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Erwagungen

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts, ATSG). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesund heit 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). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesdslich die Fol gen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbs unfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

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

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

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

E.13

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

E.14

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. 3a, 122 V 157 E. 1¢). 2.

E.2

Der Versicherte erhob am 18. September 2017 Beschwerde gegen die Verfligung vom

8. September 2017 (Urk. 2) und beantragte die Zusprache einer Ent schadi gung seit Mérz
2012 sowie (sinngemass) einer Rente infolge vollstandiger Arbeits unfahigkeit seit April
2011 (Urk. 1). Die IV-Stelle beantragte mit Beschwerdeantwort vom 31. Oktober 2017 die
Abweisung der Beschwerde (Urk. 5). Dies wurde dem Beschwerdefiihrer am 7. November
2017 zur Kenntnis gebracht (Urk. 7). Das Gericht zieht in Erwagung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin verneinte einen L el stungsanspruch des Beschwerde fuhrers mit
der Begrindung, die nach dem Urteil des Sozial versicherungs gerichts des Kantons Zirich
durchgefihrten medizinischen Abklarungen hétten ergeben, dass dem Beschwerdef Uhrer
eine angepasste Tétig keit - unter Berlick sichtigung eines néher beschriebenen Belastungs
profils seit jeher voll umfanglich zumutbar sei. Nach den im Jahr 2016 durch gefihrten
Operationen habe nur eine kurzzeitige Arbeitsunfahigkeit bestanden, welche keinen
Einfluss auf den Entscheid habe. Der Beschwerde fiihrer kénne ein rentenaus schliessendes
Einkommen erwirtschaften. Fur die Vermittlung einer geeigneten Tétigkeit sei das
Regional e Arbeitsvermittlungszentrum zustandig (Urk. 2).

E.22

Der Beschwerdefuhrer machte demgegentiber sinngemass geltend, imY . -Gut achten
seien seine Beschwerden verharmlost worden. Er sei korperlich ein geschrankt. In der
Klinik A.___ sei neu eine Operationsindikation gestellt worden. Er habe starke Schmerzen
im Ruicken und im Kopf, wogegen er Medi kamente nehme. Die Arztedes Y. und des
Z.___ hétten falsche Diagnosen gestellt und in der Klinik A.___ sei er mehrfach zu Unrecht
operiert wor den, weshalb er eine Entschadigung verlange. Seit dem Unfall im April 2011
sai er vollsténdig arbeitsunfahig.

E.23

Strittig und zu prufen ist der Rentenanspruch des Beschwerdeftihrers und in diesem
Zusammenhang die Frage, ob die medizinische Aktenlage zur Beurtel lung des
Gesundheitszustands eine hinreichende Entscheldgrundlage darstellt.

Betreffend die vom Beschwerdefiihrer beantragte Entschéadigung ist festzu halten, dassim
Rahmen des vorliegenden Verfahrens eine allféllige Haftung fir einenvom Z.__, dem
Y. undderKlinik A, zugefligten Scha den soweit ein solcher denn Uberhaupt
vorliegt - nur gestutzt auf Art. 78 ATSG Uberprift werden konnte (vgl. Art. 66 IVG).
Abgesehen davon, dassdasY.  unddasZ.  sowieinsbesonderedieKlinik A, wohl
kaum zu den Durchfihrungsorganen im Sinne von Art. 78 Abs. 1 ATSG gezéhlt werden
konnen (vgl. dazu Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Auflage, Zurich/Basel/Genf 2015, Rz 54
zu Art. 78), fehlt es hinsichtlich der geltend gemachten Ersatz forderung aber jedenfalls an
einer anfechtbaren Verfigung (vgl. Art. 59a1VG und Art. 78 Abs. 4 ATSG in Verbindung
mit Art. 56 ff. ATSG), weshalb insoweit auf die Beschwerde nicht einzutreteniist. 3. 3.1

In Bezug auf einen alfélligen Rentenanspruch des Beschwerdefihrersist vorab
festzuhalten, dass ein solcher - nachdem sich der Beschwerdefthrer im Januar 2013 zum
L eistungsbezug angemeldet hat - gestitzt auf Art. 29 Abs. 1 und Abs. 3 in Verbindung mit



Art. 28 Abs. 1 lit. b IVG frihestens am 1. Juli 2013 entstehen konnte. Hinsichtlich
Gesundheitszustand und Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers fir die Zeit ab Juli 2013
présentiert sich die medizinische Aktenlage im Wesentlichen wie folgt: 3.2

Am 9. August 2013 berichtete der RAD-Arzt Dr. med. B.___, Facharzt fur Orthopédische
Chirurgie und Traumatologie, Uber die am Vortag erfolgte Untersuchung des
Beschwerdefuhrers (Urk. 6/54). Er nannte folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit (S. 9 Ziff. 8): - chronische, belastungsabhéngig verstéarkte Lumbalgie
rechtsbetont bei Verdacht auf lumbosakral e Facettenarthrose - chronisches subakromiales
Impingementsyndrom beider Schultergelenke - chronischer, belastungsabhangig verstarkter
Reizzustand des linken Kniegelenks bel dringendem Verdacht auf degenerative Lasion des
Innen- und Aussenmeniskus (bereits in der Magnetresonanztomographie [MRI] von 2011
gesicherte degenerative Meniskopathie) - Verdacht auf radiale Handwurzel arthrose und
Rhizarthrose des rechten Handgelenks

In der bisherigen Tétigkeit als L iftungsmonteur attestierte Dr. B, dem
Beschwerdefiihrer (momentan) eine reduzierte Arbeitsfahigkeit von etwa 50 % , betreffend
vor allem die Téatigkeiten tber Kopf, auf Leite rn oder in kniender oder hocken der
Korperhaltung. Bezliglich dieser Tétigkeit ging er jedoch von einer drohenden Invaliditét
aus . FUr angepasste Téatigkeiten - mit ndher genanntem Belastungs profil - attestierte er dem
Beschwerdefuhrer eine volle A rbeits fahig keit seit Februar 2012 ( S. 9. Ziff. 10). 3.3

