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Erwagungen

E. 1

X.__ , geboren 1976 , war seit dem 19. April 2010 bel der Y., ZUrich, als Bauarbeiter
tatig ( Urk. 7/14 ziff. 2.1, Ziff. 2.7), alser sich am 25. Januar 2014

unter Hinweis auf einen am 28. Juni 2013 erlittenen Unfall, bel welchem er sich beim
Montieren einer Gipsschiene an dieser in den linken Mittelfinger schnitt, bei der
Invalidenversicherung zum L eistungsbezug anmeldete (Urk. 7/6 Ziff. 6.1-3). Die
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zurich , 1V-Stelle, klérte die medizinische und
erwerblich e Situation ab, zog Akten der Suva und des Krankentaggel dversicheres bei
(Urk. 7/10, Urk. 7/23, Urk. 7/26, Urk. 7/44) und holtebeim Z.___,

ein polydiszip lindres Gutachten ein, das am 16. Februar 2017 erstattet wurde (Urk. 7/60 ).

Nach durchgefuhrt em Vorbescheidverfahren (Urk. 7/69; Urk. 7/86 ) verneinte die IV-Stelle
mit Verfligung vom 22. Mai 2017 einen Anspruch auf Leistungen der
Invalidenversicherung (Urk. 7/91 = Urk. 2).

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uiber den All gemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts; ATSG).

Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beur tel lung des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsun fahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Beeintréchtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie kérperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditét im Sinne von Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber
die Invalidenversicherung (IVG) in Verbindung mit Art. 8 ATSG bewirken.
Rechtsprechungsgemass ist bei psychischen Beeintréchtigungen zu prifen, ob ein
psychischer Gesundheitsschaden mit Krankheitswert besteht, welcher die versicherte
Person auch bei Aufbietung allen guten Willens daran hindert, ein rentenausschliessendes
Erwerbseinkommen zu erzielen (vgl. BGE 139V 547 E. 5,

131V 49E. 1.2,



130V 352 E. 2.2.1 ; vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_125/2015 vom 18. November 2015
E. 5.4).

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadens im Sinnevon Art. 4 Abs. 1 IVG
sowie Art. 3Abs. 1 und Art. 6 ATSG setzt eine psychiatrische, lege artis auf die Vorgaben
eines anerkannten Klassifikationssystems abgestiitzte Diagnose vor aus ( vgl. BGE 143V
409E. 452,141V 281 E. 2.1,130V 396 E. 5.3 und E. 6 ). Eine fachérztlich einwandfrei
festgestellte psychische Krankheit ist jedoch nicht ohne weiteres gleichbedeutend mit dem
Vorliegen einer Invaliditét. In jedem Einzelfall muss eine Beeintrachtigung der Arbeits-
und Erwerbsfahigkeit unab héngig von der Diagnose und grundsétzlich unbesehen der
Atiologie ausgewiesen und in ihrem Ausmass bestimmt sein. Entscheidend ist die nach
einem weit geh end objektivierten Massstab zu beurteilende Frage, ob es der versicherten
Person zumutbar ist, eine Arb eitsleistung zu erbringen (BGE 143V 409 E. 4.2.1, 141V
281 E.3.7,139V 547 E. 5.2, 127V 294 E. 4c, je mit Hinweisen; vgl. Art. 7 Abs. 2 ATSG

).
E.13

Gemass BGE 143V 418 sind grundsétzlich sémtliche psychischen Erkrankungen einem
strukturierten Beweisverfahren nach BGE 141 V 281 zu unterziehen (E. 7.2; vgl. BGE 143
V 409 E. 4.5.1). Diese Abklarungen enden laut Bundesgericht stets mit der Rechtsfrage, ob
und in welchem Umfang die &rztlichen Festste llungen anhand der nach BGE 141V 281
rechtserheblichen Indikatoren auf Arbeits un fahigkeit schl iessen lassen (BGE 143 V 418
E. 7.1, vgl. BGE 144V 50 E. 4.3).

Entscheidend ist dabel, unabhéngig von der diagnostischen Einordnung des Leidens, ob es
gelingt, auf objektivierter Beurteilungsgrundlage den Beweis einer rechtlich relevanten
Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit zu erbringen, wobei die versicherte Person die materielle
Beweidlast zu tragen hat (BGE 143V 409 E. 4.5.2 unter Hinweis auf BGE 141V 281
E.3.7.2;vgl. BGE 144V 50 E. 4.3).

Mit BGE 143 V 418 stellte das Bundesgericht klar, dass sich ein Leiden nicht einfach
deshalb alsleicht und invalidenversicherungsrechtlich bedeutungsl os einstufen lasst, well
diagnostisch kein Bezug zu dessen Schweregrad gefordert ist (E. 5.2).

Verlauf und Ausgang von Therapien stellen wichtige Schweregradindikatoren dar. Esist
Aufgabe des medizinischen Sachverstandigen, nachvollziehbar aufzu zeigen, weshalb trotz
(leichter bis) mittel schwerer Depression und an sich guter Therapierbarkeit der Stérung im
Einzelfall funktionelle Leistungsein schrén ku ngen resultieren, die sich auf die
Arbeitsfahigkeit auswirken (BGE 143V 409 E. 4.5.2; vgl. Urteil des Bundesgerichts
9C_590/2017 vom 15. Februar 2018 E. 5.1).

Laut BGE 143V 418 fallen Stérungen unabhangig von ihrer Diagnose bereits dann als
rechtlich bedeutsame Komorbiditét in Betracht, wenn ihnen im konkre ten Fall
ressourcenhemmende Wirkung zukommt (E. 8.1, Prézisierung der Recht sprechung; vgl.
Urtell des Bundesgerichts 8C_604/2017 vom 1 5. Mé&z 2018 E. 5.1 und E. 7.2 mit
Hinweis).

Im Rahmen des strukturierten Beweisverfahrensist davon abzusehen, einzelne
Beschwerden und Stérungen ohne Einzelfallprifung wegen grundsétzlich fehlen der
invalidenversicherungsrechtlicher Relevanz auszuscheiden (vgl. BGE 143V 418 E. 8.1).
Indes gilt unveréndert, dass ein invalidisierender psychischer Gesund heitsschaden nur



gegeben sein kann, wenn das klinische Beschwerdebild nicht einzig in psychosozialen und
soziokulturellen Umstanden seine Erkl&rung findet, sondern davon psychiatrisch
unterscheidbare Befunde umfasst (Urteil des Bun des ge richts 9C_732/2017 vom 5. Mérz
2018 E. 4.3.1 mit Hinwels).

E.14

Diefir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit bei psychischen Erkrankungen im Regelfall
beachtlichen Standardindikatoren (BGE 143V 418, 143V 409, 141V

28 1) hat das Bundesgericht wie folgt systematisiert (BGE 141V 281 E. 4.3.1): - Kategorie
»funktioneller Schweregrad” (E. 4.3) - Komplex ,, Gesundheitsschadigung” (E. 4.3.1) -
Auspragung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1) - Behandlungs- und
Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2) - Komorbiditéten (E. 4.3.1.3) - Komplex

» Personlichkeit" (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Res so ur cen, E. 4.3.2) - Komplex
»S0zialer Kontext" (E. 4.3.3) - Kategorie , Konsistenz" (Gesichtspunkte des Verhaltens, E.
4.4) - gleichmassige Einschrankung des Aktivitétenniveausin allen vergleich baren

L ebensbereichen (E. 4.4.1) - behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener
Leidensdruck (E. 4.4.2)

Beweisrechtlich entscheidend ist der verhaltensbezogene Aspekt der Konsistenz (BGE 141
V 281 E. 4.4; vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_604/2017 vom 1 5. Mérz 2018 E. 7.4).

E.15

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 beriicksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusammen héange und in der Beurteilung
der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 33, 122V 157 E. 1c).

E.16

Neben den durch den Rechtsanwender zu prifenden allgemeinen beweisrecht lichen
Vorgaben an ein Gutachten ergibt sich aus BGE 141 V 281 Folgendes: Die érztliche
Arbeitsfahigkeitsschétzung, zumindest ohne einléssliche Befassung mit den spezifischen
normativen Vorgaben und ohne entsprechende Begriindung, kann zwar den rechtlich
geforderten Bewels des Vorliegens einer Erwerbs unfahig keit (Art. 7 Abs. 2 ATSG) nicht
erbringen, weil sie weitgehend vom Ermessen des medizinisch-psychiatrischen
Sachversténdige n abhéngt. Die medizinische Ein schét zung der Arbeitsfahigkeit ist aber
eine wichtige Grundlage fur die anschlies sende juristische Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistung der versicherten Person noch zugemutet werden kann (BGE 140 V 193 E.
3.2). Dabei gilt, dass die versicherte Person al's grundsétzlich gesund anzusehen ist und sie
ihrer Erwerbs tétigkeit nachgehen kann (vgl. BGE 141V 281 E. 3.7.2). Hinsichtlich der
Beur teilung der Arbeitsfahigkeit haben sich sowohl die medizinischen Sachverstan digen
als auch die Organe der Rechtsanwendung bei ihrer Einschétzung des L eistungsvermégens
an den normativen Vorgaben zu orientieren; die Gutachter im Idealfall gemass der
entsprechend formulierten Fragestellung (BGE 141V 281 E. 5.2). Die Rechtsanwender
prifen die medizinischen Angaben frei insbesondere daraufhin, ob die Arzte sich an die
mass gebenden normativen Rahmenbe din g ung en gehalten haben und ob und in welchem
Umfang die arztlichen Fest stellungen anhand der rechtserheblichen Indikatoren auf



Arbeitsunfahigkeit schliessen lassen (BGE 143 V 418 E. 6). Im Rahmen der
Beweiswirdigung obliegt es den Rechtsanwendern zu Uberprifen, ob in concreto
ausschliesslich funktio nelle Ausfalle bei der medizinischen Einschéatzung berticksichtigt
wurden und ob die Zumutbarkeitsbeurteilung auf einer objektivierten Grundlage erfolgte
(BGE 141V 281 E. 5.2.2; Art. 7 Abs. 2 ATSG). Es soll keine losgel 6ste juristische

Parallel Uberprifung nach Massgabe des strukturierten Beweisverfahrens statt finden (BGE
141V 281 E. 5.2.3), sondern im Rahmen der Beweiswirdigung tber prift werden, ob die
funktionellen Auswirkungen medizinisch anhand der Indika toren schlissig und
widerspruchsfrel festgestellt wurden und somit den normactiven Vorgaben Rechnung tragen
(BGE 141V 281 E. 6; Urtell des Bundesgerichts 8C_260/2017 vom 1. Dezember 2017 E.
4.2.4). Entscheidend bleibt letztlich immer die Frage der funktionellen Auswirkungen einer
Storung, welche im Rahmen des Sozialversicherungsrechts abschliessend nur aus
juristischer Sicht beantwortet werden kann. Nach BGE 141 V 281 kann somit der Beweis
fur eine lang andauernde und erhebliche gesundheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit nur dann
als geleistet betrachtet werden, wenn die Prifung der massgeblichen Beweis themen im
Rahmen einer umfassenden Betrachtung ein stimmiges Gesamtbild einer Einschrénkung in
allen Lebensbereichen (Konsistenz) fur die Bejahung einer Arbeitsunfahigkeit zeigt. Fehlt
esdaran, ist der Beweis nicht geleistet und nicht zu erbringen, was sich nach den Regeln
Uber die (materielle) Beweislast zuun gunsten der rentenansprechenden Person auswirkt
(BGE 143V 418 E. 6; zum Ganzen: BGE 144V 50 E. 4.3).

