ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT 1V.2019.00623 vom
22. Juli 1998

ZH Sozialversicherungsgericht, 1998-07-22, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/zh_sozialversicherungsgericht_1V.2019.00623
FR: ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT 1V.2019.00623 du 22 juillet 1998

IT: ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT 1V.2019.00623 del 22 luglio 1998

Erwagungen

E.11

Strittig und zu Uberprifenist, ob der Beschwerdefiihrer Anspruch auf eine Invalidenrente
hat.

E.12

In der angefochtenen Verfiigung vom 6. August 2019 fihrte die Beschwerde gegnerin aus,
dass sie mit Urteil des Sozialversicherungsgerichts vom 2 8. Novem ber 2016 den Auftrag
erhalten habe, den Gesundheitszustand des Beschwerde fuhrers erneut abzuklaren .
Daraufhin habe sie bei den behandelnden Arzten Berichte und ein polydisziplinares
Gutachten eingeholt. Auf das psychiatrische Teilgutachten konne aufgrund von
Widerspriichen und Beweislosigkeit nicht abgestellt werden . Die Aussagen seien
spekulativ und unklar ( Urk. 2 S. 1). Reine Mutmassungen wiirden nicht zu einer
Diagnosestellung fuhren ( Urk. 2 S. 1-2). Mit Verweis auf das neurol ogische Teilgutachten
konne keine Diagnose gestellt werden. Eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes
liege nicht vor. Bei den gesundheitlichen Beeintréchtigungen des Beschwerdefihrers
handle es sich nicht um eine Erkrankung im Sinne der Invalidenversicherung. Daher
bestehe kein Anspruch auf Invalidenleistungen (Urk. 2 S. 2).

E.13

Der BeschwerdefUhrer l1&sst demgegentiber im Wesentlichen vor bringen , dass das
psychiatrische Teilgutachten desD._ vom 1 4. November 2017 und vor alem auch die
darin attestierte vollumfangliche Arbeitsunfahigkeit zu beriicksichtigen sei en . Die
Diagnose eines dissoziativen Stupors sei vom psychiatrischen Gutachter sowelit al's bei
einem derartigen Storungsbild tberhaupt moglich (als tberwiegend wahrscheinlich)
begrindet und belegt worden . Deshalb bestehe ( ab 1 2. Méarz 2012) eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit (fir angestammte und adaptierte Tatigkeiten) aus psychiatrischer Sicht

(Urk. 1 S. 6). Unvallsténdig und nicht schllissig sei dagegen das neurol ogische
Teilgutachten der

D. . Angtatt irgendwelche «Diskrepan zen» wahrend der neurologischen Begutachtung
zu behaupten, hétte die neurolo gische Gutachterin besser den (signifikanten) MRI-Befund
vom 2 1. Juni 2017 und die medizinischen Vorakten berticksichtigt. DieD._ -Gutachter
hétten festge halten , dass die Diagnose eines dissoziativen Stupors typischerweise mit
Inkon sistenzen einhergehe und keine bewusste Tauschungs handlung vermutet werden
musse (Urk. 1 S. 7) . Im Schreiben der

D.



vom 1 3. Februar 2018 auf die Fragen des RAD habe der psychiatrische Gutachter seine
Diagnosen aufgrund der medizinischen Fakten noch eingehender und schltissiger begriindet
und ausge fuhrt, weshalb eine bewusste Tauschung beziehungsweise Simulation nicht
vermutet werden musse ( Urk. 1 S. 7-8). Gemass dem Gutachter Dr. G.___ bestehe
mindestens seit 2010 ein schizophrenes Residuum als Diagnose mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit ( Urk. 1 S. 9). Das «nicht Sprechen» des Beschwerdefiihrers sei ein
wesentliches Krankheitszeichen. Mittlerweile sai die Krankheit in eine
kombiniert-systematische Schizo phrenie im Sinne einer negativistisch- manierten
Katatonie tibergegangen . Nun mehr liege beim BeschwerdefUhrer ein defekt schizophrener
Zustand vor, der kurz- bis mittelfristig selbst bei Ausschdpfung aler sinnvollen

medi zinischen Behandlungsoptionen keine wesentliche Verbesse rung der beruflichen
Leistungs fahigkeit erwarten lassen wirde ( Urk. 1 S. 10). Entscheidend seli, dass beim
Beschwerdefuhrer unabhangig von der konkreten diagnostischen Einordnung zweifellos
eine schwere, jegliche Arbeitsfahigkeit aus schliessende psychische Krank heit vorliege (
Urk. 1S.11-12).

Zudem durfte bei ihm in neurologischer Hinsicht auch noch eine dementielle Entwicklung
vorliegen ( Urk. 1 S. 11). Sollten die bisherigen Abkl&rungen und Begutachtungen wider
Erwarten doch noch nicht zur beantragten Zusprache einer ganzen Invalidenrente fihren, so
mUsste elne nochmalige, dieses Mal stationare Begutachtung des Beschwerdefihrers
erfolgen (Urk. 1S. 12). 2.

21

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundes gesetzes tiber den Allge meinen Teil des
Soziaversicherungsrechts, ATSG). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teillweise Verlust der Erwerbs
maoglich keiten auf dem in Betracht kom menden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7

Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind aus
schliess lich die Folgen der gesundheitlichen Beeintréchtigung zu berticksich tigen. Eine
Erwerbsunféhigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). 2.2

Bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente ,
bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertelsrente und bel einem
Invaliditétsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 2 des
Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung, IVG). 2.3 2.3.1

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 voraus (vgl. BGE 145V
215E.5.1,143V 409E. 45.2, 141V 281 E. 21,130 V

396 E. 5.3 und E. 6). Eine fachérztlich einwandfrel festgestellte psychische Krank heit ist
jedoch nicht ohne weiteres gleichbedeutend mit dem Vorliegen einer In validitét. In jedem
Einzelfall muss eine Beeintrachtigung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit unabhéngig von
der Diagnose und grundsétzlich unbesehen der Atiologie ausgewiesen und inihrem
Ausmass bestimmt sein. Entscheidend ist die nach einem weitgehend objektivierten



Massstab zu beurteilende Frage, ob es der versicherten Person zumutbar ist, eine
Arbeitdleistung zu erbringen (BGE 145V

215E.5.3.2,143V 409E. 4.2.1,141V 281 E. 3.7,139V 547 E. 5.2, 127 V 294 E. 4c; vgl.
Art. 7 Abs. 2 ATSG). 2.3.2

Mit BGE 143V 418 entschied das Bundesgericht, dass grundsétzlich samtliche psychischen
Erkrankungen fir die Beurteilung der Arbeitsféhigkeit einem struk turierten
Beweisverfahren nach BGE 141V 281 zu unterziehen sind (E. 6 und 7, Anderung der
Rechtsprechung; vgl. BGE 143V 409 E. 4.5.2 speziell mit Bezug auf leichte bis

mittel schwere Depressionen).

Das strukturierte Beweisverfahren definiert systematisierte Indikatoren, die es - unter
Berlicksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einer seits und von
Kompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits - erlauben, das tatséchlich erreichbare
Leistungsvermogen einzuschétzen (BGE 141V 281 E. 2, E. 3.4-3.6 und 4.1; vgl. statt
vieler: Urteil des Bundesgerichts 9C_590/2017 vom 15.

Februar 2018 E. 5.1). Die Anerkennung eines rentenbegrindenden Invalidi tétsgrades ist
nur zuldssig, wenn die funktionellen Auswirkungen der medizi nisch festgestellten
gesundheitlichen Anspruchsgrundlage im Einzelfall anhand der Standardindikatoren
schltissig und widerspruchsfrei mit (zumindest) Uberwie gen der Wahrscheinlichkeit
nachgewiesen sind. Fehlt es an diesem Nachweis, hat die materiell beweisbel astete
versicherte Person die Folgen der Beweislosigkeit zu tragen (BGE 141V 281 E. 6; vgl.
BGE 144V 50E. 4.3). 2.3.3

Rechtsprechungsgemass liegt regelméssig kein versicherter Gesundheitsschaden vor, soweit
die Leistungseinschrankung auf Aggravation oder einer &hnlichen Konstellation beruht.
Dies trifft namentlich zu, wenn: eine erhebliche Diskrepanz zwischen den geschilderten
Schmerzen oder Einschréankungen und dem gezeigten Verhalten oder der Anamnese
besteht; intensive Schmerzen angegeben werden, deren Charakterisierung jedoch vage
bleibt; keine medizinische Behandlung und Therapie in Anspruch genommen wird;
demonstrativ vorgetragene Klagen auf den Sachverstandigen unglaubwtirdig wirken oder
wenn schwere Einschrankungen im Alltag behauptet werden, das psychosoziale Umfeld
jedoch weitgehend intakt ist. Nicht per se auf Aggravation weist blosses verdeutlichendes
Verhaten hin (BGE

141V 281 E. 2.2.1, BGE 131V 49 E. 1.2; vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_899/2014
vom 29. Juni 2015 E. 4.1).

Eine auf Aggravation oder vergleichbaren Konstellationen beruhende Leistungs
einschrankung vermag einen versicherten Gesundheitsschaden nicht leichthin
auszuschliessen, sondern nur, wenn im Einzelfall Klarheit dartiber besteht, dass nach
plausibler &rztlicher Beurteilung die Anhaltspunkte fur eine klar al's solche ausgewiesene
Aggravation eindeutig Uberwiegen und die Grenzen eines bloss ver deutlichenden
Verhaltens zweifellos Gberschritten sind, ohne dass das aggra vato rische Verhalten auf eine
versel bstandigte, krankheitswertige psychische Sto rung zurtickzufiihren wére (vgl. BGE
143V 418 E. 8.2; vgl. Urteile des Bundes gerichts 8C_604/2017 vom 15. M&z 2018 E. 6.1
und 9C _899/2014 vom 29. Juni 2015 E.

4.2).



