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Erwagungen

E. 1

5. Juni 2015 Erganzungsfragen der 1V-Stelle ( Urk. 14/142 ; vgl. auch Urk. 14/126-128 ,
Urk. 14/140). Gestiitzt darauf stellte die 1V-Stelle dem Versicherten mit Vorbe scheid vom
2 8. Juli 2015 in Aussicht, die Rente wegen einer wesentlichen Verbesserung des
psychischen Gesundheitszustandes aufzuheben ( Urk. 14/145). Auf grund der vom
Versicherten dagegen erhobenen Einwande ( Urk. 14/152, Urk. 14/161) ordnete die
IV-Stelle eine psychiatrische Verlaufsbegutachtung inder A._ an (Urk. 14/174).

Gegen die im psychiatrische V erlaufsgutachten vom 1 1. Oktober 2016 ( Urk. 14/183)
gezogenen Schlussfolgerungen erhob der Vers cher te weitere Einwande ( Urk. 14/189).
Hierzu dusserten sich die A._ -Gut achter in ihrer Stellungnahme vom 2 4. Juli 2017 (
Urk. 14/209). Am 2 4. Januar 2018 verflgte die IV-Stelle wie angekiindigt die Aufhebung
der laufenden Rente ( Urk. 2).

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetz es tiber den Allge meinen Teil des
Sozialversicherungsrechts [ATSG]). Sie kann Folge von Geburts gebrechen, Krankheit oder
Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetz es

Uber die Invalidenversicherung [IVG]). 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 ausgegliche nen Arbeitsmarkt
(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfdhigkeit sind
ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beein tréchtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunféhigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente ,
bel einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei einem
Invaliditatsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertelsrente und bei einem
Invaliditatsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs.

E.13

Bei erwerbstatigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad gemass Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1VG aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.



Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bei au s geglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (sog . Invalideneinkommen), in Bezie hung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erz ielen konnte, wenn sie nicht in valid geworden wére (sog.
Valideneinkommen ). Der Einkommens ver gleich hat in der Regel in der Weise zu
erfolgen, dass die beiden hypothetischen Erwerbs einkommen ziffernméssig moglichst
genau ermittelt und einander gegen tbergestellt werden, worauf sich aus der
Einkommensdifferenz der Invaliditéts grad bestimmen l&sst (sog. allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs, BGE 130 V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

E.14

Andert sich der Invaliditatsgrad eines Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente von
Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft entsprechend erhdht, herabgesetzt oder
aufgehoben ((Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche
Anderung in den tatsachlichen Verhaltnissen seit Zuspre chung der Rente, die geeignet ist,
den Invaliditétsgrad und damit den Renten an spruch zu beeinflussen. Insbesondere ist die
Rente bei einer wesentlichen Ande rung des Gesundheitszustandes revidierbar. Weiter sind,
auch bei an sich gleich gebliebenem Gesundheitszustand, veranderte Auswirkungen auf den
Erwerbs- oder Aufgabenbereich von Bedeutung (BGE 141V 9E. 2.3,134V 131 E. 3).
Ferner kann ein Revisionsgrund unter Umstanden auch in einer wesentlichen Anderung
hinsichtlich des fur die Methodenwahl massgeblichen (hypothetischen) Sachver halts
bestehen (BGE 144 |1 28 E. 2.2, 130V 343 E. 3.5,117 V 198 E. 3b, je mit Hinweisen).
Hingegen ist die lediglich unterschiedliche Beurteilung einesim Wes entlichen gleich
gebliebenen Sachverhalts im revisionsrechtlichen Kontext unbe achtlich (BGE 141V 9

E. 2.3 mit Hinweisen).

Zeitlicher Referenzpunkt fir die Prifung einer anspruchserheblichen Anderung bildet die
letzte (der versicherten Person erdffnete) rechtskraftige Verfligung, welche auf einer
materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung,
Beweiswurdigung und Durchfihrung eines Einkommens ver gleichs (bei Anhaltspunkten
fur eine Anderung in den erwerblichen Aus wirkungen des Gesundheitszustands) beruht
(BGE 133V 108 E. 5.4) .

E.2

0. November 2017 und 2 2. Februar 2018 festgehalten, dass er psy chisch schwer krank und
nicht arbeitsfahig se,

und eine mittel- bis schwergradige depressive Episode diagnostiziert. Damit sei gar eine
Verschlechterung der ge sund heitlichen Verhaltnisse dokumentiert . Zudem habeDr. C.__
dargelegt, dass die vom psychiatrischen Gutachter der A, gestellten Diagnosen nicht
haltbar seien. Bei den Beurteilungen der A._ handle es sich bloss um andere Beur
teilungen des gleichgebliebenen Sachverhalts. Im Ubrigen habe die 1V-Stelle unbe
ricksichtigt gelassen, dass er bei Erlass der angefochte nen Verfiigung 55 Jahre alt
gewesen

sei und fast 15 Jahre lang eine Dreiviertelsrente der Invaliden versicherung bezogen habe.
Deshalb hétte sie vor der Rentenaufhebung Einglie derungsmassnahmen durchfihren
mussen (Urk. 1, Urk.



E.21

Die IV-Stelle begrindete die Aufhebung der Rente in der angefochtene n Ver fligung damit,
Zwar se aus

somatischer Sicht keine Anderung eingetreten, indessen habe sich der Gesundheitszustand
aus psychiatrischer Sicht wesentlich verbessert.