E.17

Ubergangsrechtlich ist bedeutsam, dass die vor der Rechtsprechungsénderung eingeholten
Gutachten nicht einfach ihren Beweiswert verlieren. Vielmehr ist im Rahmen einer
gesamthaften Prifung des Einzelfalls mit seinen spezifischen Gegebenheiten und den
erhobenen Riigen entscheidend, ob ein abschliessendes Abstellen auf die vorhandenen
Beweisgrundlagen vor Bundesrecht standhélt (BGE 141V 281 E. 8 unter Hinweis auf BGE
137V 210 E. 6). Mithinist im konkreten Fall zu kl&ren, ob die beigezogenen Gutachten —
alenfalls zusammen mit weiteren facharztlichen Berichten — eine schliissige Beurteilung
anhand der massgeblichen Indikatoren erlauben oder nicht. Je nach Abklarungstiefe und
-dichte kann zudem unter Umstanden eine punktuelle Erganzung gentigen (vgl. Urteile des
Bundesgerichts 8C_604/2017 vom 1 5. Mérz 2018 E. 5.2.2 und 8C_300/2017 vom

1. Februar 2018 E. 4.2). 2.

E.2

Der Versicherte erhob am 22. Juni 2017 Beschwerde gegen die Verfligung vom 22. Mai
2017 ( Urk. 2) und beantragte, diese sei aufzuheben und es sei ihm riick wirkend ab dem
Zeitpunkt der Einreichung des Gesuchs um eine Invalidenrente (11. Dezember 2014) eine
ganze Invalidenrente zu gewahren . Weiter beantragte er in prozessualer Hinsicht, es sei
von einem unabhéangigen Sachverstandigen ein medizinisches und psychiatrisches
Gutachten einzuholen, zum Beispiel von Prof. A, imB.___ (Urk.1S. 2).

Die IV-Stelle beantragte mit Beschwerdeantwort vom 29. August 2017 ( Urk. 6) die
Abweisung der Beschwerde.

Mit Gerichtsverfigung vom 28. September 2017 wurden antragsgemass (vgl. Urk. 1 S. 2)
die unentgeltliche Prozessfiihrung und Rechtsvertretung bewilligt und dem
Beschwerdefiihrer die Beschwerdeantwort zugestellt ( Urk. 8). Am 30. Okto ber 2017
(Urk. 10) reichte der BeschwerdefUihrer einen weiteren medizinischen Bericht (Urk. 11) ein,



welcher der Beschwerdegegnerin am 2. November 2017 zur Kenntnis gebracht wurde
(Urk. 12).

E.21

Die Beschwerdegegnerin begrindete ihre Verfuigung (Urk. 2) damit, dass die Folgen des
Unfalles keine Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit hdtten. Als relevante Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit sel von einer chronischen Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren mit Selbstlimitierung und Symptomausweitung
sowie von einer leicht- bis mittel gradigen depressiven Episode auszugehen. Es lagen
Diskrepanzen bei der Anam neseerhebung und der klinischen Untersuchung vor. Des
Weiteren ergdben sich Diskrepanzen zwischen den vom Beschwerdefiihrer angegebenen
Beschwerden einerseits und der berichteten Tagesgestaltung andererseits. Es werde eine
Ver deutlichungstendenz ausgewiesen.

Zudem habe sich der Beschwerdefihrer bisher nicht in psychiatrische Behandlung begeben.
Insgesamt kdnne nicht von einer aus invalidenversicherungsrechtlicher Sicht relevanten
gesundheitlichen Beeintrachtigung ausgegangen werden. Es léagen gentigend Ressourcen fiir
die Austibung einer geeigneten Erwerbstatigkeit vor. Die Argumentation der behandelnden
Arzte sei als kurativmedizinische andere Beurteilung desim Z._ -Gutachten bereits
gewdurdigten Sachverhaltes zu verstehen. Es l&gen keine neuen, unberticksichtigten
medizinischen Fakten vor, die eine Erganzung der medizinischen Abklarungen erfordern

wurden (S. 11.).

E.22

Dagegen machte der Beschwerdeflhrer in seiner Beschwerde (Urk. 1) geltend, auf das

Z. __-Gutachten konne nicht abgestellt werden. Verschiedene Arzte hétten bestétigt, dass
er nach wie vor arbeitsunfahig sei. Sein Gesundheitszustand habe sich nicht verbessert. Die
Gutachter stltzten sich einzig auf die chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren und séamtliche ande ren diagnostizierten Stérungen seien bei der
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit ausser Acht gelassen worden (S. 19 f. Ziff. 18.1-2, S. 21
Ziff. 18.6).

Seine anlasslich des Gutachtens gemachten Ausfihrungen zu kérperlichen Tétigkeiten
schldssen nicht aus, dass er tatsachlich diverse Leiden habe (S. 20 f. Ziff. 18.3-4). Seine
Aussagen und V erhaltenswei sen seien nachvollziehbar und stiinden nicht in Diskrepanz
dazu, dass er enorm leide und schwer krank sei (S. 21 Ziff. 18.5). Seine langjahrig
behandelnden Arzte hatten ihn an Spezialisten ver wiesen, die seinen Gesundheitszustand
vOllig anders einschétzten als die Gutach ter (vgl. S. 21 Ziff. 18.6). Er befinde sich seit
April 2015 in psychotherapeutischer Behandlung (S. 22 Ziff. 19.2). Er habe bereits vieles
unternommen, um seinem schlechten Gesundheitszustand entgegen zu wirken (S. 23
Ziff. 19.5).

E.23
Strittig und zu prifen ist der Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine Invalidenrente.

E.3
5

Dr.med. H. |, Fachérztin fir Radiologie, fuhrte in ihrem Bericht vom 3. September 2014
((Urk. 7/23/148) nach gleichentags durchgefiihrtem MRI der linken Hand aus, ursachlich



fur die Beschwerden sei eine fibrotische Ver-dickung der Kapsel des Metacar poph a
langealgelen ks und des A1-Bandes am Dig. 11 mit konsekutiver Dezent rierung der
verdickten Beugesehne. Es bestehe kein Erguss und keine pathol ogische
Kontrastmittelaufnahme.

E.31
Die medizinische Aktenlage stellt sich im Wesentlichen wie folgt dar:

E.3.2

Dr. med. C.___, vertretender Oberarzt Wirbelséulenchirurgie, und Dr. med. D.___,
Assistenzarzt Orthopédie, E.___, nannten in ihrem Bericht vom 2 7. Mai 20 14

(Urk. 7/10/78-79) a s Diagnose eine unspezifische Zervikalgie sowie Brachialgie ohne
Radikulopathie.

Die Arzte fuihrten aus, der Patient berichte tiber diffuse Schmerzen im Bereich der
Halswirbelsaule (HWS), der Brustwirbelsdule (BWS), dem Schulterblatt beidseits sowie
des Occyput. Ein MRI der HWS, BWS und des Schadels sei am 25. April 2014
durchgefiihrt worden (S. 1 Mitte).

Zum Befund flhrten sie aus, es zeige sich ein muskul 6ser Patient mit hinkfreiem Gangbild.
Es bestehe eine Druckdolenz im Bereich der gesamten HWS, BWS und paravertebral,
rechts mehr aslinks. Die Reflexe beidseits seien symmetrisch ausl 6sbar, und es bestehe
keine Sensibilitatsstérung oder Radikulopathie (S. 1 unten). Nach am 23. Mai 2014
erganzend durchgefiinrtem Rontgen von HWS und BWS filhrten die Arzte aus, sie sahen
bildmorphologisch kein Korrelat zu den diffusen Beschwerden des Patienten.

Wirbel saulenchirurgisch bestehe keine Mas s nahme, wovon der Patient profitieren kénnte.
Eine Infiltration sei bel fehlendem lokalen Problem zur Zeit nicht indiziert (S. 2).

E.33

Dr. med. F.___, Facharzt fur Orthopadische Chirurgie und Traumatol ogie des
Bewegungsapparates sowie fir Handchirurgie und Oberarzt Handchirurgie, E.__, stelltein
seinem Bericht vom 10. Juli 2014 (Urk. 7/10/75-77) nach gleichentags erfolgter
Untersuchung des Beschwerdefuhrers folgende Diag nosen (S. 1): - Status nach
Beugesehnenrevision mit Resektion und Gléttung des Sehnenstumpfes des radialen flexor
digitorum superficialis (FDS)-Zugels, Synoviaektomie und A1-Ringbandspaltung Digitus
(Dig.) I links am 23. Januar 2014 bei - Status nach Steroidinfiltration am 30. April 2014 -
chronisch stenosierender Tendovaginitis Dig. I11 links durch Partial 1&8sion des radialen
FDS-Zugels am Chiasma (50 %) - Status nach Wundversorgung einer Schnittverletzung
Dig. 11 links am 28. Juni 2013 - Neu: Schwanenhalsdeformitét Dig. |11 - degenerative
HWS- und BWS-V erdnderungen mit Osteochondrosen

Dr. F.___ fihrte aus, hinsichtlich der beugeseitigen Situation im Bereich der Narbe und des
Al-Ringbandes zeige sich jetzt eine reizlose Situation, ohne Schwellung und Druckdolenz
mehr, auch kein Krepitieren. Die vom Patienten angegebenen stechenden Schmerzen seien
nicht reproduzierbar.

Sowohl im Ultraschall als auch elektrophysiol ogisch seien Adhésionen der Beuge sehne
oder Nervenl&sionen ausgeschlossen worden. Daher kdnne diesbeziiglich fir den Patienten
hier handchirurgisch nichts mehr angeboten werden. Neu auf getreten sei jetzt eine leichte
Schwanenhal sdeformitét, wobei auch an den Fingern der rechten Hand eine leichte Tendenz
zur Uberstreckung bestehe. Even tuell mache sich eine vorbestehende



Schwanenhal sdeformitét erst jetzt wieder bemerkbar, seit die durch den Unfall bedingte
Bewegungseinschrénkung nicht mehr bestehe. Angesichts der ganzen Vorgeschichte sowie
der sehr diffusen, stark wechselnden und teilweise nicht nachvollziehbaren
Schmerzanamnese sei von operativen Massnahmen abzuraten. Da die Situation auch
beziiglich der Arbeits fahigkeit zwischen ihrer Einschdtzung und jener des Patienten
deutlich differiere, werde der Suva empfohlen, den BeschwerdefUhrer fir eine
kreisérztliche Untersuchung aufzubieten (S. 2).

