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Erwagungen

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allge meinen Tell des
Soziaversicherungsrechts, ATSG ). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kom menden ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesdlich die Folgen der ge sundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadens im Sinne von Art. 4 Abs. 1 des
Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung (IVG) sowie Art. 3 Abs. 1 und Art. 6
ATSG setzt eine psychiatrische, lege artis auf die VVorgaben eines aner kannten
Klassifikationssystems abgestiitzte Diagnose voraus (vgl. BGE 145V 215E. 5.1, 143V
409E. 4.5.2,141V 281 E. 2.1, 130V 396 E. 5.3 und E. 6). Eine fachérztlich einwandfrei
festgestellte psychische Krankheit ist jedoch nicht ohne weliteres gleichbedeutend mit dem
Vorliegen einer Invaliditét. In jedem Einzelfall muss eine Beeintrachtigung der Arbeits-
und Erwerbsfahigkeit unabhéngig von der Diagnose und grundsétzlich unbesehen der
Atiologie ausgewiesen und in ihrem Ausmass bestimmt sein. Entscheidend ist die nach
einem weitgehend objektivierten Massstab zu beurteilende Frage, ob es der versicherten
Person zu mutbar ist, eine Arbeitsleistung 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).

E.13

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

281) hat das Bundesgericht wie folgt systematisiert (BGE 141V 281 E. 4.3.1): - Kategorie
«funktioneller Schweregrad» (E. 4.3) - Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1) -
Auspragung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1) - Behandlungs- und
Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2) - Komorbiditéten (E. 4.3.1.3) - Komplex
«Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Res sourcen, E. 4.3.2) - Komplex
«Soziaer Kontext» (E. 4.3.3) - Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens, E.
4.4) - gleichmassige Einschrankung des Aktivitétenniveausin allen vergleich baren



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

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

1.4
Anspruch auf eine Rente haben geméss Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die: a

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

wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindes tens 40 %
arbeitsunfahig ( Art. 6 ATSG) gewesen sind; und c.

nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid ( Art. 8 ATSG) sind.

Bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente,
bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertelsrente und bel einem
Invaliditétsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 21VG). 1. 5

War eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditatsgrades verweigert worden und ist die
Verwaltung auf eine Neuanmeldung eingetreten (Art. 87 Abs. 3 der Verordnung Uber die
Invalidenversicherung; 1IVV ), so ist im Beschwerdeverfahren zu prifen, ob im Sinne von
Art. 17 ATSG eine firr den Rentenanspruch relevante Anderung des Invaliditétsgrades
eingetreten ist (BGE 117 V 198 E. 3amit Hin weis). 1. 6

Andert sich der Invaliditétsgrad eines Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente von
Amtes wegen oder auf Gesuch hin fir die Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder
aufgehoben (Art.

E.04
unter Hinweis auf ein seit eine m

Unfall vom 2 9. Juni 1998

bestehendes Schleudertrauma bel der Invalidenversicherung zum L eistungsbezug an (Urk.
10/ 3 Ziff. 7.1 -3 und Ziff. 7.5). Die Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zdirich,
IV-Stelle, verneinte mit Verfligung vom

E.6
. Dezember 201 1 einen Renten anspruch (Urk.

E. 10

/116). Auf die dagegen vom Versicherten am 1 2. November 2013 erhobene Beschwerde (
Urk. 10/119/4) trat das Sozialversicherungsgericht mit Beschluss vom 1 4. Januar 2014 im
Verfahren Nr. 1V.2013.01049 nicht ein ( Urk. 10/120, Dispositiv- Ziff. 1).

E. 15
. Juni 201 5 meldete sich der Versicher te erneut unter Hinweis auf eine Vidl zahl von seit

dem 2 9. Juni 1998 bestehende n Beschwerden bel der Invaliden versicherung zum
Leistungsbezug an ( Urk. 10/121/1, Urk. 10/ 122 Ziff. 6.1 -3 ). Mit Vorbescheid vom 6.



Oktober 2015 stellte die 1V-Stelle dem Versicherten in Aus sicht, dass auf sein neues

L eistungsbegehren nicht eingetreten werde ( Urk. 10/133). Nachdem sich der Versicherte
hiermit nicht einverstanden ge zeigt hatt e (vgl. Urk. 10/134, Urk. 10/137 , Urk. 10/141) ,
veranlasste die | V-Stelle beruf liche Eingliederungsmassnahmen ( Urk. 1 0/145) , welche
jedoch aufgrund des Gesundheitszustandes des V ersicherten nicht fortgefihrt wurden
(Verfigung vom 2 4. Mai 2016 ,

Urk. 10/156-15 8) . Sodann veranlasste die I V-Stelle beim Z entr um
Y.

ein polydisziplindres Gutach ten, welches am 2 7. Dezember 2017 erstattet wurde ( Urk.
10/209).

Nach durchgefuhrtem Vorbescheidverfahren (Urk. 10/213, Urk. 10/ 222, Urk. 10/225 ,
Urk. 10/235) verneinte die IV-Stelle mit Verfiigung vom 1 9. Septem ber 2019 einen
Anspruch auf eine Invalidenrente (Urk. 2). 2.

Der Versicherte erhob am 2 1. Oktober 2019 Beschwerde gegen die Verfigung vom 1 9.
September 2019 ( Urk. 2) und beantragte, diese sei aufzuheben und es sei ihm mit Wirkung
ab dem frihestméglichen Zeitpunkt eine Invalidenrente zuzu sprechen. Eventuell sei die
Angelegenheit zu weiteren Abklarungen an die Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen ( Urk.
1S.2). Am 7. November 2019 ( Urk. 6) reichte der Versicherte einen weiteren Bericht (
Urk. 7) ein, welcher der IV-Stelle am 1 3. November 2019 zur Kenntnis gebracht wurde (
Urk. 8).

Mit Beschwerdeantwort vom 2 8. November 2019 ( Urk. 9) beantragte die IV-Stelle die A
bweisung der Be schwerde .

Mit Gerichtsverfiigung vom 2 9. November 2019 ( Urk. 11) wurde der Beschwerdegegnerin
Frist angesetzt, um sich zur Eingabe des Beschwerdefiihrers vom 7. November 2019 ( Urk.
6) sowie zum Bericht vom 6. November 2019 ( Urk. 7) zu ussern. Am 1 9. Dezember 2019
verzichtete die Beschwerdegegnerin auf eine Stellungnahme ( Urk. 12), was dem
Beschwerde fuhrer am 2 0. Dezember

2019 zur Kenntnis gebracht wurde ( Urk. 13). Am 1 7. Dezember 2020 wurde dem
Beschwerdefuhrer die Beschwerdeantwort vom 2 8. November 2019 ( Urk. 9) zur Kenntnis
gebracht ( Urk. 14). Das Gericht zieht in Erwagung: 1.

E. 17

Abs. 1 ATSG). Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den
tatsachlichen Verhéltnissen seit Zuspre chung der Rente, die geeignet ist, den
Invaliditdtsgrad 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). Fer
ner kann ein Revisionsgrund unter Umstanden auch in einer wesentlichen Anderung
hinsichtlich des fur die Methodenwahl massgeblichen (hypothetischen) Sachverhalts
bestehen (BGE 144 | 28 E. 2.2, 130V 343 E. 3.5, 117 V 198 E. 3b, je mit Hinweisen).
Hingegen ist die lediglich unterschiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen gleich
gebliebenen Sachverhalts im revisionsrechtlichen Kon text unbeachtlich (BGE 141V 9

E. 2.3 mit Hinweisen).



Liegt in diesem Sinne ein Revisionsgrund vor, ist der Rentenanspruch in recht licher und
tatsachlicher Hinsicht umfassend («allseitig») zu priifen, wobel keine Bindung an friihere
Beurteilungen besteht (BGE 141V 9 E. 2.3 mit Hinweisen). 1. 7

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fur die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schluss folgerungen der Experten begriindet
sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 3amit Hinweis). 2.

