowie aufgrund
der anhaltenden somatoformen Schmerzstérung mit Symptomausweitung sei en die
emotionale Belastbarkeit, die geistige Flexibilitdt, der Antrieb, die Interessen, die
Motivation und die Dauerbel astbarkeit beein trachtigt ( Urk. 8/121/21). Der Versicherte
verfiige nicht ausreichend Gber die notwendigen Ressourcen fur den Umgang mit den
Schmerzen. Diese seien mit einer zumutbaren Willensanstrengung nur eingeschrankt
tberwindbar. Hinzu komme eine konversionsneurotische Entwicklung mit primdrem
Krankheits gewinn. Ein sozialer Riickzug in allen Belangen des L ebens sowie das Scheitern
einer konsequent durchgefiihrten ambulanten oder stationdren Behandlung sei en bisher
indes nicht eingetreten. Die therapeutischen M oglichkeiten seien nicht ausgenuitzt
beziehungswei se erschopft ( Urk. 8/121/22). Aus psychiatrischer Sicht bestehe fur die
angestammte Tétigkeit als Abteilungsleiter im Verkauf seit ungefahr Januar 2006 eine
40%ige Arbeitsfahigkeit. Hinsichtlich einer ange passten Tétigkeit ohne erhthte emotionae
Belastung, ohne Stressbel astung, ohne erforderliche geistige Flexibilitét, ohne erhthte
Verantwortung, ohne ver mehrte Kundenkontakte und ohne tberdurchschnittliche
Dauerbelastung sei von einer 60%igen Arbeitsfahigkeit auszugehen ( Urk. 8/121/221.).

Im interdisziplindren Konsens gelangten die Gutachter zum Schluss, dass sich der
Gesundheitszustand gegenu ber friher als unverandert zeige; ihre Einschét zung der
Arbeitsfahigkeit sei etwas anders, sie seien der Auffassung, dass der Versicherte in seiner
bisherigen Tétigkeit zu 40 % und in einer leidensadaptier ten Tatigkeit zu 60 % arbeitsfahig
sei (Urk. 8/121/27). Ergénzend dusserte sich Dr. H._ sodann mit Schreiben vom 1 8.
April respektive 1 8. Juni 2011 dazu, ob der Versicherte der ihm am 1 9. Juni 2008
auferlegten Schadenminderungs pflicht (vgl. Urk. 8/49) nachgekommen sai ( Urk. 8/125f.).
Aus dem Geschilder ten nahm die | V-Stelle den Fortbestand der ganzen Rente an ( Urk.



8/128/5). 3.2

Im aktuellen Rentenrevisionsverfahren stellt sich die gesundheitliche Situation des
Beschwerdefuhrers im Wesentlichen wie folgt dar: 3.2.1

Dr.med. I.___, Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie, diagnostiziertein ihrem
Bericht vom 1 2. September 2013 eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig
mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1; Urk. 8/147/1). Sowohl das Konzentrations- und
Auffassungsvermogen al's auch die Anpas sungsfahigkeit und die Belastbarkeit des
Versicherten seien eingeschrénkt. Eine wechselbelastende Tétigkeit sei wahrend zwel
Stunden pro Woche zumutbar, was einer Arbeitsfahigkeit von 5 % entspreche ( Urk.

8/147/4). Selbiges hielt Dr. 1. inihrem Schreiben vom 4. Februar 2014 fest ( Urk.
8/152). 3.2.2
Dr.med. J.___, Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin, attestier te in seinem Bericht vom

2. Oktober 2013 ebenfalls eine 5%ige Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit. Der
Versicherte leide unter starken Knie-, Riicken- und Nackenschmerzen, wobei die Prognose
sehr schlecht sei ( Urk. 8/150/3 und 8/150/5). 3.2.3

Dem psychiatrisch-rheumatologischen C.__ -Gutachten vom 1 5. Mai 2014 kén nen zur
Hauptsache folgende Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit entnommen werden (
Urk. 8/161/4): - Zervikaes Schmerzsyndrom, - Lumbovertebrales Schmerzsyndrom, -
Gonarthrose rechts.

Ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit sei demgegeniber eine gegenwar tig
remittierte depressive Episode (1CD-10 F32.4).

Gegenuiber Dr. med. K., Facharzt fur Psychiatrie und Psy chotherapie, habe sich der
Versicherte dahingehend gedussert, dass esihm im Allgemeinen nicht schlecht gehe.
Bisweilen habe er insbesondere bei Migrane keine Lust jemanden zu sehen. Zeitweise sei
zudem seine Stimmung traurig und sein Antrieb nicht so gut. Im Leben wirden ihm diverse
Dinge wiein den Aus gang gehen oder der Besuch von Mittelaterfestivals Freude bereiten.
Er halte sich fur einen guten, wertvollen Menschen. Seine Mitmenschen wirden ihn am
ehesten als aufrichtig und umganglich beschreiben. Wegen der Schmerzen im Nacken und
im Riicken habe er Schiafprobleme. Uberwiegend stechende Schmerzen habe er im rechten
Knie (Urk. 8/161/27 .). Wahrend des Gesprachs sei der Beschwerdefuhrer in der