E.34

Suva-Kreisarzt Dr. med. G.___, Facharzt fur Chirurgie, nannte nach Unter suchung des
Beschwerdefiihrers am 20. August 2014 in seinem gleichentags erstellten Bericht

(Urk. 7/10/64-69) as Diagnose einen Status nach Schnitt ver letzung Uber dem
Metacarpophalangealgelenk des Dig. |11 der adominanten linken Hand am 28. Juni 2013
mit Wundexploration und Wundversorgung am selben Tag. Am 23. Januar 2014 sei bei
welterbestehenden Beschwerden eine Revision erfolgt mit Resektion und Gléttung des
Sehnenstumpfes des radialen FDS-Ziigels, Synoviaektomie und A 1-Ringbandspaltung Dig.
11 links (S. 5f. Ziff. 5).

Dr. G.___ flhrte aus, subjektiv persistierten beim Beschwerdeftihrer Schmerzen im Bereich
des Metacarpophalangeal -111-Gelenkes linksseitig, verstarkt bel Zug- und
Druckbelastungen.

Objektiv fanden sich reizlose Narbenve rhaltnisse, kein Anhalt fir ein complex regional
pain syndrom ( CRPS) , eine unauffallige Beweglichkeit der Finger und eine leichte
Schwanenhal sdeformitét des Dig. I11 linksseitig. Eine Verletzung im Bereich des
proximalen Inter-Phalangeal - Gelenks (PIP)- 111 links sel nicht doku mentiert. Zum
Ausschluss eines Zusammenhangs der Schwanenhal sdeformitét, welche angedeutet auch
auf der rechten Seite beim Dig. IV vorhanden sei, mit dem Unfall vom 28. Juni 2013 sollte
noch ein MRI der linken Hand durchgefiihrt werden. Dem Versicherten sei mitgeteilt
worden, dass, falls sich bildgebend keine wesentlichen L&sionen mehr zeigen wiirden, eine
Arbeitsaufnahme erfolgen sollte ( S. 6).

E.36

Dr.med.|.__, Facharzt fir Neurologie, Oberarzt, Klinik fir Plastische Chirurgie und
Handchirurgie, J.___, stelltein seinem Bericht vom 3. Méarz 2015 (Urk. 7/19/3-4 ) nach
durchgefihrter neurol ogischer und el ektrodiagnostischer Untersuchung folgende Diagnose
(S. 1): - neuropathische Schmerzen bel Fingernerven-Lasion Hohe Metacar po phal
angealgelenk links im Rahmen einer Schnittverletzung vom 23. Juni 2013 - erhebliche
Uberlagerung durch myofasziale Armschmerzen - Epikondylitis/Ansatz-Tendinose Humeri
radialis und Epikondylus medialis, Schmerzausweitung - generalisiertes Schmerzsyndrom
linke Korperhédfte

In seiner Beurteilung fuhrte Dr. 1. aus, den Hauptbefund sehe er héchst wahrscheinlich
in einem Nerven-Neurom der Fingernerven des Dig. 11 radial und wahrscheinlich auch
ulnar in der Folge der Schnittverletzung vom 23. Juni 2 01 3. Zusétzlich zeige sich ein
klinisch nicht relevanter Befund eines leichten Carpaltunnelsyndroms (CTS) und
elektrodiagnostisch eine leichte, fokale, senso motorische Demyelinisierung des Nervus
medianus am Handgelenk sowie eine leichte VV olumenzunahme des Nerves im Carpaltunnel
links.



Dr.I.___ fuhrteaus, in erster Linie empfehle er eine Behandlung der neu ropathischen
Schmerzen des Mittelfingers Dig. 111, wahrscheinlich zurtickgehend auf ein
posttraumatisches Neurom (S. 2 Mitte).

E.3.7

Dr.med. K., Facharzt fir Anasthesiologe, Oberarzt, Dr. med. L., Assistenzarzt, und
PD Dr. M., Facharzt fur Anésthesiologie Leitender Arzt und Leiter des
Schmerzambulatoriums, Ingtitut fir Anésthesio logie, J._, stellten in ihrem Bericht vom 2
7. Mai 2015 ( Urk. 7/23/11-15) in der Hauptsache die folgenden Diagnosen (S. 1 f.): -
neuropathische Schmerzen Dig. I11 und palmar linke Hand - Atiologie: Verdacht auf
Fingernervenlasion auf Hohe Metacarpophal angealgelenk Dig. 111 bel palmarer
Schnittverletzung Dig. 111 links am 28. Juni 2013, Erstversorgung N.__ - Status nach
Beugesehnenrevision mit Resektion und Glattung Sehnen stumpf des radialen FDS-Zligels,
Synoviaektomie, A1 Ringband spal tung Dig. Il linksam 23. Januar 2014, E._ -
Diagnostik: Sonographie Nervus medianus links Méarz 2015, Dr. 1., J. :imBereich
der Basisradial am Dig. Il links, Verdacht auf kleines hypo echogenes Neurom;
Medianus-Neurographie links Mé&rz 2015, Dr. O.___, Facharzt fir Neurologie,
Neurozentrum P.___: leicht verlangerte distale motorische Latenz (rechts idem), im
Ubrigen sensomotorisch normal; MRI Hand links September 2014, Q. : fibrotische
Verdickung der Kapsel des Metacarpophal angeal gelenks und des A1-Bandes Dig. 111 mit
konsekutiver Dezentrierung der verdickten Beuge sehne. Kein Erguss. - Interventionen:
Erfolglose diagnostische Blockade des Nervus ulnaris links am 20. Mai 2015 sowie
erfolglose diagnostische Blockade des Nervus medianus links am 22. Mai 2015, Dres.

L. /K. -Verdacht auf sensibles Sulcus ulnaris-Syndrom links - Differenzialdiagnose
Epicondylitis’Ansatztendinose humeri radialis und Epikondylus medialis links - klinisch
Tinel positiv am Ellenbogen Uber Sulcus ulnaris - Diagnostik: ENG Mérz 2015, Dr. O.___,
Neurozentrum P.__: Normale senso motorische Ulnaris-Neurographie links; Sonographie
NervusulnarisMarz 2015, Dr. 1. ,J.  ; normae Dar stellung des Nervus ulnaris am
Oberarm, grossenkonstant im axialen Verlauf des Sulcus, am Unterarm bisin die Loge de
Guyon - Interventionen: Erfolglose diagnostische Blockade des Nervus ulnaris links am
20. Mai 2015, Dres. L. /K. - Impingementsyndrom beidseits, rechts mehr alslinks -
rezidivierende Nacken- und cervicothorakal e Ruickenschmerzen - chronisches
lumbospondylogenes und radikuléres Schmerzsyndrom beid seits L5/S1 - mittelschwere bis
schwere Depression

Die Arzte fuhrten aus, es sei eine Folgekonsultation und Nachkontrolle nach peri pherer
Nervenblockade des Nervus medianus links am 22. Mai 2015 bel neuro pathischen
Schmerzen Dig. |11 und palmarseits der linken Hand erfolgt.

Der BeschwerdefUhrer habe sich in leicht reduziertem Allgemeinzustand préa sentiert. Die
Schmerzen in der linken Hand und Zeigefinger seien unverandert. Neben den bekannten
Arm-, Schulter- und Riickenschmerzen habe er neuerdings auch brennende
Missempfindungen cutan am Bauch und seine Schleimhaute seien stets wie ausgetrocknet.
Unter der medikamentdsen Therapie habe bislang keine Schmerzreduktion oder
-modulation bewirkt werden konnen. Vielmehr seien die Beschwerden sehr variabel, und
der BeschwerdefUhrer habe Uber Neben wirkungen berichtet. Eine diesbezlglich erfolgte
M edikamentenaustestung habe keine Modulierbarkeit des Schmerzes bewirkt.



Auch die diagnostischen peripheren Nervenblockaden von Nervus medianus und Nervus
ulnaris links hétten trotz adagquater sensomotorischer Blockade keine Schmerzreduktion
bewirken konnen. Die Arzte hielten fest, dass letztlich die Schmerzgenese an der linken
Hand weiterhin unklar bleibe und die multifokalen Schmerzen bisher nicht positiv hétten
beeinflusst werden konnen (S. 2 Mitte).

E.3.8

Die Arzte der Klinik fir Neurologie, J.__, stellten in ihrem Bericht vom 19. Okto ber 2015
(Urk. 7/29/16-19) in der Hauptsache folgende Diagnosen (S. 1 f.): - Ganzkdrperschmerzen
unklarer Atiologie mit Sensibilitatsdefiziten und Schwéche des linken Armes und Beines -
neuropathische Schmerzen Dig. 111 und palmar linke Hand - Verdacht auf sensibles Sulcus
ulnaris Syndrom links - Impingementsyndrom beidseits rechts mehr alslinks -
rezidivierende Nacken- und cervicothorakal e Ruickenschmerzen - chronisches
lumbospondylogenes und radikuléres Schmerzsyndrom beid seits L5/S1 beidseits mit
pseudoradikulérer Ausstrahlung beidseits L4, L5 - mittelschwere bis schwere Depression

Die Arzte fuhrten aus, es sei eine Vorstellung des Patienten zur Mitbeurteilung eines
langjahrigen multifokalen Schmerzsyndroms erfolgt. Anamnestisch stiinden die Schmerzen
im Bereich der HWS und der Arme im Vordergrund. In der klinisch-neurologischen
Untersuchung habe sich ein linksseitig betont vermin derter Kraftgrad ohne
Atrophiezeichen gefunden, sowie ein vermindertes Bertih rungsempfinden im linken Arm.

Diagnostisch sei der Patient bereits breit abgekléart worden. Tellweise |agen organische
Schédigungen vor, die zu einer Schmerzsymptomatik fuhren kénnten, aus neurol ogischer
Sicht sei jedoch das Gesamtbild des Schmerzsyndroms nicht durch eine symptomatische
Genese zu erklaren .

Differenzialdiagnostisch komme aus diesem Grund ein funktionelles Schmerz syndrom bei
gleichzeitigem Vorliegen elner depressiven Symptomatik in Betracht (S. 4 oben).