2.1
Die Beschwerdegegnerin begriindete ihre Verfigung ( Urk. 2) damit, dass

die im Rahmen der erneuten Anmeldung des Beschwerdefiihrers am 2 2. Januar 2015
vorgenommen en Abklarungen ergeben hétten, dass unverandert zur letzten rechts kraftigen

Verfigung vom 6. Dezember 2011 eine 100%ige Restarbeitsfahigkeit in einer angepassten
Tétigkeit bestehe . Somit h abe sich der Gesundheitszustand beziehungsweise die
Auswirkung der geltend gemachten Beschwerden auf die Arbeitsfahigkeit seit dem letzten
rechtskraftigen Entscheid nicht verandert , und der damals ermittelte Invaliditatsgrad von
25 % gelte weiterhin. Das Einwand verfahren habe keine neuen, bisher nicht
berticksichtigten , medizin ischen Tat sachen hervorgebracht (S. 1f.). 2.2

Dagegen machte der Beschwerdefiihrer in seiner Beschwerde ( Urk. 1) geltend, dass auf das
Y. -Gutachten nicht abgestellt werden kénne, da dieses erheb liche Mangel aufweise.
Insbesondere entspreche die vorgenommene Indikatoren prifung nicht den
bundesgerichtlichen Vorgaben (S. 5f. Rz 7 -9). Auch sei das Zusammenspiel der imY.
-Gutachten gestellten psychiatrischen Diagnosen nicht ndher beleuchtet worden (S.

7Rz

10). Eine sorgfaltige Uberprifung der vo r gehaltenen Aggravation sei nicht erfolgt. Eine
solche werde klar bestritten (S. 7 Rz. 11). Sowohl der behandelnde Facharzt as auch die
Arzte der Klinik Z.___inihrem Austrittsbericht vom 2 0. April 2017 hétten erhebliche
psychiatrische Diag nosen gestellt. Auf diese Einschétzungen sei abzustellen (S. 8 Rz 12).
Ferner seien auch die Ergebnisse bei der Potentialabklarung bei der A.__ zu
berticksichtigen, wo festgestellt worden sei, dass er sich motiviert gezeigt habe, jedoch
seine Arbeitsfahigkeit massiv eingeschrankt gewesen sai (S. 8 f. Rz 13). Es sai nicht
nachvollziehbar, weshalb im Y. -Gutachten schliesslich von einer 100%igen
Arbeitsfahigkeit in der urspriinglichen Tétigkeit ausgegangen worden sei, zumal mit
Verfligung vom 6. Dezember 2011 eine solche abgesprochen worden sei

(S.9

f. Rz. 14). Zudem sai das Denunziationsschreiben, verfasst von seiner Vermieterin, an die
Gutachterstelle weitergel eitet worden, was stossend sei (S. 10 Rz 15). Zusammenfassend
sei von diversen Fachérzten eine Verschlechterung seines Gesundheitszustandes bestétigt
worden , und deren Beurteilung der Arbeitsfahigkeit sei zu beriicksichtigen (S. 10 Rz 16). 2.
3

Strittig und zu prifen ist, ob sich seit Erlass der Verfigung vom 6. Dezember 201 1
(Urk. 10/ 116) eine anspruchsrelevante Verénderung ergeben hat (vgl. vor stehend E. 1.



5-6)undobsichdasY.__ -Gutachten vom 2 7. Dezember 2017 ( Urk. 10/ 209 ) fur die
Beurteilung dieser Frage als beweiswertig (vorstehend E. 1. 7 ) erweist. 3. 3.1

Die anspruchsverneinende Verfigung vom 6 . Dezember 201 1 (Urk. 10/ 116 ) , worin von
einer Einschrankung der Arbeitsféhigkeit in der angestammten Té&tig keit von 30 % und von
einer 100%igen Arbeitsfahigkeit in einer behinde rungs angepassten Tétigkeit ausgegangen
wurde, basierte gemass der Stellungnahme von Dr. med. B.___, Facharzt fur
Orthopéadische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates, und Dr. med. C.___
, praktische Arztin, Regionaler Arzt li ch er Dienst (RAD), vom 1 4. Januar 2011 ( Urk.
10/95/ 6-7)

hinsichtlich der Beur teilung der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrersin der
angestammten Tétig keit auf dem Gutachten der Neurologischen Klinik und Poliklinik,
Univers tatsspital D.___, vom 2 0. April 2005 ( Urk. 10/40/3-14)

und hinsichtlich der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Téatigkeit auf dem
ebenfalls von der Suva veranlasste n interdisziplindre n Gutachtender E.___ vom 2 1.
Dezember 2010 (Urk. 10/ 85/2-47) . 3.2

Am 2 0. April 2005 erstatteten Dr. med. F.___, Oberarzt, und Dr. med. G.___, AsS
stenzérztin, Neurologisc he Klinik und Poliklinik, D.___, ihr neurologische s Gut achten (
Urk. 10/40/3-14) . Die Gutachter stellten folgende Diagnose (S. 10 Ziff. 6): - chronisches
panvertebrales Schmerzsyndrom, cervicocephal und lumbal betont mit/bei - veg e tativer
Begleitsymptomatik (diffuser Trimmel und Drehsch win del sensationen,

Schwei ssausbriiche , Schlafstorung) - leichte r Fehlhaltung und Fehlform der Wirbelsaule -
radiologisch polysegmentalen degenerativen Verénderungen der Hals wirbelsdule ( HWS)
und der Lendenwirbelsaule

(LWS) - Status nach Verkehrsunfall am 2 9. Juni 1 998 mit mdglicher leichter Commotio
cerebri (Erinnerungsl icke gemass Eigenanamnese) - K onzentrationsstérung gemass eigener
Angabe

Die Gutachter fuhrten in ihrer Beurteilung aus, dass die Arbeitsunfahigkeit des
Beschwerdefuhrers aus neurologischer Sicht 30 % betrage (S. 10 Ziff. 5und S. 12 Ziff. 9.3).
D er detaillierte neurologische Status habe durchwegs unauffallige Be funde ohne Hinweis
auf eine Funktionsstérung des zentralen oder peripheren Nervensystems ergeben.

Nebenbefundlich zeige sich eine leichte Fehlform der frei beweglichen Wirbelsdule und ein
Endphasenschmerz in alle Richtungen bei freier Beweglichkeit von Kopf und HWS. Weliter
bestehe eine generalisierte Druckdolenz der paravertebralen, palpatorisch nicht verharteten
Muskulatur mit Betonung im Bereich der Brustwirbelséule ( BWS) . Bildgeberisch finde
sich ein Nachweis poly segmentaler degenerativer Veranderungen von der HWS und LWS.
Das MRI des Kopfes sei ohne Nachwels posttraumatischer Lasio nen (S. 10 Ziff. 5). 3. 3

Am 2 1. Dezember 2010 erstatteten die Gutachter der E.

ihr polydisziplindre s Gutachten ( Urk. 10/85/2-47). Die Gutachter stellten
zusammenfassend folgende Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit (S. 36 f.