Dies habe das von ihr veranlasste, bewei skréftige medizinische Gut ach ten ergeben. Die
divergierenden Einschatzungen der behandelnden Arzte fulhrten zu keinem a nderen
Schluss: Im Bericht desB._ vom 3 1. Mai 2017 werde praktisch der gleiche
psychosomatische Befund beschrieben wie im Vorbericht vom 8 . April 201 6. Einzige
Ausnahme sei, dass im Bericht aus dem Jahr 2016 die Aufmerksamkeit, Konzentration,
Merk féahigkeit und das Gedéchtnis deutlich eingeschrankt gewesen seien und eine deutliche
Vergesslichkeit beschrieben worden sei, wogegen im Bericht aus dem Jahr 2017 nur noch
eine Verlangsamung der genannten Funktion erwahnt worden sei. Dies spreche eher fir
eine gesundheitliche Verbesserung und nicht fiir die von diesen Arzten behauptete
Verschlechterung. Dr. med. C.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie,

habe in seinem Bericht vom 2 0. November 2017 keine neuen medizinischen Fakten
beschrieben , mit Ausnahme einer Dekompen sation nach Einstellung der 1V-Rente. Diese
konne aber a's psychologisch nicht ungewohnliche Reaktion auf die Renteneinstellung , die
einen

rein psychosozialen Belastungsfaktor darstelle, eingestuft werden. Aus dem Umstand, dass
der behan delnde Arzt zu erkennen gegeben habe, dass er die Renteneinstellung als falsch
einstufe und dem Beschwerdeflihrer deshalb helfen wolle, dies zu korrigieren, konne
geschlossen werden, dass dieser die Arbeitsfahigkeit eher zu Gunsten seines Patienten
beurteile. Die bisherige Tatigkeit als Masch inist sei dem Beschwer de fuhrer zwar
weiterhin nicht zumutbar; hingegen bestehe in einer leidensan ge passten leichten,

wechsel bel astenden, Gberwiegend sitzenden Tétigkeit ohne wieder holte
Rumpffehlhaltungen seit April 2014 eine volle Arbeitsfahigkeit. Aus gehend von einem
hypothetischen Valideneinkommen als Maschinist und Gléatter im Jahr 2015 von Fr.
71'224.90 und einem gestiitzt auf statistische Werte ermit telten zumutbaren
Invalideneinkommen von Fr. 66'621.50 resultiere bei einer Erwerbseinbusse von Fr.
4'603.40 ein Invaliditétsgrad von 6 % . Gestiitzt darauf be stehe kein Rentenanspruch mehr.
Falls der BeschwerdefUhrer Arbeitsver mit t lung bendtige, konne er dies mit einem
Zusatzgesuch beantragen ( Urk.

E.22

Der Beschwerdefuhrer macht e demgegeniber im Wesentlichen geltend, die Vor
aussetzungen fur eine revisionswei se Aufhebung seiner Rente seien nicht erfillt, dasich
sein Gesundheitszustand nicht wesentlich verbessert habe. D ie behandeln den Arzte Dr.
C.___unddieArztedesB.

hétten bei ihm keine gesundheitliche V erbesserung feststellen kbnnen. Im Gutachten der
A._ vom 9. Juli 2014 sei noch festgehalten worden, dass er in einer |eidensangepassten
Tatigkeit nur zu 50 % arbeitsfahig sei. Im erganzenden Bericht der A._ vom 1 5. Juni
2015 sei dann eine 100%ige Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Téatigkeit attestiert
worden .



Einige Monate danach habe er sich in der psychiatrischen Klinik desD.__ behandeln
lassen miissen , wobei diese Arzte im Gegensatz zu den

A._ -Gutachter n eine mittelgradige depressive Episode diagnostiziert hétten. Inzwischen
sei er an Prostatakrebs und Herzbeschwerden erkrankt. Wegen der Operationen an der
Wirbelsdule

habe er zudem standige Schmerzen , welche seine Mobilité an manchen Tagen schwer
gradig ein schrankten . Die Arzte desB.___ hétten ihm in den Berichten vom 8. Mé&rz, 8.
April und 3 0. Dezember 2016 , vom 3 1. Mai 2017

sowie vom 9. Marz 2018 wegen seiner psychischen und somatischen Beschwerden eine
100%ige Arbeitsunfahigkeit attestiert . Dr. C.____habe in seinen Berichten vom 1 9. Dezem
ber 2016,

E.7
).3.3.1

Zeitliche Vergleichsbasis zur Beurteilung der Frage, ob einerelevante V eran de rung des
Gesundheitszustandes eingetreten ist, bildet die letzte materielle Beur teilung des
Rentenanspruchs mit d em Einspracheentscheid vom 2 4. Marz 2004 ( Urk. 14/57).

Die spéter erlassene, den laufenden Anspruch auf eine Dreiviertels rente bestétigende
Mitteilung vom 4. Dezember 2006 ( Urk. 14/74) basiert ledig lich auf Berichten von Arzten
somatischer Fachrichtung. Da die Rentenzu spre chung hauptséchlich gestitzt auf das
psychiatrische Gutachtenvon Dr. Z.

erfolgt war (Urk. 14/57/2) , hétte im 2006 eingel eiteten Revisionsverfahren zusétz lich
mindestens ein psychiatrischer Verlaufsbericht eingeholt werden missen, was aber
unterblieb ( Urk. 14/69-73) . Da auf dieser Grundlage keine Rentenerhth ung,
-herabsetzung oder — aufhebung hétte begriindet werden kénnen, beruht die Mitteilung
nicht auf einer rechtskonformen Sachverhaltsabklarung im Sinne von BGE 133V 108 (vgl.
dazu das Urteil des Bundesgerichts 9C 52/2016 vom 23. Méarz 2016, E. 3.1 mit Hinweisen).
Deshalb ist sie als Referenzzeitpunkt fur die Beurteilung einer relevanten gesundheitlichen
Anderung nicht geeignet. 3.2

Dem Einspracheentscheid vom 2 4. Marz 2004 ( Urk. 14/57) lagen hauptséchlich folgende
medizinischen Berichte zugrunde

(Urk. 14/ 31, Urk. 14/54-55 ):

DieHausérztin Dr. med. E.___, Allgemeine Medizin FMH, erwéhnte in ihrem Bericht vom
3. September 2002 a's Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeits fahigkeit ein chronisches
lumbospondylogenes Syndrom bei radiol ogisch nach ge wiesenen ausgepragten
degenerativen Wirbel séulenveranderungen, welches seit 1 8. Januar 2002 akut sei. In der
angestammten Tétigkeit als Maschinist/ Gléatter bestehe seit 1. Februar 2002 eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit. In einer behinde rungsangepassten Tétigkeit sei der Beschwerdeftihrer
ganzt ags arbeitsfahig ( Urk. 14/7 / 1-4).