E.39

Die Arzte der Klinik fir Rheumatologie, J.___, stellten in ihrem Bericht vom 23. Dezember
2015 (Urk. 7/28/15-17) in der Hauptsache folgende Diagnosen (S. 1 f.): - enorale Apthose -
chronisches panvertebrales Schmerzsyndrom - Periarthropathia humero-scapularis beidseits
- neuropathische Schmerzen Dig. 111 und palmar linke Hand

Die Arzte fuihrten aus, es seien am 9. November und am 18. Dezember 2015
Verlaufskontrollen erfolgt (S. 1). Wieim letzten Bericht erwahnt, bestehe bei der enoral
objektivierten und anamnestisch genitalen Apthose die Differenzia diag nose eine Morbus
Behcet. Da jedoch weiter Manifestationen eines Morbus Behget nicht vorlégen, der nicht
ganz typischen geographischen Herkunft und bei dem negativen Resultat der HLA B
51-Bestimmung erachteten sie eine n Morbus Be h ¢et a's eher unwahrscheinlich .

Hinweise auf eine andere Erkrankung aus dem entziindlich-rheumatol ogischen Formenkreis
hétten sie aufgrund der Anamnese, der Klink un d der Laborkonstellation nicht (S. 2 Mitte
Ad. 1).

Der Patient berichte nach wie vor Gber Schmerzen insbesondere im Bereich der BWS mit
auch Ausstrahlung entlang des Rippenbogens links nach ventral. Bel
Impingementsymptomatik links mehr als rechts sei bei der ersten Konsultation im Oktober
2015 eine subacromiale Cortisoninfiltration links durchgefiihrt worden . Dabei sei es



anamnestisch wahrend zwei Wochen zu einer deutlichen Besserung gekommen. Im
Anschluss seien jedoch wieder starke, bewegungsabhangige Schmerzen aufgetreten. Der
Beschwerdefiihrer wiinsche fiir eine Arthroskopie eine Uberweisung an einen ihm
bekannten Schulterorthopdden (S. 2 Ad. 2-3).

E.3.10
Suva-Kreisarzt Dr. G, nannte in seinem Bericht vom 14. Januar

2016 (Urk . 7/27) nach gleichentags erfolgter kreisérztlicher Untersuchung des Be schwer
defthrers die gleiche Diagnose wie in seinem Bericht vom 20. August 2014 (S. 6 Mitte, vgl.
vorstehend E. 3.4).

Dr. G.___ flhrte aus, aus medizinischer Sicht waren korperlich leichte Tétigkeiten maglich.
Hierbei sollten Zug- oder Druckbelastungen auf den Dig. 111 vermieden werden, ebenso
Kdateexpositionen. Feinmotorische Tétigkeiten konnten in vollem Umfang durchgefihrt
werden. Schlége und Vibrationen auf die linke obere Extremitét sollten vermieden werden.
Unter Beachtung der genannten Einschrén kungen bestehe jedoch eine 100%ige
Arbeitsfahigkeit (S. 7 oben).

Objektiv fanden sich keine muskuldre Hypotrophie links und eine fast seiten gleiche
Fingerbeweglichkeit mit nur diskreten Unterschieden sowie Anhalts punkte fir mangelnde
Compliance (S. 6 Mitte).

Dr. G.___ fuhrte aus, n ach Subtraktion aller nicht unfallbedingten Diagnosen und
Beschwerden verbleibe eine praktisch nicht eingeschrankte Beweglichkeit des Dig. 111,
eine nur noch angedeutete Schwanenhal sdeformitét und eine anzuneh mende
Nervenschédigung mit wahrscheinlich neuropathischen Schmerzen im Bereich des Dig. 111.
Dies setze die Funktion des Dig. 111 herab. Fur feinmotorische Tétigkeiten ergdben sich
keine Einschrénkungen, da diese mit Daumen und Zeigefinger durchgeftihrt wirden.
Einschrankungen ergaben sich lediglich bei Druck- oder Zugwirkungen auf den Dig. 111
linksseitig, so dass Einschrankungen bei grobmotorischen Fahigkeiten bestiinden. Eine
Téatigkeit als Bauarbeiter erscheine somit dauerhaft nicht moglich, da zweieinhalb Jahre
nach dem Unfall ereignis eine weitere Nervenregeneration nicht Uberwiegend
wahrscheinlich sai. Es sal auch nicht zu erwarten, dass durch weitere medizinische
Massnahmen noch eine wesentliche Besserung des in den neurol ogischen Untersuchungen
ausfuhr lich beschriebenen Beschwerdebildes stattfinden werde. Die multifokale Schmerz
stérung sel aus traumatol ogischer-somatischer Sicht nicht erklarbar, ein CRPS sal nicht
vorhanden (S. 6 f. unten).

E.311

Prof. Dr. med. R.___, Facharzt fir Orthopédische Chirurgie und Trau matologie des
Bewegungsapparates, Arztlicher Direktor, E.___, stellte in seinem Bericht vom 10. Februar
2016 (Urk. 7/44/9-10) in der Haupt sache folgende Diagnosen (S. 1): - Periarthropathia
humeroscapularis rechts mehr als links - Status nach Beugesehnenrevision mit Resektion
und Glattung des Seh nen stumpfes des radialen FDS-Ziigels, Synovia ektomie und
A1-Ring band spaltung Dig. I11 links am 23. Januar 2014 - Nebendiagnose: Depression

Prof. R.___ flhrte aus, der Patient sl ihm zur Abkl&arung einer moglichen Therapie des
beidseitigen |mpingement-Syndroms vorgestel It worden. Er klage Uber unspezifische
Schmerzen, welche Hals, Nacken, Schulter, Ellbogen und Unter armbereich betrafen, sowie
Uber eine linksseitige Hypasthesie im Bereich des Mittelfingers. Die Schmerzen seien



eigentlich Tag und Nacht vorhanden, plagten den BeschwerdefUhrer ununterbrochen und
strahlten dann auch in die untere Extremitat aus.

Prof. R.___ fuhrte aus, die Arthro-MRI-Untersuchung habe keine eindeutigen Hinweise fur
eine Rotatorenmanschetten-L asion ergeben, und eine eindeutige Bursitis subacromialis
konne er nicht erkennen.

Weder in der klinischen Untersuchung noch bel der Konsultation des Arthro-MRI der
linken Seite sei eine strukturelle Lasion nachweisbar, welche das Beschwer debild erkléren
konnte (S. 2).

E.3.12

Med. pract. S._, Assistenzérztin Orthopédie, E._ |, stelltein ihrem Bericht vom 2 9.
April 2016 ( Urk. 7/35/6-9) in der Hauptsache folgende Diagnosen (S. 1): - Periarthropathia
humeroscapularis rechts mehr aslinks - Status nach Beugesehnenrevision mit Resektion
und Gléttung des Seh nen stumpfes des radidlen FDS-Ziigels, Synovialektomie und
A1-Ring bandspaltung Dig. I11 links am 23. Januar 2014 - Depression - chronisches
panvertebrales Schmerzsyndrom - Verdacht auf Morbus Behcet

Med. pract. S.____ fuhrte aus, der Beschwerdefthrer sei vom 30. Oktober 2013 bis

8. Februar 2016 bei ihnen in Behandlung gewesen (Ziff. 1.2). Fir die zuletzt ausgelibte
Téatigkeit habe vom 2 3. Januar bis 6. Februar 2014 eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit
bestanden (Ziff. 1.6). Es bestiinden offensichtlich korperliche Schmerzen im Bereich
mehrerer Regionen des Bewegungsapparates ohne struk turelle Verénderungen. Ob die
bisherige Téatigkeit aus medizinischer Sicht noch zumutbar sei, kénne nicht beantwortet
werden (Ziff. 1.7). Es sei aktuell keine Arbeitsunfahigkeit bekannt (Ziff. 1.9). Weder die
MR-Untersuchung der Wirbelsdule noch das Arthro-MRI der Schulter vom 8. Februar 2016
hétten strukturelle Lasionen respektive ein Korrelat fur die Schmerzen gezeigt. Es
bestiinden b ei m Patienten keine strukturellen Auffélligkeiten, welche die subjektiv
empfundenen Schmerzen erklarten. Die Prognose sei deshalb sehr ungewiss. Chirurgisch
koénne ihm nicht weitergeholfen werden ( Ziff. 1.4).

E.3.13

Dr.med. T.___, Facharzt fUr Physikalische Medizin und Rehabilitation und fir
Rheumatologie, stellte in seinem Bericht vom 4. Januar 2017 (Urk. 7/78/1-2) folgende
Diagnosen (S. 1): - komplexes Schmerzsyndrom - neuropathische Schmerzen Dig. I11 und
palmar linke Hand - Verdacht auf sensibles Sulcus ulnaris Syndrom links -
Impingementsyndrom beidseits, rechts mehr alslinks - Periarthropathia humero-scapularis
beidseits - rezidivierende Nacken- und cervicothorakal e Riickenschmerzen - chronisches
multifaktorielles panvertebrales Schmerzsyndrom - mittel schwere bis schwere Depression
- Verdacht auf chronische Schmerzstérungen mit somatischen und psychi schen Faktoren -
Verdacht auf Morbus Behcet - chronische Knieschmerzen links mehr als rechts

Dr. T.___ filhrte aus, dass er die Entscheidung der Helsana betreffend die 100%ige
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers nicht verstehe (S. 1 Mitte). Wegen der
Handoperation kénne er sich gar nicht vorstellen, dass der Beschwerdefihrer zu 100 %
arbeitsfahig sein sollte. Es sel maximal und mit viel Vorbehalt eine 20 bis 30%ige
Arbeitstétigkeit in Erwégung zu ziehen. Dies aber in einer berufsadap tierten Arbeit und
nicht in seinem Beruf alsM.___. Der Beschwerdefiihrer sollte nicht léangere Zeit sitzen,
stehen, heben und auch keinen grossen Belastungen ausgesetzt werden. Dr. T, hielt



abschliessend fest, er glaube, dass mit der Entscheidung, den Beschwerdefihrer zu 100 %
arbeitsfahig zu schreiben, diesem Unrecht getan worden sai (S. 2).

E.314

Dr.med. U.___, Fachérztin fUr Allgemeine Innere Medizin, Dr. med. V., Facharztin fir
Neurologie, Dr. med. W.___, Fach arztin fir Psychiatrie und Psychotherapie, und Dr. med.
AA. _, Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin und fir Rheumatologie, Z._, erstatteten
am 16. Februar 2017 das von der Beschwerdegegnerin veranlasste interdisziplindre
Gutachten (Urk. 7/60). Sie stellten zusammenfassend folgende Diagnosen mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit (S. 11 Ziff. 5.1): - chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren mit Selbstlimitierung und Symptomausweitung (ICD-10 F45.5) -
leichte bis mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F32.1)

Als Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit nannten sie in der Hauptsache
einen Status nach Schnittverletzung volar Uber dem Metacarpophal angealgelenk Dig. 11|
links am 28. Juni 2013, ein lumbovertebrales Schmerz syndrom, eine myotendinotische
Schulterschmerzsymptomatik ohne eindeutiges organisches Korrelat, eine
kernspintomographisch beginnende Chondropathie des medialen Kniekompartiments links,
ein Asthma bronchiale sowie einen Verdacht auf einen gastrotsophagealen Reflux (S. 11
Ziff. 5.2).