Ziff. 6.1): - panvertebrales Schmerzsyndrom mit - chronischem zervikovertebralem
Schmerzsyndrom - inkonstante r leichte r Beweglichkeitseinschrankung der HWS mit mus
ku l&ren Verspannungen - radiomorphol ogisch mittelgradigen degenerativen
Verénderungen C3 bis C7 teils mit nicht-st r ukturkomprimierende n



Hernierungen (C3/4, C6/7), bekannt seit 2007 (MRI vom 2 1. Dezember 2007, 1 1. Februar
2010) - ohne radikul&re Reiz- oder sensomotorische Ausfallsymptomatik - Status nach
maoglicher HWS-Distorsion am 2 9. Juni 1998 (Velounfall) - chronischem th o
rakolumbovertebralem Schmerzsyndrom - diskret en mehrfachen degenerativen Seg
mentveranderungen Th10 bis L5 mit ventralen Spondylophytenbildungen und diskreten
Bandschei benprotrusionen - Trochanter- insertionstendopathischen Schmerzen im
Beckenbereich beidseits - Status nach mdglicher Wirbel saulendistorsion am 2 9. Juni 1998
(Velo unfall) - Epicondylopathia

humeri

radialis beidseits - beginnende Fingergel enkpolyarthrosen und Rhizarthrosesymptomatik
links - Ringbandstenosesymptomatik am Kleinfinger rechts, anamnestisch

Als Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit nannten die Gutachter eine
undifferenzierte Somatisierungsstorung (ICD-10 F45.1), eine akzentuierte Person lichkeit
mit schizoiden und paranoiden Ziige n, einen Verdacht auf eine leichte Aggravation,

K opfschmerzen vom Spannungstyp mit migréniformer Kompo ne nte, subjektive
Schwindelbeschwerden ohne eindeutige Hinweise fir eine peripher oder zentral-vestibulre
Funktionsstorung, eine Normalakusis, einen intermit tie rende n Tinnitus, einen Status nach
verheilter Schulterkontusion links am 1 0. August 1997 mit Acromioclavicular (AC)
-Gelenkluxation nach

Tossy |, einen Status nach verheilter Schulterkontusion linksam 2 9. Mé&rz 1993 mit
AC-Gelenk l&sion radiologisch , einen Status nach Ellenbogenkontusion rechts mit trauma
tischer Bursitis 1995, reseziert, einen Status nach Distorsio

pedis links ohne ossére L é@sion am 6. Méarz 2000, verheilt , einen Status nach medialer
Teilmeniskektomie am linken Knie 1982, Beschwerdefreiheit, einen Status nach
Unterschenkelfraktur rechts 1976, verheilt, einen Diabetes mellitus, Erstdiagnose Mai 2010,
medika men t0s unzureichend eingestellt, eine arterielle Hypertonie, eine Adipositas und
eine Vitiligo (S. 37 Ziff. 6.2).

Die Gutachter hielten zusammenfassend fest, dass der Explorand in einer leidens
angepassten Téatigkeit voll arbeitsfahig sei. Es handle sich dabel um leichte bis gelegentlich
mittel schwere Tétigkeiten ohne repetitives Heben, Stossen oder Ziehen von Lasten von
mehr als 10 bis 15 kg, ohne signifikant Uberkopf oder gebiickt zu verrichtende
Tétigkeitsanteile und ohne ausgesprochen handbel as tende Téatigkeiten. Unter
Berticksichtigung der Personlichkeitsauffélligkeit werde eine Tétigkeit empfohlen, bel
welcher keine enge Teamarbeit notwendig sei, sondern selbsténdiges Handeln Uberwiege
(S. 45 ziff. 10). 4.

4.1

Im Rahmen der erneuten Anmeldung des Beschwerdefiihrers zum L eistungsbezug vom
15. Juni 2015 (Urk. 10/ 122 ) gingen die folgenden wesentlichen medizini schen Berichte
en: 4.2

Prof. Dr. med. H.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, stellte in seinem
Bericht vom 2 9. Mé&rz 2017 ( Urk. 10/173/1-4) folgende Diagnosen mit Auswir kung auf
die Arbeitsfahigkeit ( Ziff. 1.1): - rezidivierende depressive Storung (ICD-10 F33.11),
bestehend seit 1998 - Verdacht auf kombinierte Personlichkeitsstérung (1CD-10 F61),
bestehend seit der Kindheit - chronische Schmerzen bei HWS-/LWS-Syndrom, bestehend



seit 1998

Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nannte Prof. H.____ einen
Diabetes mellitus Typ 2 und eine rezidivierende Nephrolithiasis ( Ziff. 1.1). Prof .

H.__ flhrte aus, dass der BeschwerdefUhrer seit dem 2 1. Juli 2016 bei ihm in Behandlung
und die letzte Kontrolle am 2 2. Mérz 2017 erfolgt sei ( Ziff. 1.2). In der zuletzt ausgelibten
Tétigkeit als Forster sei er seit dem Jahr 2004 zu 100 % arbeitsunféhig. Er leide an
Ruckenschmerzen, an Schwindel sowie an einer geringen psychischen Belastbarkeit und an
Konzentrationsstérungen . Es sei ihm auch keine behinderungsangepasste Tétigkeit
zumutbar ( Ziff. 1.6-7). 4. 3

Die Fachpersonen der Klinik Z.____ stellteninihrem am 1 8. Mai 2017 bel der Be
schwerdegegnerin eingegange nen Bericht ( Urk. 10/ 181 ) folgende Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 1): - rezidivierende depressive Storung,
gegenwartig mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1) - Verdacht auf kombinierte
Personlichkeitsstorung (ICD-10 F61) - chronische Schmerzen bel HWS-Syndrom -
Diabetes mellitus Typ 2 (Erstdiagnose 2011) - Verdacht auf arterielle Hypertonie -
rezidivierende Nephrolithiasis

Die Fachpersonen fuhrten aus, dass sich der Beschwerdefiihrer vom 1 6. Januar bis 1 6.
Mérz 2017 bei ihnen in der Klini k aufgehalten habe ( Ziff. 1.3). In der zu letzt ausgelibten
Téatigkeit als Forstwart habe wahrend dieser Zeit eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit
bestanden. Angesichts der n och immer klinisch relevanten depressiven Symptomatik mit
erheblich reduzierter Belastbarkeit und Stressto le ranz in Kombination mit
schwerwiegenden und grosstenteils chronischen korper lichen Beeintréchtigungen , wiirden
sie den Beschwerdefiihrer zum Austrittszeit punkt aus der stationéren Behandlung auf
Dauer zu 100 % arbeitsunfahig an seh en ( Ziff. 1.6). Seine Belastungsfahigkeit werde
sowohl auf somatischer als auch auf psychischer Ebe ne fir unabsehbare Zeit au f unter 20
% li egend ein geschétzt ( Ziff. 1.7).

4.4

Am 2 7. Dezember 2017 erstatteten die Gutachter desY.  dasvon der Be
schwerdegegnerin veranlasste polydisziplindre Gutachten ( Urk. 10/209 ). Die Gut achter
konnten

zusammenfassend keine Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nennen (S. 18
lit. D.). Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (letzte Tétigkeit) nannten
sie eine Dysthymia (ICD-10 F34.1), eine nicht néher bezeichnete psychosomatische
Storung (1CD-10 F45.9), eine Per sonlichkeitsakzentuierung mit paranoiden und schizoiden
Anteilen , ein Zervi kobra chialsyndrom beidseits ohne radikul&re Reizung, ein
pseudoradikuléres Lum bal syndrom beidseits ohne fr eine Behinderung relevantes
Korrelat, eine Chon dro kalzinose des rechten Kniegelenks, einen Diabetes mellitus Typ 1,
einen dringen den Verdacht auf eine arterielle Hypertonie und anamnestisch bestehende
asthmat oide Beschwerden bei friiherer Heuschnupfenproblematik (S. 18 lit. D.). Die
Gutachter fuhrte n zusammenfassend aus, dass sich unter Berticksichtigung sémtlicher
Fachgutachten ergebe, dass die Arbeitsfahigkeit des Beschwerde fuhrers nicht
eingeschrankt sei, weder in einer leidensadaptiert en Tatigkeit noch in der bisherigen
Téatigkeit als Gemeindearbeiter . Fir den Beschwerdeflhrer ge eig net seien Uberwiegend
sachbetonte, gleichmassige, gut strukturierte Tétig keiten ohne erhdhten Zeitdruck und ohne



besondere Anforderungen an die emo tionale Belastbarkeit. In somatischer Hinsicht seien
leichte bis mittel schwere, wechsel bel astende Tétigkeiten ohne gehaufte

Uber-K opf-Arbeiten moglich (S. 22 Mitte, S. 23 oben ). Seit der |etzten rechtsgiltigen
Verfligung der Invaliden versicherung vom 6. November 2011 [richtig: 6. Dezember 2011]
bestehe eine 100%ige Arbeitsfahigkeit sowohl in der zuletzt ausgelibten Tétigkeit als
Gemein dearbeiter als auch in einer |eidensadaptierten Tétigkeit (S. 23 Mitte).