Die Arzte der Klinik fir Rheumatolo gie und Rehabilitation desF.__ diagnostiziertenin
ithrem Bericht vom 1 4. Oktober 2002 ein chronisches lumbo spondylogenes Syndrom
beidseits mit einer mdglichen lageabhéngigen Reiz symp to matik S1 beidseits,
polysegmentalen degenerativen Veranderungen der Lendenwirbelsdule ( LWS) und einer



Ubergangsanomalie L5/S 1. Laut den Arzten ergaben sich anlésslich ihrer Untersuchungen
vom 3. und 2 7. September 2002 keine Hinweise fir eine kompressive

Radikulopathie bei symmetrischer Kraft und Sensibilitdt sowie beidseits negativem
Lasegue -Test. Aus rheumatologischer Sicht bestehe in einer leichten bis méassiggradigen
wechsel bel astenden Tétigkeit eine uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit ( Urk. 14/13/3-4).

Vom 9. Januar bis 6. Februar 2003 hielt sich der Beschwerdefthrer zur Durch fuhrung einer
intensiven stationéren Physiotherapiein der G, auf. Laut Angaben der Arzteim
Abschlussbericht vom 2 4. Februar 2003 zeigten im April 2002 angefertigte MRI-Bilder
eine hochgradige Osteochondrose L 2/3 so wie L4/5 sowie eine mediane Diskushernie auf
Hohe L2/3 und L4/5 ohne Nerven wurzelkompression. Auf Rontgenbildern der
Lendenwirbelsiule vom 1 5. Febru ar 2002 sei eine Ubergangsanomalie L5/S1 mit
dysplastischen

Fazettengelenken sowie einer leichten linkskonvexen L WS -Skoliose zur Darstellung
gelangt. Das chronische lumbospondylogene Schmerzsyndrom habe sich im Verlauf der
statio néren Therapie deutlich gebessert.

Bei Klinikaustritt sei der Beschwerdefthrer in einer leichten bis mittel schweren
wechsel bel astenden Tétigkeit zu 100 % arbeits féhig gewesen ( Urk. 14/24/4-6).

Im Auftrag der IV-Stelle wurde der Beschwerdefiihrer von Dr. Z.__am 1 2. Februar 2004
psychiatrisch begutachtet. Laut der Expertise vom 1 4. Februar 2004 gab er dem Gutachter
an , die Schmerzsituation habe sich nach der Ent lassung ausder G, schnell wieder
verschlechtert. Aktuell habe er vor allem Schmerzen im Riicken mit Ausstrahlung in die
Beine. Wegen der Schmerzen sei er sehr nervos, reagierte gereizt und impulsiv und schlafe
trotz der Einnahme von Medikamenten schlecht. Er habe keine Lust zu reden und sei am
liebsten alein, was seine Beziehungen zu den drei Kindern und zur Ehefrau belaste . Dr.
Z. __ beobachtete eine gedriickte Stimmung und hielt fest, wahrend der Untersuchung habe
d er Beschwerdefiihrer mehrmals

geweint. Aufgrund der erhobenen Befunde diagnostizierte Dr. Z.__ eine langere
depressive Reaktion im Rahmen einer Anpassungsstorung nach korperlicher Erkrankung.
Er gelangte zur Beurteilung, die anhaltenden therapieres stenten Schmerzen hétten zu einer
psychischen Dekompensation gefihrt. Die zwischenzeitlich eingeleitete psycho thera
peutische Behandlung bei Dr. C.___

inklusive medikamenttse r Therapie mit Antidepressiva habe zwar eine leichte Beruhigung
gebracht, jedoch keine Veran derung des gesamten Zustandsbildes. Die langdauernde
Krankheit und Arbeitsun féhigkeit habe

zu einer prekaren finanziellen Situation und sozialen Belastungen in der Familie gefuhrt ;
die bei der Exploration ebenfalls anwesend gewesene, psy chisch angeschlagene Ehefrau
habe sich auch in psychiatrische Behandlung begeben missen. Ausihrem Verhalten kénne
auf eine verzweifelte Situation zu Hause geschlossen werden. Der Beschwerdefih r er sei
depressiv, scheine aber ge gen wartig nicht suizidal zu sein. D ie depressive Stérung
vermindere sei n e Leistungsfahigkeit auch in Tatigkeiten, welche seinen kérperlichen
Behinderungen angepasst seien, betrachtlich. Aus psychiatrischer Sicht sei er in leidensan
ge passten Téti gkeiten zu 50 % arbeitsunfahig ( Urk. 14/50/3-7). 3.3
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Im hier zu beurteilenden Revisionsverfahren holte die 1V-Stelle das polydis zi pli nére
internistische, neurologisch e, orthopadische und psychiatrische Gutach tender A.__ vom
9. Juli 2014 ein. Die gutachterlichen U ntersuchungen erfolgtenam 2 5. und 2 6. Mérz
2014 ( Urk. 14/116/1). Dem Gutachten sind als somatische Diagnosen mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit eine wahrscheinliche koro nare Herzkrankheit, eine unbehandelte
arterielle Hypertonie sowie eine chroni sche Lumbago (lumbales Vertebralsyndrom ) nach
spinaler lumbaler Sequestrek tomie L4/5 rechtsim April 2011 und ohne ausreichende
Anhaltspunkte fir einen namhaften residuellen Wurzelkompressionsdefekt zu entnehmen (
Urk. 14/116 /18, Urk. 14/116/25, Urk. 14/116/36) . Die Gutachter hielten fest, angesichts
der erho benen internistischen Befunde sai von einer erheblichen kardiopulmonalen Limi
tation der Belastbarkeit auszugehen. Der derzeitige klinische Status sei allenfalls mit einer
partiellen Arbeitsfahigkeit von rund 50 % in korperlich leichten Tétig keiten vereinbar. Zu
empfehlen sei zunéchst aber eine ziigige stationdre Aufnah me in einer internistischen
Klinik zur Blutdruckeinstellung und Einleitung einer Nikotin- und Alkoh o Ikarenz,
Gewichtsreduktion sowie zur Durchfiihrung einer erweiterten kardiol ogischen und
pulmologischen Diagnostik ( Urk. 14/116/34 ). Aus neurologischer und orthopadischer
Sicht habe ein leichtgradiges lumbales V erte bral syndrom mit geringgradigem
paravertebralem Hartspann und leichtgradig ein g eschrankter Beweglichkeit der L W Sin
alle Richtungen erhoben werden kénnen. Der Laségue -Test sei negativ ausgefallen,
samtliche Muskel eigenreflexe an Armen und Beinen seien seitengleich mittellebhaft
ausloshar gewesen. Relevante radi kul&re L&sionen beziehungswei se Wurzelkompressionen
in den Segmenten L5 und S1 kénnten aufgrund der Ergebnisse der klinischen Untersuchung
und der kernspintomographischen Zusatzuntersuchung ausgeschlossen werden . Die funk
tio nellen Einschrénkungen seien im Vergleich zur Spontanmotorik aggravierend