K ontaktaufnahme durchgehend ungezwungen-locker und sehr aktiv gewesen. Die
Antworten seien prompt und teilweise in ausschweifender Weise erfolgt. Auf
strukturierende Interventionen habe er angemessen reagiert, ohne Gereiztheit, sondern eher
belustigt. Die Mimik und Gestik sei en sehr reichhaltig gewesen; der Versicherte habe
mehrere Male situa tionsadaquat gel&chelt. Ermudungserscheinungen seien im
90-minutigen Gespréch nicht bemerkbar gewesen. Die Diskrepanzen zwischen den
berichteten Defiziten und dem objektiven Befund seien teilweise betréachtlich ausgefallen,
wobei dies eher im Kontext der starken Identifizierung mit der Krankenrolle und nicht etwa
als Ausdruck von Malingering imponiert habe. Psychopathologisch sei der
Beschwerdefiihrer wach und zu alen Qualitéten orientiert gewesen. Formalgedanklich
hatten keine Auffalligkeiten bestanden. Objektiv seien weder Konzentrations- noch
Merkfahigkeitsstorungen aufgetreten. Die Fahigkeit zum abstrakten Denken und die
Auffassungsgabe seien herabgesetzt erschienen. Die Grundstimmung habe keine relevanten
Defizite aufgewiesen, insbesondere keine innere Unruhe oder anhaltende Deprimiertheit.
Hinweise fir Wahn, Sinnes téuschungen, Ich-Stérungen, sozialen Riickzug, Suizidalitét



oder Fremdgefahr dung hatten sich nicht ergeben ( Urk. 8/161/32). Insgesamt sei es zu einer
rele vanten V erbesserung des psychischen Zustandsbildes gekommen, welche sich sehr
deutlich im objektiven Befund und viel weniger im subjektiven Krankheits bild abbilde. In
diesem Zusammenhang sei eine bedeutende Identifizierung mit der Krankenrolle
anzunehmen. Aus rein psychiatrischer Sicht sei die Arbeits fahigkeit des Versicherten auch
mit Blick auf dessen Alltagsgestaltung nicht beeintrachtigt ( Urk. 8/161/33).

Der rheumatologischen Teilexpertise von Dr. med. Dr. phil. L., Facharzt fur
Rheumatologie und Allgemeine Innere Medizin, ist zu entnehmen, dass der Versicherte
angegeben habe, dass esihm momentan sehr schlecht gehe. Er habe weiterhin starke
Kopfschmerzen mit Migréneanféllen etwa drei Mal pro Woche und téglichen
Spannungskopfschmerzen, auch Uber Nacht. Die Kopf schmerzen wiirden massgeblich von
den bewegungsabhéangigen Nackenschmer zen beeinflusst. Im Bereich der

L endenwirbel séule befinde sich ein weiterer Hauptschmerzfokus. Ferner leide er weiterhin
an Knieschmerzen rechts, welche bereits beim Stehen und besonders beim
Treppenabwartsgehen auftreten wiir den. Er konne im Ubrigen circa 30 Minuten Sitzen,
bevor esvor allem im Ricken und im Knie zu Schmerzen komme ( Urk. 8/161/35f.). Aus
rheumatolo gischer Sicht seien die Beschwerden im Bereich der Hals- und Lendenwirbel
séule sowie des rechten Knies radiologisch weitgehend erklérbar. Eine radiku lére
Symptomatik bestehe nicht. Hinweise flr eine ausgepragte Schmerzausdeh nung hétten sich
nicht eruieren lassen. Insgesamt lasse sich eine leichte Ver schlechterung der degenerativen
Verénderungen feststellen. Insbesondere das rechte Knie sei aufgrund der Verletzung fur
eine sekundére Gonarthrose pradis poniert. Die Osteophytose der Hal swirbelsaule sei
ebenfalls als tendenziell fort schreitend einzustufen. In Anbetracht dieser Umsténde sei dem
Beschwerdefiih rer die angestammte Téatigkeit im M 6bel geschaft mit langem Stehen und
teilwel sem Transportieren von Mobeln nicht mehr zumutbar. Eine 100%ige Arbeits
fahigkeit bestehe demgegenlber in einer Uberwiegend sitzenden Tétigkeit mit

M oglichkeiten zum Haltungswechsel und regel méssigen Pausen sowie ohne Heben und
Tragen von Gewichten Uber zehn Kilogramm und ohne Arbeiten tber Kopf oder in
Zwangshaltungen ( Urk. 8/161/38).