Dieinder Praxisvon Dr. med. C.___, Facharzt fur Allgemeine Inne re Medizin und
Facharzt fur Nephrologie, tdtige Dr. med. D.___ diagno stizierte in einem nicht datierten
Bericht (Urk. 6/89/1-6) migrandse Kopf schmerzen bei Arnold-Chiari-Malformation Typ |,
eine Syringohydromyelie bei Liquorzirkulationsstorung, eine Depression sowie ein
lumbospondylogenes Syn drom (Ziff. 1.1) und attestierte dem Beschwerdefihrer eine volle
Arbeitsunfé higkeit flr jegliche Tétigkeiten (Ziff. 1.7). 3.4

Am 2. Oktober 2015 erstatteten die Arztedes Y. ein Gutachten im Auftrag der
Beschwerdegegnerin (Urk. 6/110/1-53). Sie stlitzten sich auf die ihnen Uber lassenen Akten
(S. 4 ff.) sowiedie von ihnen im Juli und August 2015 durchge fihrten
orthopé&disch-traumatol ogischen (S. 20 ff.), internistischen (S. 30 ff.), psychiatrischen (S. 37
ff.) und neurologischen (S. 46 ff.) Unter suchungen (vgl. S. 1 unten).

Die Gutachter nannten folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeits féhigkeit (S. 14
oben): - Angst und depressive Storung gemischt (ICD-10 F41.2) - Impingementsyndrom
beider Schultergelenke mit endgradiger Funk tions storung

Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nannten die Gutachter (S. 14
Mitte): - somatoforme autonome Funktionsstorung des kardiovaskuldren Systems -
Ubergewicht - Zustand nach Splenektomie 1977 - Hamorrhoidalleiden -
Arnold-Chiari-Misshildung Grad 1 mit Syringohydromyelie C1 bis C4 (Zufallsbefund) -
Migrane mit Aura - chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom links mit leicht bis mit
telgradig demonstrierter Funktionseinschrankung - rezidivierende Gonalgie links mit freier
Funktion, diskrete Meniskus symptomatik ohne akuten Reizzustand

Die Gutachter fuhrten aus, aus orthopadisch-traumatol ogischer Sicht sei auf grund des
Impingementsyndroms beider Schultergelenke die zuletzt ausge Ubte Tétigkeit als
Rohrleitungshilfsmonteur mit Arbeiten tberwiegend in und Uber Kopfhdhe nicht mehr
madglich (S. 14 1.). Internistisch sei keine Diagnose mit Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit zu



erheben (S. 15 Mitte).

Nach dem Unfall im Dezember 2010 habe der Beschwerdefihrer eine
depressiv-dysphorische, missmutige Stimmung entwickelt, die durch die Konflikte mit den
Sozialversicherungstrégern aber auch durch soziale Probleme (fehlender Arbeits platz,
finanzielle Schwierigkeiten) unterhalten worden sei . Im Weiteren seien auch
Zukunftsangste, Angste in Menschenmengen und Angste, in eéinem Tram zu fahren,
aufgetreten . Aus psychiatrischer Sicht konnte der Beschwerde fuhrer zeitlich ein volles
Arbeitspensum bewadltigen. Es bestehe aber ein ver mehrter Pausenbedarf, woraus sich eine
L eistungsminderung um 15 % beziehungs weise eine Arbeitsfahigkeit von 85 % ergebe (S.
15 unten).

Neurologisch sei keine Diagnose mit Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit zu erhe ben (S. 16
oben).

Aus polydisziplinarer Sicht sei der Beschwerdeflhrer in der Lage, kérperlich mittelschwere
Téatigkeiten mit Heben und Tragen von Lasten bis zu 25 kg, Uberwiegend im Stehen, Gehen
und Sitzen, durchzufthren. Tétigkeiten in stan diger Zwangshaltung, Vorbeuge, in und tber
Kopfhohe sollten vermieden wer den. Geeignet seien Uberwiegend gut strukturierte,
sachorientierte Tétig keiten ohne erhdhte Anforderung an die Daueraufmerksamkeit, die
Flexi bilitét und Umstellungsféhigkeit sowie die emotionale Belastbarkeit (S. 16 Mitte). In
der bisherigen Tétigkeit bestehe keine Arbeitsfahigkeit mehr. In leidens adaptierter
Téatigkeit sei die Leistung aus psychiatrischer Sicht bel vermehrtem Pausenbe darf um 15 %
gemindert. Die Arbeitsfahigkeit betrage 85 % bel vollem Pensum (S. 16 unten). Eine
entsprechende L eistungsminderung dirfte bereits seit Anfang 2011 vorliegen (S. 17 oben).
35

Am 30. November 2015 berichtete PD Dr. med. E.___, Facharzt fir Neurochirurgie, A,
Klinik F.___, die Besch werden des Beschwer deflihrers (Zervikobrachialgien links,
Hypersensibilitét im Dermatom C8 rechts, unteres sensibles Quadrantensyndrom links)
konnten wahrscheinlich zu einem grossen Teil auf die Arnold-Chiari-Malformation mit
Bildung einer Syringo myelie zurtickgefiihrt werden. Er habe ihm zu einer Operation
geraten (Urk. 6/121/1). 3.6

Am 9. Januar 2016 berichteten Prof. Dr. med. G.___, Facharzt fir Neu rochirurgie, und