dargeboten worden. In wechselbelastenden, korperlich vorwiegend leichten Tétig keiten mit
Heben und Tragen von Lasten bis maximal 10 kg und ohne h&ufige Rumpfzwangshal tungen
oder haufiges Biicken sei der Beschwerdefiihrer zu 100 % arbeitsféhig . Insofern bestehe
eine weitgehende Ubereinstimmung mit den somatischen Vorbeurteilungen ( Urk. 14/116/
16- 18, Urk. 14/116/25-26 ). Der psy chiatrische Teilgutachter Dr. H.____

erhob keine auffaligen psychischen Be fund e. Die drei Hauptkriterien einer Depression
(deprimierte Stimmung, Antriebs defizit, Verlust von Interesse und Freude) hétten nicht
nach gewiesen werden konnen. Der beschriebene soziale Riickzug kdnne Ausdruck eines
geringgradigen Interessenverlusts sein. Zudem bestiinden Selbstwertprobleme und leichte
Schlaf stérungen als Nebenkriterien eines depressiven Syndroms. Die aktenkundige
depressive Episode habe sich trotz negativer Prognose zuriickgebildet und es sei zu einer
deutlichen Besserung gekommen. In diagnostischer Hinsicht sei davon auszugehen, dass
die Anpassungsstorung mit léngerer depressiver Reaktion weit gehend remittiert sai.
Deswegen bestehe aus psychiatrischer Sicht wieder eine uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit.
Zu vermeiden sei lediglich Nachtarbeit ( Urk. 14/116/30-33).

Wegen der Empfehlungen des internistischen Teilgutachtersliess die 1V-Stelle den
Beschwerdefiihrer in der A.__ zusétzlich kardiologisch begutachten. Laut dem
kardiologischen Gutachten der A.__ vom 2 7. April 2015 ergab die ver tiefte
kardiologische Untersuchung (klinisch, mittels EKG, Echokradiographie und Ergometrie)
keine Hinweise fur eine strukturelle respektive ischdmische Herz krank heit. Die vom
Beschwerdefiihrer angegebenen und wahrend der Untersu chung beobachteten Episoden
von Luftnot, teils verbunden mit thorakalem Druck und Schwitzen, fihrte die



kardiologische Gutachterin nicht auf eine kardiale Ursache zurtick. Aus kardiol ogischer
Sicht attestierte sie dem Beschwerdefuhrer eine 100%ige Arbeitsfahigkeit in samtlichen
Tétigkeiten ( Urk. 14/139/ 11-15).

In der ergdnzenden Konsensbeurteilung vom 1 5. Juni 2015 hielten die A.___ -Gutachter
unter Beriicksichtigung der kardiologischen Begutachtung fest, der Beschwerdefiihrer sel in
einer korperlich leichten, wechsel bel astenden oder Gber wiegend sitzenden Tétigkeit zu 100
% arbeitsfahig . Wahrend sich sein somati scher Gesundheitszustand im zeitlichen Verlauf
nicht namhaft gedndert habe, liege dievon Dr. Z.____im Jahr 2004 erhobene mittelgradige
depressive Episode nicht mehr vor. Aus psychiatrischer Sicht bestehe keine Erkrankung
mehr, welche d ie Arbeitsfahigkeit einschranke . Angesichts des aktuellen Befunds sei von
einer objektivierten deutlichen Besserung der psychischen Symptomatik auszugehen.
Aufgrund der leitliniengerechten Therapie der psychischen Problematik ent spreche diese
Entwicklung dem erwarteten Verlauf ( Urk. 14/142 /1 ff.). 3.3.2

Auf Empfehlung des behandelnden Psychiaters Dr. C.___ ( Urk. 14/154) wurde der
Beschwerdefiihrer v om 2 1. Oktober bis1 2. November 2015im D,

erstmals stationér-psychiatrisch behandelt. Im Austrittsbericht vom 2 5. Novem ber 2015
diagnostizierten die Arzte eine rezidivierende depressive Stérung mit gegenwartig
mittelgradiger Episode, eine anankastische Personlich keitsstorung sowie ein chronifiziertes
Schmerzsyndrom bei bekannter Wirbel sau lenverénderung. Weiter hielten sie fest, der
Beschwerdefiihrer sei bel Klinikeintritt stark dysphorisch und affektinkontinent gewesen
und habe angegeben, im letzten Jahr einen vermehrten sozialen Riickzug sowie eine
Antriebsschwache bemerkt zu haben . Im August dieses Jahres sei es zu einer Uberpriifung
seiner Invaliden rente gekommen, was bei ihm zu einer psychischen Dekompensation
gefuhrt habe. Seine antidepressive Medikation habe er im Mérz 2015, ohne Kenntnis des
behandelnden Psychiaters, in Eigenregie gestoppt, da er keine Wirkung bemerkt habe. In
seinem aktuellen Job als Hauswart fuihle er sich deutlich unterfordert und leide an
mangelnder Tagesstruktur. Die Arzte bemerkten im Verlauf der Hos pitalisation mit
multimodalen Therapieansdtzen eine deutliche Stimmungsauf hellung und
Antriebssteigerung. Die medikamentdse Therapie wurde wieder auf genommen. Urséchlich
fir die Zunahme der Symptomatik sei nebst der 1V-Uberprifung auch das postoperative
Beschwerdebild einer erektilen Dysfunktion, welches behandelbar sei. Die depressiven
Symptome seien bei Austritt regredient

gewesen und der Beschwerdefihrer habe sich deutlich erholt gefuhlt ( Urk. 14 /162).