Der Beschwerdefuhrer habe anlé&sslich der psychiatrischen Untersuchung kog nitive
Stérungen, durch welche er bel seiner beruflichen Leistungsfahigkeit ein geschrankt sei, in
den Vordergrund gestellt . Bei der neuropsychologischen Unter suchung habe er sich jedoch
in der Symptomvalidierung grob auffélig gezeigt , so dass die Befunde nicht als valide
hétten gewertet werden konnen und von einer kognitiven An twortverzerrung auszugehen
sei (S. 19 oben) . Von psychiatri scher Seite werde eingeschétzt, dass die Auffalligkeitenin
der neuropsycho logi schen Untersuchung bei einem zweifelsfrei bewussten externalen
Krankheits gewinn (Invalidenrente) und fehlender alternativer Erklarung als Aggravation
anzusehen seien. Valide Testergebnisse hétten aufgrund des Verhaltens des Versi cherten
nicht ermittelt werden kénnen. Vom klinisch-psychiatrischen Untersu chungs befund her
seien alenfalls méssige kognitive Beeintrachtigungen denkbar, die sich sicher nicht auf die
guantitative Arbeitsfahigkeit auswirkten.

In affektiver Hinsicht habe sich der Beschwerdefihrer dysphorisch, missmutig und
themenbezogen (Ausenandersetzung mit der Suva, der 1V, dem Sozialamt etc.) auch stark
verdrgert gezeigt . Diese Stimmungslage liege unter Bertick sich tigung der Unterlagen und
der Anamnese in chronifizierter Form bereits seit vielen Jahren vor und habe sich im
Zusammenhang mit Auseinandersetzungen mit der Suva nach einem Unfall von 1998
entwickelt. Im Weiteren sei es auch zu Streitigkeiten mit dem Sozialamt und der
Invalidenversic herung gekommen. Es ergebe sich hier die Diagnose einer Dysthymia
(ICD-10 F34.1 ; S. 19 Mitte).

Der Beschwerdefuhrer habe des Weiteren tGiber Beschwerden von Seiten des Bewe gungs
apparates sowie Schwindel und Gleichgewichtsprobleme berichte t . Gemass dem aktuellen
orthopadischen Gutachten lasse sich die orthopadische Sympto matik (Schmerzen,
Bewegungseinschrankung) nicht ausreichend organmediz inisch erkléren , und die
Orthopadin habe auf Differenzen und Inkonsi stenzen zwischen dem vorhandenen
Untersuchungsbefund und den gering- bis maximal méssig gradigen degenerativen
Verénderungen hingewie sen. Die Neurologin habe wie de rum ausgefihrt , dass der
Schwindel neurologisch nicht erklérbar sei. Aus psy chiatrischer Sicht e rgebe sich hier die
Diagnose ein er psychosomatischen Stérung, nicht ndher bezeichnet (ICD-10 F45.9; S. 19
unten). Von der Personlichkeit her ergében sich unter Berticksichtigung des Eindrucks in
der Untersuchungssituation sowie der Unterlagen deutliche Hinweise fir paranoide
(Uberméssiges Misstrauen in soziale Interaktionen) und schizoide (reduziertes I nteresse an
emoti onal nahen soziaen Beziehungen) Personlichkeitsziige, im Sinne einer
Personlichkeits akzen tuierung.

Psychisch bedingt liege keine quantitative Verminderung der Arbeits fahigkeit vor (S. 20
oben). Aus orthopadischer Sicht lagen verschiedene Diskre panzen vor. Die sichtbaren
degenerativen Verénderungen in den aktuell ange fertigten Réntgenaufnahmen entsprachen
dem Ausmass der altersgleichen Bevol kerung und bedingten keine quantitative
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit des Versicherten. Es bestiinden jedoch Auswirku ngen
auf das Belastungsprofil. In der nach dem Unfall von 1998 ausgelibten angepassten



Téatigkeit als Forstwart als auch in jeder leidensangepass ten Tétigkeit bestehe eine 100%i
ge Arbeitsfahigkeit des Versicherten. Das Heben und Tragen von Lasten bis 15 kg sei
madglich (S. 20 Mitte).

Ausinternistischer Sicht sei die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen und in einer
Verweistatigkeit nicht eingeschrankt (S. 21 Mitte ). Aus neurologischer Sicht habe sich der
aktuelle neurol ogische Status des Beschwerdefihrers unauffallig dargestellt , und die
geklagten Schmerzen im Be reich des Nackens und des Riickens liessen sich neurologisch
nicht erklaren (S. 21 Mitte). Zusammen mit der neuropsychol ogischen Untersuchung
ergebe sich bel geklagten Konzentrations storungen keine objektivierbare hirnorganische
Schéadigung. Die Konzentrations stdrungen seien neurologisch nicht erklérbar , und der
Versicherte habe wéahrend der gesamten Anamnese keine K onzentrationsstérungen gezeigt
(S. 21 u nten). Auch fur den geklagten Schwindel habe sich keine neurologische Ursache ge
funden, und die anamnestischen Angaben des Beschwerdefihrers seien diffus . Eine
organische Ursache fir den geklagten Schwindel habe nicht gefunden werden kdnnen (S.
22 oben). Aus neuropsychologischer Sicht hétten sich beim Beschwer deflihrer aufféllige
Parameter im Symptomvalidierungsverfahren ergeben. In den neuropsychol ogischen
Testverfahren hétten sich teilweise Beeintréchtigungen gezeigt, die in ihrem Schweregrad
nicht plausibel erklart werden kdnnten, wes halb die neuropsychol ogischen Befunde nicht
alsvalide gewertet werden konnten. Es sal von einer kognitiven Antwortverzerrung im
Sinne einer Verdeutli chungs tendenz auszugehen. Im Rah men der in den Akten genannten
p sychiatrischen Diagnose wére eine alenfalls |ei chte authentische neuropsychol ogische
Storung denkbar. Aufgrund der aktuell erhobenen, nicht als valide zu wertenden Befunde,
konne diese jedoch nicht abgegrenzt werden (S. 22 Mitte). 4.5

Dipl. med. I.___, Facharzt fir Neurologie und fir Psychiatrie und Psycho therapie, RAD,
fuhrte in seiner Stellungnahme vom 1 1. Januar 2018 ( Urk. 10/212/6-7) aus, dassdasY._
-Gutachten vom 2 7. Dezember 2017 beweiswertig sei und darauf abgestellt werden konne.
Eine Verdnderung seit 2011 habe nicht statt ge funden. 4. 6

Die Fachpersonen der Klinik Z.__ stellten in ihrem Bericht vom 2. Mai 2018 ( Urk. 10/234
/1-3) nach am 1. Mai 2018 erfolgte m Vorgesprach mit dem Be schwerdefihrer folgende
Diagnosen (S. 1): - rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode
(ICD-10 F33.1) - Verdacht auf kombinierte Personlichkeitsstérung (ICD-10 F61)

Die Fachpersonen fuhrten aus, dass a ktenanamnestisch chronische Schmerzen bei
HWS-Syndrom, ein Diabetes mellitus Typ 2 (Erstdiagnose 2011), ein Verdacht auf eine
arterielle Hypertonie und eine rezidivierende Nephrolithiasis

bestiinden (S. 1).