Dr. med. H.___, Fachérztin fir Neuro chirurgie, Klinik A.___, die Symptome des
Beschwerdefuhrers (seit Jahren bestehende Nackenschmerzen mit Ausstrahlung in die
Schultern beidseits, in den letzten Wochen wiederholte Synkopen mit Schwarz-Werden vor
den Augen und anschliessendem Kollaps, zunehmendes Stolpern) liessen sich durch die
Arnold-Chiari-Missbildung Typ | mit Syringohydromyelie Halswirbelkorper (HWK) 1-4
erklaren. Es bestehe eine eindeutige, dringliche Operationsindikation (Urk. 6/127/1). 3.7

Vom 5. bis 11. Februar 2016 weilte der BeschwerdefUhrer in der Klinik A, , wo am
6. Februar 2016 eine kranio-zervikale Dekompression mit Dura-Erweiterungsplastik in
mikrochirurgischer Technik durchgefihrt wurde (Aus trittsbericht vom 9. Februar 2016;
Urk. 6/131). 3.8

In ihrem Bericht vom 9. Februar 2016 ( Urk. 6/130) attestierte Dr. H.____, Klinik A.___,
dem Beschwerdefiihrer eine volle Arbeitsunfahigkeit vom 8. Januar 2016 bis
voraussichtlich 5. Mérz 2016 ( Ziff. 1.6). Sie fuhrte aus, vier bis sechs Wochen nach der
Operation konne mit einer Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit zu mi ndestens 50 %



gerechnet werden ( Ziff. 1.9). 3.9

Am 21. April 2016 berichteten die Arzte der Klinik I.___ Giber den Reha bilitations
aufenthalt des Beschwerdefuihrers vom 14. Marz bis 21. April 2016 (Urk. 6/150/22-25). Sie
fUhrten aus, der Verlauf habe sich insgesamt kompliziert gestaltet mit mehrfachen
Ruckverlegungen aufgrund von not wendigen Revi sions operationen bel Fieber
beziehungswei se starken Schmer zen (vgl. dazu Urk. 6/134, Urk. 6/137/11-13, Urk.
6/137/5-7, Urk. 6/139). Auf grund der noch reduzierten Belastbarkeit und der Schmerzen
sai eine Arbeits fahigkeit bis zur Verlaufsuntersuchung im Mai 2016 vorl&ufig noch nicht
gegeben (S. 3 unten). 3.10

Am 23. August 2016 berichtete Prof. G.___, Klinik A.___, diezuletzt im Mal 2016
angefertigten Kernspintomogramme hétten einen regelrechten Befund mit regelrechter
Liquorkommunikation im kraniozervikalen Ubergang und eine Regredienz der zervikalen
Syringshohle gezeigt. Die vom Beschwerdefiihrer geklagten Restbeschwerden (chronische
Nacken-/K opfschmerzen, Sehstorungen, subjektive Horminderung, deutliche
Einschrankung der korperlichen Belast barkeit) seien aufgrund der komplizierten

V orgeschichte und dem perioperativen Verlauf durchaus erklérbar. Eine néchste
kernspintomo graphische und klinische Verlaufskontrolle sai fir Mai 2017 vereinbart
worden ( Urk. 6/146). 3.11

In ihrem Bericht vom 4. Oktober 2016 (Urk. 6/150/1-3) bezeichnete Dr. D.___ (vorstehend
E. 3.3) den Gesundheitszustand des Beschwerdefuhrers als ver schlechtert und attestierte
weiterhin eine volle Arbeitsunfahigkeit fir jegliche Tétigkeiten (Ziff. 1.1, Ziff. 2.1). 3.12

Dr. med. J.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, nannte in seinem Bericht vom
21. November 2016 (Urk. 6/155) folgende psychiatri sche Diagnosen mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit (Ziff. 1.1): - organische affektive Stérung (ICD-10 F06.3) - chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41) - Status nach
Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Sub stanzen bedingt (ICD-10 FO05) -
mittelgradige depressive Episode mit somatischem Syndrom (ICD-10 F32.11) - Verdacht
auf Panikstorung (ICD-10 F40.01)

Er fuhrte aus, der Beschwerdefhrer stehe seit dem 13. Juni 2016 in seiner Behandlung
(Ziff. 1.2). Diese bestehe in wochentlichen psychotherapeuti schen Einzelsitzungen mit
kognitiv-verhaltenstherapeuti schem Schwerpunkt im dele gierten Setting sowie einer
psychopharmakol ogischen Behandlung (Ziff. 1.5). Als Reinigungskraft und

L iftungsmonteur bestehe mindestens seit der Erstkon sultation bis auf Weiteres eine volle
Arbeitsunfahigkeit (Ziff. 1.6). 3.13

Am 15. Juni 2017 erstatteten die Arztedes Z.___ ein Gutachten im Auftrag der
Beschwerdegegnerin (Urk. 6/173/2-35). Sie stiitzten sich auf die ihnen Uber lassenen Akten
(S. 4 ff.) sowiedie von ihnen am 25. April 2017 durchgefiihrten allgemeininternistischen
(S. 11 1f.), psychiatrischen (S. 13 ff.), orthopédischen (S. 19 ff.) und neurologischen (S. 26
ff.) Untersuchungen (vgl. S. 1 unten).