Steht fest, dass eine anspruchsausschliessende Aggravation oder éhnliche Konstellation im
Sinne der Rechtsprechung gegeben ist, ertibrigt sich die Durch fuhrung eines strukturierten
Beweisverfahrens nach BGE 141V 281 (vgl. BGE 141V 281 E. 2.2.2; Urtell des
Bundesgerichts 9C_899/2014 vom 29. Juni 2015E. 4.4). 2. 4

Wurde eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditatsgrades
verweigert, so wird nach Art. 87 Abs. 3 der Verordnung lber die Invalidenversicherung

(1VV) eine neue Anmeldung nur gepriift, wenn die V oraussetzungen gemass Abs. 2 dieser
Bestimmung erfillt sind. Danach ist im Revisionsgesuch glaubhaft zu machen, dass sich der
Grad der Invaliditédt der versicherten Person in einer fir den Anspruch erheblichen Weise
geéndert hat.

Ergibt die Prifung durch die Verwaltung, dass die Vorbringen der versicherten Person nicht
glaubhaft sind, so erledigt sie das Gesuch ohne weitere Abkl&rungen durch Nichteintreten.
Tritt die Verwaltung auf die Neuanmeldung ein, so hat sie die Sache materiell abzuklaren
und sich zu vergewissern, ob die von der versi cherten Person glaubhaft gemachte
Veranderung des Invaliditatsgrades auch tatsachlich eingetreten ist; sie hat demnach in
analoger Weise wie bei einem Revi sionsfall nach Art. 17 Abs. 1 ATSG vorzugehen (BGE
117V 198 E. 33, vgl. auch BGE 133V 108 E. 5.2). Stellt sie fest, dass der Invaliditétsgrad
seit Erlass der friheren rechtskraftigen Verfligung keine Veranderung erfahren hat, so weist
sie das neue Gesuch ab. Andernfalls hat sie zunachst noch zu prifen, ob die festge stellte
Veranderung genigt, um nunmehr eine anspruchsbegriindende Invaliditét zu bejahen, und
hernach zu beschliessen. Im Beschwerdefall obliegt die gleiche materielle Prifungspflicht
auch dem Gericht (BGE 117V 198 E. 3a, 109V 108 E. 2b). 2.5

2.5.1

Hinsichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Gutachtens ist entscheidend, ob esfir die
Beant wortung der gestellten Fragen umfassend ist, auf den erforderlichen allseitigen
Untersuchungen beruht, die geklagten Beschwerden beriicksichtigt und sich mit diesen
sowie dem Verhalten der untersuchten Person ausenandersetzt, in Kennt nis der und
gegebenenfalls in Auseinandersetzung mit den Vorakten abge geben worden ist, ob esin
der Dar legung der medizinischen Zustdnde und Zusammenhénge ein leuchtet, ob die
Schlussfolgerungen der medizinischen Experten in einer Weise begriindet sind, dass die
rechtsanwendende Person sie priifend nachvollziehen kann, ob der Experte oder die
Expertin nicht auszu rdumende Unsicherheiten und Unklarheiten, welche die Beantwortung
der Fragen erschweren oder ver unméglichen, gegebenenfalls deutlich macht (BGE 134 V
231E.5.1;125V 351 E. 33,122V 157E. 1¢). 2.5 .2

Den von Versicherung stragern im Verfahren nach Art. 44 ATSG eingeholten, den
Anforderungen der Rechtsprechung entsprechenden Gutachten externer Spezial arzte
(sogenannte Administrativgutachten) ist Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete
Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Exper tise sprechen (BGE 135V 465 E. 4.4; Urtell
des Bundesgerichts 9C_823/2018 vom 11. Juni 2019 E. 2 mit Hinweisen). 2.5 .3

In Bezug auf Berichte von Hausérztinnen und Hausérzten wie tberhaupt von behandelnden
Arztpersonen beziehungsweise Therapiekraften ist auf die Erfah rungstatsache
hinzuweisen, dass diese mitunter im Hinblick auf ihre auftrags rechtliche
Vertrauensstellung in Zweifelsfallen eher zu Gunsten ihrer Patientinnen und Patienten
aussagen (BGE 135V 465 E. 4.5, 125V 351 E.



3b/cc).

Wohl kann die einen langeren Zeitraum abdeckende und umfassende Behandlung oft wert
volle Erkenntnisse zeitigen; doch |&sst es die unterschiedliche Natur von Behand
lungsauftrag der therapeutisch tétigen (Fach-)Person einerseits und Begutach tungsauftrag
des amtlich bestellten fachmedizinischen Experten anderseits (BGE

1241 170 E. 4) nicht zu, ein Administrativ- oder Gerichts gutachten stetsin Frage zu stellen
und zum Anlass weiterer Abklarungen zu nehmen, wenn die behan delnden Arztpersonen
bzw. Therapiekrafte zu anders lautenden Einschétzungen gelangen. Vorbehalten bleiben
Falle, in denen sich eine abweichende Beurteilung aufdrangt, weil die anderslautenden
Einschétzungen wichtige - und nicht rein subjektiver Interpretation entspringende - Aspekte
benennen, die bei der Begut achtung unerkannt oder ungewtrdigt geblieben sind (Urteil des
Bundesgerichts 8C_677/2014 vom 2 9. Oktober 2014 E. 7.2 mit Hinweisen, u.a. auf SVR
20081V Nr.15S.43E. 2.2.1]I

514/06]). 3.

E.14

In der Folge holte die 1V-Stelle zunéchst die Berichte der beha ndelnden Arzte ein ( Urk.
7/301-302). Alsdann

reichte der Versicherte am 2 9. Juni 2017 drei Berichte des SpitalsC.__ zu der dort
durchgefiihrten Demen zabklarung ein ( Urk. 7/309) . Hernach veranlasste die IV-Stelle
erneut eine polydisziplindre Unter suchung (Allgemeine/lnnere Medizin, Orthopédie,
Neurologie, Psychiatrie, Neuropsychologie, Urk. 7/313). Die Untersuchungen fanden am 3
1. Oktober sowie 9. und 1 3. November 2017 inder D, statt ( Urk. 7/320). DieD._
erstattete ihr Gutach ten am 3. Januar 2018 (nachfolgend: D._ -Gutachten vom 3. Januar
2018, Urk. 7/322) . Am

1 9. und 2 2. Januar 2018 nahm der Regionale Arztliche Dienst (RAD) der 1V-Stelle
Stellung ( Urk. 7/331/7).

Der psychiatrische Gutachter beant wortete am 1 3. Februar 2018 sodann die Zusatzfragen
des RAD ( Urk. 7/325). Danach gelangte die RAD-Arztin Dr. med. E.___, Fachérztin fir
Psychiatrie und Psychotherapie FMH, zertifizierte medizinische Gutachterin SIM , inihrer
Stellungnahme vom 19.

Mérz 2018 zum Schluss, dass auf das psychiatrische Teilgut achten desD._ -Gutachtens
vom 3. Januar 2018 (Urk. 7/322) nicht abgestellt werden konne (Urk. 7/331/9). Am 2 3.
Mérz 2018 (Eingangsdatum) stellte der Ver sicherte ein neues Gesuch um Ausrichtung
einer Hilflosen en t schadigung ( Urk. 7/329 ). Mit Vorbescheid vom 23.

April 2018 kindigte die IV-Stelle dem Ver sicherten die Abweisung seines Renten
begehrens an, da keine Verschlech terung des Gesundheitszustandes vorliege ( Urk. 7/332).
Dagegen erhob der Versicherte am 8. Mai 2018 Einwand ( Urk. 7/333). Alsdann

teilte die IV-Stelle dem Rechts vertreter des Versicherten mit Schreiben vom 12. Juni 2018
mit , dass sie die Anspruchsprifung betreffend Hilflosenentschédigung solange a
ufschieben werde, bis das Rentenverfahren abgeschlos sen sei ( Urk. 7/336). Am 1 4. Juni
2018 reichte der Versicherte unter Beilage der Stellungnahme des ZentrumsF. vom 1 1.
Juni 2018



(Urk. 7/337) eine Einwand begriin dung ein ( Urk.

E.3

, Aktenver zeichnis zu Urk. 7/1- 353 ). Nach durch gefuhrten Abklarungen lehnte die
IV-Stelle den Antrag des Versicherten auf Ausrichtung einer Invalidenrente am

20. November 1997 mit der Begrtindung ab, dass diesem angepasste Erwerbs ta tig keiten
korperlich leichter bis mittel schwerer Art zumutbar seien (Urk. 7/27-28). Auf das erneute
Rentenbe gehren von X, vom 11. Juli 1998 (Urk. 7/31-32) trat die IV-Stelle mit
Verfigung vom 22. Juli 1998 nicht ein, davom Versicherten eine erhebliche
Verschlechterung des Ge sund heitszustandes nicht glaubhaft gemacht worden sei

(Urk. 7/32).

E.31

Mit Urtell 1V.2012.00208 vom 2. September 2013 fasste das hiesigen Gericht dasA._
-Gutachten vom 15. Juli 2010 (Urk. 7/ 115) , welches Grundlage fur die Ver fllgung vom
13. Januar 2012 bildete, wie folgt zusammen (Urk. 7/ 185/6-8): « Am A, -Gutachten
vom 15. Juli 2010 (Urk. 11/115) waren die Dres..

med.
H.  , Facharzt fur Innere Medizin FMH, Zertifizierter Medizinis cher Gutach ter SIM,
Chefarzt, 1., Facharztin fur Physikalische Medizin und Rehabili tation FMH,

Zertifizierte Medizinische Gutachterin SIM, Stellvertretende Cheféarz tin,und J.__
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, be teiligt (Urk. 11/1 7/ 60, Urk. 11/1 7/
63). Gestiitzt auf die bei den Unter suchun gen vom 14. und 20. April 2010 erhobene
Anamnese und festgestellten Be funde, die inter nistische, rheumatol ogische und
psychiatrische Beurteilung sowie die Akten

der Beschwerdegegnerin (Urk. 11/1 7/ 1) stellten die A.__ -Gut achter die folgen de

Diag nose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit: medial und femoro patellar betonte
Gonarthrose links mit /bei Status nach Arthroskopie des linken Kniegelenks mit
vollstéandiger In nenmeniskus- Hinterhornresektion we gen medialer Meniskus lasi on mit
Fragmentdislokation und méssiggradiger Go narthrose medial am 16. Méarz 2007,
intraoperativ imponierender Chondro pathie Grad |11 bisteilweise 1V retro patellér ,
trochledr und im Bereich des medialen Femurkon dylus sowie Chondro pathie Grad I bis
stellenweise 111 des medialen Tibiapla teaus sowie Status nach diagnostischer Arthroskopie
links mit Infiltration eines Kenacort -/ Naropin -Ge misches am 16. Mai 2007 mit intaktem
vorde rem und hinterem Kreuzband und ohne Hinweis auf freie Gelenkkorper im Sinne von
Meniskus resten (Urk. 11/1 7/ 50).