Zusammenfassend stellten Dr. K.____und Dr. L.___ fest, dass es psychiat risch zu einer
deutlichen Verbesserung und somatisch zu einer leichten Ver schlechterung des
Gesundheitszustandes des Versicherten gekommen sei. In der angestammten T&tigkeit im
M 0belgeschéft sei er nicht mehr arbeitsféhig. In einer dem konkreten Belastungsprofil des
Beschwerdefiihrers angepassten Tétigkeit sei von einer 100%igen Arbeitsfahigkeit
auszugehen ( Urk. 8/161/5). 3.2.4

Mit Bericht vom 2 9. Juli 2014 stelltesich Dr. I.___ auf den Standpunkt, der Versicherte
leide weiterhin an rezidivierenden depressiven Episoden, die jeweils|eichter oder starker
ausgepragt seien. Moglicherwel se seien komorbid akzentu ierte Personlichkeitsziige
vorhanden. Durch die affektive Stérung sei der BeschwerdefUhrer in seinem Erleben und
Verhalten beeintrachtigt. Er sei nicht respektive noch nicht belastbar und aktuell sei aus
psychiatrischer Sicht maxi mal von einer 30%igen Arbeitsfahigkeit auszugehen ( Urk.
8/163). 3.2.5

Dr.med. M.____, Facharzt fur Orthopédische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, dusserte sich in seinem Bericht vom 1 4. September 2015
dahingehend, dass sich in Bezug auf die Beschwerden in der Halswirbelsdule und im Knie
ein patho-anatomisches Korrelat im Rontgen bild finden lasse. Unklar sei, weshalb esim



Kniegelenk zu Kalzifikationen und in der Halswirbelsdule zu einer Hyperostose komme.
Allenfalls handle es sich hierbei um eine rheumatol ogische Grunderkrankung. Der
Versicherte sai in einer angepassten - vorteilsweise wechsel belastenden - Tétigkeit
hdchstens zu 30 % arbeitsféhig. Alssinnvoll erachtete Dr. M.____ administrative Arbei ten
mit hohenverstellbarem Tisch ( Urk. 8/188/81.). 3.2.6

Im Juli 2015 war beim Versichertenim N.___, Klinik fr Neuroradiologie, eine
vollsténdige Obliteration des ACOM-Aneurysmas vorge nommen worden. Mit Bericht vom
3 0. Oktober 2015 wurde festgehalten, dass infolge der behandelten Erkrankung keine

fokal neurol ogischen Defizite aufge treten seien und die Behandlung erfolgreich gewesen
sai. Eine Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit konnte nicht vorgenommen werden ( Urk.
8/194/1-3). 3.2.7

Dr.J.___ gingin seinem Bericht vom 4. Januar 2016 von einer 30%igen Arbeitsfahigkeit
des Versicherten aus, die nicht gesteigert werden kdnne. Alle Bewegungen und Haltungen
seien massiv eingeschrankt. Dartber hinaus kom me es zu Erschdpfung und einer
psychischen Belastung. Alltagliche Aufgaben kénnten nicht mehr bewaltigt werden ( Urk.
8/200/3 ff.). 3.2.8

Dr.1.___ stellteinihrem Bericht vom 2 1. April 2016 folgende Diagnosen mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit ( Urk. 8/203/1): - Kombinierte
Personlichkeitsstorung (impulsiv und narzisstisch), seit Kindheit respektive Jugend
(ICD-10 F61.0), - Akzentuierte Personlichkeitsziige (schizoid und zwanghaft), seit Kindheit
respektive Jugend (ICD-10 Z73), - Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig
schwere depressive Epi sode ohne psychotische Symptome, sicher seit Behandlungsbeginn
2012 (ICD-10 F33.3).

Die depressive Problematik sei namentlich gepréagt durch eine stark beeintréch tigte
Fahigkeit, sich zu freuen , und eine gedriickte Stimmung. Im Weiteren seien Insuffizienz-,
Scham- und Schuldgefiihle, ein verminderter Antrieb, eine ausge pragte M tdigkeit,
Schlafstérungen, eine Appetit-verminderung, Entscheidungs schwierigkeiten sowie ein
starker sozialer Riickzug feststellbar. Den wiederkeh renden Depressionen légen die
Symptome von Storungen der Personlichkeits struktur zugrunde. So fiihle sich der
Versicherte standig unter Stress und sei anhaltend angespannt. Impulsive Zlige wirden sich
in der Sexualitét sowie im riicksichtslosen Autofahren zeigen. Die Kindheitsgeschichte sei
gepragt gewesen von wiederholter Abwertung. Der Beschwerdefihrer empfinde eine
chronische Leere und zeige immer wieder eine starke Wut, wobel er Schwierigkeiten habe,
diese zu kontrollieren. Ferner habe er das Gefiihl, die meisten Menschen wiirden seine
Fahigkeiten gar nicht richtig schdtzen. Es sal ihm sehr wichtig, dass ihn andere Personen
beachten oder ihn in irgendeiner Weise bewundern. Nur sehr wenige Menschen wirden
seine Zeit und Aufmerksamkeit verdienen. Im Weite ren lege der Versicherte viel Wert auf
Details, Ordnung und Organisation. Er entdecke manchmal Botschaften hinter scheinbar
zufdligen Ereignissen und glaube, einen sechsten Sinn zu haben. Der Versicherte vermoge
Aufgaben, die einen gewissen Druck beinhalten und nicht als einzelne Aufgaben gestellt
wer den, nicht standzuhalten. Die Anpassungsfahigkeit und die Belastbarkeit seien schwer
eingeschrankt; Angst-, Scham- sowie aggressive und depressive Gefiihle wirden sehr rasch
entstehen. Fir ale Berufe sei daher seit 2012 von einer 75%igen Arbeitsunfahigkeit
auszugehen, wobei keine Besserung zu erwarten sei (zum Ganzen Urk. 8/203/2 ff.). 3.2.9