Die Gutachter nannten folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfa higkeit (S. 30
Ziff. 5.1): - chronische Schulterbeschwerden beidseits - anamnestisch Status nach
Verletzungen 2010 und 2011 - radiologisch beginnende Omarthrose rechts und Zeichen der
Tendini tis kalkarea links (Rontgen vom 20. September 2005, 17. Oktober 2011 und

25. April 2017, MRI vom 21. Juni 2011) - klinisch beidseits keine klar fassbare L &sion und



fehlende Zeichen der Schonung der dominanten rechten Seite - chronisches
zervikovertebrales Schmerzsyndrom - Status nach kraniozervikaler Dekompression mit
Dura-Erweiterungs plastik in mikrochirurgischer Technik am 6. Februar 2016 bei
Arnold-Chiari-Malformation Typ | mit zervikaler Syring ohydromyelie (Klinik A.___ ) -
Status nach Deckung einer Liquorfistel am unteren Pol der Dekom pression am 7. M&rz
2016 (Klinik A.__) - Status nach Wundrevision mit Resektion des residuellen Durapatches
und Deckung des Defektes mit Fascia lata vom linken Oberschenkel am 17. Mérz 2016 bei
okzipitaler Liquorfistel bei Resorption des Durapatches (Klinik A.__ ) - Status nach
CT-gestitzter Punktion triiben Sekretes sowie Wundrevi sion mit Débridement und
Deckung einer erneuten Mikrofistel am unteren Pol des Patches mit Muskel und
Fibrinkleber am 1. April 2016 (Klinik A.___) - radiologisch schwere Spinalkanal stenose
HWK4/5/6/7 mit Myelo pathie HWK4/5/6 bei Diskushernien, anlagebedingt engem
Spinalkanal und langstreckiger zervikaer Syrinx; Kompression der Nerven wurzeln C6
beidseits und C7 rechts (MRI vom 12. Februar 2015 und 15. Méarz 2017) -
Arnold-Chiari-Misshildung Grad | mit Zustand nach Dekompressions-Operation sowie
mehrfach revidiertem Liquorleck

Sodann nannten die Gutachter folgende Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit (S. 31 Ziff. 5.2): - Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren (ICD-10 F45.41) - leichte Klaustrophobie (ICD-10 F40.2) - chronische
Kniebeschwerden links - Status nach Distorsion am 19. Mai 2011 - radiologisch bis auf
mukoide Degeneration des medialen und lateralen Meniskus ohne unauffalligen (richtig
wohl: auffaligen) Befund (MRI vom 24. Mai 2011) - klinisch keine klar fassbare Lasion -
chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom - radiol ogisch Diskusprotrusion
LWK4/5/SWK 1 ohne Neurokompressi on und méassige Degeneration LWK 3/4/5/SWK 1
(MRI vom 21. Mai 2014 und 12. Februar 2015, Rontgen vom 28. Juli 2015) - Ubergewicht
mit BMI von 29 kg/m 2 - Nikotinabusus

Die Gutachter fuhrten aus, aus orthopéadischer Sicht bestehe eine vollstandige und bleibende
Arbeitsunfahigkeit fir Tatigkeiten mit wiederholten Uberkopfver richtungen wie etwa die
bisherige Tatigkeit in der Reinigung. Fur korperlich leichte bis mittel schwere Tatigkeiten
unter Wechsel bel astung bestehe eine zeit lich und leistungsmassig uneingeschrénkte
Arbeitsfahigkeit. Das wiederholte Heben und Tragen von Lasten tber 15 kg sollte ebenso
wie der Einsatz der oberen Extremitéten Gber Schulterniveau vermieden werden (S. 32
oben). Aus neurologischer Sicht bestehe keine zumutbare Arbeitsfahigkeit fur Uberkopfar
beiten und Tatigkeiten mit Zwangshaltungen der Halswirbelsaule (HWS), ansonsten fir
korperlich leichte, wechselbelastende Tétigkeiten eine volle Arbeits fahigkeit. Die
gestellten psychiatrischen Diagnosen bedingten keine Ein schrankung der Arbeitsféhigkeit.
Auch aus allgemeininternistischer Sicht konne keine Diagnose mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit gestellt werden (S. 32 Mitte).

Aus polydisziplinarer Sicht bestehe beim Beschwerdefthrer fir korperlich mittel schwer
und schwer belastende sowie nicht angepasste Tétigkeiten ebenso wie fur die frihere
Téatigkeit als Reiniger und L iftungsmonteur eine vollsténdi ge Arbeitsunféhigkeit. Fur
korperlich leichte bis intermittierend mittel schwere, angepasste Tétigkeiten bestehe eine
100%ige Arbeits- und Leistungsfahigkeit (S. 32 unten).

Die Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit aus neurologischer Sicht bestehe seit der Diagnose
des Arnold-Chiari-Syndroms, welches in den Berichten erstmals im November 2015
beschrieben werde, allenfalls etwas friher in einem undatierten Bericht von Dr. C._ aus



dem Jahr 201 5. Die eingeschrankte Arbeits fahigkeit aus orthopédischer Sicht und damit
auch die Arbeitsunfahig keit in der angestammten Téatigkeit gelte seit Juli 2015. Ansonsten
konne retro spektiv keine andere, hohergradige Arbeitsunféhigkeit attestiert werden (S. 32
Ziff. 6.3). 3.14

In ihrer ergénzenden Stellungnahme vom 3. Juli 2017 (Urk. 6/175) fuhrten die

Z. _ -Gutachter aus, im Vergleich zum Y. -Gutachten bestehe aus Sicht des
Bewegungsapparates eine relativ unveranderte Funktion mit qualitativen Ein schrénkungen
der Arbeitsfahigkeit und Reduktion auf leichte bis selten mittel schwere angepasste
Téatigkeiten, ohne Leistungseinbusse. Aus psychiatri scher Sicht kbnne die im

Y. -Gutachten diagnostizierte Angst und depressive Sto rung nicht mehr festgestellt
werden, hingegen eine Schmerzstérung und eine leichte Klaustrophobie, welche ohne
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit blieben, weshalb dieim Y. -Gutachten zuerkannte
L eistungseinbusse von 15 % nicht mehr bestehe. Die zwischenzeitlich eingetretene
neurol ogische Problematik mit Status nach mehrfach revidierten Liquor-Lecks fihre
lediglich zu qualitativen Einschrankungen, welche das Zumutbarkeitsprofil nicht weiter
einschrankten, als dies bereits orthopéadisch vorgegeben sai. 4. 4.1

Der Beschwerdefuhrer hatte sich im Januar 2013 unter Hinweis auf Schulterge lenks-,
Knie- und Ruckenschmerzen zum L eistungsbezug angemeldet (Urk. 6/22 Ziff. 6.2).
Beschwerdewei se machte er Riicken- und Kopfschmerzen geltend (Urk. 1).