Als Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit bezeichneten sieein (1)

chro nisches generalisiertes Schmerzsyndrom unter Betonung einer Panvertebral gie sowie
einer Omarthralgie rechts mit/bei Fehlhaltung und diskreter Fehl statik, aus geprégter
muskulérer Dekonditionierung mit myostatischer In suf fizienz und muskularer Dysbalance,
multisegmental en degenerativen Verén derungen ohne Hin weise auf eine radikulére
Symptomatik, diskreten Zei chen einer initialen Gon arthrose rechts und Verdacht auf
Tendinosis calcarealinks, (2) morbide Adiposi tas (BMI von 46.1 kg/m 2), (3) arterielle
Hypertonie sowie (4) Hypercho le sterin @mie (Urk. 11/1 7/ 50-51).



Gemassden A.__ -Gutachtern liess sich aus internistischer Sicht keine Einschrén kung der
Arbeitsfahigkeit begriinden, weder in der zuletzt ausgeiibten Tatig keit noch in einer dem
Alter und dem Habitus angepassten Verweisungstatigkeit (Urk. 11/1 7/ 56).

Anléasslich der rheumatolo gischen Untersuchung stellten die A._ -Gutachter laut ihren
Angaben eine auffallende Diskrepanz zwischen den ob jek tivier baren klini schen und ra
diologischen Befunden im Vergleich zu den vom Beschwerde fihrer de mon strierten
Beschwerden und Schmerzen fest. Bedingt durch die eingeschrén kte Belast barkeit des
linken Kniegelenks bzw. unter Berticksichti gung aller Gegeben heiten und Befunde sei
dem Beschwerdeflihrer die zuletzt aus ge Ubte Tétigkeit als Rei
nigungsmitarbeiter/Allrounder mit regelhaft an fal len den kniegelenksbel asten den
Bewegungsmustern rheumatol ogisch nicht mehr zumutbar (Urk. 11/1 7/ 57-59). In einer
optimal dem Leiden ange pass ten, wechselbe las ten den, primér im Sitzen auszutibenden
Tétigkeit ohne das Arbel ten in knien der und hockender Stellung, ohne das mehr als
gelegentliche Bewadltigen von Treppen und ohne re petitive, stereotype Bewegungsablaufe
im Bereich der un teren Ex tre mi téten, ohne das mehr als seltene Gehen in ab schiis sigem
beziehungswei se une be nem Gelande, sei bezogen auf ein Voll schicht pensum aus
rheumatolo gi scher und internistischer Sicht eine unlimitierte Arbeitsfahigkeit von 100 %
zu attestieren (Urk. 11/1 7/ 58 und 59). Aufgrund der Inkonsistenzen in den &rztli chen
Attesten sei die Festlegung des Beginns der Arbeitsunfahigkeit auf dem rheumatolo gi
schen Fachgebiet nicht sicher moglich. Internistischerseits be stehe auch im re tro spektiven
Langsschnitt zu keiner Zeit eine Einschrankung der Arbeitsfahig kei t (Urk. 11/1 7/ 59).

Aus psychiatrischer Sicht kdnne auf grund der absolut fehlenden K ooperations bereitschaft
des BeschwerdefUhrers keine Aussage zur Arbeitsfahigkeit gemacht werden. Er sei seiner
Mitwirkungspflicht im Rahmen der Begutachtung nicht nach gekommen und habe durch
sein Verhalten eine psychiatrische Exploration verun moglicht. Eine psychiatrische
Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeits f& hig keit konne somit nicht ge stellt werden
(Urk. 12/1 7/ 58).»

E.3211

AmB.  -Gutachten vom 15. Marz 2015 wirkten die Dres. med. H. | Facharzt fur
Innere Medizin FMH, zertifizierter medizinischer Gutachter SIM, Chefarzt, K. | F
acharzt fur Rheumatologie FMH, L., Facharzt fir Neuro logie FMH, sowieJ.

Facharzt fur Psychiatrie und Psycho therapie FMH, zertifizierter medizinischer Gutachter
SIM, mit (Urk. 7/ 248/73). Die Untersuchun gen des Beschwerdefiihrers fanden am 6. und
7. Januar 2015 statt (Urk. 7/ 248/1). Die B.__ -Gutachter stitzten ihr Gutachten auf die
Anamnese, die von ihnen erhobenen Befunde, ihre internistische n , rheumatol ogische n
und psychiatrische n Beurteilungen sowie die von der Beschwerdegegnerin zur Verfligung
gestellten Akten (vgl. Urk. 7/ 248/1). Sie fuhrten die folgenden Diagnosen mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit an (Urk. 7/ 248/59): - Dementielle Entwicklung unklarer Atiologie
(ICD-10: FO3) mit/bei: - progredienter Regression mit Pflegebedirftigkeit - pathol ogischer
PDG-SPECT-Untersuchung des Gehirns am 15.

Dezem ber 2014 mit bitemporalem zerebralem Hypometabolismus - Medial und

femoropatellar betonte Gonathrose links mit/bei: - Status nach arthroskopischer Innenmeni
s kushinterhornresektion am 16.

Mérz 2007 - Status nach Re-Arthroskopie am 16. Mai 2007 mit Nachweis einer fort
geschrittenen Chondropathie retropatellar und des medialen Tibia plateaus - Gonarthrose



und Retropatel|&rarthrose recht s mit/bei: - Status nach arthroskopischer Meniskektomie
2012 - Beginnende Coxarthrose beidseits - Periarthropathia

humeroscapularis

tendinotica beidseits - Chronisches generalisiertes Schmerzsyndrom unter Betonung einer
Pan vertebralgie mit/bei: - Fehlform und Fehlhaltung der Wirbelsdule - ausgepragter
muskulérer Dekonditionierung - myostatischer Insuffizienz und muskul&rer Dysbalance -
multisegmental degenerativen Verdnderungen der Wirbelsaule

Zudem stellten die B.____ -Gutachter folgende Diagnosen ohne Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit (Urk. 7/ 248/60): - Schweres obstruktives Schlafapnoe-Syndrom, aktuell
wieder unter CPAP-Therapie - Massive Dysphagie mit/bei: - postbrandialem Erbrechen -
Status nach laparoskopischen Gastric

Sleeve -Operation am 22.

Okto ber 2014 - aktuell Nachwels einer Stenose im proximalen Drittel des Magen lumes (
Gastrografinpassage vom 16. Januar 2015) - Metabolisches Syndrom mit/bei: -
abdomineller Adipositas Grad Il nach WHO (BMI von 35 kg/m 2 ; initialer BMI von 41.3
kg/m 2) - arterieller Hypertonie, schlecht eingestellt - Diabetes mellitus Typ 2, unter oralen
Antidiabetika - Hypercholesterindmie, behandelt - Hypertensive Kardiopathie mit/bei: -
Paroxysmalem Vorhofflimmern, aktuell unter Xarelto - Status nach dekompensierter
Herzinsuffizienz im Januar 2014 - multiplen kardiovaskuldren Risikofaktoren -
Rezidivierende Sigmadivertikulitis mit/bei: - bekannter Sigmadivertikulose

E. 3212

Der «versicherungsmedizinischen Beurteilung und Synthese» der B. -Gutach ter kann
entnommen werden, dass bei der Untersuchung des Beschwerdefuhrers eine eigentliche
Anamneseerhebung nicht moglich gewesen sei. Auf die gestell ten Fragen habe der
Beschwerdefiihrer entweder gar nicht oder mit « ich weiss nicht » geantwortet. Auf die
gezielten Fragen nach Schmerzen habe er berichtet, dassihm alles weh tue, Uberall, es sei
ganz schlimm, vor allem im Ricken und in den Beinen. Er kdnne deshalb nicht mehr laufen
und verbringe den ganzen Tag im Bett. Vor alem seit seiner letzten Operation gehe esihm
schlecht, da er nicht mehr essen kdnne und die ganze Zeit am Wirgen und Erbrechen sai.
Nach der Magen verkleinerung habe er inzwischen auch 25 kg an Gewicht abgenom men,
sel aber vollig verzweifelt. Mehr sel anamnestisch nicht zu eruieren gewe sen (Urk. 7/
248/67).

Die algemein-internistische Untersuchung habe ein eindriickliches Bild eines in zwischen
59-jahrigen, immer noch deutlich adipdsen und dekonditionierten Beschwerdefiihrersin
stark reduziertem Allgemeinzustand ergeben (Urk. 7/ 248/67). Im Vordergrund stehe
jedoch das neuropsychiatrische Zustands bild im Sinne einer schwe ren Demenz, welche
auch jetzt bildgebend ihr Korrelat finde. Insofern seien die internistischen Diagnosen
aktuell irrelevant fur die Beur teilung der Arbeits fahigkeit, diese sei vor alem aus neuro
psychiatri scher Sicht nicht mehr ge geben (Urk.

7/ 248/67).

Diesbezuglich hielt der neurologische B. -Gutachter fest, dassin neurolo gi scher
Hinsicht eine Storung des Antriebs und der Sprache sowie eine Gang st6 rung im
Mittel punkt sttinden. Hinzu komme ein intermittierender Ruhe- und Haltetremor der



rechten Hand. Die fachneurol ogische neuropsychol ogische Be urteilung im Spital C.___
vom 27. November 2014 beschreibe éhnliche Defizite, welche zum damaligen Zeitpunkt
nicht sicher organisch hétten einge ordnet werden kon nen und mit der Fragestellung nach
einer organischen Ge nese Anlass fur eine nuklearmedizinische Untersuchung (PET)
gegeben hétten. In Kenntnis des signifi kant auffélligen Hypometabolismus, welcher in
dieser Untersuchung zur Darstel lung gekommen sei, sei mit tberwiegender Wahr
scheinlichkeit von einer organi schen Genese des Symptomkomplexes aus zu ge hen,
welche die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefhrers zu 100 % aufhebe, auch wenn eine
gewisse funktionelle Uberlagerung nicht ausgeschlossen werden kénne (Urk. 7/ 248/69).