Vom 1 3. Januar bis1 1. M&rz 2016 befand sich der Beschwerdefuhrer in tages klinischer
Behandlungim B.____ . Im Austrittsbericht vom 8. April 2016 wird im Wesentlichen eine
rezidivierende depres sive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode, diagnostiziert. Im
Rahmen diver ser psychologischer und neuropsychologischer Tests erhoben die Arzte zu
Beginn der Behandlung We rte fir eine schwere Depression. Laut ihren Angaben beschrieb
sich der BeschwerdefUhrer im Freiburger Personlichkeitsinventar al's ver schlossene Person.
Hinsichtlich der kognitiven Leistungsfahigkeit seien die Ergebnisse verschiedener Tests
beztglich Aufmerksamkeits- und Konzentrations leistung und der selektiven
Aufmerksamkeit widerspriichlich gewesen.

Der nicht sprachliche Intelligenztest habe einen unterdurchschnittlichen 1Q von 65 ergeben.
Die Krankheitsverleugnung sei unterdurchschnittlich bis durchschnittlich gewesen , was auf
einen bleibenden sekundéren Krankheitsgewinn hindeute. Der Beschwer de fuhrer habe



eine sehr angepasste und rigide Personlichkeit und sei bei der Arbeit al's Bodenleger bemiiht
gewesen, ales schnell, richtig und korrekt zu machen . Dadurch habe er seine korperlichen
Grenzen Uberschritten, es sei zu massiven LWS-Beschwerden gekommen und er habe seine
Arbeit nicht mehr austiben konnen. Er habe M Uhe, adadquat mit seinen Schmerzen
umzugehen und eigene Bedurfnisse wahrzunehmen. Durch die fehlende Struktur und
Aufgabeim Leben sei er innerlich immer unruhiger geworden und der Kontakt mit der
Aussenwelt sei fur ihn immer schwieriger geworden.

Er

habe motiviert am Therapieprogramm teilgenommen, habe aber mit unveranderter
Depression und weiterhin zu 100 % arbeitsunfahig aus der tagesklinischen Rehabilitations
be handlung entlassen werden missen . Zu empfehlen seien eine Weiterfiihrung der
psychotherapeutischen Behandlung und die Teilnahme an einer Gruppentherapie einmal
wochentlich ( Urk. 14/170; vgl. auch Urk. 14/168 ).

333
Im Auftrag der IV-Stelle untersuchte der psychiatrische Gutachter der A,

Dr. H.___ den Beschwerdefuihrer am 1. Juli 2016 erneut und erstellte das V erlauf sgutachten
vom 1 1. Oktober 201 6. Wie der Expertise entnommen werden kan n, gab der
Beschwerdefiihrer an, dass sich seine Lumbal gien verschlechtert hatten und zusétzlich
Schmerzen in den Handen und in der rechten Schulter aufgetreten seien. Wegen der
fortdauernden Erwerbslosigkeit hétten sich seine psychischen Probleme verstérkt ; er meide
den Kontakt zu anderen Menschen, |ebe zuriickgezogen, habe Sel bstwertprobleme und
reagiere gereizt. Aktuell werde er etwa zwei Ma monatlich von seinem Psychiater und
Psychotherapeuten behan delt ( Urk. 14/183/2-4).

Laut Dr.H.___ liessen sich bei der AMDP-konformen Befunderhebung keine depressiven
Kardinalkriterien (niedergeschlagene Stimmung , Antriebsverlust, Interessen- und
Freudverlust) nachweisen. Im Vor der grund stiinden ein Selbstwertdefizit mit
Krankungserleben und Scham wegen der Erwerbslosigkeit, eine dysphorisch -gereizte
Stimmungslage sowie Zukunfts angste. Die Alltagsaktivitdten (Nebentatigkeit als Hauswart
im R ahmen eines Pensums von 10-20 % , Urlaube in der Heimat, Spaziergéange) sprachen
gegen eine wesentliche Beeintrachtigung von Aktivitéten und Interessen. Der
dokumentierte Verlauf weise keine abgrenzbaren depressiven Episoden aus; dies spreche
gegen die von den behandelnden Arzten gestellte Diagnose einer rezidivierenden de pres
siven Erkrankung. In diagnostischer Hinsicht sei am ehesten von einer mittlerwelle
chronifizierten Anpassungsstorung auszugehen, zumal der vorgege bene Zeitrahmen fir
Anpassungsstorungen von maximal zwei Jahren deutlich tberschritten sei. Vor alem bei
der teilstationaren Behandlung sei die Tendenz zur Beschwerdeverdeutlichung
unzureichend berticksichtigt worden. Die dort erfolgte neuropsychol ogische Diagnostik
habe Hinweise fir einen sekundaren Krankheitsgewinn und fir eine An t wortverzerrung
ergeben. Der ermittelte 1Q von 65 stehe in deutlichem Kontrast zur abgeschl ossenen Schul-
und Berufs aus bildung, zu den sprachlichen und sozialen Fahigkeiten und zum Eindruck
bei der gutachterlichen Untersuchung. Diese deutlichen Inkonsistenzen unterminierten die
diagnostische Einschétzung im Austrittsbericht der Tagesklinik . Ein weiteres Indiz fur eine
Verdeutlichungsneigung sei die Diskrepanz zwischen demon strativer
Beschwerdeschilderung und geringer Beeintréchtigung anlé&sslich der Explo ration. Das
kréftige Erscheinungsbild des Beschwerdefiihrers und die Beschwie lung seiner Hande



spréchen gegen die geltend gemachte korperliche Inaktivitdt. Die Beschwerden héttenin
der Gegenubertragung auch keine namhafte Betrof fenheit beim Gutachter ausgel 6st.