Die Gutachter fihrten aus, in der bisherigen Tétigkeit al's Bauarbeiter bestehe eine
Arbeitsfahigkeit von 60 %. Aufgrund einer chronisch stenosierenden Tendovagi nitis nach
Partiallasion des FDS-Zligel s nach einem Arbeitsunfall am 28. Juni 2013 habe zundchst
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit im Beruf als Bauarbeiter bestanden. Im Januar 2014 sei
eine Operation an der linken Hand erfolgt . Aktuell bestiinden keine relevanten organischen
Residuen dieses erlittenen Unfalls, so dass aus neurologischer und rheumatol ogischer sowie
internistischer Sicht spatestens drei Monate nach der Operation eine vollsténdige
Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit al's Bauarbeiter bestehe .

Jedoch habe der Beschwerdefiihrer eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren sowie eine aktuell |eichte bis mittelgradige depressive Episode
entwickelt. Dadurch sei seine Arbeitsfahigkeit um 40 % ein geschrankt . Die
Arbeitsunfahigkeit von 40 % bestehe sicherlich seit dem Zeit punkt des Gutachte n s, das
heisse seit September 2016 (S. 15 Ziff. 6.6).

Zur Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tatigkeit flhrten die Gutachter aus, aus
psychiatrischer Sicht moglich seien Arbeiten ohne zu hohe Anforderungen an kreative
Téatigkeiten, ohne Konflikte mit dem Arbeitgeber, mit einer klaren Auf gabenzuteilung und
der Mdglichkeit, sich zuriickziehen zu kénnen. Ein defini tives Arbeitsprofil konne am
besten anhand eines Arbeitstrainings eruiert werden. Auch in jeglichen Verwel stétigkeiten
bestehe eine zeitliche Prasenzfahigkeit von 60 %, bei einem uneingeschrankten
Leistungsvermdgen (S. 15 Ziff. 6.7.).

In neurologischer Hinsicht sei die Untersuchung und die Kooperation bei der Untersuchung
erschwert gewesen, und es hétten sich Verdeutlichungstendenzen gezeigt. An der linken
Hand sei kein Tinel-Zeichen lokalisiert gewesen, vielmehr ein positiver Tinel Gber der
gesamten Handflache und am linken Arm. Es hétten keine trophischen Stérungen, keine
Auffélligkeiten im Tonus und seitengleich mittellebhafte Reflexe bestanden. Auch im
Bereich der Hirnnerven hétten sich keine Auffalligkeiten gefunden. Der Beschwerdefihrer
habe eine Hypésthesie tiber der gesamten linken Thoraxhélfte, am linken Bein, linken Arm



und an der linken Hand angegeben. Die Kraft sel aufgrund von Schmerzangaben nicht pruf
bar gewesen. Die Nackenmuskulatur sei weich trotz Angabe von starken Schmerzen bel
kleinster Beruihrung.

Aus rheumatol ogischer Sicht seien keine Schmerzen im Bereich des Ver let zungsgebietes
an der linken Hand reproduzierbar, auch nicht am Finger. Die Trophik der Hande und das
Hautkolorit seien symmetrisch normal, keine Temperaturdifferenz, keine Differenz der
Behaarung an beiden Handen und Armen. Es be stiinden myotendinotische V erspannungen
der Schultergurtelmuskulatur sowie eine funktionelle Vermehrung der thorakalen Kyphose
und der lumbalen Lordose im Rahmen einer muskul&ren Dysbalance der paravertebralen
Muskulatur. Zu Beginn der klinischen Untersuchung habe ein massives Schmerzverhalten
bestan den, welche s dazu gefiihrt habe, dass der Explorand entweder massiv blockiert oder
massiv gegeninnerviert habe . Aus psychiatrischer Sicht habe sich der Patient im Affekt
massig bedrickt bis depressiv wirkend mit einem starken Leidensdruck préasentiert. Er habe
sich demonstrativ sehr leidend mit manifester Verdeut li-chungstendenz gezeigt (S. 9.
Ziff. 4.2).

Zusammenfassend fuhrten die Gutachter aus, dass beim Beschwerdefihrer weder

neurol ogische noch rheumatol ogische oder entziindlich-rheumatol ogische Erkrankungen
bestiinden , die seine Schmerzen erkléren kénnten. Seine Schmerzangaben seien teilweise
diffus,

die Schmerzen konn t en teilweise nicht mehr lokalisiert werden, und die Schmerzintensitét
sai a's sehr hoch angegeben worden.

Schon im psy chopathol ogischen Befund sei aufgefallen, dass sich der Beschwer defuhrer
stark leidend mit einer Ver deutlichungstendenz présentiert habe , wie sie auch bel den
somatischen Gutachtern aufgefallen sei. Auf Grund der an ge gebenen Schmerzen ohne
ausreichendes somatisches Korrelat und auf Grund der diffusen Symptomatik konne die
Diagnose einer chronischen Schmerzstérung mit psychischen und somatischen Faktoren
mit Selbstlimitierung und Symptom aus weitung gestellt werden (S. 13 f. unten) .

E.3.15

Med. pract. BB.___, Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin, stellte in seinem Bericht vom
8. April 2017 (Urk. 7/76) folgende, seit dem Unfall vom 28. Juni 2013 bestehende
Diagnosen (S. 1 Mitte): - chronifiziertes panvertebrales Schmerzsyndrom - chronische
Schulterbeschwerden beidseits, siehe Befund vom MRI HWS, MRI Lendenwirbelsaule
(LWS) und vom MRI der Schulter beidseits - persistierende Schulter-, Riicken- und
Kniebeschwerden - depressiver Zustand (mittel schwere bis schwere depressive Episode) -
Schlaf stérungen sowie anhatende Schmerzen

Med. pract. BB.___ fihrte aus, der BeschwerdefUhrer befinde sich seit tGber zehn Jahren in
seiner hausarztlichen Behandlung (S. 1 Mitte). Er sai auch fur leichte angepasste
Téatigkeiten bis zu 100 % arbeitsunfahig , und e s sel von einer schlechten Prognose
auszugehen (S. 2 Mitte).

Med. pract. BB.___ flhrte aus, er habe den BeschwerdefUhrer als aktiven Sportler, der auch
regelméssig Fitness gemacht habe und seiner Arbeit nachgegangen sei, kennengelernt. Er
sel damals motiviert und ausgeglichen gewesen. Der Patient habe alle moglichen
Untersuchungen sowie therapeutischen Massnahmen in An spruch genommen (S. 1 Mitte).
In den letzten drei Monaten hétten beim Psychiater Dr. med. Emanuel EE. |, Facharzt



fur Psychiatrie und Psychotherapie, Gespréche st attgefunden (S. 2 oben).

E.3.16
Die delegierte Psychotherapeutin lic. phil. Beatrice Inhelder,

Praxis med. pract. BB.___, fuhrte in ihrem Bericht vom 10. April 2017 (Urk. 7/81) aus, der
Be-schwerdefihrer sei erstmalsim April 2015 in die Behandlung gekommen und nehme die
Termine seither in regelméassigen Abstanden war . Im psychologischen Befund liege eine
klinisch relevante schwere Depression vor. Es sal eine psy cho therapeutische Behandlung
eigeleitet worden, da der Patient an multiplen korperlichen Beschwerden gelitten habe,

wel che seine psychische Stabilitdt zu nehmen beeintrachtigt hétten. Es sei ihm
schwergefallen, sich mit seiner belas tenden Situation konstruktiv ausel nanderzusetzen, was
auch dazu gefihrt habe, dass er nun schon seit langem ohne Arbeit sei (S. 1 Mitte).

Dem BeschwerdefUhrer sei es zum aktuellen Zeitpunkt kaum zumutbar, einer vollen oder
tellweisen Erwerbstétigkeit nachzugehen. Die berufliche Tétigkeit kdnne nicht mehr
aufgenommen werden. Eine Unterstiitzung durch die Invali den versicherung wére
erwinscht (S. 2).

E.3.17

Dr. med. CC.___, Fachérztin fur Allgemeine Innere Medizin, und Dr. med. DD.___,
Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin und fir Hamatologie, Institut fir komplementére
und integrative Medizin, J.___, stellten in ihrem Be richt vom 13. April 2017 (Urk. 7/79) in
der Hauptsache folgende Diagnosen (S. 1 f.): - chronische Schmerzstérungen mit
somatischen und psychischen Faktoren - Verdacht auf Morbus Behget,
Differenzialdiagnose andere Kollagenose - chronisches panvertebrales Schmerzsyndrom -
Periarthropathia humero-scapularis beidseits - neuropathische Schmerzen Dig. 111 und
palmar linke Hand - Asthma bronchiale - perenniale Nasenatmungsbehinderung - Reflux -
Exanthem nach Kontrastmittel - Kopfschmerzen und Schwindel nach Cymbalta und Lyrica

Die Arzte fuhrten aus, der Patient habe sich mit der Frage nach komplemen

térmedi zi ni sch-therapeutischer Beratung bel chronischem Schmerzsyndrom sowie
erganzenden Behandlungsmoglichkeiten bei zunehmender psychoemotionaler Belastung
vorgestellt. Er sei seit dem 11. April 2016 von ihrer Seite arztlich mitbegleitet worden, und
seit dem 4. Mai 2016 bestehe dartiber hinaus eine Unterstiitzung aus dem Bereich der Mind
Body Medicine (S. 1 Mitte). Aus der zeitiger Sicht sei weiterhin eine Arbeitsunfahigkeit
von 100 % zu empfehlen. Die Schmerzverarbeitung und Coping Strategien hétten im
Rahmen der Begleitung an ihrem Institut verbessert werden kénnen, jedoch habe der
Beschwerdefiihrer weiterhin eine starke psycho-emotionale Belastung durch die
chronifizierten Schmerzen (S. 4 Mitte).

E.3.18

Dr. T.___ fuhrtein seinem Bericht vom 2 5. April 2017 ( Urk. 7/78/3) aus, er behandle den
Beschwerdefuhrer seit August 2015. Dieser habe diverse rheuma tol ogische und
psychosomatische Erkrankungen und chronische Beschwerden. Er fiihre auch physikalische
Therapien und Osteopathie durch, sowie eine Psycho therapie bei Dr. EE.___, wo er mit
Trittico behandelt werde .