Aus dem polydisziplindren F.____ -Gutachten vom 1 4. November 2016 ergeben sich
insbesondere die folgenden Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit ( Urk.
8/215/36): - Chronische Kniebeschwerden rechts (ICD-10 M79.66 / M11.26 / Z98.8), -
Chronisches zervikovertebrales Schmerzsyndrom (ICD-10 M54.2), - Rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig leichte depressive Epi sode (ICD-10 F33.0).

Nicht beeintrachtigt sei die Arbeitsfahigkeit des Versicherten hingegen nament lich durch (
Urk. 8/215/37): - Chronische Schmerzstérung mit somatischem und psychischen Faktoren
(ICD-10 F45.41), - Chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom (ICD-10 M54.5), -
Chronische Handbeschwerden beidseits (ICD-10 M19.4), - Chronisches
Spannungstyp-Kopfweh (ICD-10 G44.2), - Migrane ohne Aura (ICD-10 G43.0).

Dr.med. O.___, Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin, gelangte nach entsprechender
Untersuchung des Versicherten zum Schluss, dass die Arbeitsfahigkeit aus
allgemeininternistischer Sicht nicht eingeschrénkt sei. Die klinischen Befunde sowie die
L aborwerte seien im Normbereich gewesen ( Urk. 8/215/15).

Gegenuber Dr. P.____, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, habe der
Beschwerdefuhrer angegeben, dass er sich durchkampfe. Am schlimmsten seien die
Schmerzen im Nacken und im rechten Knie. Dartiber hin aus habe er sténdig
Kopfschmerzen mit Migréne und ausstrahlenden Schmerzen in die Arme. Hinzu k&men
eine Arthrose an beiden Daumen sowie M iihe mit dem Schlafen. Mit dem Appetit gehe es (
Urk. 8/215/15). Wahrend des Gesprachs sei der Versicherte sehr freundlich gewesen und
habe viel gesprochen. Sowohl Mimik als auch Gestik seien normal ausgepréagt, die affektive
Modulation aller dings etwas eingeschrankt gewesen. Er sei durchwegsin ernster und
gefasster Haltung geblieben. Am Schluss habe der Versicherte auch geweint, als er tber
seine Leistungsfahigkeit und den Verlust der friheren Aktivitaten gesprochen habe. In
Bezug auf die berufliche und gesundheitliche Situation habe er negati ve
Zukunftsperspektiven gedussert. Hinweise auf manifeste Angste mit vegeta tiven
Symptomen hétten indes nicht bestanden. Der Beschwerdefuhrer sei bewusstseinsklar und
allseits orientiert gewesen. Die Konzentration sel leicht beeintréchtigt erschienen. Im
Ubrigen seien die Aufmerksamkeit, die Auffassung und das Gedéchtnis intakt gewesen.
Das Denken sei formal geordnet gewesen; inhaltlich hatten weder Wahnideen noch
Halluzinationen oder Ich-Stérungen bestanden. Als der Versicherte seine

L eistungsunfahigkeit betont habe, habe er auch passive Sterbewlinsche angegeben.
Anhaltspunkte fir eine akute Suizidali tét hatten aber nicht vorgelegen. Angesichts dieser
Umsténde sei von einer leichten depressiven Episode auszugehen, wobel es sich um eine
rezidivierende depressive Stérung handle. Ferner kdnne eine chronische Schmerzstérung
mit somatischen und psychischen Faktoren diagnostiziert werden, gekennzeichnet durch
ausgeweitete Schmerzen im Bewegungsapparat, deren Ausmass mit objektiven Befunden
nicht hinreichend objektiviert werden kénnten. Es bestiin den psychosoziale und emotionale
Belastungsfaktoren, die eine Rolle spielen kdnnten. Des Weiteren liege ein chronischer
Verlauf und eine deutlich ausge pragte Krankheits- und Behinderungsiiberzeugung vor (
Urk. 8/215/18). Aus psychiatrischer Sicht konnten sich die beiden Diagnosen negativ
beeinflussen. Bei einer Arbeitstétigkeit komme es zu einer erhdhten Ermiudbarkeit, was
einen vermehrten Pausenbedarf erfordere. Flr aus somatischer Sicht angepasste Tétigkeiten
sei seit mindestens der aktuellen Untersuchung von einer 90%igen Arbeitsfahigkeit
auszugehen. Zu der von Dr. 1. gestellten Diagnose einer schweren depressiven Episode
fuhrte Dr. P.___ sodann aus, dass eine solche nicht bestétigt werden konne. Nicht vorliegen