Der psychiatrische B.____ -Gutachter fihrte aus, dass der Beschwerdefiihrer bei seiner
Untersuchung die Fragen nicht oder nur mit Schulterzucken beant wortet habe, dies auch
bei einfach sten Fragen wie beispielsweise «Verstehen Sie mich?» . Es sai sehr
unwahrscheinlich, dass dieses Verhalten bewusst gesteuert werde ( Urk. 7/ 248/69) . Der
Beschwerdefiihrer habe wahrend des ganzen Ge sprachs sehr teilnahmslos, teils apathisch
gewirkt. Aufgrund der fremd anamnes tischen Anga ben durch die Ehefrau misse davon
ausgegangen werden, dass das Zustandsbild, welches der Beschwerdeflhrer im Gesprach
gezeigt habe, dem entspreche, wie er sich auch zuhause in gewohnter Umgebung zeige. Die
Ehe frau habe berichtet, dass sich der Gesundheitszustand des Be schwerdefiihrers seit der
letzten Begutachtung im Jahr 2010 sukzessive verschlechtert habe. Es gehe ihm
mittlerweile deutlich schlechter als noch vor vier Jahren. Sie erklare sich die
Verschlechterung mit den haufigen Klinikaufenthalten und den ver schiedenen
Operationen. Insbesondere die Magenoperation im Oktober 2014 habe nochmal eine
deutliche Verschlechte rung bewirkt. Der psychiatrische B._ -Gutachter hielt weiter fest,
dass esinzwi schen in der Bildgebung deut li che Hinweise fir das Vorliegen einer Demenz
gebe. Aufgrund dieses Befundes und des aktuellen Untersuchungsgespraches sei mit
Uberwiegender Wahrschein lichkeit davon auszugehen, dass der Beschwerdefiihrer unter
einem de men ziel len Prozess leide, obwohl eine Demenz bisher noch nicht diagnostiziert
worden sai. Differentialdiagnostisch sei noch an eine schwere depressive Symp tomatik mit
einer Pseudodemenz zu denken. Es sa allerdings wahr schein licher, dass auch aufgrund
der somatischen Befunde diese Differen tialdiagnose nicht zutreffe. Aktuell und auf Dauer
bestehe aus psychiatrischer Sicht eine 100%ige Einschrankung der Arbeitsfahigkeit ( Urk.
7/ 248/ 70) .

Zu erganzen ist, dass laut den B.__ -Gutachtern dem BeschwerdefUhrer aus rheu

matol ogischer Sicht eine dem Leiden adaptierte Tatigkeit, durchge fihrt in Wech
selposition, ohne knie- und nicht schulterbel astend, vollumfanglich zumutbar wéare (Urk. 7/
248/69).

E.3.213

Zur Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefuhrers hielten die B, -Gutachter in ihrer
Gesamtbeurteilung fest, dass dieser aufgrund seiner schweren demen tiel len Ent wicklung,
welche am ehesten organischer Genese sal, fur alle Tétigkeitsbereiche zu 100 % arbeitsun
fahig sai (Urk. 7/ 248/71-72). Seit wann genau die 100%ige Arbeitsfahigkeit bestehe, kbnne
retrospektiv nicht genau eruiert wer den. Sie gelte spétestens ab dem Zeitpunkt der
Begutachtungim B._ vom 6. und 7. Januar 2015 (Urk. 7/ 248/72).

E. 3221



Dr.med. M.___, leitender Arzt Neurologie, spez. Neuro psycholo gie/Verhaltens neuro
logie, Spital C.____, stelltein seinem Bericht vom 1 4 . Juni 2017 (betreffend ambulante
Kontrolluntersuchung vom 8. Juni 2017)

die Diagnose einer unklare n kognitive n Stérung mit ausgepragten V erhal tensauffal
ligkeiten mit Adynamie, Passiv itét, Antriebslosigkeit und Mut i s mus unklarer Zuordnung
mit/bel nicht pathologischer Schadel Magnetresonanz tomo graphie (MRI) und nicht

pathol ogischem Elektroenzephal ogramm (EEG) sowie Hirn-FDG-PET-Untersuchung im
Dezember 2014 mit méassigem bitemporalen

Hy pometobo lis mus . Zudem bestiinden diverse medizinische Hypotheken mit unter
anderem hypertensiver und rhythmogener Herzerkrankung, metabolischem Syndrom und
schwere r obstruktiver Schlafapnoe ( Urk. 7/309/3).

Dazu fuhrteDr. M.

aus, dass die bekannte komplexe Situation bei neuro psychologisch wiederholt nicht unter
such barem Beschwerdefuhrer und auch neuro lo gisch nur sehr eingeschrankter
Untersuchbarkeit vorliegen wirde. Der Beschwer defuihrer sei zur Objektivierung einer
organischen Schadigung des Zentralnerven systems (ZNS) zugewiesen worden . Im
Hinblick auf einen (allfa ligen) neurodege nerativen Prozess sei vordergrindig eine
Lumbal punktion mit Abnahme der so genannten Demenzmarker empfohlen worden. Dies
sai alerdings von der Familie mit dem Hinweis auf eine negative Vorerfahrung
(Analthrombose nach vortber gehender Unterbrechung der Marcoumarisierung ) abgelehnt
worden. Deshalb sei der Beschwerdefiihrer zur Durchfihrung einer klinischen Verlaufs
kontrolle inklu sive EEG aufgeboten worden. Der klinische Befund sei unverandert
gewesen. Das EEG sei soweit einsehbar nicht pathologisch gewesen. Das EEG waére nur bei
einem patholo gischen Befund richtungsweisend gewesen. Beim medizi nisch polymorbi
den Beschwerde fuhrer bestehe ein unklares zerebrales Zustands bild mit Antriebs losig
keit, Passivitét (anamnestisch auch in den Aktivitaten des téglichen Lebens wie
Nahrungsaufnahme) und Mutismus , was sich gemass fremd-anamnes tischen An gaben
auch zu Hause so zeige . Ergénzend sei noch eine Labor ab kléa rung durch ge fuhrt und ein
Verlaufs- MRI angemeldet worden, tber die Befunde werde in einem separaten Bericht
orientiert ( Urk. 7/309/2). In Betrach tung der diversen Konsulationen kénne gesagt
werden, dass das oben beschrie bene Bild sich jedes Mal in etwa gleich bis akzentuiert
gezeigt habe und dass auch bel der fremd anamnes tischen Erdrterung die Teilhabe am
Alltagsleben quasi auf gehoben sei. Die bishe rigen Zusatzabkl&rungen seien nicht
richtungs weisend beziehungs wei se patho logisch gewesen. Einzig die
Hirn-FDG-PET-Untersuchung habe mit einem bitem poralen zerebralen Hypometabolismus
einen auffalligen Befund gezeigt. Dieser sai allerdings nicht sehr ausgepragt gewesen, was
keine sichere Zuordnung zu einer klassischen hirndegenerativen Erkrankung erlaubt habe.
Somit kénne von diagnostischer Seite her konstatiert werden, dass weiterhin ein unklarer
Zustand bestehe und somit eine agtiol ogische Zuordnung nicht moglich sei. Trotzdem
bestiinde wenig Zweifel an der Hilflosigkeit des Beschwerdefuhrers ( Urk. 7/309/3).

E.3.222
Dem Nachtragsbericht von Dr. M.

vom 22. Juni 2017 ist sodann zu entnehmen, dass sich in den Laborwerten ein
unspezifischer grenzwertiger Befund der ANA-Antikorper wie auch eine grenzwertige
Borrelien-Serologie ohne relevante weitere Auffalligkeiten gefunden habe. Insbesondere



seien die Elekt r olyten ausser einem leicht erniedrigten Kalium unaufféllig und auch die
L eberwerte norm wertig. Das Schadel-MRI vom 2 1. Juni 2017 habe zwar

neben befundlich eine leichte Atrophie und eine | eichte vaskul&re L eukenzephal opathie,,
verglichen mit den Aufnahmen vom 2 8. Januar 2014 aber ebenfalls keine neuen Aspekte
gezeigt . Somit hétten die Abkl&arungen mittels EEG , Labor und Magnet resonanz tomo
graphie (MRI) keine relevante wegweisende Pathol ogie darstellen kbnnen . Die Angaben
im Bericht vom 8. Juni 2017 (gemeint ist wohl: 1 4. Juni 2017) wirden weiterhin ihre
Giiltig keit behalten. Die Atiologie der kognitiven Stérung und der Verhaltensauffallig
keiten seien aktuell immer noch unklar (Urk. 7/309/4).

E.3231
AmD.  -Gutachten vom 3. Januar 2018

(Urk. 7/322) waren die Dres. med. N.____, Fachérztin fur Orthopadische Chirurgie und
Traumatol ogie des Bewe gungs apparates FMH, Orthopadische Rheumatologie (D), O.
Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin FMH, P._ | Facharzt fur Psychiatrie und Psy
chotherapie FMH, und Q. , Fachérztin fur Neurologie FMH, sowie Dr. phil. R,
Fachpsychologin fur Neuropsychologie FSP, beteiligt ( Urk. 7/320 , Urk. 7/322/48 , Urk.
7/322/104).