Der Beschwerdefuhrer habe vor dem Hintergrund einer rezidivierenden depres siven
Stérung sowie einer Schmerzstérung imponiert. Eine durch Stress verur sachte Verstarkung
der depressiven als auch der Schmerzsymptomatik sel zu beobachten, wobei die

stressausl 6senden Faktoren hauptséchlich in der sozialen Einbettung respektive der sozialen
Gesamtsituation des Patienten zu finden seien. Aufgrund d er schwierige n finanzielle n und
sonstige n soziale n Situation, den wiederholte n Auseinandersetzungen mit der 1V, den
dreimalig abgelehnten An trégen auf eine Rente und dem intensiven Wunsch des Patienten,
diesbeziiglich Gehdr und Hilfe zu bekommen, sai dieKlinik Z.___ nicht die geeignete
Institution fir seine Belange. Solange er sich auf «den Kampf mit der
Invalidenversicherung» konzentriere, konne d er Fokus nicht alleine auf der depressiven



Symptomatik und dem schwierigen Interaktionsmuster des Patienten liegen . Es werde
daher ge beten, ihn in einer sozia psychiatrischen Einrichtung anzumelden (S. 2 unten). 4. 7

Prof. H.

stellte in seinem Bericht vom 2 4. Juli 2018 ( Urk. 10/224) folgende Diagnosen (S. 1): -
rezidivierende depressive Stérung mit somatischem Syndrom (ICD-10 F33.11) - Dysthymia
(ICD-19 F34.1) - rezidivierende Doppel Depression (ICD-10 F34.1, F33.11) - kombinierte
Personlichkeitsstorung mit schizoiden, anankastischen , angst lichen und narzisstischen
Personlichkeitsziigen (ICD-10 F61.0) - Verdacht auf generalisierte Angststorung (ICD-10
F41.1)

Prof. H.___ fiuhrte aus, dass beim Beschwerdefuhrer d urch mehrfache psychische
Stoérungen und die Dauer der psychischen Erkrankungen eine andauernde Person
lichkeitsveranderung nach psychischer Erkrankung (ICD-10 F62.1) aufgetreten sai , die
durch eine h ochgradige Abhangigkeit, Stigma, soziae Isolation und eine deutliche Stérung
der sozialen und berufliche n Funktionsfahigkeit charakterisiert sei.

Prof. H.___ fihrte aus, dass die im Gutachten gestellte Diagnose einer Dysthymie wegen
der schwerwiegenden und dauerhaften Symptomatik eine eklatante Wir kung auf die
Arbeitsfahigkeit habe und durch eine schwere Krankheitsdynamik zur absoluten
Arbeitsunfahigkeit fihre . Eine kritische Auseinandersetzung mit der Diagnose einer
Dysthymie sai nicht erfolgt, auch nicht mit dem Schweregrad, der Behandlung und der
Prognose diese r schweren psychischen Erkrankung des Patienten (S. 2 Mittef. ). Ebenso
wenig sai eine hinreichende Abgrenzung von einer Personlichkeitsstorung erfolgt, was bel
einem seit 20 Jahren dauernden Krankheitsfall unverstandlich sei. Auch die

neuropsychol ogische Untersuchung vom 2 0. November 2017 habe sich sehr auffallig mit
vielen pathol ogischen Be funden gezeigt, die jedoch in ihrem Schweregrad nicht plausibel
erklart werden konnten (S. 3 unten). Es habe sehr wohl ein stationdrer Aufenthalt in der
Klinik Z.__ vom 1 6. Januar bis 1 6. Mé&rz 2017 stattgefunden (S. 4 oben). Aufgrund der
neu im Gutachten vom 2 7. Dezember 2017 beim schwer kranken Patienten ge stellten
Diagnosen, habe sich sein Gesundheitszustand seit der letzten Begut achtung im Jahr 2010
verschlechtert (S. 4 Mitte). 4. 8

In ihrem Bericht vom 2 9. November 2018 ( Urk. 10/232) nahmen die Gutachter desY._
zum Bericht von Prof .

H.__ (vorstehend E. 4. 7)) Stellung. Es sai nicht nachvollziehbar, weshalb eine Dysthymie
(ICD-10 F43.1) zu einer absoluten Arbeitsunfahigkeit filhren solle (S. 1 Mitte). Soweit Prof.
H.__ ausfiihre, dass die Symptome zwar nicht so stark ausgepragt seien, wie bei einer
normalen Depres sion, jedoch Uber einen langeren Zeitraum auftréten, und er damit wohl
zum Ausdruck bringen wolle, dass an sich nur eine leicht ausgeprégte depressive
Symptomatik vorliege, die aber durch ihre Dauer dann doch schwerwiegend sei und sogar
zur absoluten Arbeitsunfahigkeit fihre, misse diese Logik schlichtweg als unsinnig tituliert
werden. Es gebe in der Psychiatrie und ganz allgemein in der Medizin zahlreiche
Krankheitsbilder, die chronisch seien und Uber viele Jahre bestiinden und nie zu einer
Arbeitsunfahigkeit fuhrten (S. 1 untenf. ).

Die Gutachter fihrten aus, dass sich abgesehen von der Diagnosebezeichnung und deren
Herleitungim Y. -Gutachten ein ausfuhrlicher psychischer Befund finde, aus welchem
sich ergebe, dass gerade keine Fahigkeits- und Funk tions stérungen vorliegen wirden. Im



Schreiben von Prof. H.___ finde sich keinerlei psychischer Befund, sondern der Bericht
werde dominiert von theoretischen Uberlegungen, welche Auffalligkeiten bei einer
Dysthymia auftreten kénnten (S. 2 Mitte). Es werde noch einmal darauf hingewiesen, dass
die neuropsychol ogischen Befunde nicht als valide hétten gewertet werden kdnnen. ES sel
fraglich, ob Prof. H.___in der Lage sai, das Gutachten fachlich vollstandig zu erfassen (S. 3
Mitte). Insgesamt ergdben sich aus dem Schreiben von Prof. H.____keinerlei n eue n medi
zinische n Aspekte, die zu einer Neubewertung des Falles Anlass geben kénnten (S. 3
unten). 4. 9

Dipl. med. I.___, RAD, fuhrtein seiner Stellungnahme vom 5. Dezember 201 8 ( Urk.
10/239/3) aus, dass auf die bisherige Stellungnahme vom 1 1. Januar 2018 verwiesen
werde. Der psychiatrische Gutachter desY . habe ausfihrlich zum Schreiben und der
Kritik am Gutachten von Prof. H.__ Stellung genommen. Es werde auf den ausfuhrlichen
Text des Schreiben svom 2 9. November 2018 ver wiesen. Da keine neuen medizinischen
Sach verhalte dargelegt wiirden, konne weiterhin auf dasY._ -Gutachten vom 2 7.
Dezember 2017 abgestellt werden. 4. 10

Prof. H.___ fihrte in seinem Bericht vom 8. Januar 2019 ( Urk. 10/234/9-12) aus, dass die
Gutachter weder auf seine Fragen noch auf die in seinem Bericht vom 2 4. Juli

2018 (vorstehend E.

4. 7)) festgestellten Diagnosen eingegangen seien (S.
1

f.).