Die vom Beschwerdefuhrer geklagten Beschwerden wurden im Rahmen von zwel
polydisziplindren Begutachtungen umfassend abgeklart (vorstehend E. 3.4, E. 3.13). Nebst
orthopédischen, internistischen und neurol ogischen Unter suchungen wurde der
Beschwerdefiihrer jeweils auch psychiatrisch begutachtet. Dabel hatten s owohl die
Gutachter desY.  alsauch die Gutachter desZ.  Kenntnis der Vorakten und setzten
sichinihrer Beurteilung mit diesen aus einander (vgl. Urk. 6/110 S. 28 Mitte, S. 34 unten,
S. 43 unten, S. 51 unten; Urk. 6/173 S. 13 Ziff. 3.6, S. 16 f. Ziff. 4.1.7, S. 25 f. Ziff. 4.2.8).
4.2

DieY.  -Gutachter (vorstehend E. 3.4) und dieZ.__ -Gutachter (vorstehend E. 3.13)
gelangten Ubereinstimmend zum Schluss, dass dem Beschwerdefiihrer vor dem Hintergrund
der aus orthop&discher Sicht zu erhebenden Befunde die angestammte(n) T&tigkeit(en) in
der Reinigung und als Hilfsmonteur nicht mehr zumutbar sei(en). Davon ist auszugehen,
zumal auch RAD-Arzt Dr. B, im August 2013 zum Schluss gelangt war, dassin Bezug
auf die angestammte Tatigkeit von einer drohenden Invaliditét auszugehen sei (vorstehend
E. 3.2). Zu prufen ist, wie es sich mit der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefuhrersin einer
|eidensangepassten Tétigkeit verhdlt. 4.3

Fir leidensangepasste Téatigkeiten attestierten die Gutachter desY._ dem
Beschwerdefiihrer eine Arbeitsfahigkeit von 85 % bei vollem Pensum ent sprechend einer
um 15 % geminderten Leistungsfahigkeit infolge vermehrten Pausenbedarfs aus
psychischen Griinden, dies seit Anfang 2011. Alsleidens angepasst bezeichneten sie
korperlich mittel schwere, tberwiegend im Stehen, Gehen und Sitzen durchfihrbare
Téatigkeiten, bei welchen keine Lasten tiber 25 kg zu heben sind und welche keine standigen
Zwangs- und Vorbeuge haltungen sowie Arbeiten in und tber Kopfhthe beinhalten
(vorstehend E. 3.4).

Die Beurteilung der Gutachter desZ.  weicht insofern von der Beurteilung der
Y. -Gutachter ab, als sie dem Beschwerdefthrer fir |eidensadaptierte Téatig keiten eine



uneingeschrankte Arbeitsféahigkeit attestierten, dies mit der Begriin dung, dass die im

Y. -Gutachten zuerkannte L eistungseinbusse von 15 % mangels einer psychiatrischen
Diagnose nicht (mehr) bestehe. Alsleidens adaptiert bezeichneten die Z.__ -Gutachter
leichte bis intermittierend beziehungs wei se selten mittel schwere, wechselbel astende
Tatigkeiten, welche kein wiederholtes Heben und Tragen von Lasten tiber 15 kg und einen
Einsatz der oberen Extremitéten Gber Schulterniveau erfordern (vorstehend E. 3.13-14). 4.4

In Bezug auf den Bewegungsapparat g ingen weder der am Y. -Gutachten noch der am
Z. __ -Gutachten beteiligte Orthop&de vom Vorliegen von Befunden aus, welche die
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrersin einer leidens angepassten Tétigkeit in
guantitativer Hinsicht einschranken. Was die vom Beschwerdefiihrer geklagten
Ruckenbeschwerden anbelangt, so waren gemassdem Y. -Orthopaden seitens der
Lendenwirbelsdule weder Zeichen einer radikul&ren Defizitsymptomatik zu erheben, noch
stellten sich radiologisch dem Alter vorauseilende Veranderungen dar. Diein der
Kernspintomographie vom 2 1. Mai 2014 (vgl. Urk. 6/89/18) nachgewiesenen
Verénderungen erachtete der Y.__ -Orthopade klinisch als nicht relevant, mit der
Begrundung, dass der Beschwerdefuhrer Beschwerden auf der linken Seite angebe, die
Kernspinto mographie jedoch ausschliesslich rechtsseitig mogliche Nerven wurzel irrita
tionen gezeigt habe ( Urk. 6/110 S. 15 oben). Ubereinstimmend damit beschrieb auch der
Z. _ -Orthopédde im lumbalen Bereich nur méassige degenerative Ver ande rungen und
Diskusprotrusionen ohne Neurokompression sowie eine kaum verminderte Beweglichkeit (
Urk. 6/173 S. 24 Mitte und unten). Den im Februar 2015 und Mé&rz 2017 radiologisch
nachgewiesenen degenerativen Verénderun gen zervikal (vgl. Urk. 6/173 S. 22 unten, S. 23
oben) sowie der zervikothoraka unter Verspannung massiv bis vollstandig eingeschrankten
Beweglichkeit ( Urk. 6/173 S. 24 Mitte) trug der Z._ -Orthopéde sodann bei der
Formulierung des Belastungsprofils fur eine angepasste Té&tigkeit in nachvoll ziehbarer
Weise Rechnung. Das Gleiche gilt fur die sowohl vom Y. Orthopéden als auch vom
Z.___ -Orthopaden beschriebenen Pathologien im Bereich der Schultern. In Bezug auf das
linke Kniegelenk verneinte der Y. -Orthopéade eine einge schrankte Belastbarkeit unter
Hinweis auf die freie Funktion sowie die klinisch fehlenden Zeichen eines chronischen
Reizzustandes mit Kapselschwellung, Erguss, Uberwarmung oder Rétung ( Urk. 6/110 S.
15 Mitte) und auch der Z.__ Orthopade nannte die chronischen Kniebeschwerden links bei
weitgehend unauffélligem MRI-Befund und klinisch nicht klar fassbarer Lasion als
Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (Urk. 6/173 S. 23 unten). In seiner
zusammenfassenden Beurteilung stellte der Z. -Orthopéde fest, die seitens des
Bewegungsapparates beklagten Beschwerden liessen sich durch die klinischen und