Die Gutachter stellten folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahig keit (letzte
Téatigkeit als Reinigungskraft, Urk. 7/322/3, Urk. 7/322/30) : - Dissoziativer Stupor
(ICD-10: F44.2), Differentialdiagnose (DD): unklares dementielles Zustandsbild (ICD-10:
F03), organische Verhaltensstérung bei M. Whipple (ICD-10: F07.9) , depressiver Stupor
(ICD-10: F32.3) - Pseudoradikuléres Lumbalsyndrom bei ausge pragten Spondylarthrosen
im unteren Lendenwirbelsdulen ( LWS) -Bereich und massiver Spondylosis L2-L.5 sowie -
Status nach Mikrochirurgischer Dekompression und Sequestrektomie L4/5 links mit
Neurolyse der L5-Wurzel linksam 1 1. September 2015 und - Status nach
mikrochirurgischer Re- Sequestronukleotomie L4/5 links mit Re-Neurolyse L5 linksam 1
2. September 2016

Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (letzte Tétigkeit as
Reinigungskraft, Urk. 7/322/3) fuhrten d ie Gutachter an ( Urk. 7/322/30): - Méassige
Gonarthrose beidseits - Spondylosis deformans Brustwirbelkorper (BWK) 10-12
linksbetonte costotransversale Arthrose BWK 10 - Akromioklavikulararthrose und
Humeruskopfhochstand des rechten Schul tergelenk s - Metabolisches Syndrom - Verdacht
auf diabetogene Polyneuropathie - Hypertensive Herzkrankheit - Obstruktives
Schlafapnoesyndrom, gegenwartig ohne Therapie - Paroxysmales Vorhofflimmern -
Dysphagie mit postprandialem Erbrechen bei Zustand nach |aparoskopi scher Gastric -
Sleeve -Operation am 2 2. Oktober 2014 mit Stenosierung im proximalen Drittel des
Magenlumens - Zustand nach gedeckt perforierter Divertikulitis des Coecum 08/2014 -
Refluxoesophagitis - Verdacht auf opio i dindizierte chronische Obstipation

E.3.232

Der versicherungsmedizinischen Beurteilung der D, -Gutachter ist zur Arbeits fahigkeit
des Beschwerdefuhrers in psychischer Hinsicht zu ent nehmen, dassin einem
psychosomatischen Konsilium der Rehaklinik S._ vom Juli 2007 der psychische Zustand
des Beschwerdefuihrers noch als stabil bezei chnet worden sei. Der Beschwerdefiihrer sei
damals asfrohlich, offen, hoffnungsvoll, optim istisch und positiv eingestellt beschrieben



worden. Die folgenden Jahre seien von der Suche des Beschwerdefiihrers nach
Anerkennung der bestehenden Beschwerden und Schmerzen gepréagt gewesen. Jedoch sei er
und seine Familie diesbeziiglich auf Ablehnung und Aberkennung seines Leidens
gestossen. Diese Konstellation sel grundsétzlich geeignet gewesen, nebst anderen
Belastungsfaktoren (soziale Probleme, finanzielle Sorgen, emotionale Konflikte),
dissoziative Symptome hervorzurufen. Hinweise auf eine dissoziative Erkrankung wiirden
sich weiter durch die geringe Ressourcenlage des Beschwerdefiihrers (mangel hafte Ausbil
dung, geringer sozialer Status) und die wenigen Coping-Strategien ergeben . Dies zeige sich
einerseitsim Fehlen von Initiative wahrend des Aufenthaltsin der Rehaklinik S,
(damals sei der Beschwerdefuhrer noch bel psychisch guter Gesundheit gewesen ) und
anderseits an der Unfahigkeit oder dem Unwillen des BeschwerdefUhrers, an einer
Verbesserung seines Gesundheitszustandes mitzu wir ken oder auch ein gewisses Mass an
Schmerzen zu tolerieren und insgesamt aktiv mitzumachen. Begleitend wiirden immer
wieder psychosoziale Belastungen ange fuihrt (finanzielle Sorgen, Arbeitslosigkeit). Im Jahr
2010 habe der Beschwerde fuhrer gegeniiber der MEDAS gesagt, dass er alles verloren
habe, so auch seine Libido. Beide Elternteile seien im Jahr 1994 gestorben, der Vater mit
64, die Mutter mit 60 Jahren. Im gleichen Alter habe der Beschwerdefihrer endgultig
samtliche Funktionen verloren und sei zum Pflegefall geworden. Der Satz «Ich habe alles
verloren», kdnne daher auch einen gewissen Symbolcharakter beinhalten, durch die nicht
oder unzureichend verarbeiteten Verluste beider Elternteile , enttduschte L ebenskonzepte
und auch Uberforde rnde Existenzéngste beim Erreichen des gleichen Alterswie die Eltern.
Dabel wirden diese Ausldser allesamt sehr speku lativ und auch weiterhin unklar bleiben.
In der Beurteilung der MEDAS vom Mérz 2015 werde die Diagnose einer unklaren
demenziellen Entwicklung gestellt. Bis heute wiirden sich keine objektivierenden Hinweise
auf eine solche ergeben. Den noch seien auch hier atypische Verlaufe moglich (vgl.

neurol ogisches Gutachten). Auch werde eine neurol ogische Manifestation des
vorbeschriebenen Morbus Whipple in Betracht gezogen (Bericht Spital C._

Dr.M.___ vom 2 2. Februar 2017). Eine sichere psychiatrische Diagnose kdnne nicht
gestellt werden. Unab hangig von der Diagnose kdnne aber von einem

arbeitsfahi gkeitseinschrankenden Zustandsbild ausgegangen werden, ein Funk tio nieren im
Alltag, geschweige an einem Arbeitsplatz (angepasst oder ange stammt) sei nicht mdglich

(Urk. 7/322/31). Der Beschwerdefuihrer sei aus psychiatrischer Sicht zu 100 %
arbeitsunfahig in seinem angestammten , aber auch in einer angepassten Téatigkeit ( Urk.
71322/32).

Alsdann fuhrten dieD.___ -Gutachter zusammengefasst aus, dass aus internisti sche r und
orthopadisch-traumatologische r Sicht in einer leidensangepassten Téatigkeit eine 100%ige
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers bestehen wirde ( Urk. 7/322/33).

DieD.__ -Gutachter hielten sodann fest, dass bei der neurol ogischen Untersu chung kein
sicheres neurologisches Defizit habe festgestellt werden konnen. Die Tatsache, dass der
Beschwerdefiihrer keinen Blickkontakt aufnehme, auf An spra che nicht reagiere und nicht
spreche, sich beim Umsetzen helfen lasse und sténdig Laute von sich gebe, wirde nicht
automatisch bedeuten, dass ein hirn organisches Psychosyndrom vorliegen wirde ( Urk.
7/322/33). Aufgrund der Beobach tungen wahrend der Begutachtung und den erhobenen
zahlreichen Diskrepanzen ohne sichere neurol ogische Defizite wiirden sich keine Hinweise
fur das Vorliegen einer neurologischen Erkrankung mit organischem Psycho syndrom
ergeben (Urk. 7/322/ 33- 34) . Die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen und in einer Verwei



sungstétigkeit sei auf dem neurologischen Gebiet nicht einge schrankt, da keine Hinweise
fur eine neurol ogische Erkrankung vorliegen wiirden ( Urk. 7/322/34) .

E.3.233

Nach der Beurteillung im polydisziplindaren Konsens attestierten die D._ -Gutachter dem
Beschwerdefiihrer in der bisherigen Téatigkeit als Reinigungskraft ( Urk. 7/322/3) und in
einer leidensadaptierten Tétigkeit eine 100%ige Arbeitsun fahigkeit ( Urk. 7/322/35).

Zum retrospektiven Verlauf der Arbeitsfahigkeit in einer leidensadaptierten Téatig keit im
polydisziplindren Konsensfuhrten dieD.  -Gutachter sodann aus, es sei davon
auszugehen, dass die Arbeitsfahigkeit bis 2010 zu 100 % bestanden hab e. Im Bericht des
F.  vom 12 Marz 2012 werde eine Verschlechterung des psychi schen Zustandes seit
dem 1 5. Juli 2010 beschrieben (unklare Teilarbeitsfahigkeit) und ab dem 1 2. Méarz 2012
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit in einer leidensadap tierten Tétig keit postuliert. Da der
Beschwerdefihrer kaum mehr aus dem Haus kénne, kaum ge h fahig sei, den Alltag nur mit
Hilfe bewdl tigen konne, quasi voll standig hilflos sei, sei er auch fir angepasste Tétig
keiten zu 100 % arbeitsunfahig. Ihm sel keine Arbeitstétigkeit zuzumuten ( Urk. 7/322/35).

Im psychiatrischen Teilgutachten hielt Dr. P.__ dazu fest, dass retrospektiv eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit fir angestammte und adaptierte Tétigkeiten gelte (Urk. 7/322/82).

E.33
In seiner Stellungnahme vom 1 3. Februar 2018 (zu Rickfragen der Verwaltung)

fdhrte
Dr.P.___

sodann unter anderem aus , dass im Rahmen korperlicher Untersuchungen sich er auch Beo
bach tun gen hétten gemacht werden kénnen , wel che bei einem rein verbalen Unter such
so nicht méglich gewesen sei en . Die Ehe frau und die Tochter seien in den beim
Beschwerdefiihrer vorliegenden regressiven Prozess involviert, weshalb es nicht erstaune,
dass der BeschwerdefUihrer gewisse Anweisungen seiner Ehefrau folgen konne (z. B. den
Mund aufmachen), dies jedoch bei fremden Personen nicht kénne. Die Symptomebene des
Beschwerde fuhrers gehe einher mit der Art der Beobachtung (érztlich-distanzierter
Beobachter 10se andere «Verstarker» aus als liebevolle Zuwendung durch
Partnerin/Tochter). Dies kdnne aber nicht als gezielte Tauschung oder Simulation gesehen
werden

(Urk. 7/325/2) . Innerhalb des 1-2-stiindigen Beobachtungszeitraums habe er per sonlich
keine Hinweise auf Simulation ausmachen kdnnen . Wie von den Somatikern angefihrt ,
seien gewisse Hin weise in Richtung Aggravation/

Simulation vorhanden (fehlende Medikamenten spiegel, fehlender Leidensdruck der
Ehefrau, Vorakten mit immer wieder Ma compliance des Beschwerdefiihrers). Eine sichere
Beurteilung betreffend Simulation und Aggravation sei aber ohne Observierung
beziehungswei se ohne stationére Begutachtung nicht mdglich. Die Diagnose des
dissoziativen Stupors (ICD-10: F44.2) gehe typischerweise mit Inkonsistenzen bei den
somatischen Arzten einher. Eine bewusste Tauschung/Simulation kénne nicht

ausgeschl ossen werden, miisse aber auch nicht vermutet werden. Eine langerer
Beobachtungs zeitraum (Klinik) kénnte hier eventuell besser Aufschluss dariiber geben.
Eine sichere Beurteilung als Psychiater konne er bei einem nicht anamne sefahigen



Versicherten leider nicht abgeben ( Urk. 7/325/3).