Dr. T.___ fuhrte aus, zwischen den angegebenen Beschwerden des Patienten und Befunden,
dieim Z.__ -Gutachten erhoben worden seien, bestiinden Diskre panzen. Er leide unter
schweren neuropathischen Schmerzen, so dass eine 100%ige Arbeitsfahigkeit nicht



gerechtfertigt sel, auch wenn man nicht immer ganz genau objektivierbare Befunde
feststellen konne. Dr. T.___ fihrte aus, er wolle noch einmal betonen, dass es nicht
gerechtfertigt sei, dass der Beschwerdefihrer auch in einer angepassten Tétigkeit zu 100 %
arbeitsfahig sein solle. Es bestehe eine maximal 50%ige Arbeitsfahigkeit in einer
angepassten Téatigkeit, wo er nicht 1angere Zeit sitzen und keine schweren Gegenstéande
heben misse, sowie ab wechselnd stehen und sitzen konne. Wenn man die
psychosomatischen Gesichts punkte mit den chronischen Schmerzen und wahrscheinlich
auch einer gewissen Depression anschaue, wéare der Beschwerdeftihrer eigentlich zu 80 %
arbeitsun fahig (S. 1).

E.3.19

Dr. FF.___, Facharzt fUr Psychiatrie und Psychotherapie, fihrte in seinem Bericht vom

25. Oktober 2017 (Urk. 11) aus, der Beschwer defihrer sei seit dem 8. Juni 2017 alle drei
Wochen bel ihm in Behandlung (S. 1 Ziff. 1). Aktuell liege eine mittel- bis schwere
depressive Storung mit Regressions tendenzen vor (S. 1 Ziff. 2). Klinisch-pathologisch
Imponiere el ne anhaltende depressive Storung mit chronischem Verlauf. Der
Krankheitswert sei aus psychiatrischer Sicht valide ausgewiesen. Es bestiinden keine
Hinweise auf Simulation und Aggravation (S. 3 Ziff. 3). Der Patient sei aktuell nicht in der
Lage, eine Arbeitsleistung zu erbringen (S. 2 Ziff. 7-8). Betreffend die chronische
Schmerzstérung und ihre Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit sei der Somatiker anzu
fragen (S. 1 Ziff. 4).

Auf die Frage, wie sich der psychische Gesundheitszustand seit Beginn der Behandlung
entwickelt habe, fuhrte Dr. FF.__ aus, die Ablehnung der Invalidenrente und der damit
einhergehende soziale Abstieg sowie die berufliche Ausweglosigkeit und die zunehmende
V ereinsamung hétten nachvollziehbar in die psychische Dekompensation gefihrt.

Trotz Anpassung sowie konsequenter Ausschdpfung der psychopharmako logi schen
Medikation und alternativer Therapieansatze habe sich der psychopa thologische Zustand
des Patienten nicht geéndert. Die Prognose sei ernst und die Krankheit des Patienten
schwerwiegend (S. 2 Ziff. 6).

E. 41

Ausgehend vom Z.  -Gutachten vom Februar 2017 (vgl. vorstehend E. 3.14) ging die
Beschwerdegegnerin nach rechtsprechungsgemass geforderter Priifung der
Standardindikatoren (vgl. vorstehend E. 1.3-4, E. 1.6-7) davon aus, dass beim
Beschwerdefiihrer kein aus invalidenversicherungsrechtlicher Sicht relevanter
Gesundheitsschaden ausgewiesen sei (vgl. vorstehend E. 2.1).

Dagegen brachte der Beschwerdefiihrer zusammengefasst vor, es sei gestitzt auf die
Einschétzung der behandelnden Arzte und Psychotherapeuten davon auszu gehen, dass er
durch seine verschiedenen Leiden massiv in der Arbeitsfahigkeit eingeschrankt sei (vgl.
vorstehend E. 2.2)

E.4.2

DasZ.  -Gutachten vom Februar 2017 erfiillt die formalen Beweiswert-Anfor derungen (
vorstehend E. 1.5) ohne weiteres, ist es doch fir die streitigen Belange umfassend, beruht
auf allseitigen Untersuchungen, berticksichtigt auch die geklagten Beschwerden sowie das
Verhalten des Beschwerdefiihrers und wurde in Kenntnis der V orakten (Anamnese)
abgegeben.



Darlber hinaus leuchtet es auch in der Darle gung der medizinischen Zu sammen hénge und
in der Beurteilung der medizinischen Situation ein und enthélt nach vollziehbar begriindete
Schlussfolgerungen. Dies betrifft auch die Fest stellungen hinsichtlich der Diskrepanzen,
der Verdeutlichungstendenzen und des sel bstlimitierenden Verhaltens des
Beschwerdefiihrers wahrend der Untersuch ungen.

E.43

In somatischer Hinsicht gingen die Gutachter desZ.  davon aus, dass bei einer chronisch
stenosierender Tendovaginitis nach Partialléasion des FDS-Zligels nach einem Arbeitsunfall
am 28. Juni 2013 zuné&chst eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit im Beruf als Bauarbeiter
bestanden habe. Aus neurol ogischer, rheumatol ogischer und aus internistischer Sicht sel
spétestens drei Monate nach der Operation im Januar 2014 wieder von einer vollstandigen
Arbeitsfahigkeit in der ange stammten Tétigkeit auszugehen.

Zusammenfassend hielten die Gutachter desZ.  fest, dass weder neurologische noch
rheumatol ogische oder entztindlich-rheumatol ogische Erkrankungen vorla gen, welche die
Schmerzen des Beschwerdefuhrers erkléaren konnten. Dabei ver wiesen dieZ. -Gutachter
auf die bisherigen fachéarztlichen Abkléarungen, die unauffalligen bildgebenden
Abklarungen und Blutuntersuchungen sowie auf das diffuse Schmerzverhalten des
Beschwerdefihrers. Diese Schlussfolgerungen stehen im Einklang mit der Gbrigen
wesentlichen Aktenlage.

E. 44

A us rheumatol ogischer Sicht konnten die Arzte der Klinik fir Rheumatologie, J.__,in
ihrem Bericht vom Dezembe r 2015 (vgl. vorstehend E. 3.9 ) nach um fassenden
Abklarungen die Verdachtsdiagnose Morbus Behget nicht bestétigen

und verneinten auch Hinweise auf eine andere Erkrankung aus dem
entzundlich-rheumatol ogischen Formenkreis .

Auch die vom Beschwerdefiihrer geltend gemachten Schulterbeschwerden konnten
schlussendlich nicht objektiviert werden. Eine im Fruhjahr 2016 durch gefiihrte
Arthro-MRI-Untersuchung erbrachte geméass den Ausfihrungen von med. pract. S.___in
ihrem Bericht vom April 2016 (vgl. vorstehend E. 3.12) keine die Beschwerden erklérende
Befunde und Prof. R.___ (vgl. vorstehend E. 3.11) hielt im Februar 2016 fest, dass
hinsichtlich der geltend gemachten Schulter beschwerden weder in der klinischen
Untersuchung noch bei d er Konsultation des Arthro-MRI der linken Seite eine strukturelle
L &sion nachwei sbar gewesen ware, welche das Beschwerdebild hétte erkldren konnen .

Das gleiche Bild zeigte sich auch hinsichtlich der vom Beschwerdefhrer geltend
gemachten HWS-, BWS-, Nacken- und Kopfbeschwerden, wo ebenfalls keine das
dargebotene Beschwerdebild erkldrenden Befunde gefunden werden konnten.

So ergab das aufgrund der geltend gemachten Kopf- und Nackenbeschwerden am 2 5. April
2014 durchgefuhrte MRT des Neurocraniums unaufféllige Befunde und das gleichentags
durchgefiihrte MRT der HWS und BWS lediglich leichtgradige degenerative Befunde (vgl.
Urk. 7/10/36 ). Auch das am 1 9. September 2014 durch gefthrte MRI der L WS

(vgl. Urk. 7/10/37)

konnte die Beschwerden des Be schwerdefiihrers nicht erklaren . Zusammenfassend hielten
Dr.C.___ undDr.D.___ inihrem Bericht vom Mai 2014 (vgl. vorstehend E. 3.2 ) nach



erganzend veranlassten Rontgen der HWS und BWS vom 2 3. Mai 2014 fest, dass bild mor
phologisch kein Korrelat zu den diffusen Bes chwerden des Patienten bestehe . Auch med.
pract. S.___ bestédtigteim April 2016 (vgl. vorstehend E. 3.12) erneut, dass beim Patienten
keine strukturellen Auffélligkeiten bestiinden, welche die subjektiv empfundenen
Schmerzen erklaren konnten.

Ebenso blieben die umfassenden neurol ogischen Abkléarungen ohne erklarende Be funde fir
die vom Beschwerdefiihrer geltend gemachten Beschwerden. Im Okto ber 2015 hielten die
Arzte der Klinik fur Neurologie, J._ (vgl. vorstehend E. 3.8), fest, dass die zahlreichen
Abklarungen zwar teilweise auch organische Schadigungen ergeben hétten, diese jedoch
aus neurologischer Sicht die sympto matische Genese nicht zu erkldren vermdgen. Verneint
wurden weiter allféllige Atrophiezeichen.

E.45

Weiter wurde auch fir die vom Beschwerdeflihrer angegebenen Beschwerden im
Zusammenhang mit Dig. 111 selbst nach zahlreichen Abklarungen keine ab-schliessende
Erklarung gefunden. Dr. AA.__ flhrte in seinem rheumatol ogischen Teilgutachten

(Urk. 7/60/74-90) aus, dass sich aus rheumatologischer Sicht ein eindeutiges

physiopathol ogisches Substrat fir die Persistenz einer lokalen Schmerz symptomatik im
Operationsgebiet nicht identifizieren lasse. Die Persi stenz einer lokalen organischen L&sion
im Gebiet der Schnittverletzung, sei esin Form eines Nervenneuroms oder in Form einer
Fingernervenlasion auf Hohe des M etacarpophal angeal gelenks links oder in Form einer
fibrotischen Verdickung der Kapsel im Metacarpophalangealgelenk I11, welche sich auf das
A1-Band ausgedehnt und zirkumferent die Beugesehne des Dig. 111 umgreifen wirde (MRI
vom 3. September 2014), lasse sich bei der klinischen Untersuchung nicht objek tivieren
(vgl. Urk. 7/60/74-90 S. 12 Ziff. 6.1 unten).