Der Beschwerdefuhrer filhre von aussen betrachtet ein skurriles und einsames Leben. Er
habe keine Interessen und Wiinsche, lebe an der Realitdt vorbel und sei perspektivios (S. 2
Mitte). Die letzte Arbeitsintegrationsmassnahme im Frihling 2015 sei abgebrochen
worden, da er einen desorganisierten und kranken Eindruck hinterlassen habe (S. 2 unten).
Essai eine erneute Vorstellung in der Klinik Z.___am 1. Mai 2018 erfolgt, wo das
Vorliegen einer rezidivierenden depressiven Stérung (ICD-10 F33.1) und der Verdacht auf
eine kombinierte Per sonlichkeitsstérung (ICD-10 F61) sowie eine chronische
Schmerzstérung bestétigt worden seien (S. 3 oben). In der testpsychol ogischen
Untersuchung habe der Be schwerdefiihrer im BDI (Becks Depressionsinventar) mit 45
Punkten eine deutlich ausgepragte schwere depressive Symptomatik gezeigt (S. 3 unten).
Das am 8. Januar 2019 durchgefuhrte SKID-II Testverfahren , wo zwolf Personlichkeits
storungen abgefragt wiirden , hétten die Diagnose einer schweren kombinierten
Personlichkeitsstorung (ICD-10 F61) begrindet (S. 4 oben).

Prof. H.___ fihrte aus, dass der Beschwerdefthrer aufgrund der Schwere der psychischen
und somactischen Stérungen ( Dr. J.___, Chiropraktiker, schreibe den Beschwerdeflhrer
seit 15 Jahren zu 100 % arbeitsunfahig) nach wie vor aus medizinischer Sicht zu 100 %
arbeitsunfahig sei (S. 4 unten). 4. 11

Prof. H.

stellte in seinem Bericht vom 1 4. Oktober 2019 ( Urk. 3) folgende Diagnosen (S. 2f1.): -
schwere rezidivierende depressive Storung (ICD-10 F33.2) - Dysthymia (ICD-10 F34.1) -
rezidivierende Doppel Depression (ICD-10 F34.1, F33.2) - kombinierte
Personlichkeitsstorung mit schizoiden, anankastischen , angstlichen und narzisstischen



Personlichkeitsziigen (ICD-10 F61.0) - generaisierte Angststorung (ICD-10 F41.1) -
andauernde Personlichkeitsveranderung nach psychischer Erkrankung (1CD-10 F62.1)

Prof. H.___ fihrte aus, dassi m polydisziplindren Gutachten die psychiatrische
Untersuchung nicht vollsténdig und umfassend durchgeftihrt worden sei. Es sei nicht auf
die tatséchlichen Diagnosen des seit Giber 20 Jahren erkrankten Patien ten eingegangen
worden. Insbesondere sei kein testpsychol ogisches Instrument benutzt und weder eine
Aggravation noch eine Simulation seien nachgewiesen worden. Die geklagten Beschwerden
des Patienten seien nicht berticksichtigt worden (S. 1) . Die Darlegung der medizinischen
Zusammenhange sei nicht nach vollziehbar , und die gutachterliche Schlussfolgerung sei
falsch (S.

2

f.). Im Ubrigen wiederholte Prof. H.___ seine bereitsim Vorbericht vom Januar 2019 ( Urk.
10/234/9-12 ) getétigten Ausfuhrungen (S. 2 ff.). 5.

51
Die Beschwerdegegnerin ging in ihrer Verfugung ( Urk. 2) n ach den Stellung nahmen des
RAD-Arztes Dipl. med. I.___ vom 1 1. Januar 2018 und vom 5. Dezember 2018

(vorstehend E. 4. 5und E. 4. 9) gestiitzt auf dasY.___ - Gut achten vom 27 . Dezember
201 7 (vorstehend E. 4. 4 ) davon aus, dass dem Be schwerdefUhrer unverandert zur letzten
rentenanspruchsverneinenden Verfigung vom 6. Dezember 2011 ( Urk. 10/ 116 ) weiterhin
eine leichte bis mittel schwere be hinderungsangepasste Tétigkeit zu 100 % zumutbar sel
und demnach keine aus invalidenversicherungsrechtlicher Sicht relevante Anderung des
Gesundheits zu standes eingetreten sei (vorstehend E. 2.1). Dagegen machte der
Beschwerdefiihrer im Wesentlichen unter Hinweis auf seinen behandel nden Psychiater
Prof. H.

(vorstehend E. 4.2, E. 4.7, E. 4.10-11) geltend, dassdem Y. -Gutachten vom 2 7.
Dezember 2017 kein Beweiswert zukomme (vorstehend E. 2.2). 5.2

DasY._ _ -Gutachten vom 27 . Dezember 201 7 (vorstehend E. 4. 4) erfillt die formaen
Beweiswert-Anforderungen (vorstehend E. 1. 7 ) ohne weiteres, ist es doch fur die streitigen
Belange umfassend, beruht auf allseitigen Untersuchungen des BeschwerdefUhrers,
berticksichtigt auch die geklagten Beschwerden und wurde in Kenntnis der V orakten
(Anamnese) abgegeben.

Darlber hinaus leuchtet es auch in der Darlegung der medizinischen Zusam men hange und
in der Beurteilung der medizinischen Situation ein und enthélt nach vollziehbar begriindete
Schlussfolgerungen , insbesondere auch im Zusammen hang mit dem festgestellten die
Besch werden aggravierenden Verhalten des Be schwerdefthrers.

Was die vom Beschwerdefuhrer an Y. -Gutachten vorgebrachten Kritikpunkte
anbelangt (Urk. 1 S. 5f. Rz 8) , vermogen diese den Beweiswert des Gutachtens nicht zu
schmaélern. Insbesondere kann seiner gestiitzt auf die Ausfihrungen seines behandel nden
Psychiaters Prof. H.____ vom 2 4. Juli 2018 ( Urk. 10/224 S. 5) vertretenen Ansicht nicht
gefolgt werden, wonach aus der Summeder vonden Y. -Gutachter n aufgelisteten
Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeits fahigkeit schlussendlich doch eine
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit resultieren soll (Urk.1S. 6 Rz 9).



Nichts an der Beweiswertigkeit desY.  -Gutachtens zu dndern vermag sodann der
Bericht des seit 1998 (vgl. Urk. 10/16 S. 1) behan delnden ChiropraktikersDr. J._

vom 6. November 2019 ( Urk. 7) . So handelt es sich bei seinen Ausfuhrungen um keine
facharztlich fundierte Kritik respektive Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefuhrers.

Fur die hier zu prifende Frage, ob sich der Invaliditétsgrad des Beschwerdefihrers seit der
letzten eingehenden Prifung seines Rentenanspruches massgeblich ver &ndert hat
(vorstehend E. 1.5-6) , ist der Umstand, dass die Gutachter desY._ den
Beschwerdefuhrer

auch in seiner angestammiten Tatigkeit als zu 100 % arbeitsfahig einstuften, nicht von
Belang (vgl. das diesb e ziigliche Vorbringen des Beschwerdefihrers, Urk. 1 S. 9 Ziff. 14) .

Relevant ist, dass aus orthopéadischer sowie internistischer und neurologischer Sicht im
Y. -Gutachten vom 2 7. Dezem ber 2017 festgehalten

wurde , dass unveréndert zum Vorgutachten bei der E._ vom 2 1. Dezember 2010
respektive der Verfugung vom 6. Dezember 2011 ( Urk. 10/116) von einer 100%igen
Arbeitsfahigkeit in einer leidensadap tierten Téatigkeit auszugehen sei, womit sich

aus somatischer Sicht keine mass gebliche
Veranderung der Arbeitsfahigkeit ergeben hat .