Offenbar bestehe auch nur eine vordergrtindige Behandlungsmotivation, der
Beschwerdefiihrer habe sein Antidepressivum im Méarz 2015 eigenhandig abgesetzt und
nehme auch nicht an der zuletzt empfoh Ienen Gruppentherapie teil. Da die angegebenen
Beschwerden, soweit sie keine organische Grundlage hétten, wegen Inkonsi stenzen kritisch
zu hinterfragen seien

und eine qualende Schmerzsymptomatik klinisch nicht evident sei, kénne keine
somatoforme Schmerzstdrung diagnostiziert werden. Hierfir mangle es auch an einem
ungel 6sten seelischen Konflikt. Diein den Vorberichten gestellte Diagnose einer
anankastischen Personlichkeitsstérung kénne nicht nachvollzogen werden. Es sei nicht
erkennbar, dass die |leistungsbezogene rigide Grundhaltung des Be schwerdefiihrers seit der
Kindheit und Jugend zu L eidensdruck und mangelnder An passung in sozialen und
beruflichen Situationen geftihrt habe ( Urk. 14/183/2-4,

Urk. 14/183/23-26) . Mangels wesentlicher Verénderung des Gesundheitszustan d es seit
der letzten psychiatrischen Begutachtung am 2 5. Mérz 2014 sei nach wie vor von einer
100%igen Arbeitsfahigkeit auszugehen

(Urk. 14/183/33-34).

Am 3 0. Dezember 2016 nahmen die Arztedes B._ zum Gutachten vom 1 1. Oktober
2016 von Dr. H.____ Stellung. Sie hielten an ihrer Diagnose einer gegenwartig mittelgradig
depressiven Episode fest und auch an der attestierten 100%igen Arbeitsunfahigkeit. Z u den
vom Gutachter erwahnten

Inkonsistenzen und zur V erdeutlichungstendenz

fUhrten sie aus, der tiefe |Q-Wert sei depres sions bedingt. Der BeschwerdefUhrer sei nicht
nur vordergriindig motiviert eine Therapie zu absolvieren; die Gruppentherapie besuche er
nicht mehr, da diese bloss eine beschrankte Zeit von 8 Wochen gedauert habe . Insgesamt
sai das Gutachten von der Diagnosestellung her falsch — eine Anpassungsstorung kénne
langstens zwel Jahre dauern - , oberflachlich und unvollstandig. Die Ergebnisse der
neuropsychol ogischen Testungen seien schlichtweg ignoriert worden ( Urk. 14/160/3-6 ;
vgl. auch Urk.

E.8
).

Am 3 1. Mai 2017 bericht eten die Arztedes B.___ iiber die bei ihnen durchgefiihrte
interdisziplindre Schmerzbehandlung. Nebst der mittelgradigen depressiven Epi sode
diagnostizierten sie aus psychiatrischer Sicht neu eine anankastische Per son
lichkeitsstorung. In somatischer Hinsicht di ag nostizierten sie ein chronisches
lumbospondylogenes Syndrom beidseits mit leichten bis méassigen degenerativen
Veranderungen der Lendenwirbelsaule, einer Protrusion des Rest- Discus auf Hohe L4/L5
mit deutlicher Tangierung der absteigenden Nervenwurzeln L5 beidseits rezessal

sowie mit einer lumbosakralen Ubergangsvariante mit linksseitiger be ginnender
Sakralisation von LWKS5 und Neoarthrose-Bildung links. Als weitere somatische Diagnose
e rwahnten sie ein zervikozephale s Syndrom mit méssig gra digen Segmentdegenerationen
der Halswirbelsdule ( Urk. 14/213/1). Die klinisch-neurol ogische Untersuchung ergab einen



positiven Lasegue -Test bei 30°, eine Dysasthesie im Dermatom L5 sowie eine Parese des
Fuss senker s. Zudem seien die Achilles- und Patellarsehnenr eflexe nur abgeschwacht
ausl tshar gewesen ( Urk. 14/213/8). Dem Bericht ist zu entnehmen, dass die Arzte die vom
Beschwer defiihrer geklagten radikul&ren Schmerzausstrahlungen rechts auf die bildgebend
am 7. April 2016 zur Darstellung gelangte Diskusprotrusion mit deutlicher Tan gierung der
Nervenwurzel L5 beidseits zuriickfihrten. Die am 7. April 2016 radio logisch festgestellte
lumbosakrale Ubergangsvariante mit Ne o ar th rosen bil dung

links sei wohl fur die pseudoradikul&ren linksseitigen Ausstrahlungen verant wort lich (
Urk. 14/213/1-4) . Wegen der depressiven Symptomatik und der einge schran kten
Kognition (Aufmerksamkeit, Konzentration, Merkfahigkeit und Ge décht ni s) bestehe auch
in einer leiden sangepassten Téatigkeit eine 90%ige Arbeits unfahig keit. Die Kriterien,
welche auf Aggravation oder Simulation hinweisen wirden, seien nicht erfallt ( Urk.
14/213/8-11).

Im Bericht vom 2 0. November 2017 wies
der behandelnde Psychiater Dr. C.__

darauf hin, dass er die Aufhebung der Invalidenrente des Beschwerdefuhrers ni cht richtig
finde und dem Beschwerdefuhrer helfen wolle, dieses Unrecht zu korri gieren. Der
Beschwerdefuhrer werde aktuell weiter von ihm ambulant behandelt. Die Symptomatik
habe sich nicht gebessert, so dass gegenwartig von einer mittel gradigen bis schweren
depressiven Episode ausgegangen werden musse. Deshalb sei seine Arbeitsfahigkeit sehr
stark beeintréchtigt; auch in einer physisch und psychisch leichteren Arbeit konne er
hdchstens ein Beschéftigungspensum von 30 % bewadltigen ( Urk. 14/224 ; vgl. auch Urk.
3/8 und Urk. 14/160/1-2).

Am 2 0. Dezember 2017 nahm der psychiatrische Gutachter Dr. H.__ zur Kritik der
behandelnden Psychiater Stellung. Er hielt fest, mangels einer ausreichenden echtzeitlichen
Dokumentation der von den behandelnden Psychiatern erhobenen Befunde kdnne er deren
Beurteilungen nicht hinreichend Uberprifen. Da seit der letzten Begutachtung bei ihm mehr
als ein Jahr vergangen sei, empfehle er der 1V-Stelle, ihm den Beschwerdefthrer zur
Durchfuhrung einer psychiatrischen und neuropsychol ogischen V erlaufshegutachtung
vorzustellen ( Urk. 14/229; vgl. auch Urk. 14/209). 4. 4.1

Der Einschétzung der 1V-Stelle, dass sich der somatische Gesundheitszustand im
Vergleichszeitraum nicht namhaft verandert habe, kann nicht ohne Weiteres beigepflichtet
werden.