wurden namentlich schwere Kon zentrations- und Antriebsstérungen. Nicht ausgepragt
seien dartber hinaus die Appetitverminderung - verbunden mit relevanter
Gewichtsabnahme - und sexuelle Funktionsstérungen. Eine ambulante Behandlung sel
zudem bel einer schweren depressiven Episode nicht mehr moglich ( Urk. 8/215/19). In
Bezug auf die ebenfallsvon Dr. |, diagnostizierte Personlichkeitsstorung hielt Dr. P,
fest, dass keine deutlich auffalligen Personlichkeitsziige bestehen wirden. Gegen diese
Diagnose spreche denn auch der Verlauf mit vor der Erkrankung normaler Sozialisation und
voller Leistungsfahigkeit bis zum Unfallereignis ( Urk. 8/215/20).

In orthopadischer Hinsicht fuhrte Dr. med. Q. , Facharzt fur Ortho padische Chirurgie
und Traumatol ogie des Bewegungsapparates, aus, dass der Versicherte insbesondere auf
seinen in den letzten Jahren sich stetig verschlim mernden Gesundheitszustand hingewiesen
habe. Im Vordergrund stiinden die Schmerzen an Kopf und Nacken. Die Ruckenschmerzen
hétten sich seit der im Dezember 2005 aufgetretenen Diskushernie nur minim gebessert.
Am rechten Kniegelenk wirden zangenartige Schmerzen persistieren. Schmerzhaft seien
zudem die Hand- und Daumensattel gelenke, wobei diese Beschwerden vor knapp drei
Jahren begonnen und stetig zugenommen hétten ( Urk. 8/215/22 f.). Insgesamt wiirden sich
die sehr diffus beklagten Beschwerden durch die klini schen und radiol ogischen Befunde
keinesfalls vollstandig begriinden lassen. Grundsétzlich nachvollziehbar sei ein gewisser
Leidensdruck aufgrund der pathologischen Veranderungen der Halswirbelsdule sowie des
rechten Kniege lenks, kaum aber die tibrige beklagte Symptomatik, sodass von einer
massiven nicht-organischen Beschwerdekomponente ausgegangen werden misse ( Urk.
8/215/27). Fir die angestammte Téatigkeit als Mobelverkaufer und Wohn berater sei
aufgrund der Untersuchungsergebnisse aus rein orthopédischer Sicht - ebenso fur andere
uberwiegend im Stehen und Gehen zu verrichtende und korperlich mittel schwere und
schwere Tétigkeiten - von einer bleibenden und vollstandigen Arbeitsunfahigkeit
auszugehen. Fur korperlich leichte Tétigkeiten mit Wechselbelastung liege demgegeniber
eine zeitlich und leistungsmassig uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit vor. Dabei sollten
indes das wiederholte Heben und Tragen von Lasten tber zehn Kilogramm, der wiederholte
Einsatz der oberen Extremitéten oberhalb des Schulterniveaus sowie das haufige Uber
winden von Treppen und unebenem Grund vermieden werden ( Urk. 8/215/28).

Dr.med. R.___, Facharzt fir Neurologie, hielt in seiner neurologischen Teilexpertise fest,
dass die Kopfschmerzproblematik beim Beschwerdefthrer seit vielen Jahren dokumentiert
sei, wobel er eine Verschlechterung in den letzten zehn Jahren angegeben habe ( Urk.
8/215/34). Die helmartigen Kopfschmerzen seien phdnomenol ogisch einem chronischen
Spannungstyp-K opfweh - differen tial diagnostisch einem

M edikamentenibergebrauchs-K opfweh -zuzuordnen. Die Nackenproblematik komme
hierbel als Triggerfunktion in Fra ge, wobei auch vom Einfluss psychischer Faktoren
auszugehen sei. Davon abzugrenzen seien die eigentlichen Migraneattacken ohne Aura,
wobei die dies beztigliche Frequenz (zwei pro Monat mit einer Dauer von ein bis zwei
Tagen) aktuell offenbar nicht so hoch sei. In Bezug auf die Riickenproblematik sei
zumindest von einer intermittierenden radikul &ren sensiblen Reizsymptomatik der Wurzel
C6 (allenfalls C7) auszugehen. Im Kreuzbereich konne bis auf eine etwas einge schrankte
Beweglichkeit klinisch-neurologisch keine relevante Pathol ogie nachgewiesen werden. Aus
dem Vorliegen von Kopfschmerzen kén ne keine prinzipielle Arbeitsunfahigkeit abgeleitet
werden. Die Arbeitsfahigkeit konne selbstverstandlich im Rahmen einer Migraneattacke
unvorhersehbar teil weise oder ganz temporar reduziert sein. Korperlich schwere



Tétigkeiten seien bei chronischem Spannungstyp-K opfweh ungiinstig. Uberwiegend
mittelschwe re Tétigkeiten selen aufgrund der zervikoradikuléren Problematik nicht
maoglich, vor allem nicht solche Uber Schulterhdhe oder in Zwangshaltungen. Fir eine
korperlich leichte bis intermittierend mittel schwere Tétigkeit, bei der die genannten
Bewegungen vermieden werden kdnnen, bestehe aus neurologischer Sicht keine
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit ( Urk. 8/215/35+1.).