radiol ogischen Befunde nicht vollstandig begriinden. Durchaus nachvoll ziehbar sei ein
gewisser Leidensdruck bei beginnen der Arthrose der rechten Schulter, Tendinitis kalkarea
der Gegenseite sowie beziiglich zervikaler und lumbaler Wirbelséule, doch lasse die
gesamte anam nestische und klinische Pré& sentation einschliesslich erheblicher Inkon sisten
zen an eine deutliche nicht-organische Beschwerdekomponente denken (Urk. 6/173 S. 24
unten, S. 25 oben).

Hinsichtlich der vom Beschwerdefiihrer am Bewegungsapparat beklagten Beschwer den
kann zusammenfassend festgehalten werden, dass die ortho padischen Gutachter
diesbeziiglich zu tibereinstimmenden Schllissen gelangten, welche sie nachvollziehbar
begrindeten. Der einzige Unterschied besteht darin, dassdasvom Z._ -Orthopéaden
formulierte Belastungsprofil hinsichtlich der zumut baren Gewichtsbel astung etwas



eingeschrankter ausfiel (vgl. auch Urk. 6/173 S. 26 oben). Auf diese Beurteilungen ist daher
abzustellen. 4.5

Die vom Beschwerdefihrer geklagten Kopfschmerzen ordnete der an Y.__ Gut achten
beteiligte Neurologe diagnostisch als Migrane mit Auraein ( Urk. 6/110 S. 50 unten). Die
im MRI vom 1 3. Februar 2015 ( Urk. 6/89/8) erst mals dargestellte
Arnold-Chiari-Malformation Typ 1 mit Syringohydro myelie C1 bis C4 wertete er als
Zufallsbefund mit der nachvollziehbaren Begriin dung , dass der Beschwerdefiihrer bislang
keine der - im Gutachten ndher dargelegten (Urk. 6/110 S. 51 oben) - typischen
Beschwerden eines sympto matischen Arnold-Chiari-Syndroms aufgewiesenund d ie
angeborene Stérung im Zeit punkt der Begutachtung keine neurologisch begrtindbaren
Ausfédlle gezeigt habe (Urk. 6/110 S. 51 oben und Mitte). Der Y. -Neurologe verneinte
eine neuro logische Ursache fur die vom Beschwerdefhrer geklagten chronischen Schmer
zen und dementsprechend das Vorliegen einer neurol ogischen Diagnose mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit (Urk. 6/110 S. 51 unten).

Im Unterschied zum Y. -Neurologen nannteder Z._ -Neurologe die
Arnold-Chiari-Missbildung Grad | als Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahig keit.
Er stimmte jedoch denvom Y. -Neurologen im Zusammenhang mit dieser Storung
angestelIlten Uberlegungen voll zu und ging auch erst fiir die Zeit ab November 2015 von
einer daraus resultierenden qualitativ (nicht aber quantitativ) einschrankenden Wirkung auf
die Arbeits fahigkeit aus. Zugleich zeigte er sich Uberrascht dartiber, dassPD Dr. E.___in
seinem Bericht vom 30. November 2015 (vorstehend E. 3.5) bei lediglich kursorischen
Angaben zu den Beschwerden eine Operations indikation gestellt habe, zumal nur vier Tage
zuvor seitens Dr. med. K., Facharzt fir Neurologie, Neuro zentrum A.___, ein
detaillierter, unauf falliger neurologischer Status erho ben worden sei (vgl. dazu

Urk. 6/150/40-41). Weiter fuhrte der Z._ -Neurologe aus, die drei aufgetretenen
Komplikationen seien fur den Eingriff nicht untypisch und hétten beherrscht werden
konnen. In Wirdigung des Gesamt kontextes sel es aber nicht Uberraschend, dass es
nachfolgend nicht zu einer Besserung gekommen sei. Der Beschwerdetenor sei unverandert
beziehungs wei se etwas zunehmend, aber neue neurologische Defizite seien nicht feststell
bar gewesen. Wie in der Vergangenheit sei die neuro lo gische Untersuchung regelrecht
ausgefallen. Allenfalls kbénne ein Teil der Kopfschmerzen auf die
Arnold-Chiari-Malformation bezogen werden, nicht aber die Fiille der weiteren
Beschwerden. Hier sei eine Somatisierung wahr scheinlich (Urk. 6/173 S. 29 unten).