Zur Einschdtzung von Dr. H.___ (vgl. vorstehend E. 3.5), welche nach im September 2014
durchgefuihrtem MRI der linken Hand eine fibrotische Ver dickung der Kapsel des

M etacarpophal angeal gelenks und des A1-Bandes an Dig. |11 mit konsekutiver
Dezentrierung der verdickten Beugesehne als urséchlich fur die Beschwerden erachtete,
fuhrte Dr. AA.___ aus, es habe sich keine hyper trophe Narbe mit hyperamischer Reaktion
und keine Kontrastmittel aufnahme ge funden, sondern eine um eine Schicht isolierte
narbige Reaktion volarseits im Operationsgebiet. Der Patient beklage keinen schnappenden
Finger mehr, so dass eine relevante Auswirkung der Fibrose auf das A1-Band rein klinisch
unwahrscheinlich sei. Zudem sal dievon Dr. GG.__ beschriebene Verdickung auf eine
kernspintomographische Schicht begrenzt (vgl. Urk. 7/60/74-90 S. 10 oben).

Diese Einschéatzung von Dr. AA.__ teilten auch die Arzte des Instituts fiir Anés
thesiologie, J.___, inihrem Bericht vom Mai 2015 (vgl. vorstehend E. 3.7), indem sie
diesen MRI-Befund nicht als urséchlich fir die angegebenen Beschwerden werteten. Im
Ubrigen blieben samtliche durch die Arzte des Instituts fir Anas thesiologie, J._,
durchgefuihrten medikamentdsen Versuche die Schmerzprob le matik des
Beschwerdefihrers zu beeinflussen ohne Erfolg und selbst die durch gefiihrten peripheren
Nervenblockaden v on Nervus medianus und Nervus ulnaris links bewirkt e n keine
Schmerzreduktion. Zusammenfassend hielten die Arzte des Instituts fir Anésthesiologie ,
J.___,inKenntnisder bisherigen Abkl&rungen durch Dr. 1. (vgl. vorstehend E. 3.6) und
Dr. O.



(val. Urk. 7/17/6-7) sowie des MRI-Befundes vom September 2014 (vgl. vorstehend E. 3.5)
denn auch fest, dass letztlich die Schmerzgenese an der linken Hand weiterhin unklar
bleibe.

Die Einschatzung von Dr. AA.___ erweist sich auch mit Hinblick auf die Aus fihrungen
von Dr. F.____im Juli 2014 (vgl. vorstehend E. 3.3) sowiejenevon Dr. G.____nachim
August 2014 und im Januar 2016 erfolgter kreisarztlicher Untersuchung (vgl. vorstehend E.
3.4 und E. 3.10) as schlussig.

Bereits Dr. F.____konnte nach Untersuchung des Beschwerdefihrers A nfang Juli 2014
hinsichtlich der Handsituation lediglich unauffélige Befunde feststellen. Sowohl die
Ultraschall- al's auch die elektrophysiol ogische Untersuchung habe eine regelrechte
Situation ergeben, und die vom BeschwerdefUhrer angegebenen stechenden Schmerzen
seien nicht reproduzierbar gewesen. Dr. F.__ wies darauf hin, dass aufgrund der diffusen,
stark wechselnden und teilweise nicht nachvoll ziehbaren Schmerzanamnese von einem
weiteren operativen Vorgehen abgeraten werde. Da seine Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit
von jener des Beschwerde flhrers abwich, riet er der Suva zu einer kreisérztlichen
Untersuchung.

In der Folge konnte auch Dr. G.____ anl&sslich seiner kreisarztlichen Untersu chungen vom
August 2014 und Januar 2016 (vorstehend E. 3.4 und 3.10) betreffend die Handsituation
lediglich unauffalige Befunde feststellen. So be schrieb er reizlose Narbenverhal tnisse und
verneinte Anhaltspunkte auf ein CRPS. Zudem stellte er eine unauffallige Beweglichkeit
der Finger und Anhaltspunkte fur eine mangelnde Compliance fest. Weiter berichtete

Dr. G.___imJanuar 2016 von einer fehlenden relevanten Atrophie, was auf einen
uneingeschrankten Ge brauch der linken Hand schliessen l&sst. Vor diesem Hintergrund
vermag dievon Dr. G, angenommene Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tétigkeit
als Bauarbeiter nicht zu Uberzeugen.

E.4.6

In Anbetracht dieser umfassenden facharztlichen klinischen und bildgebenden
Abkléarungen, welche allesamt kein das dargebotene Beschwerdebild erklarendes Korrelat
ergaben, vermogen die anderslautenden Einschitzungen der behan deln den Arzte med.
pract. BB._ vom April 2017 (vgl. vorstehend E. 3.15) sowievon Dr. T._ vom Januar
und April 2017 (vgl. vorstehend E. 3.13 und E. 3.18) keine Zweifel an der SchlUssigkeit der
somatischen Einschdtzung der Z._ -Gutachter zu bewirken.

Ohnehin ist betreffend Beurteilungen durch die langjahrig behandelnden Arzte med. pract.
BB.  undDr.T. _ zubeachten, dass das Gericht in Bezug auf Berichte von
Hausérztinnen und Hausérzten der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen hat, dass diese
mitunter im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrau ensstellung in Zweifelsfallen eher
zu Gunsten ihrer Patientinnen und Patienten aussagen (BGE 125 V 351 E. 3b/cc). Neue
Gesichtspunkte, welche Hinweise auf einevom Z. -Gutachten abweichende

Einschétzung schliessen lassen wirden, brachten weder med. pract. BB.__ noch Dr. T.
Vor.

Med. pract. BB.___ stiitzte seine Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit des Beschwer defiihrers
auf dessen subjektive Schmerzangaben und liess ausser Acht, dass die zahlreichen
facharztlichen Abkl&rungen keine die Schmerzangaben erklarenden Befunde ergeben
hatten. Nicht nachvollziehbar erweist sich weiter, weshalb med. pract. BB.___ hinsichtlich
der Schulterbeschwerden unter anderem auf die MRI der HWS und LWS verweist.



Gleiches gilt es hinsichtlich den Ausfihrungen von Dr. T.___ zu sagen. Seine Berichte
entbehren einer objektiven Befundbeschreibung und Dr. T._ nennt keine nicht bereits
bekannte sowie bereits umfassend abgeklarte Diagnosen. Unzutreffend ist, dass, wie der
Beschwerdefuhrer geltend machte (vgl. Urk. 1 S. 13 Ziff. 1.11), Dr. T.____ ausgefuhrt habe,
die Diagnose Morbus Behget sei bestétigt worden. Soweit Dr. T.___ auf dievielen
Arztbesuche verweist und auf die Berichte der zahlreichen involvierten Kliniken und sich
eine 100%ige Arbeits fahigkeit des Beschwerdefihrers nicht vorstellen kann, verkennt er,
dass trotz dieser zahlreichen Uber die Jahre stattgefunden habenden fachéarztlichen Konsul
tationen, wie bereits ausgefihrt, zusammenfassend kein ausreichendes Korrelat fir die vom
Beschwerdefiihrer angegebenen Schmerzen hat gefunden werden konnen.

Auch die Arzte des Ingtituts fir komplementare und integrative Medizin nannten in ihrem
Bericht vom April 2017 (vgl. vorstehend E. 3.17) keine wesentlichen neuen Diagnosen,
weshalb es sich bei ihrer Einschédtzung lediglich um eine andere Beurteilung dessel ben
Sachverhaltens handelt. Aufgelistet wurden zudem zahl reiche Diagnosen, welchen von
vornherein eine allfalige Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit abzusprechen ist. Abgesehen
davon konnte sich Dr. CC.____inihrem Vorbericht vom April 2016 (vgl. Urk. 7/36/1-5)
nicht zu einer alfalligen Arbeits féhigkeit des Beschwerdefihrers dussern und verwies
diesbeziiglich auf die orthopadischen Beurteilungen. Dr. CC.___ hielt fest, dass die
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers von ihrer Seite her nicht einschétzbar sei, welche
Ausfiih rungen in Anbetracht dessen, dassessichbei Dr. CC.___ und Dr. DD, um
Fachérzte fur Allgemeine Innere Medizin respektive Hamatol ogie handelt, auch zutreffend
sind.

Zusammenfassend ist damit einhergehend mit den GutachterndesZ. vom Februar 2017
in somatischer Hinsicht davon auszugehen, dass beim Beschwerde fiihrer drei Monate nach
im Januar 2014 erfolgter Operation keine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit mehr bestand.

E.47
Dieim Z. __ -Gutachten festgehaltene Einschrankung der Arbeitsfahigkeit von 40 %
resultierte aufgrund der psychiatrischen Einschétzung von Dr. W.____inihrem

Teilgutachten vom 6. November 2016 (Urk. 7/60/63-73) . A |s Diagnose mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit nannte sie eine chronische Schmerz stérung mit somatischen und
psychischen Faktoren mit Selbstlimitierung und Symptomausweitung (ICD-10 F45.5)
sowie eine leichte bis mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F32.1; Urk. 7/60/63-73 S.
7 Ziff. 5.1).

Es liegt indes rechtsprechungsgemass keinesfalls allein in der Zustandigkeit der mit dem
konkreten Einzelfall (gutachterlich) befassten Arztpersonen, selbst ab schliessend und fur
die rechtsanwendende Stelle (Verwal tung, Gericht) verbind lich zu entscheiden, ob das
medizinisch festgestellte Leiden zu einer (andauernden oder vortbergehenden)
Arbeitsunfahigkeit (bestimmter Hohe und Auspréagung) fuhrt (BGE 140V 193 E. 3.1).
Vielmehr kann aus recht licher Sicht von einer medizinischen Einschétzung der
Arbeitsunfahigkeit abgewichen werden, ohne dass sie ihren Beweiswert verlore. Dies stellt
eine Folge desjuristischen Charakters der sozialversicherungsrechtlichen Begriffe von
Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit sowie Invaliditéat dar (Urteil des Bundesgerichts

8C _604/2017 vom 15. Mérz 2018 E. 3.2 mit Hinweisen).

E.48



Vorliegend gilt es zu beachten, dass das Bundesgericht am 30. November 2017 in BGE 143
V 409 und BGE 143V 418 erkannte, dass sémtliche psychischen Leiden, namentlich auch
leichte bis mittel schwere Depressionen, fur die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
grundsétzlich einem strukturierten Beweisverfahren nach Mass gabe von BGE 141V 281
zu unterziehen sind. Das Gutachten von Dr. W.__ vom 6 . November 2016, welches vor
der Rechtsprechungsanderung von BGE 143 V 409 und 418 verfasst wurde, verliert seinen
Beweiswert indes nicht per se (vorstehend E . 1.7 ). Nachfolgend ist daher zu prifen, ob das

Gutachten von Dr. W. - dlenfals zusammen mit weiteren fachérztlichen Berichten -
eine schliissige Beurteilung im Licht der massgeblichen Indikatoren erlaubt.