Im interdisziplindren Konsens gelangten die Gutachter zum Schluss, dass dem Versicherten
korperlich schwere und mittel schwere Téatigkeiten nicht mehr zumutbar seien. Fur eine
korperlich leichte, wechselbelastende Tétigkeit bestehe jedoch eine 90%ige Arbeits- und
Leistungsfahigkeit in einem ganztatigen Pen sum mit etwas vermehrten Pausen ( Urk.
8/215/40). 3.2.10

Inihrem Bericht vom 1 2. Mai 2017 ( Urk. 6) bestétigte Dr. I.____im Wesent lichen die von
ihr am 2 1. April 2016 gestellten Diagnosen (vgl. E. 3.2.8). Auf grund der damit
verbundenen Beeintréchtigungen attestierte sie dem Versicher ten eine Arbeitsfahigkeit von
zwei Stunden pro Tag. 4. 4.1

Zwischen den Parteien ist in erster Linie strittig, ob der Beschwerdefihrer wei terhin
Anspruch auf eine Rente der Invalidenversicherung hat (vgl. E. 2.11.).

Uneinigkeit besteht insbesondere dahingehend, ob das polydisziplindgre F.___ -Gutachten
vom 1 4. November 2016 ( Urk. 8/215) als Grundlage fir die Beurtei lung der
Arbeitsfahigkeit des Versicherten herangezogen werden kann.

In Bezug auf das allgemeininternistische, das orthopadische sowie das neurolo gische
Teilgutachten ist vorweg festzuhalten, dass diese sich zum einen fir die streitigen Belange
als umfassend erweisen und zum anderen in detaillierter Kenntnis der Vorakten erstellt
wurden ( Urk. 8/215/ 4 ff. und 8/215/41 ff.). Der Versicherte konnte gegentiber den
einzelnen Experten seine aktuellen Beschwerden schildern und wurde von diesen jewells -
soweit fachspezifisch erforderlich - eingehend befragt ( Urk. 8/215/13, 8/215/22 ff und
8/215/ 32 1.). Die geklagten Leiden fanden im Rahmen der Feststellung der Diagnosen
Berlicksichtigung, wobei diese wie auch die aus medizinischer Sicht resultieren den
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit tberzeugend dargelegt und erlautert wurden ( Urk.
8/215/14 1., 8/215/26 f. und 8/215/34 ff.). Soweit moglich erfolgte im Weiteren eine
ausfuhrliche und schliissige Auseinandersetzung mit vorange gangenen érztlichen
Beurteilungen ( Urk. 8/215/15, 8/215/28 ff. und 8/215/36). Insgesamt kommt der
allgemeininternistischen, der orthopédischen und der neurologischen Teilexpertise damit
voller Beweiswert zu , da sie samtliche pra xisgemassen Kriterien e rfullen (vgl. E. 1.6).

A nzufiigen bleibt, dass nicht nur die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
durch
Dr.Q.__ _undDr.R.___

Uberzeugt, sondern auch das von ihnen festgel egte individuelle Belastungsprofil des
Beschwerdefiihrers ( Urk. 8/215/28 und 8/215/36) , da s sich w iederum nur unwesentlich
von de m jenigen unterscheidet, welche s

Dr.G.___imB.___ -Gutachten vom 1 5. Februar 2011 ( Urk. 8/121/10) und Dr. L. im
C.__ -Gutachten vom 1 5. Mai 2014 ( Urk. 8/161/38) umschrieben hatte n .