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die vom Beschwerdefiihrer geklagten
KopfschmerzenimY.__ -undim Z.__ -Gutachten neurologisch sorgfaltig abge klart
wurden und die Gutachter auch diesbeziiglich zu tibereinstimmenden und nachvollziehbar
begrindeten Schliissen gelangten. Gestuitzt auf die gut achterlichen Beurteilungen ist davon
auszugehen, dass beim Beschwerde fuhrer mit Ausnahme der Arnold-Chiari-Malformation
Grad | (mit Zustand nach Dekompressions-Operation) kein neurol ogisches L eiden mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit besteht, wobei die Arnold-Chiari-Malformation
jedenfalls bis zum Zeitpunkt der Begutachtungim Y. im Juli/August 2015 nicht sympto
matisch war und sich damit auch nicht auf die Arbeitsfahigkeit des Beschwerde fihrers
auswirkte. Ab November 2015, alsPD Dr. E.____ eine Operation sindikation stellte
(vorstehend E. 3.5), ist gestitzt auf die Beurteilung desZ._ Neurologen davon
auszugehen, dass die Stérung zu einer qualitativen Ein schrankung der Arbeitsfahigkeit
fuhrt in dem Sinne, dass Uberkopfarbeiten und Tétigkeiten in Zwangshaltungen der HWS



vermieden werden sollten ( Urk. 6/173 S. 30 oben). Damit ist —wiedieZ.__ -Gutachter in
ihrer erganzenden Stellung nahme festhielten (vorstehend E. 3.14) — der Stérung aber mit
dem aus orthopa discher Sicht formulierten Zumutbarkeitsprofil bereits R echnung getragen

Auf der Hand liegt, dass der Beschwerdefuhrer aufgrund der Dekompressions operation
vom 6. Februar 2016 (vorstehend E. 3.7) und der notwendigen Revi sions operationen fir
eine gewisse Zeit vollstandig arbeitsunféhig war (vgl. dazu auch die RAD-Stellungnahme
vom 5. Juli 2017; Urk. 6/178 S. 10 unten). Darin kann aber mit der Beschwerdegegnerin
keine fir den Renten anspruch relevante V erschlechterung (von mindestens dreimonatiger
Dauer, vgl. Art. 88a Abs. 2 der Verordnung tber die Invalidenversicherung, 1VV) erblickt
werden, zumal die nach der letzten Revisionsoperation vom 1. April 2016 (vgl. Urk. 6/139)
ange fertigten Kernspintomogramme vom Mai 2016 gemass Prof. G.____ einen regel rechten
Befund zeigten (vorstehend E. 3.10). 4.6

Soweit der am Y. -Gutachten beteiligte Psychiater dem Beschwerdeftihrer ab April 2011
eine um 15 % reduzierte Leistungs- beziehungsweise Arbeits fahig keit attestierte
(vorstehend E. 3.4), welche der am Z._ -Gutachten beteiligte Psychiater unter Hinweis auf
das Fehlen einer relevanten psychiatrischen Diag nose nicht (mehr) bestétigen (vorstehend
E. 3.13-14) konnte, bleibt festzu halten, dass diese aus invalidenversicherungsrechtlicher
Sicht unberiicksichtigt zu blei ben hat. Mit Blick auf die Ausfihrungen des

Y. -Psychiatersist davon aus zugehen, dass psychosozia e Faktoren — namentlich
Konflikte mit den Sozial versicherungstrégern sowie Zukunftsangste bei fehlendem
Arbeitsplatz und finanziellen Schwierigkeiten - das Beschwerdebild des Beschwerdefiihrers
mass geblich mitbestimmen, wahrendem sich der im Gutachten beschriebene psychiatrische
Befund weitgehend unauffallig présentiert. Insbesondere wurde die Antriebslage als
ausreichend bezeichnet (Urk. 6/110 S. 42 unten) und ein spurbarer, stérker ausgepragter
Angstaffekt verneint. Der Gutachter schilderte auch, dass der Beschwerdefihrer gegen
Ende des Gesprachs mehrfach gelacht und sich humorvoll gezeigt habe, wéhrenddem er bei
der Schilderung der Kon flikte mit der SUVA und der 1V sehr stark affektiv beteiligt und
von dieser Thematik nur schwer abzulenken gewesen sei (Urk. 6/110 S. 42 oben). Vor
diesem Hintergrund ist das Vorliegen einer verselbstandigte n, krankheits wertigen
psychische n Stérung mit Auswirkungen auf die Arbeits- und Erwerbs fahigkeit und damit
ein invalidisierender psychischer Gesundheits schaden zu verneinen (vgl. BGE 127 V 294
E. 5a; Urteil des Bundesgerichts 8C_730/2008 vom 23. Mérz 2009 E. 2). 4.7

Zusammenfassend ist mit der Beschwerdegegnerin gestiitzt auf die vorliegenden
polydisziplindren Gutachten davon auszugehen, dass der Beschwerdefihrer in einer
leldensangepassten Tétigkeit - unter Berticksichtigung der gutachterlich formulierten
Belastungsprofile - voll arbeitsfahigist. Die Berichtevon Dr. D.___ (vorstehend E. 3.3, E.
3.11) vermigen dagegen nicht zu tiberzeugen, zumal die Arztin Diagnosen aus
verschiedenen Fachgebieten nannte, in welchen sie Gber keinen Facharzttitel verfugt, und
sie die attestierte vollsténdige Arbeitsunfahigkeit nicht nachvollziehbar begrindete. Die
vom Beschwerde fUhrer eingereichten Zeugnisse, mit welchen Dr. C.__ beziehungsweise
Dr.D.___ einevolle Arbeitsunfahigkeit vom 1. April 2011 bis 1. April 2017 bestatigten (
Urk. 3/12, Urk. 3/42, Urk. 3/52, Urk. 3/48, Urk. 3/81), sind ganzlich unbegriindet und damit
ebenfalls nicht geeignet, die Gutachten in Frage zu stellen. 5. 5.1

Nachdem die von der Beschwerdegegnerin in Nachachtung des Urteils des hiesigen
Gerichts vom 19. Mai 2014 durchgefuhrten Abkl&rungen zur tat séchlichen



beruflich-erwerblichen Situation ins Leere fuhrten (vgl. dazu Urk. 6/83) und die weiteren
medizinischen Abklérungen ergaben, dass der Beschwerde fihrer in seiner angestammten
Tétigkeit a's Luftungsmonteur nicht mehr arbeitsfahig ist (vgl. vorstehend E. 4.2), bleibt zu
prifen, wie es sich mit den erwerblichen AuswirkungendesimY. _ -undim