E.49

Vorab ist aufgrund der auch im Rahmen der somatischen Beurteilungim Z._ -Gutachten

thematisierten Problematik de r Verdeutlichungstendenzen und Selbst limitierung des
Beschwerdefihrers festzuhalten, dass medizinisch-psychiatrisch nicht begrindbare
Selbsteinschétzungen und -limitierungen, wie sie, gerichts notorisch, arztlicherseits sehr oft
unterstitzt werden - wobel erst noch haufig gar keine konsequente Behandlung stattfindet -
, hicht alsinvalidisierende Ge sund heitsbeeintréchtigung anzuerkennen sind (vgl. BGE 141
V 281E.3.71).

Auch Dr.W. _ wiesinihrem Gutachten darauf hin, dass sich der Beschwerdefthrer
demonstrativ sehr leidend mit manifester Verdeutlichungs tendenz gezeigt habe (vgl. Urk.
7/60/63-73 S. 6 Ziff. 4.1). Zudem fihrte sie aus, dass hinsichtlich der Beurteilung des
psychopathol ogischen Zustandes erschwe rend hinzugekommen sei, dass der
Beschwerdefiihrer praktisch alle Symptome positiv bewertet habe ( Urk. 7/60/63-73 S. 7
Ziff. 6.1 unten), welches Verhalten grundsétzlich schon unter dem Gesichtspunkt der

lei stungsanspruchsaus schlies senden Aggravation der Beschwerden zu wirdigen wére.

Dadie Fahigkeit des BeschwerdefUhrers, altagliche Verrichtungen aus zutiben, erhalten
geblieben und er familidr gut integriert ist (Urk. 7/60/63-73 S. 5 Ziff. 3. 4), fdllt eine
schwere Auspra gung des psychischen Leidens ohnehin ausser Betracht (vgl. Urtell des
Bundesgerichts 9C_125/2015 vom 18. November 2015 E. 7.1).

Die das Beschwerdebild ebenfalls mitpréagenden psychosozialen und soziokul turellen
Belastungsfaktoren, soweit sie unmittelbar (direkt) die Symptomatik beeinflussen, sind als
nicht invalidisierende und damit nicht versicherte Um sténde auszuscheiden (Urtell des
Bundesgerichts 9C_549/2015 vom 29. Januar 2016 E. 4.3 mit Verweis auf BGE 141V 281
E. 4.3.1.1). Demnach miissen Belastungsfaktoren wie vorliegend mangel nde Ausbildung,
finanzielle Probleme sowie die Arbeitslosigkeit bel vier Kindern (vgl. Urk. 7/60/63-73 S. 8
f. Ziff. 6.4) bei der Beurteilung ausgeklammert werden.

Hinsichtlich des Indikators Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder —res stenz

fUhrte der Beschwerdefuihrer anlésslich der Begutachtung bei Dr. W, aus, dass aus
psychiatrischer Sicht keine durchgehende Behandlung durch gefuhrt worden sai. Es sei
lediglich eine psychol ogische Therapie empfohlen worden. Weiter nahm er zum
Begutachtungszeitpunkt auch keine Psychophar maka ein, so dass dieses Kriterium nicht
beurteilt werden kann (vgl. Urk. 7/60/63-73 S. 4 Mitte, S. 6 Ziff. 4.4). Dr. W.____ ging aber
davon aus, dass unter einer adaquaten psychiatrischen und psychotherapeutischen
Behandlung von einer Steigerung der Arbeitsfahigkeit auszugehen sei (vgl.



Urk. 7/60/63-73 S. 9 Ziff. 6.7.1). Von einer therapeutisch nicht mehr angehbaren Stérung
kann dem nach nicht ausgegangen werden.

Soweit die in der Praxis von med. pract. BB.___ arbeitende delegierte Psychologin Inhelder
inihrem Bericht vom April 2017 (vgl. vorstehend E. 3.16) ausfuhrte, der Beschwerdefuhrer
sei seit April 2015 bei ihr in regelméassiger Behandlung, ist auszuftihren, dass es sich hierbel
nicht um eine fachérztliche Behandlung handelt und eine regelméssige Behandlung von
Seiten des Beschwerdefiihrers anldsslich der Begutachtung nicht bestétigt wurde. Auch fand
entgegen den Ausfihrungen von med. pract. BB.__ und Dr. T.___ vom April 2017 (vgl.
vorstehend E. 3.15 und 3.18) keine psychiatrische Behandlung bel Dr. EE.___ statt. So
fuhrte dieser in seiner E-Mail vom 7. April 2017 (vgl. Urk. 7/83) zuhanden der Rechts ver
treterin des Beschwerdefiihrers aus, er habe diesen lediglich konsiliarisch einmal am

18. Januar 2017 und ein zweites Mal am 5. April 2017 zur Beratung der Medikation
gesehen.

Hinsichtlich des Indikators Komorbiditdten nannten die somatischen Gutachter desZ.
lediglich Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit (vgl. vorstehend E. 3.14).
Woas die zu prufenden strukturellen Defizite im Sinne einer Personlichkeitsprob lematik
(Komplex der Personlichkeit) anbelangt, welche im Rahmen der umf assenden
Ressourcenprifung negativ ins Gewicht fallen konnte, sind die Auswir kungen der von Dr.
W.__ erwdahnten angstlich-vermei denden Personlichkeitsziige zu nennen. Diese wurden
vom Schweregrad her jedoch nicht einmal einer Personlichkeitsakzentuierung zugeordnet
und wurden nicht bei den Diagnosen aufgefuhrt. Es ist — mangels entsprechender Hinweise
— somit nicht davon auszugehen, dass diese die Ressourcen des Beschwerdefiihrersin
relevanten Ausmass beeintrachtigen (vgl. Urk. 7/60/63-73 S. 9 Ziff. 6.5). Das
Ressourcenpotential des Beschwerdefihrers konnte Dr. W.___ aufgrund de s
Verdeutlichungsverhaltens des Beschwerdefuhrers denn auch nicht abschlies send
beurteilen (vgl. Urk. 7/60/63-73 S. 8 f. Ziff. 6.4).

In Bezug auf den Indikator des sozialen Kontextes fallt ins Gewicht, dass der
Beschwerdefiihrer regelméssig soziale Kontakte zu Familienmitgliedern unterh&t und in
einem intakten familigren Umfeld mit seinen vier Kindern lebt ( vgl. Urk. 7/60/63-73 S.

E.4.10

Zusammenfassend fehlt es der psychischen Gesundheitsbeeintréchtigung des Be
schwerdefuhrers

Im Sinne einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren mit
Selbstlimitierung und Symptomausweitung (ICD-1 0 F45.5) und der leichten bis
mittelgradigen depressiven Episode (ICD-10 F32.1) an einem funktionellen Schweregrad.
Die Konsistenzprifung ergibt sodann keine deutliche und gleichméssige Einschrénkung des
Aktivitéatsniveausin allen ver gleich baren Lebensbereichen . Eineim
invalidenversicherungsrechtlichen Sinne hinreichende funktionelle L el stungseinschrankung
Ist daher nicht ausgewiesen, weshalb insoweit von der Arbeitsféahigkeitsbeurtel lung durch
die Gutachter desZ._ abzuweichen ist. Angesichts der klaren Aktenlage sind in diesem
Zusam men hang von weiteren Bewei smassnahmen (etwa der Einholung eines G erichts g
utachtens) keine neuen Erkenntnisse zu erwarten, weshalb darauf zu verzichten ist
(antizipierte Beweiswirdigung; BGE 124V 90 E. 4b).

E. 411



Nach Gesagtem ergibt das strukturierte Beweisverfahren insgesamt kein stimmi ges
Gesamtbild, das auf eine therapeutisch nicht angehbare erhebliche funktio nelle
Behinderung schliessen liesse. Im invalidenversicherungsrechtlichen Sinne hinreichende
funktionelle Auswirkungen der medizinisch festgestellten gesund heit lichen
Anspruchsgrundlage sind vorliegend daher nicht mit dem massge benden Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachgewiesen. Dieses Beweisergebnis wirkt sich nach
den Regeln Uber die (materiel 1e) Beweislast zu Ungunsten des Beschwerdefiihrers aus (vgl.
BGE 143V 418 E. 6).

E.4.12

Demzufolge ist nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin mit d er angefochtenen
Verfigung vom 22. Mai 2017 (U rk. 2) einen Rentenanspruch des Beschwerdeftihrers
verneinte, weshalb die dagegen erhobene Beschwerde abzu weisen ist.

E.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
Bundesgesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten
still: vom siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 15. Juli bis
und mit 15. August sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2. Januar (Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, zuzu
stellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweis mittel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partei siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin M osimannSchucan

E.5.2

Nach 8§ 34 Abs. 3 des Gesetzes Uber das Sozialversicherungsgericht (GSV Ger) bemisst sich
die Hohe der gerichtlich festzusetzenden Entschadigung nach der Bedeutung der
Streitsache, der Schwierigkeit des Prozesses und dem Mass des Obsiegens, jedoch ohne
Ricksicht auf den Streitwert. In Anwendung dieser Kriterien ist die die Entschadigung von
Rechtsanwaéltin Carmen Emmenegger bei An wendung des gerichtstiblichen
Stundenansatzes von Fr. 220.-- (zuzlgl ich Mehr wertsteuer) auf Fr. 3'1 00.-- (inklusive
Baraus lagen und Mehrwertsteuer) festzu setzen. Dabei ist darauf hinzuweisen, dass
lediglich der Aufwand fur das vorliegende Beschwerdeverfahren vergutet wird, weshalb
eine, wie von Rechtsan wéaltin Carmen Emmenegger beantragt, V ergitung rickwirkend per
20. Dezember 2016 (vgl. Urk. 1 S. 28 Ziff. 28.2) ausser Betracht fallt.

Der Beschwerdefuhrer ist auf 8 16 Abs. 4 GSV Ger hinzuweisen, wonach er zur
Nachzahlung der Auslagen fir die Vertretung verpflichtet werden kann, sofern er dazu in
der Lage ist. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 1’000 .-- werden dem Beschwerdefiihrer auferlegt , zufolge
Gewéahrung der unentgeltlichen Prozessfiihrung jedoch einstweilen auf die Gerichts kasse
genommen. Der Beschwerdefuhrer wird auf die Nachzahlungspflicht geméss § 16 Abs. 4



GSV Ger hingewiesen. 3.

Die unentgeltliche Rechtsvertreterin des Beschwerdefuhrers, Rechtsanwéltin Carmen
Emmenegger, Baden, wird mit Fr. 3' 100 .-- (inkl. Barauslagen und MWSt) aus der
Gerichtskasse entschadigt. Der Beschwerdefhrer wird auf die Nachzahlungspflicht geméss
8§ 16 Abs. 4 GSV Ger hingewiesen. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwaltin Carmen Emmenegger -
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
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