D ie behandelnden Arzte hatten

in den Jahren 2002 und 2003 im Bereich der Lendenwirbelsule degenerative
Verénderungen ohne klinische oder radiolo gi sche Hinweise auf eine
Nervenwurzelkompression erhoben ( zum Beispiel negativer Lasegue -Test; vgl.
vorstehend E. 3.2).

Zwischenzeitlich war im April 2011 eine spinale lumbale Sequestrektomie L4/5 rechts
durchgefuhrt worden. D ie neurologischen

und orthopadischen Gutachter der A.___ hatten in der Expertise vom 9. Juli 2014
festgehalten, dass der Lasegue -Test negativ ausgefallen sei , sdmt liche Muskel eigenreflexe
seitengleich mittellebhaft auslGsbar gewesen seien und relevante radikulére L&sionen



beziehungswei se Wurzelkompressionen in den Segmenten L5 und S1 aufgrund der
Ergebnisse der klinischen Untersuchung und der kernspintomographischen
Zusatzuntersuchung 2. April 2014

hétten
ausge schlossen werde n konnen ( Urk. 14/116/16 -26).

Aus dem Bericht der ArztedesB._ vom 3 1. Mai 2017 (iber dieinterdisziplinare
Schmerzbehandlung ergibt sich nun aber , dass eine bildgebende Untersuchung vom 7.
April 2016 eine Protrusion des Rest- Discus auf Hohe L4/L5 mit deutlicher Tangierung der
absteigenden Nervenwurzeln L5 beidseits rezessal zur Darstellung brachte. Des Weiteren
erhoben die Arzte klinisch-neurol ogisch unter anderem einen positiven Laségue -Test bei
30° sowie nur eingeschrénkt ausldsbar e Achilles - und Patellarsehnenr eflexe ( Urk.
14/213/8). Ebenfalls neu wird im Bericht vom 3 1. Mai 2017 ein zervikozephales Syndrom
mit méassiggradigen Segmentdegene rationen der Halswirbel séule diagnostiziert.

Aufgrund dieser Aktenlage

kann nicht ausgeschlossen werden, dassdievom B.___ radiologisch
und klinisch

gefassten neuen Befunde

zusétzliche Beeintréch tigung en

und eine weitere qualitative und/oder quantitative Einschrankung der Arbeits fah igkeit zur
F olge haben ;

die Arzte des
B.

attestierten dem BeschwerdefUhrer aus somatischer Sicht denn auch eine hochgradige
Arbeitsunfahigkeit ( Urk. 14/213/10-

E.11

), und der Beschwerdefiihrer gab Dr. H._ am 1. Juli 2016 an, dass sich seine Lumbalgien
verschlechtert hétten ( Urk. 14/183/2-4). 4.2

Hinsichtlich der psychischen Symptomatik fallt auf, dass die behandelnden Psy chiater des
B.  undDr.C.___ der Beurteilung des psychiatrischen A.___ -GutachtersDr. H.___,
dass keine relevante depressive Symptomatik mehr vor liege und beim Beschwerdefihrer
V erdeutlichungstendenzen, ein inkonsistentes V erhalten und eine ungeniigende
Behandlungsmotiv ation besttinden ( Urk.

E.14

/183/2-4, Urk. 14/183/23-26) , in ihren Stellungnahmen vom 3 0. Dezem ber 2016 ( Urk.
14/160/3-6) und vom 2 0. November 2017 ( Urk. 14/224)

vehement wider sp rachen.

Von der Einschdtzung von Dr. H. | dass aufgrund des doku mentierten Verlaufs keine
rezidivierende depressive Stérung diagnostiziert werden kénne, weicht auch die
Beurteilung im Bericht desD._ vom 2 5. November 2015 ab ( Urk. 14/162).



Damit ist das vom Beschwerdefuhrer ge zeich nete Bild in den Akten dusserst
widersprichlich.

Namentlich die Kritik der B, -Arzte kann nicht ohne Weiteres widerlegt werden, da
diese Arzte im Gegensatz zu Dr. H.____ eine ausfiihrliche neuropsycho lo gische Testung
durchgefiihrt habe n . Zudem haben sie zahlreiche Kriterien, welche auf Aggravation oder
Simulation hinweisen, Uberprift und diese im Gegensatz zu Dr. H.____ nicht als erfillt
betrachtet ( Urk. 14/213/ 11).

Die vorerwdhnten Hinweise auf eine deutliche Tangierung der Nervenwurzeln im Segment
L5 im radiologischen Befund vom 7. April 2016 lassendievonDr. H.

aufgrund seiner Beobachtungen am 1. Juli 2016 — ohne Kenntnis dieses neuen Befunds —

vermutete Verdeutlichungsneigung in einem anderen Licht erscheinen. In seiner spateren
Stellungnahme vom 2 0. Dezember 2017 widersprach Dr. H.____ der Beurteilung der B,
-Arzte denn auch nicht kategorisch und empfahl wegen der seit seiner letzten Begutachtung
abgelaufenen Zeit eine V erlaufsbegutachtung mit einer neuropsychol ogischen
Zusatzuntersuchung ( Urk. 14/229). Von Bedeu tung ist auch, dass die Nachvollziehbarkeit
der in den psychiatrischen (Teil-)Gut achten von Dr. H.___ vom 9. Juli 2014 respektive
vom 1 1. Oktober 2016

pos tulierten deutlichen Verbesserung des psychischen Gesundheitszustandes dadurch
geschmalert wird , dass dieser Arzt die Befunde des VorgutachtersDr. Z._, welcheim
Revisionsverfahren die Vergleichsbasis bilden, bloss ausserst knapp wirdigte ( Urk.
14/116/30-34, Urk. 14/183/33-34).