E.34
Die RAD-PsychiaterinDr. E.___

hieltam 19. Marz 2018 fest , dassDr. P.___ bel der Untersuchung fir dasD._
-Gutachten keine adaguate Anamnese und keinen psychopathol ogischen Befund erhoben
habe. Er habe sich auf die Aus sagen der Ehefrau und friiherer Gutachten/Arztberichte
abgestuitzt. Er habe seine bevorzugte Diagnose eines dissoziativen Stupors lehrbuchmassig
herge leitet. Wegen der fehlenden Grundlagen habe Dr. P.____ jedoch nicht glaubhaft
gemacht, dass die genannte Diagnose tatsachlich auf den Beschwerdefthrer zu treffe.
Zudem habe er dadurch die Diskussion bezlglich Aggra vation/Simulation verhindert, die
auf grund des V erhaltens des Beschwerde fuhrers und von dessen Ehefrau sowie auch
aufgrund verschiedener Inkonsistenzen bel der orthopé dischen und neurologi schen
Untersuchung hétten stattfinden sollen. Der Gutach ter sel bei spiel sweise nicht darauf
eingegangen, dass der Beschwerdefiihrer sich trotz des dissoz i ativen Stupors, bei dem -
wieDr. P.___ selber schreibe - ein volliger Verlust der Kon trolle von K érperbewegungen
bestehe, bei den anderen Untersuchungen habe bewegen konnen ( Urk. 7/331/8) . Auf das
psychiatrische Teilgutachten konne nicht abgestellt werden (Urk. 7/331/9). 3.5

Der an den Rechtsvertreter des Beschwerdefiihrers gerichteten Stellungnahme desF.
vom 11. Juni 2018 ist zu entnehmen, dass bereitsim Bericht desF._ vom 10.

August 2015 Aggravation und Simulation klar widerlegt und ein eindeutig dementieller
Prozess seit 2010 beschrieben worden sei en . Aufgrund des MRI vom 21. Juni 2017,
welches in der neurologischen Begutachtung nicht berlicksichtigt worden sei, aber in der
Beilage zu finden sai (nicht aktenkundig), kénne sicher auch von somatischen Grundlagen
des Storungsbildes ausgegangen werden.

Im erwédhnten Bericht desF._ vom 10. August 2015 sel festgehalten worden, dassim
Verlauf

eine kontinuierliche schwere Abnahme des Gedachtnisses und der Partizipationsfahigkeit
Zu beobachten gewesen sai, dies ohne Ausnahme. Zudem sei festgehalten worden, dass eine
verminderte Urte ilsféhigkeit deutlich vorhan den sowie die Affektkontrolle praktisch
aufgehoben gewesen sei und dieser Zustand seit mindestens 2010 existiere. Diese
Beobachtungen wirden keineswegs nur auf fremdanamnestische n Angaben der Ehefrau,
sondern auf Verlaufs beobachtungen im F.__ Uber Jahre hinweg

beruhen (Urk. 7/337 /1) . Die Ableitung der Diagnosen von Dr. P, sei vor dlemim
SchreibendesD.  vom 13.

Februar 2018 nachvollziehbar und fachlich korrekt. Nachvollziehbar handle es sich nicht
um eine Katatonie aus dem schizophrenen Formenkreis, sondern um eine dementielle
Entwicklung, welche mit guten Grinden um den dissoziativen Stupor erganzt werden
koénne ( Urk. 7/ 337/2). 3. 6

Dr.G.__

stellte in seinem psychiatrischen Gutachten vom 2 6. September 2018 die Diagnose
schizophrenes Residuum (ICD-10: F20.5), seit mindestens 2010 ( Urk. 7/ 343/40).



Dazu fuhrte er insbesondere aus, dass es beim Beschwerdef ihrer wesentliche
Anhaltspunkte auf eine episodische beziehungswei se dynamisch-verlaufende verzerrte Re
alitdtswahrnehmung als auch Sym ptome aus dem paranoiden, kata tonen und hebephrenen
Spektrum einer F2-Diagnosen der ICD-10 gebe. In der ICD-10, dem Diagnostikmanual der
WHO, finde sich keine eigene Kategorie, um diese psychische Stérung - unter der der
Beschwerdefuhrer leide - konkret, z.B. wie bei den Unterkategorien F20.0-F20.2 mdglich,
zu klassifizieren . Die differen zierte Psychopathol ogie von Leonhard grenze dagegen den
spezifischen und lber dauernden Symptom-Komplex ab, der durch einen Negativismusin
Form von Unterlassen, Verarmung der Willkurmotorik, Aktivitatsverlust und Affektivitéts
verlust gekennzeichnet sei und einem mittlerweile eingetretenen schizophrenen
Defektzustand entspreche ( Urk. 7/ 343/41).

Der damaligen Beurteilung desA.__ -GutachtersDr. J.__ aus dem Jahre 2010, dass das
Verhalten des Beschwerde fuhrers bei der Untersuchung «sehr demons trativ» und
«aufgesetzt» gewirkt habe, konne nicht al's sach- und fachgerecht bestétigt werden. Der
Beschwerdefiihrer habe sich nicht bewusst «keine M iihe» gegeben , sondern er leide an
einer sehr schweren psychiatrischen Er kran kung mit Gberdauernder Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit (Urk.

7/ 343/42 , Urk.

7/ 343/52 ). Der auch spéter (gemeint ist: von anderen Gutach terinnen und Gutachtern)
immer wieder bemihte Zirkel schluss, dass «keine Psychopathol ogie» hétte herausgearbeitet
werden konnen, da «keine Ex ploration moglich» gewesen sai, sei aus fachérztlicher und
versicherungs medizi nischer Sicht nicht aufrecht zu erhalten. Der Beschwerdefiihrer habe
trotz wesent licher eingeschrankter (krank heits bedingter) Fahigkeit zu sprechen, psychopat
h o logische Befun de geboten, die bereits beim Le sen auf einen Negati vis mus einer
Erkrankung aus dem schizoph renen Formenkreis (Kapitel F2 der ICD-10) hinweisen
mussten. Insofern sei der medizinische Sachverhalt aus gehend von dieser Grundlage im
Jahr 2010 zweifelsfrei unrichtig beurteilt worden (Urk.

7/ 343/42 , Urk. 7/ 343/52-53).

Fachérztlich psychiatrisch zu objektiv ierende Hauptsymptome seien im Fall des
Beschwerde fuhrers ein Mutismus und ein Negativismus, das heisse, das «nicht Sprechen»
sei ein wesentliches Krankheits zeichen und nicht mit einer «mangelnden Mitwirkung» des
Be schwerdefihrers zu verwechseln (Urk. 7/343/43) . Eine allenfalls mogliche, nicht
uberwiegend wahr scheinliche, Simulation wére kein psychiatrisches Krankheitshild,
sondern ein Verhalten. Eine diesbeziigliche Abklarung wirde die Moglichkeiten des psy
chiatrischen Sachverstandigen im Rahmen einer versicherungsmedizinischen Begutachtung
ubersteigen. Mit medizinischen Mitteln oder weiteren versiche rungsmedizinischen
Begutachtungen lasse sich eine Simulation nicht objektivie ren . In einer Gesamtschau
beurteile er (Dr. G.___ ) daher, dass gemass jetzigem Erkenntnisstand die Einschrankungen
in Bezug auf die Arbeits- und Leistungsfa higkeit tiberwiegend wahrscheinlich zu Lasten
einer schweren psychiatrischen Gesund heitsstérung - schizophrenes Residuum (ICD-10
F20.5)

- gingen (Urk. 7/343/47).

Dr. G.___ hielt sodann fest, dass e ine abschliessende Beurteilung der beruflichen
Leistungsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht gegenwartig nicht moéglich sei (Urk. 7/343/49).



Ob der Beschwerdefiihrer zudem mittlerweile unt er einem demen ziellen Prozessim
engeren Sinne leide , kdnne erst nach einer leitlinien gerechten Behandlung des
schizophrenen Residuums (ICD-10: F20.5) geklart werden (Urk. 7/343/54). Die
Empfehlung der B.___ -Gutachter, wonach der Beschwerde fuhrer aufgrund seines
psychischen Zustandsbildes dringend eine stationare Therapie durchfiihren solle, um
adaguate therapeuti sche Massnahmen durchfiih ren zu kdnnen, kénne nachvollzogen
werden (Urk. 7/343/54). Es sei davon aus zugehen, dass auch bei optimalem Ausschopfen
aller bisher nicht genutzten therapeutischen Behandlungsoptionen kurz- bis mittelfristig
keine wesentliche V erbesserung des psychischen Gesundheitszustandes und damit auch der
Arbeits- und Leistungsfahigkeit des Beschwerdefhrers erreicht werden kénne

(Urk. 7/343/58). 4.

4.1

Zu prufen ist, ob sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers und/oder dessen
erwerbliche Auswirkung seit der Verfigung vom 13. Januar 2012, mit wel cher dem
Beschwerdefiihrer vom 1. Marz 2008 bis 31. Oktober 2010 eine befristete ganze Rente
zugesprochen wurde (Urk. 7 /158), derart we sentlich verandert haben, dass er ern eut
Anspruch auf eine Invaliden rente hat. 4.2

Unbestritten ist, dass weder aus orthopéadischer noch aus allgemein internistischer Sicht
eine revisionsrechtlich erhebliche Verschlechterung eingetreten ist und die beiden
Teilgutachten den Anforderungen an eine beweiskréftige Expertise (vgl. E. 2.5 .1)
entsprechen. Streitig ist hingegen, ob dies auch fir das neurologische und das
psychiatrische Teilgutachten gilt. 4.3
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Aus neurologischer Sicht steht insbesondere eine dementielle Entwicklung in Frage. 4. 3. 2
Dazu ist zunéchst festzuhalten ,

dass das Sozialver siche rungsgericht mit Urteil 1V.2015.00825 vom 28. November 2016
aufgrund der damaligen Aktenlage zum Schluss

gelangte, dassdieim

B.  -Gutachten vom 15. Méarz 2015 gestellte Diagnose einer dementiellen Entwicklung
(welche zu einer 100% igen Arbeitsun fahigkeit fiihre) nicht gesichert sei

und sich aufgrund der Akten nicht abschlies send beurteilen lasse, ob eine relevante
Verschlechterung des Gesundheitszustan des seit der Verfligung vom 13. Januar 2012
eingetreten sai ( E.