Ausgehend davon ist zwischen den Partei en denn auch - soweit ersichtlich -



u nbestritten, dass dem
Versicherten

die ange stammte Tétigkeit als Verkaufsleiter eines M 6bel geschéfts nicht mehr zumutbar ist
(vgl. Urk. 1 S. 5ff. und Urk. 2 S. 1 f.). Gegen die Feststellung, dass aus rein somatischer
Sicht fur korperlich leichte Téatigkeiten mit Wechsel belas tung - ohne Zwangshaltungen, das
wiederholte Heben und Tragen von Lasten Uber zehn Kilogramm, den wiederholten Einsatz
der oberen Extremitéten oberhalb des Schulterniveaus sowie ohne haufiges Uberwinden
von Treppen und unebe nem Grund - zeitlich und leistungsmassig e ne uneingeschrénkte
Arbeitsfahig keit besteht ( Urk. 8/215/28 und 8/215/36), erhob der Beschwerdefihrer grund
sétzlich kel ne substantiierten Einwénde. Soweit er vorbringt, die Gutachter hétten die ihnen
mit Schreiben vom 2 5. Mai 2016 ( Urk. 8/204) unterbreiteten Zusatzfragen nicht
beantwortet ( Urk. 1 S. 6) , ist dem zu widersprechen. So nahmen sie etwa zum
chronologischen Verlauf der Arbeitsfahigkeit Stellung ( Urk. 8/215/15, 8/215/28 und 8/215/
36) und setzten sich mit dem C.____ -Gutachten vom 1 5. Mai 2014 ( Urk. 8/161)
auseinander ( Urk. 8/215/30 und 8/215/39) . In Bezug auf die geltend gemachten Mangel an
der Konsensbe sprechung der Gutachter ( Urk. 1 S. 6 f.) ist des Weiteren darauf
hinzuweisen, dass sich die Beweiskraft einer (Teil-)Expertise daran beurteilt, ob sich
gestutzt darauf die rechtsrelevanten Fragen beantworten lassen oder nicht. Mit anderen
Worten kommt der Konsensdiskussion

keine entscheidende Bedeutung zu (vgl. BGE 143V 124 E. 2.2.4). 4.2

Die Kritik des BeschwerdefUhrers beschrankt sich im Wesentlichen auf die psy chiatrische
Teilexpertisevon Dr. P.___ (vgl. Urk. 1 S. 6 ff. und Urk. 5). 4.2.1

Zum einen wird geltend gemacht, dass das psychiatrische Teilgutachten den
Qualitatsleitlinien fir versicherungspsychiatrische Gutachten der Schweize rischen
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP) nicht entspreche (Urk. 1 S. 71.).
Weder Gesetz noch Rechtsprec hung schreiben den Psychiatern allerdings eine
Begutachtung nach den genannten Richtlinien vor. Insbesondere verliert eine Expertise
somit ihre Beweiskraft nicht, wenn sie nicht entsprechend dieser Leitlinien erstellt wurde
(Urteile des Bundesgerichts 8C_105/2017 vom 6. Juni 2017 E. 4.4 und 9C_715/2016 vom 2
4. Januar 2017 E. 3.2). 4.2.2

Der Beschwerdefuhrer rigt andererseits eine oberflachliche Auseinandersetzung des
psychiatrischen Gutachters mit der von Dr. . diagnostizierten Person lichkeitsstorung
(vgl. E. 3.2.8) und dem vom Bundesgericht in BGE 141 V 281 fur somatoforme Schmer z
stérungen und vergleichbare psychosomatische Leiden eingefthrten strukturierten
Beweisverfahren (Urk. 1 S. 10 ff.).

Dr. P.___ diagnostizierte beim Versicherten nebst einer rezidivierenden depressiven
Storung - gegenwartig leichte depressive Episode (ICD-10 F33.0) - eine chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41; Urk.
8/215/18). Dem Beschwerdefihrer ist beizupflichten, dass dem psychiatrischen
Teilgutachten indes keine

eingehende Prifung der Stan dardindikatoren zu entnehmen ist; insbesondere vermag der an
mehreren Stel len relativ knapp beantwortete Fragenkatalog ( Urk. 8/215/20 ff.) die Anforde
rungen nicht zu erfillen.



Nachdem das Bundesgericht zwischenzeitlich erkannt hat, dass grundsétzlich sémtliche
psychischen Leiden einem strukturierten Beweisverfahren nach BGE 141V 281 zu
unterziehen sind (vgl. E. 1.4), fallt die ser Mangel umso gewichtiger aus. Hinzu kommt zum
einen , dass der begutach tende Orthopé&de, Dr. Q. , von einer massiven

ni cht-organi schen Beschwerde komponente ausging ( Urk. 8/215/27). Zum anderen ist dem
Versicherten inso fern zuzustimmen, alssich Dr. P.___ nur sehr oberflachlich mit seiner
Person lichkeitsstruktur befasst ( Urk. 8/215/20)

und sich zur von der behandelnden Arztin Dr. I, detailliert dargelegten Diagnose einer
Personlichkeitsstorung ( Urk. 8/203/1 ff.) nicht gedussert hat. Gerade die von der Arztin
geschilderte, auffallend konfliktreiche und durch Briiche und Wechsel gezeichnete
Kindheits- und Jugendzeit mit Problemen bel der Impulskontrolle und Emotionsregulation,
mit Autoritétsschwierigkeiten und spéter auch Konflikten am Arbeitsplatz, mit
Frustrationsintoleranz und haufigen Anspannungen und Gereiztheiten ( Urk. 8/203/3)
stellen Hinweise auf eine solche Diagnose dar. Auch den F.__ -Arzten gegeniiber hatte der
Versicherte von seiner auffallenden Kinder- und Jugendzeit mit seitens der 1V unterstiitzter
Sonderschulung mit Psychotherapie bei einer angeblich gestellten Diagnose einer
neurotischen Personlichkeitsent wicklung berichtet ( Urk. 8/215/13), ohne dass seitens des
Fachgutachters dem nachgegangen worden ware. In Anbetracht der detaillierten
Ausfuhrungenvon Dr. I.__ zu dieser Thematik ( Urk. 8/203/2 ff. und Urk. 6) sowie des
Umstan des, dass zuvor bereits mehrere Fachérzte zumindest einen Verdacht auf eine
Personlichkeitsstorung oder auf akzentuierte Personlichkeitsziige gedussert hat ten - wobei
L etztere auch mehrfach diagnostiziert wurden (vgl. Urk. 8/16/3, 8/25/9, 8/40/25, 8/106/4,
8/121/20) - wére eine vertiefte Diskussion der Person lichkeitsstruktur des Versicherten
erforderlich gewesen. 4.2.3