5.3
Was den psychischen Gesundheitszustand des BeschwerdefUhrers anbelangt, w urdeim
Y. -Gutachten vom 2 7. Dezember 2017 unter Berlicksichtigung der

Standardindikatoren eine rechtsprechungsgemésse Beurteilung der funktionellen
Leistungsfahigkeit (vorstehend E. 1.2-3) des Beschwerdefihrers vorgenommen ( Urk.
10/209 S. 43 ff. ). Zusammenfassend konnten - wie bereits anl&sslich der psychiatr ischen
Begutachtung ander E.___ im Jahr 2010 (vorstehend E. 3.3) - keine Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt werden. Die Diagnose eine Dysthymie
(ICD-10 F34.1) im Zusammenhang mit dem Arger und der Krankung des
Beschwerdefuhrers aufgrund seiner Streitereien mit den Ver sicherungen wurde al's
behandlungsbeduirftig , jedoch als ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eingeschétzt (
Urk. 10/209 S. 46 oben).

Nach neuer Praxis des Bundesgerichts fuhrt die Diagnose einer psychischen Erkrankung
auch nur dann zur Anerkennung eines rentenbegrindenden Invalidi tétsgrades, wenn
einersaits die funktionellen Auswirkungen der medizinisch fest gestellten gesundheitlichen
Anspruchsgrundlage im Einzelfall anhand der Stand ardindikatoren (vgl. vorstehend E. 1.3)
schliissig und widerspruchsfrei mit (zu mindest) tberwiegender Wahrscheinlichkeit
nachgewiesen sind, und andererseits keine Ausschlussgrinde, namentlich keine
Aggravation , vorliegen.

Beruht die Leistungseinschrankung auf Aggravation oder einer &hnlichen Konstellation,
liegt regelméssig keine versicherte Gesundheitsschadigung vor. Eine solche Aus gangslage
ist etwa gegeben, wenn: eine erhebliche Diskrepanz zwischen den geschilderten Schmerzen
und dem gezeigten Verhalten oder der Anamnese besteht ; intensive Schmerzen angegeben
werden, deren Charakterisierung jedoch vage bleibt; keine medizinische Behandlung und
Therapie in Anspruch genom men wird; demonstrativ vorgetragene Klagen auf den



Sachversténdigen unglaub wirdig wirken; schwere Einschrénkungen im Alltag behauptet
werden, das psy chosoziale Umfeld jedoch weitgehend intakt ist (BGE 131V 49 E. 1.2 mit
Hinweisen). Nicht per se auf Aggravation weist blosses verdeutlichendes Verhal ten hin
(BGE 141V 281E.22.1).5.4

Bereitsim Bericht der Rehak lini k

K. vom 2 6. Méarz 2004 wurde auf eine Diskrepanz zwischen den ausgepragt
geschilderten Beschwerden und den eher geringen klinischen Befunden hingewiesen ( Urk.
10/10/3-6 S. 3 unten ). Zuvor wurde im Bericht vom 2 9. September 2003 festgehalten, dass
die Beschwerden und Symptome tendenziell eher wenig konsistent und nicht einfach
zuzuordnen seien. Es seien hinsichtlich der Beschwerden Ausweitungstendenzen
feststellbar ( Urk. 10/10/12-18 S.

5 unten). Sodann wurde auch im E.____ - Gutachten vom 2 1. Dezember 2010 (vorstehend
E. 3. 3) ein Verdacht auf eine leichte Aggravation der Beschwerden gedussert , konkret,
dass der BeschwerdefUhrer seine kognitiven Schwierigkeiten bewusst habe verdeutlichen
wollen ( Urk. 10/ 85/2-47 S. 33 Mitte, S. 43 Ziff. 5.1).

Die Gutachter des Y. flhrten in ihrem Gutachten vom 2 7. Dezember 2017 dann
aus, dass erhebliche Hinweise auf eine Aggravation

der Beschwerden fest gestellt worden seien

(Urk. 10/209 S. 25 Ziff. 4, S. 46 oben ). Diese

Hinweise auf eine Aggravation zeigten sich nicht nur anlésslich der neuropsychol ogischen
Unter suchung respektive in den bei dem Symptomvalidierungsverfahren auf fél ligen
Parame tern, sondern auch bei der neurologischen sowie der orthopa

disch-traumatol ogi schen Untersuchung.

Unter Hinweis auf die neuropsycho lo gische Untersuchung vom 2 0. November 2017 legte
der psychiatrische Gutachter desY.  dar, weshalb die vom Beschwerdefiihrer beklagten
und dargebotenen kog nitiven Einschrankungen unter eine Beschwerdeaggravation zu
subsumieren s eien, namentlich vor dem Hintergrund

seines Rentenwunsches und des Krankheits ge winnes. Diesen Rentenwunsch dusserte der
Beschwerdefiihrer deutlich anlésslich der neurologischen UntersuchungamY.  , wo er
ausfihrte, dassihn sein Kampf u m die Rente am meisten belaste. Weiter hielt er fest, dass
esan der Zeit sel, dass er die Rente bekomme ( Urk. 10/209 S. 69 Ziff. 2.4 und Ziff. 2.6).
Auch anlasslich der neurologischen Untersuchung zeigte der Beschwerdefiihrer ein
diskrepantes Verhalten. Unter anderem beschrieb die Gutachterin, dass er beim

Romberg’ schen

Stehversuch Schwankungen mit beinahe Hinfallen gezeigt habe. Unter Ablenkung seien
diese Schwankungen jedoch komplett sistiert gewesen ( Urk. 10/209 S. 22 oben, S. 25 Ziff.
4, S. 70 unten, S. 72 Ziff. 5). Ebenso wies die untersuchende orthopéadische Gutachterin des
Y. auf verschiedene Diskre panzen und Inkonsi stenzen zwischen dem vorhandenen
Untersuchungsbefund und dem geschilderten und demonstrierten Ausmass der korperlichen
Be schwer den hin. D iskrepant erschienen seien die ausgedehnten sportlichen Aktivitéten,
zum Beispiel beim Fahrradfahren, das mit einer deutlichen Belastung des Nackens
verbunden sei ( Urk. 10/209 S. 25 Ziff. 4). Wie die orthopédische Gutachterindes Y.



zu Recht bemerkte, erweist sich der vom Beschwerdefiihrer angegebene Schwindel,
welcher neurologisch und auch anderweitig nicht erklarbar war, mit dem

anléasslich der Untersuchung gezeigten fliissigen Gangbild sowie den prob lemlos
madglichen Radfahrten als schwer vereinbar . Auch wies die Gutachterin auf eine fehlende
Schon- und Fehlhaltung, und auf einen fehlende Verspan nun gen objektivierenden
paravertebralen Muskelhartspann hin ( Urk. 10/209 S.

E. 20
Mitte) .

Alsim Widerspruch zu dem demonstrierten Beschwerdebild stehend erweist sich weiter der
Umstand, dass es dem BeschwerdefUhrer gemass seinen Aussagen moglich geweseniist , im
Jahr 2017 mit einem Freund mit dem Auto nach Schweden und Norwegen zu fahren (vgl.
Urk. 10/209 S. 27 Mitte, S. 37 Mitte). Wie die Gutachter desY.  zu Recht bemerkten,
erweist sich die Tatsache, dass sich der Beschwerdefuhrer zu keinerlel beruflichen Tétigkeit
mehr in der Lage se he, as diskrepant zum Aktivitdtsniveau in den Bereichen Freizeit und
Haushalt ( Urk. 10/209 S. 26 f. Ziff. 2und S. 30 V. Ziff. 2).

Auffallend ist weiter , dass der BeschwerdefUhrer trotz angegebener massivster
Beschwerden keine Schmerzmittel ein nimmt und seine psychischen Beschwerden lediglich
mit Johanniskrautpréparaten behandelt

(vgl. Urk. 10/181 S. 3 Mitte, Urk. 10/182) .