4.3 jenes Urteils, Urk.

7/283/13) .
Dabel zog das Gericht namentlich in Betracht, dassDr. M. undlic. phil. T.
Neuropsychologie, Spital C.____, im Bericht vom 14. Januar 2015 festgehalten hatten, dass

der Befund der PET/CT-Hirn-Untersu chung vom 15. De zember zwar aufféllig sei, jedoch
das fur eine frontotemporale Demenz oder eine Alzheimer-Erkrankung typische Muster des
Hypometabolismus nicht aufweise. Die Atiologie der kognitiven Stérung und
Verhaltensauffalligkei ten des Beschwerdefiihrers blieben somit weiterhin unklar. Sodann
habe Dr. L. zu bedenken gegeben, dass eine gewisse funktio nelle Uberlagerung nicht



ausge schlossen werden kénne. Gegen die Beurteilung der B._ -Gutachter sprecheim
Weiteren, dass nach Lage der Akten beim Beschwerdefihrer vor der B, -Begutachtung
nie eine demenzielle Erkrankung diagnostiziert worden sei. Zu berlicksichtigen sei sodann,
dass der Beschwerdefuhrer sich kurze Zeit vor der B.____ -Be gutach tung am 22. Oktober
2014 im Spital C.____ einer Gastric-Sleeve (Schlauch magen)-Operation unterzogen hatte
(vgl. Urk. 7/232) und auch fur die Zeit nach der B.____ -Begutachtung Operationen
dokumentiert seien. Der Beschwerdeflihrer musste daher geistig in der Lage gewesen sein,
seine Zustim mung zu diesen Eingriffen zu erteilen. Sodann miisste esihm moglich
gewesen sein, den behandelnden Arzten seine Beschwerden zu schildern, wofiir sich in
deren Berichten auch Hinweise finden liessen. Hinzuweisen sai in diesem Zusam menhang
auch auf den Bericht zur Unter suchung im Spital C.___ vom 27. November 2014, wo der
Beschwerde fuhrer « inter mittierend in der Interak tion mit der Ehefrau [...] zu schnellen
Ant worten fahig » gewesen sei und das in der Kurzabklarung und im kursorisch
durchgefihrten MM S eruierbare Ausfallsmuster formal einer schweren kognitiven Stérung
entsprochen habe, das Ausfallsmuster aber eigenartig gewesen sei und nicht auf eine primér
hirnorganische Storung hingewiesen habe (vgl. Urk. 7/246/4-5). Schliesslich habe der
Beschwerde fuhrer nach dem Aufenthalt im Spital C.__ vom 21. bis 27. Oktober 2014 «
im guten Allgemeinzustand » und nach der Hospitalisation in der Klinik U.__ vom 7. und
15. September 2015 « in guten Allgemeinzustand, mobil mit noch leicht eingeschrénkter
Gehstrecke » nach Hause entlassen werden konnen (E. 4.2 jenes Urtells, Urk. 7/283/121.).

D ie Sache wurde an die Beschwerdegegnerin zuriickgewiesen, dami t sie weitere
Abklarungen durchfiihre . Dabei sei namentlich bei den behandelnden Arzten des
Beschwerdefuhrers nachzufragen, ob ihnen eine Kommunikation mit dem
Beschwerdefthrer moglich war und ist. Sodann seien allenfalls Unterlagen zu
weiterfuhrenden Demenzabklarungen, wiesieDr. M. und lic. phil. T.___ mit Bericht
vom 14. Januar 2015 in Aussicht gestellt hatten (Urk. 15/246/1), erhdtlich zu machen (E.
4.3 jenes Urteils, Urk. 7/283/13). 4. 3.3

Diein der Folge veranlassten Demenz abklarung enim Spital C.__
ergaben keine neuen Erkenntnis se

(vgl. E. 3.2.2) , weshab erneut eine polydisziplingre Begutachtung mit neurologischer
Untersuchung angeordnet wurde .

Dieneurologische D.__ -Gutachterin kam in ihrem Teilgutachten vom 14. November 2017
- unter Berticksichtigung der neuropsychologischen Untersu chung vom 13. November
2017 - zum Ergebnis, dass keine neurologische Erkran kung vorliege. Die Erhebung der
Anamnese sei unméglich und die Untersuchungs moglichkeiten seien sehr eingeschrankt
gewesen, dader Versicherte nicht auf direkte Ansprache reagiert, keinen Blickkontakt
aufgenommen, keine Antworten auf Fragen gegeben, nicht mitgearbeitet und keinerlel
Reaktionen gezeigt habe. Trotz der sehr eingeschrankten Untersuchungsmdglichkeiten
stelle sich die Frage, welche sichere neurol ogische Erkrankung unter Einbezug der Akten
gestellt wer den konne. Das Ergebnis der aktuellen neurol ogi schen Begutachtung laute, dass
ke in sicheres neurol ogisches Defizit festgestel It werden konne . Anschliessend legted ie
Gutachterin eingehend dar, welche Diskrepanzen in der Krankheitsentwick lung, dem
Verhalten des Versicherten und dessen Ehefrau sowie dem klinischen Bild gegen eine
neurol ogische Erkrankung sprechen. Namentlich hielt sie fest, dass Uiber den gesamten
Zeitraum seit 2008 auf neurol ogischem Gebiet keine fokal neurologischen Defizite genannt



wurden. Neurologische Diagnosen wirden nicht gestellt. Samtliche neurologische
Diagnostik (EEG, MRI, Labor) sei ohne richtungs weisende Pathologie. Sodann wiirden die
uber den gesamten Zeitraum beschrie benen Diskrepanzen nicht fur eine neurologische
Pathol ogie sprechen ( Urk. 7/322/89 ff.).
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Soweit der Beschwerdefiihrer gegen das neurologische Teilgutachten vorbringen l&sst, die
Gutachterin habe den (signifikanten) MRI-Befund vom 21. Juni 2017 und das
neurologische B.____ -Teilgutachten vom 15. Mé&rz 2015 nicht berticksich tigt, kann er
daraus nichts zu seinen Gunsten ableiten. Der erwdhnte MRI-Bericht lag der Gutachterin
vor (vgl. Urk. 7/322/27) und wies - wie sowohl Dr. M.____ wie auch die neurologische
D.  -Gutachterin feststellten - keine richtungsweisende Pathol ogie aus. Dass nicht auf
das neurologische B._ -Tellgutachten vom 15. Méarz 2015 abgestellt werden kann, ergibt
sich bereits aus dem erwéhnten Urtell 1V.2015.00825 vom 28. November 2016 (vgl. E.
4.3.2).

Zur Stellungnahme desF.__ vom 11. Juni 2018 respektive vom 10. August 2015, in
welcher schwerwiegende Einschrankungen aufgrund einer dementiellen Ent wicklung seit
2010 behauptet werden, welche auch zu einer deutlich verminderten Urteilsféhigkeit
gefuhrt habe (vgl. E. 3.5), ist zunéachst auf die bereitsim Urteil des hiesigen Gerichts vom
28. November 2016 (E. 4.3.2) festgestellten Diskrepanzen zu verweisen. Erganzend ist zu
bemerken, dass der Beschwerdefihrer im Mé&rz 2018 - im Unterschied zum Juni 2014 (vgl.
Urk. 7/205) - immerhin noch féhig war, selber eine Hilflosenentschadigung zu beantragen
(vgl. Urk. 7/329); auch war er im Dezember 2016 in der Lage, seinem bisherigen
Rechtsvertreter das Mandat zu entziehen und einen neuen Rechtsvertreter zu mandatieren
(vgl. Urk. 7/285f.). Solche Rechtshandlungen setzen zweifellos Urtellsfahigkeit voraus.

Weitere Indizien, die gegen die Zuverlassigkeit des neurologischen Teilgutachtens
sprechen, werden nicht geltend gemacht und sind nicht ersichtlich, weshalb darauf
abgestellt werden kann. 4.3 .5

Zusammenfassend ist somit in neurologischer Hinsicht seit der Verfiigung vom 13. Januar
2012 ( Urk. 7/158) keine wesentliche Ver schlechterung der Arbeits fahigkeit des
Beschwerdefiihrers mit dem erforderlichen Beweisgrad der Giberwie genden
Wahrscheinlichkeit ausgewiesen. 4.4 4.4 .1

Weiter ist zu priifen, ob die Beschwerdegegnerin zu Recht nicht auf das psy chiatrische
Teilgutachten von Dr. P.___ abgestellt hat, in welchem die Diagnose el nes dissoziativen
Stupors gestellt und dem Beschwerdefiihrer ab 12. Marz 2012 eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit attestiert wurde. 4. 4 .2

D er Beschwerdefthrer
bringt vor, Dr.
P.

habe die Diagnose eines dissoziati ve n Stupor s

soweit als bel einem derartigen Storungsbild Uberhaupt mdglich al's tberwiegend
wahrscheinlich begriindet und belegt (Urk. 1 S. 6). Sodann bestehe g eméass dem Gutachter
Dr. G.___ mindestens seit 2010 ein schizophrenes Resi duum als Diagnose mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit (Urk. 1 S. 9). Daraus folge, dass unabhéngig von



der konkreten diagnostischen Einordnung zweifellos eine schwere, jegliche
Arbeitsfahigkeit ausschliessende psychische Krank heit vorliege (Urk. 1 S. 11-12). 4. 4. 3