Nach dem Gesagten erweist sich das psychiatrische Tellgutachtenvon Dr. P.___in
mehrfacher Hinsicht als unzureichend. Eine gerichtliche Uberp rii fung der nun prinzipiell
auf sdmtliche psychischen Stérungen anwendbaren Standardindikatoren ist auf dieser
Grundlage nicht moglich. Insoweit hat d ie Beschwerdegegnerin folglich ergénzende
Abklarungen vorzunehmen .

In rein somatischer Hinsicht vermag dasF.____ -Gutachten vom 1 4. November 2016 ( Urk.
8/215) indes zu Uberzeugen (vgl. E. 4.1), weshalb in diesem Zusammen hang keine
Notwendigkeit fir weitere medizinische Untersuchungen besteht. Die vorliegenden
Erkenntnisse werden allerdings aufgrund der im konkreten Fall vorhandenen
Wechselwirkungen zwischen den somatischen und psy chischen Leiden i m Zuge der
weiteren psychiatrischen Abkl&rungen einzubezie hen sein. 4. 3

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich die Aktenlage fir eine abschlies sende
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers und damit des Invaliditatsgrades
als unzulénglich erweist. Folglich ist die angefochtene Verfii gung vom 1 0. Mé&rz 2017 (
Urk. 2) aufzuheben und die Sache an die Beschwer degegnerin zurtickzuweisen, damit diese
nach erganzender Abklarung im Sinne der obigen Erwéagungen eine neue Beurteilung
vornehme und sodann Uber den L el stungsanspruch des Versicherten neu verfige.

In diesem Sinneist die Beschwerde gutzuheissen. 5.

E.5
und 6) zugestellt. Das Gericht zieht in Erwagung: 1.



E.51

Daim vorliegenden Verfahren die Bewilligung oder Verweigerung von Leistun gen der
Invalidenversicherung zu prifen war, ist das Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten
sind nach dem Prozessaufwand sowie unabhangig vom Streitwert festzulegen ( Art. 69 Abs.
1 bisIVG) und auf Fr. 800.-- anzusetzen. Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens sind
sie der unterliegenden Beschwerdegegnerin aufzuerlegen.

E.5.2

Nach § 34 Abs. 1 GSV Ger hat die obsiegende Beschwerde fiihrende Person Anspruch auf
Ersatz der Parteikosten. Diese werden ohne Ruicksicht auf den Streitwert nach der
Bedeutung der Streitsache, der Schwierigkeit des Prozesses und dem Mass des Obsiegens
bemessen ( 8§ 34 Abs. 3 GSV Ger). Nach standiger Rechtsprechung gilt die Riickweisung der
Sache an die Verwaltung zur weiteren Abklarung und neuen Verfiigung als vollstandiges
Obsiegen (BGE 137 V 57 E. 2.2), weshalb der vertretene Beschwerdeftihrer Anspruch auf
eine Prozessent schadigung hat.

Unter Berlicksichtigung der genannten Kriterien hat die Beschwerdegegnerin den
Beschwerdefiihrer mit Fr. 2'6 00.-- (inkl. Barauslagen und

E.6
ATSG) gewesen sind; und c.

nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid ( Art.

E.8
%

M ehrwert steuer ) zu entschadigen. Das Gericht erkennt: 1.
Die Beschwerde

wird in dem Sinne gutgeheissen, dass die angefochtene Verfiigung vom 1 0. Mérz 2017
aufgehoben und die Sache an die Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle,
zurlickgewiesen wird, damit diese nach erganzenden Abkl& rungen im Sinne der
Erwagungen Uber den Leistungsanspruch des Versicherten ab 1. Mai 2017 verflge . 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden der Beschwerdegegnerin
auferlegt.

Rech nung und Einzahlungsschein werden der

K ostenpflichtigen nach Eintritt der Rechts kraft zugestellt. 3.

Die Beschwerdegegnerin wird

verpflichtet, dem Beschwerdefiihrer e ine Prozessent schadigung von Fr. 2600 .-- (inkI.
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) 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 1 5. Juli bisund mit 1
5. August sowie vom 1 8. 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 Die VorsitzendeDer Gerichtsschreiber GrinigWursch

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