Auf dieser Grundlage kann nicht ausgeschl ossen werden, dass der psychische
Gesundheitszustand entgegen der Beurteilung von Dr. H.___ nicht wesentlich ge bessert hat
und/oder dass nach seiner Verlaufsbegutachtung vom 1 1. Oktober 2016 erneut eine
Verschlechterung eingetreten ist. Dies scheint auch er selbst nicht auszuschliessen, dennin
den Stellungnahmen vom 24. Juli und 20. Dezem ber 2017 erachteten er und der
mitunterzeichnende weitere Experte und Leiter der A.__ -Begut achtung, Prof. Dr. med.
I.___, Facharzt fir Neurologie FMH, eine Verlaufsbegutachtung fir angezeigt

(Urk. 14/209, Urk. 14/229). 4.3

Demnach

bestehen Hinweise dafur, dass sowohl die somatischen als auch die psychiatrischen A,
-Beurteilungen bel Erlass der angefochtenen Verfiigung nicht (mehr) der aktuellen
Befundlage entsprachen . Gleichzeitig schliesst die wider sprichliche Aktenlagein
Verbindung mit der Erfahrungstatsache, dass behandelnde Arzte mitunter im Hinblick auf
ihre auftragsrechtliche Vertrauens stellung in Zweifelsfalen eher zu Gunsten ihrer
Patientinnen und Patienten aus sagen (BGE 135V 465 E. 4.5, 125V 351 E. 3b/cc) , e n
Abstellen auf die Berichte des

B. _undvonDr.C.___ aus. Dabei beabsichtigt |etzterer erklartermassen, dem
Beschwerdefuhrer beim wiederlangen der Rente helfen zu wollen. Damit besteht weiterer
Abklarungshedarf. Die Sache ist an die IV-Stelle zurtickzuwei sen, damit sie bei einer
anderen Gutachtenstelle ein poly disziplinares (internistisches, neuro lo gisches, ortho
padisches und psychiatrisches) Gutachten (einschliesslich einer neuropsychologischen
Untersuchung zur Uberprifung der von den B.__ -Arzten erhobenen Befunden) einhole.
Die beauftragten Gutachter werden sich eingehend mit den divergierenden Beurteilungen



der A.  auf der einen SeiteunddesB._ undvon Dr. C.__ auf der anderen Seite
ausel nanderzusetzen haben. Ebenso werden sie sorgféltig zu prifen und zu begriinden
haben, ob und bejahendenfallsinwiefern im Vergleich zu den in E. 3.2 aufgefihrten
medi zinischen Befunden aus den Jahren 2002 bis 2004 eine erhebliche Verénderung des
somatischen und psychischen Gesundheitszustandes und der Arbeitsfahigkeit eingetreten
ist. In diesem Sinneist die Beschwerde gutzuheissen.

Bel diesem Ausgang kann hier offen bleiben , ob die 1V-Stelle vor der Renten aufhebung
wegen des fortgeschrittenen Alters des Beschwerdefihrers die Durch fihrung von
Eingliederungsmassnahmen hétte prifen missen. 4.4

Der Beschwerdefuhrer beantragt fir den Fall einer Rickweisung der Sache an die
Vorinstanz zur weiteren Sachverhaltsabklérung die Wiederaufnahme der Zahlung der
Dreiviertelsrente (Urk. 1 S. 1) . Diese wurde wegen des mit der angefochtenen Verfligung
angeordneten Entzugs der aufschiebenden Wirkung einer Beschwerde auf Ende des der
Zustellung der Verfiigung folgenden Monats eingestellt ( Urk. 2 S. 3) . Das Bundesgericht
hat wiederholt entschieden, dass d er mit der revisions weise verfigten Aufhebung einer
Rente verbundene Entzug der aufschiebenden Wirkung der Beschwerde bei Rickweisung
der Sache an die Verwaltung auch fir den Zeitraum dieses Abkl&rungsverfahrens bis zum
Erlass der neuen Verwal tungsverfiigung

andauert (vgl. BGE 129 V 370 mit weiteren Hinweisen) . Der im Widerspruch zur klaren
Rechtslage stehende Antrag des Beschwerdefthrersist folglich abzuweisen. 5.

5.1

Ausgangsgemass gehen die Verfahrenskosten von Fr. 800.-- zulasten der unter liegenden
IV-Stelle ( Art. 69 Abs. 1 bisIVG). 5.2

Nach standiger Rechtsprechung gilt die Riuckweisung der Sache an die Verwal tung zur
weiteren Abkl&rung und neuen Verfiigung a's vollstandiges Obsiegen (BGE 137 V 57 E.
2.2), weshalb die vertretene Beschwerdefthrerin Anspruch auf eine Prozessentschadigung
hat.

Nach 8§ 34 Abs. 3 des Gesetzes Uber das Sozial versicherungsgericht ( GSV Ger ) wird der
Anspruch auf Ersatz der Parteikosten ohne Ricksicht auf den Streitwert nach der
Bedeutung der Streitsache, der Schwierigkeit des Prozesses und dem Mass des Obsiegens
bemessen.

Unter Berticksichtigung dieser Kriterien ist dem Beschwerdefuhrer eine Partei
entschadigung von Fr. 1’ 600 .-- zuzusprechen (inklusive Barauslagen und Mehr
wertsteuer). Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird in dem Sinne g utgeheissen, dass die angefochtene Verfigung vom
24. Januar 2018 aufgeho ben und die Sache an die Sozialversicherungsanstalt des Kantons
Zurich, IV-Stelle, zuriickgewiesen wird, damit diese, nach erfolgter Abklarung im Sinne der
Erwégun gen, neu Gber den Rentenanspruch des Beschwerdefuhrers ver flige. 2.

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

Rechnung und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der
Rechtskraft zu gestellt. 3.



Die Beschwerdegegnerin wird verpflichtet, dem Beschwerdefihrer eine Prozessent
schadigung von Fr. 1’600 .-- (inkl. Barauslagen und MWSt ) zu bezahlen. 4.

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

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes
gesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten still: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 1 5. Juli bisund mit 1
5. August sowie vom 1 8. Dezember bis und mit dem 2. Januar ( Art. 46 BGG).

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

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

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