Die RAD-Psychiaterin Dr. E.____ hat eingehend und nachvollziehbar dargelegt, weshalb
nicht auf das Gutachten von Dr. P.___ abgestellt werden kénne (E. 3.4 und Urk. 7/331/8-9)
. Inihrer Stellungnahme vom 23. April 2019 hat sie sodann begriindet, weshalb der
Beurteilung von Dr. G.____ nicht gefolgt werden konne (Urk. 7/346/3-4), worauf Dr. G.____
im Auftrag des Rechtsvertreters am 16. August 2019 eine erganzende Stellungnahme
verfasste (Urk. 3), in welcher er an seiner Beurteilung festhielt. Sowohl am Gutachten von
Dr. P.___ wieauch an demjenigenvon Dr. G.___ beméngelte die RAD-Psychiaterin, dass
im Wesentlichen auf die Angaben der Familienangehorigen abgestellt worden sai. Dr.
G.___ hielt dem entgegen, dass bei seiner Untersuchung « als fachérztlich e -psychiatrische
zu objektivierende Hauptsymptome wie Mutismus und ein Negativismus festzustel len»
gewesen seien. In seinem Gutachten habe er dazu ausgefiihrt, dass das «nicht Sprechen» ein
wesentliches Krankheitszeichen und nicht mit einer mangelnden Mitwirkung zu
verwechseln sai. Es sei aso Uberwiegend wahrscheinlich gewesen, dass der
Beschwerdefihrer an einer Uberdauernden, sehr schweren psychischen Stérung mit
wechselndem Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit leide - diesin Uber einstimmung mit dem
Gutachtenvon Dr. P.____ (Urk. 3 S. 6).
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Eine (vollstandige) Arbeitsunfahigkeit infolge psychischer Stérung kann zweifel [os nicht
allein deshalb verneint werden, weil die versicherte Person sprachunfé hig und daher nicht
inder Lageist, Uber Anamnese und derzeitiges Leiden Auskunft zu geben. Wenn aber wie
im vorliegenden Fall die objektive Befundlage derart dirftig ist, muss sich aus den Akten
ein konsistentes Bild ergeben bezie hungsweise miissen sich medizinische Sachverstandige
mit feststellbaren Diskre panzen auseinandersetzen und nachvollziehbar aufzeigen, weshalb
solche Diskrepanzen der gestellten Diagnose nicht entgegenstehen und inwiefern diese
durch die psychische Stérung selbst begrindet sind. Andernfallsist die Herleitung der
Diagnose - und die letztlich daraus abgeleitete Arbeitsunfahigkeit - nicht schliissig
begrindet.

Zu den bereitsim Urteil des hiesigen Gerichts vom 28. November 2016 (E. 4.3.2)
festgestellten Diskrepanzen findet sich weder im Gutachten von Dr. P.___nochin
demjenigen von Dr. G.____ eine nachvollziehbare und schliissige Erklarung. Weiterhin ist
nicht nachvollziehbar, weshalb ein mutistischer Patient bei somati schen Beschwerden im
Rahmen von notfallmassigen Selbstzuwei sungen jeweils konkrete Angaben zu seinen
Beschwerden machen konnte. So war der Beschwer defiihrer beispiel sweise gemass
provisorischem Austrittsbericht des Notfall zentrumsKlinik U.__ vom 31. Oktober 2017
in der Lage, Uber «brennende Schmerzen im Hals und Mundbereich» zu klagen, wobel er
gleichentags «beschwerdearm» nach Hause entlassen werden konnte (Urk. 7/327/3-4). Laut
Bericht des RheumaZentrums der Klinik U, vom 29. August 2016 betref fend
Hospitalisation vom 1 4. bis 2 5. August 2016 waren die anamnestischen Angaben des
Beschwerdefiihrers und seiner Ehegattin trotz guten Willens unpré zise. Immerhin konnte
der behandelnde Arzt aber in Erfahrung bringen, dass die immobilisierenden Schmerzen
gleich seien wie unmittelbar vor der Diskus hernienoperation im September 2015 ( Urk.
7/327/18). Dass wahrend dem statio néren Aufenthalt keine Kommunikation mit dem
Beschwerdefuhrer moglich gewesen waére, |1&sst sich dem Bericht nicht entnehmen (vgl.
Urk. 7/327/17 ff.). Nach den fremdanamnestischen Angaben der Ehefrau gegentiber Dr.



G.__ spreche der BeschwerdefUhrer seit dem Jahr 2010 nicht mehr und habe keine
Willensdusserungen mehr machen kénnen (Urk. 7/343/33); die Tochter gab an, er sei seit
Jahren stumm (Urk. 7/343/35).

Die Aussagen von Familienmitgliedern einer versicherten Person sind indes geméass
bundesgerichtlicher Rechtsprechung nicht geeignet, etwas zum Gesundheitszustand, vor
allemin Bezug auf die Aggravation resp. Simulation, beizutragen (vgl. Urtell des
Bundesgerichts 9C_659/2017 vom 20. September 2018 E. 5.3 mit Hinweis). Dem Bericht
desZentrumsV. __ vom 7. November 2016 ist sodann zu entnehmen, dass der
Beschwerdefiihrer bei der Verlaufskontrolle vom 7. November 2016 nach der Operation an
der Lendenwirbelséule vom 12. September 2016 subjektiv Uber eine Besserung,
insbesondere in den ersten vier Wochen berichtet habe. Seit zwei Wochen bestiinden
verstérkte vor allem lumbal giforme Beschwerden, intermittie rend auch mit Ausstrahlung
zum Bein (Urk. 7/301/12). 4.4.5

Dass der BeschwerdefUihrer an einer schwerwiegenden psychischen Stérung leidet, welche
zu einer vollstandigen Arbeitsunfahigkeit fuhrt, erscheint aufgrund der vor liegenden
Expertisen zwar moéglich, unter Berticksichtigung der erheblichen Diskrepanzen aber nicht
Uberwiegend wahrscheinlich. Eine Aggravation oder Simulation konnten Dr. P.____ und Dr.
G.___ weder ausschliessen noch objektiv feststellen. Daran dirfte auch eine stationédre
Begutachtung (von einigen Tagen) nichts andern

(vgl. auch Urk. 7/322/44 und Urk. 7/325/3, wo Dr. P.____festhielt, dass ein langerer
Beobachtungszeitraum [Klinik]

- bloss - eventuell besser Auf schluss dartiber geben kdnnte, ob eine bewusste
Tauschung/Simulation vorliege, sowie Urk. 7/343/47, wo Dr. G.___ verlauten liess, dass
eine Simulation mit medi zinischen Mitteln oder weiteren versicherungsmedizinischen
Begutachtungen nicht zu objektivieren sei) , weshalb auf weitere Abklarungen zu
verzichten ist. Damit bleibt es bei der Feststellung, dass der Nachweis einer
anspruchsbegrindenden Invaliditét nicht erbracht werden kann und der BeschwerdefUhrer
die Folgen der Beweislosigkeit zu tragen hat (vgl. E. 2.3). 4.5

Nach dem hiervor Ausgefiihrten ist s eit Erlass der Verfigung vom 13. Januar 2012, mit
welcher dem Beschwerdefihrer mit Wirkung vom 1. Mérz 2008 bis 31. Oktober 2010 eine
befristete ganze Rente zugesprochen wurde (Urk. 7/158),

keine wesentliche Veranderung des Gesundheitszustand s des Beschwerdeftihrers mit dem
erforderlichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit ausge wiesen .

Demnach hat die Beschwerdegegnerin das Gesuch des Beschwerdefihrers um Aus richtung
einer Invalidenrente vom 5. Mérz 2014 mit der angefochtenen Verfii gung vom 6. August
2019 zu Recht ab gewiesen (Urk. 2). Diesfuhrt zur Abweisung der Beschwerde. 5.

Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von Versicherungsl e stungen geht, ist das
vorliegende Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem

Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert festzulegen (Art. 69 Abs. 1 b isIVG)
und ermessensweise auf Fr. 800.-- anzusetzen. Ent sprechend dem Ausgang des Verfahrens
sind sie dem Beschwerdefihrer auf zuerlegen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden dem BeschwerdefUhrer auferlegt.



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

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Dr. Peter Stadler -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
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 Bundesge
setzes 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 Beweismit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizu legen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDer Gerichtsschreiber HurstHubscher

E.6
Novem ber 2013 (Urk. 7/189) nicht ein.

E.7
/338) .

Dr.med. G.___, Facharzt fUr Psychiatrie und Psychothera pie, spez. Forensische
Psychiatrie und Psychotherapie FMH, Praktischer Arzt FMH, verfassteam 26.

September 2018 ein Gutachten zuhanden der Rechtsschutzversi cherung des Versicherten (
Urk. 7/343). Der Versicherte liess dieses Gutachten mit Eingabe vom 1. Oktober 2018 bei
der IV-Stelle einreichen ( Urk. 7/344), welche dazu die Stellungnahme der RAD
-Psychiaterin Dr. E.____ vom 2 3. April 2019 ein holte (Urk. 7/34 7/ 3) .

Danach wiesdie I V-Stelle das Gesuch des Versicherten um Ausrichtung einer
Invalidenrente vom 5. Méarz 2014 mit Verfil gung vom 6. August 2019 erneut ab ( Urk. 2).

Die Gesuche des Versicherten vom 1 1. Juni 2014 und 2 3. Mé&rz 2018 um Ausrichtung
einer Hilflosenent scha di gung wies die IV-Stelle mit Verfligung

vom 1 1. September 2019 ab ( Urk. 7/351). Diese Verfii gung blieb unangefochten. 2.
Gegen die Verfigung

vom 6. August 2019 ( Urk. 2)

erhob

X.___am

E.11

. Septem ber 201 9 Beschwerde und beantrag te , in Aufhebung der angefochtenen
Verfligung vom 6 . August 2019 sei ihm eine ganze R ente der



Invalidenver siche rung zuzusprechen . Eventualiter sei er zunéchst
noch
stationar begutachten zu lassen (Urk.

1S. 2). Mit seiner Beschwerde reichte der Beschwerdefiihrer die ergénzende
Stellungnahmevon Dr. G.____ vom 1 6. August 2019 ( Urk. 3) ein.

Mit Beschwerdeantwort vom 1 7. Oktober 2019 beantragte die Beschwerde gegnerin
Abweisung der Beschwerde (Urk. 6, unter Beilage der 1V-Akten , Urk.

7 /1- 353), was dem Beschwerdefthrer mit Verfigung vom 18 . Oktober 201 9 zur
Kenntnis gebracht wurde (Urk. 8). 3.

Auf die Vorbringen der Parteien und die eingereichten Unterlagen wird, soweit erforderlich,
in den nachfolgenden Erwégungen eingegangen. Das Gericht zieht in Erwégung: 1.

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