Bei vorliegend starkem Rentenbegehren sowie erheblichen Hinwei sen auf eine
Aggravation der Beschwerden kann der Beschwerdefuhrer auch aus dem Abbruch der
Eingliederungs m assnahmen im Frihjahr 2016 ( Urk. 10/156-158 ) k ein aus
invalidenversicherungsrechtlicher Sicht relevantes Krankheitsgeschehen herleiten. Vom
psychiatrischen Teilgutachter des Y. wurde das vom Be schwerdefUhrer gezeigte
Verhalten sodann unter eine unzureichende Motivation subsumiert ( Urk. 10/209 S. 45 lit.
B.). Abgesehen davon lag das vom Beschwer defiihrer bei de n

Eingliederungsmassnahmen gezeigte L el stungsniveau auch deutlich unter der anlasslich der
Begutachtungam Y. beschriebenen Tages aktivitat und -leistung . 5. 5

Zur anderd autenden Einschétzung des behandelnden Psychiaters Prof. H.

(vorstehend E. 4.2, E. 4.7, E. 4.10-11) und des sen Diagnostik sowie zu dem Bericht der Fa
chpersonen der Klinik Z._ vom Frihjahr 2017 (vorstehend E. 4.3) nahm der
psychiatrische Teilgutachter desY.  eingehend Stellung und legte detail liert dar,
weshalb weder der Diagnostik noch der Einschéatzung der Arbeits fahig keit gefolgt werden
koénne ( Urk. 10/209 S.

46 Mitte, vorstehend E.
4.8) . Dass Prof.

H.  auf Konzentrationsstorungen und sogar auf eilnen geistigen Abbau des
Beschwerdefihrers hingewiesen habe (vgl. Urk. 10/183-184) , flhrte der psy chiatrische
Teilgutachter desY.

auf die unkritische Ubernahme der subjek tiven Beschwerdeschilderungen des
Beschwerdefiihrers zuriick ( Urk. 10/209 S. 46 Mitte). Im Ubrigen sind die geméss der
Ansicht des behandelnden Psychiaters durchgefiihrten Testverfahren zur Verifizierung der



Konzentrationsstorungen, wo der Beschwerdefiihrer unter anderem die gleiche Zahl in einer
Abfolge von Zahlen durchstreichen musste, ohne weiteres durch die Testperson im
Ergebnis steuerbar, weshalb sie bel festgestellten Hinweisen auf Aggravation und
mangelnder Motivation ohnehin mit &usserster Zuriickhaltung zu wirdigen sind.

Soweit Prof. H.___in seinen Berichten vom 8. Januar und 1 4. Oktober 2019 auf grund des
durchgefihrten BDI und SKID-II Testverfahrens (vgl. Urk. 10/234/4-8, Urk. 10/234/13-18)

eine schwere depressive Symptomatik respektive eine kom binierte Personlichkeitsstorung
mit schizoiden, anankastischen , angstlichen und narzisstischen Personlichkeitsziigen
(ICD-10 F61.0) a's ausgewiesen betrachtet e und dem psychiatrischen Y. -Gutachter
vorhielt, kein testpsychol ogisches Instrument benutzt zu haben (vorstehend E. 4. 10 und E.
4.11), ist darauf hin zu weisen, dass nach der Rechtsprechung dem testmassigen Erfassen
der Psycho pathologie im Rahmen der psychiatrischen Exploration generell nur eine ergan
zende Funktion beizumessen ist . Ausschlaggebend bleibt die klinische Untersu chung mit
Anamneseerhebung, Symptomerfassung und V erhal tensbeobachtung ( Urteil des
Bundesgerichts 9C_344/2013 vom 16. Oktober 2013 E. 3.1.5). Zudem basieren beide
Instrumente auf der Selbstbeurteilung des Besc hwerdefiihrers und erweisen sich bei
vorliegender subjektiver Uberzeugung der vollstandigen L eis tungsunfahigkeit und bei
festgestellter Aggravation d er Beschwerden als wenig aussagekréaftig.

DievonProf. H._ _amY.  -Gutachten gedusserte Kritik in seinem Bericht vom 2 4. Juli
2018 (vorstehend E. 4. 7) geht sodann , wiedieY.__ -Gutachter in ihrer Stellungnahme
vom 2 9. November 2018 zu Recht bemerkten (vorstehend E. 4.8), ins Leere, insbesondere
soweit Prof. H.___ mit im Wesentlichen allgemein ge haltenen und von den ICD-10
Kriterien abweichenden Ausfihrungen zur Diag nose Dysthymie eine vollstandige
Arbeitsunfahigkeit des Beschwerdefiihrers her zuleiten versuchte. Ohne W eiteresist
festzuhalten, dass die lediglich alle zwei bis drei Wochen stattfindenden Konsultationen bei
Prof. H.___ und die Behandlung des Beschwerdefiihrers mit pflanzlichen Préparaten (vgl.
Urk. 10/182) im Wider spruch zu den von Prof. H.____ gestellten Diagnosen und der
attestierten Arbeits unfahigkeit stehen. A n diesenim Verhdltnis als unzureichend
erscheinenden Therapie massnahmen

andert entgegen der Ansicht des Beschwerdefiihrers ( Urk. 1 S. 5. Rz 8) auch der Umstand
nichts, dass er sich von Januar bis Mé&rz 2017 in einen stationaren Aufenthalt in die Klinik
Z.____begeben hat (vorstehend E. 4.3) . Im Bericht der Fachpersonen der Klinik Z.__ vom
Fruhjahr 2017 (vorstehend E.

4.3) wurde lediglich die Diagnostik des Giberweisenden Arztes Prof. H.___ (vgl. vorstehend
E. 4.2) ibernommen und die Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers
basierte unhinterfrag t

auf dem von ihm wahrend des A ufent haltes gezeigten Verhaltens .

Soweit Prof. H.____ in seinem Bericht vom 8. Januar 2019 darauf hinwies (vor stehend E. 4.
10), dass selbst von der Klinik Z.__, wo der Beschwerdefiihrer am 1. Mai 2018 vorstellig
geworden sei, die Diagnose einer rezidivierenden depres siven Stérung (1CD-10 F33.1) und
der Verdacht auf eine kombinierte Personlich keitsstorung (ICD-10 F61) bestétigt worden
sai, ist darauf hinzuweisen, dass es sich bei der Konsultation vom 1. Mai 2018 nicht um
eine eingehende Unter suchung des Beschwerdefiihrers mit fundierter Diagnostik , sondern
lediglich um ein Vorgesprach



gehandelt hat, nach welchem man in Anbetracht dessen, dass der Beschwerdefihrer
dermassen auf seinen Rentenwunsch und seinen Kampf gegen die Invalidenversicherung
fixiert war , von einer Behandlung absah (vor stehend E. 4.6). 5. 6

Aufgrund des Gesagten ist davon auszugehen, dass eine aus invalidenver siche
rungsrechtlicher Sicht eingetretene relevante Verschlechter ung des Gesundheits zustandes
des Beschwerdeflihrer s seit der letztmaligen leistungsverneinenden Verfiigung vom 6.
Dezember 2011 (Urk. 10/ 116 ) bei nach wie vor bestehender vollstandiger
Arbeitsfahigkeit in

einer behinderungsangepassten Tétigkeit zu verneinen ist. Demnach besteht weiterhin kein
Anspruch des Beschwerdefihrers auf eine Invalidenrente .

Die angefochtene Verfuigung (Urk. 2) erweist sich demnach al's rechtens, was zur
Abweisung der Beschwerde fuhrt. 6.

Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von Versicherungsl e stungen geht, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind unabhéngig vom Streit wert festzulegen
(Art. 69 Abs. 1 bis1VG) und auf Fr. 9 00.-- anzusetzen. Ent spre chend dem Ausgang des
Verfahrens sind sie dem unterliegenden Beschwer de fuih rer aufzuerlegen. Das Gericht
erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Die Gerichtskosten von Fr. 900 .-- werden dem BeschwerdefUhrer auferlegt.

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

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwaéltin Nadja D'Amico

- Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zurich, IV-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 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 Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin GraubSchucan

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