Z. _ -Gutachten fest gestellten Gesundheitsschadens verhdlt. 5.2

Bel erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad geméss Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 IV G aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und allfalliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bei aus geglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (sog. Invalidenein kommen), in Bezie hung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht in valid geworden wére (sog.
Valideneinkommen). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die b eiden hypothetischen Erwerbsein kommen ziffernmassig mdglichst genau
ermittelt und einander gegentibergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz
der Invaliditétsgrad bestimmen |&sst (sog. allgemeine Methode des Einkom mensvergleichs;
BGE 130V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen). 5.3

Die Beschwerdegegnerin hat
keinen

Einkommensvergleich durchgefihrt. Ange sichts dessen, dass der Beschwerdefuhrer
aufgrund seiner Leiden am Bewe gungsapparat nur noch leidensangepasste Tétigkeiten
entsprechend demvonden Y. - beziehungsweiseden Z._ -Gutachtern formulierten
Belastungsprofil austiben kann, ist aber eine Prifung der erwerblichen Auswirkungen
angezeigt. 5.4

Ausweidlich der Akten absolvierte der Beschwerdefihrer in seinem Heimatland eine
Ausbildung zum Gaskontrolleur (Urk. 6/25 Ziff. 3). V on 2002 bis 2006 war er fir die
L. AGimBereich Unterhaltsreinigung tétig (Urk. 6/26, Urk. 6/32/1). Von 2006 bis
2010 arbeitete er als Hauswart und Objektchef fir dieM.  AG, welche Stelle er
allerdings aus gesundheitsfremden Griinden verlor (vgl. Urk. 6/25 Ziff. 2, Urk. 6/26,

Urk. 6/32/1). Die wahrend seiner Arbeitslosigkeit Uber ein Personalbliro ver mittelten
Einsétze als L uftungsmonteur in den Jahren 2010 bis 2012 waren sodann nur temporéarer
Natur (vgl. Urk. 6/25 Ziff. 2, Urk. 6/42-43). Die mit diesen Tétigkeiten erzielten
Einkommen konnen nicht al's Valideneinkommen herangezogen werden, da der
Beschwerdefuhrer diese Téatigkeiten unabhangig vom Invaliditétseintritt nicht mehr
ausgelbt hatte. Das Valideneinkommen ist daher auf der Grundlage der vom Bundesamt fur
Statistik herausgegebenen Schweizeris chen Lohnstrukturerhebung (L SE) zu berechnen (
vgl. dazu BGE 139V 28 E. 3.3.2; BGE 128 V 29 E. 4¢; Urteil des Bundesgerichts
9C_887/2015 vom 12. April 2016 E. 4.2).

Aufgrund der Erwerbsbiographie des BeschwerdefUhrers ist davon auszugehen, dass er im
Gesundheitsfall einfache (Hilfs-) Téatigkeiten korperlicher oder handwerklicher Art
entsprechend dem Kompetenzniveau 1 der L SE austiben wirde. Dabei ist auf den
standardisierten Durchschnittslohn fur entsprechende Tétigkeiten in sémtlichen
Wirtschaftszweigen des privaten Sektors abzustellen. Fur Manner belief sich dieser im Jahr
2012 auf Fr. 5°210.-- pro Monat (LSE 2012, TA1), mithin Fr. 62'520.-- pro Jahr. 5.5



Zur Ermittlung des Invalideneinkommens ist auf die n &mlichen Grundlagen abzustellen,
womit sich dieses bei einem dem Beschwerdefiihrer zumutbaren Pensum von 100 % im
Jahr 2012 ebenfalls auf Fr. 62° 520.—belief. Eine Auf rechnung auf das Jahr 2013
(Zeitpunkt des frihestmdglichen Renten beginns) kann unterbleiben, da sowohl das
Vaiden- as auch das Invaliden einkommen ent sprechend anzupassen wéren. Aus dem
gleichen Grund kann auch die statistisch ermittelte, betriebsiibliche wochent liche
Arbeitszeit im Jahr 2012 unbe ricksichtigt bleiben.

Das von den Gutachtern fir angepasste Tétigkeiten umschriebene Belastungs profil stellt
eine zum zeitlich zumutbaren Arbeitspensum tretende qualitative Einschrénkung der
Arbeitsfahigkeit dar, welcher mit einem |leidensbedingten Abzug Rechnung zu tragen ist.
Wie hoch dieser letztlich anzusetzen ist und ob gegebenenfalls weitere abzugsrelevante
Merkmale vorliegen, kann letztlich offen bleiben, da selbst bei Gewahrung des maximal
madglichen Abzugs von 25 % (vgl. dazu BGE 135V 297 E.

5.2)) kein rentenbegrindender Invaliditéts grad von 40 % (vgl. vorstehend E. 1.2)
resultierte. 5.6

Nach dem Gesagten erweist sich die angefochtene Verfligung a's rechtens. Die dagegen
erhobene Beschwerde ist daher abzuweisen, soweit darauf einzutreten ist. 6.

Die Verfahrenskosten gemass Art. 69 Abs. 1 bis 1V G sind ermessensweise auf Fr. 900.--
anzusetzen und ausgangsgemass dem BeschwerdefUhrer aufzuerlegen. Das Gericht erkennt:
1.

Die Beschwerde wird abgewiesen, soweit auf sie eingetreten wird. 2.
Die Gerichtskosten von Fr. 900 .-- werden dem BeschwerdefUhrer auferlegt.

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

Zustellung gegen Empfangsschein an: - X.__ - Sozialversicherungsanstalt des Kantons
Zurich, 1V-Stelle - Bundesamt fur Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im
Dispositiv nach Eintritt der Rechtskraft) 4.

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

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

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

E.6
ATSG) gewesen sind; und c.

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



E.8
ATSG) sind.

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

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



