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Erwagungen

E. 1

4. November 2000, dass ihm unter Einstellung der Tag-geldzahlungen per Ende November
2000 weiterhin die 10%ige Invalidenrente gewahrt werde ( Urk. 10 /15; vgl. die
Sachverhaltsdarstellung im Urtell des Prozes ses Nr. 1V.2005.01037 vom 3 1. Januar 2006,
Urk. 10 /89/1-15).

DieY.  AG hatte das Arbeitsverhdltnis mit d em Versicherten per Ende Septem ber 1999
gekindigt (vgl. Urk. 10/8/4 und die Telefonnotiz der IV-Stelle vom 2 0. August 1999, Urk.
10/11).

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetz es tiber den Allge meinen Teil des
Sozialversicherungsrechts, ATSG ). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintréchtigung 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 Beurteillung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunféhigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Wurde eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditétsgrades verweigert, so wird nach

Art. 87 Abs. 3 der Verordnung Uber die Invalidenversicherung (IVV) eine neue Anmeldung
nur gepruft, wenn die V oraussetzungen gemass Abs. 2 dieser Bestimmung erfullt sind.
Danach ist im Revisionsgesuch glaubhaft zu machen, dass sich der Grad der Invaliditét der
versicherten Person in einer fur den Anspruch erheblichen Weise gedndert hat.

Ergibt die Prifung durch die Verwaltung, dass die V orbringen 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 abzukléren
und sich zu vergewissern, ob die von der versi cherten Person glaubhaft gemachte
Veranderung des Invaliditétsgrades auch tat séchlich 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 Invaliditatsgrad
seit Erlass der friheren rechtskréftigen Verfligung keine Verénderung erfahren hat, so weist
sie das neue Gesuch ab. Andernfalls hat sie zunéachst 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, 109 V 108 E. 2b).

E.13

Andert sich der Invaliditatsgrad eines Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente von
Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft entsprechend erhdht, herabgesetzt oder
aufgehoben ((Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche
Anderung in den tatsachlichen Verhaltnissen seit Zuspre chung der Rente, die geeignet ist,
den Invaliditétsgrad und damit den Rentenan spruch zu beeinflussen. Insbesondereist die
Rente bei einer wesentlichen Ande rung des Gesundheitszustandes revidierbar. Weiter sind,
auch bel an sich gleich gebliebenem Gesundheitszustand, veranderte Auswirkungen auf den
Erwerbs- oder Aufgabenbereich von Bedeutung (BGE 141V 9E. 2.3,134V 131 E. 3). Hin
gegen ist dielediglich unterschiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen gleich
gebliebenen Sachverhalts im revisionsrechtlichen Kontext unbeachtlich (BGE 141V 9

E. 2.3 mit Hinweisen).

E. 131
X.

liess zum einen Einwendungen zum Vorbescheid der 1V-Stelle vom 1. September 1999 und
zum andern Einsprache gegen die Verf U gung der Suvavom 1 4. November 2000 erheben.

E.13.2

Die lV-Stelle nahm Rucksprache mit Dr. med. A.___, Spezialarzt fir Psy chiatrie und
Psychotherapie, der den Versicherten seit Oktober 2001 behandelte (Telefonnotiz vom 8.
Oktober 2001, Urk. 10 /25).

In der Folge gab die 1V-Stelle bei der MEDASB.__ eine multidisziplindre Begut achtung
des Versicherten in Auftrag. Die MEDASB.___ erstattete das Gu t achten am 1 6. Februar
2004 (Gesamtgutachten des fallverantwortlichen Arztes Dr. med. C.____ mit dem
rheumatol ogischen Fachgutachten von Dr. med. D, , dem psychiatrischen Fachgutac
hten von Dr. med.

E._ , Speza arzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, und dem orthopédischen
Teilgut-achten von Dr. med.

F._, Urk. 10/45).

E. 133

Mit Verfigung vom 3. Dezember 2004 verneinte sie dessen Anspruch auf eine
Invalidenrente ( Urk. 10 /67). Die gegen die Rentenverfiigung erhobene Einsprache wies die
IV-Stelle mit Entscheid vom 1 8. Juli 2005 ab ( Urk. 10 /80).

Mit Entscheid vom 7. Mal 2004 hatte die Suva die Einsprache des Versicherten gegen die
Ver figung vom 1 4. November 2000 ebenfalls abgewiesen ( Urk. 10 /54/2-8).

E.14

Zeitlicher Referenzpunkt fir die Prifung einer anspruchserheblichen Anderung bildet die
letzte (der versicherten Person erdffnete) rechtskréftige Verfigung, wel che auf einer
materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklérung,
Beweiswirdigung und Durchfihrung eines Einkommens vergleichs (bei Anhaltspunkten



fir eine Anderung in den erwerblichen Auswir kungen des Gesundheitszustands) beruht;
vorbehalten bleibt die Rechtsprechung zur Wiedererwégung und zur prozessualen Revision
(BGE 133V 108E.5.4) .

Dabei braucht es sich nicht um eine formelle Verfligung (Art. 49 ATSG) zu han deln.
Andert sich nach durchgefiinrter Rentenrevision als Ergebnis einer materi ellen Priifung des
Rentenanspruchs nichts und er6ffnet die 1V-Stelle deswegen das Revisionsergebnis gestiitzt
auf Art. 74 ter

lit. f IVV auf dem Weg der blossen Mitteilung (Art. 51 ATSG), ist im darauffolgenden
Revisionsverfahren zeitlich zu vergleichender Ausgangssachverhalt derjenige, welcher der
Mitteilung zugrunde lag (Urteil des Bundesgerichts 9C_599/2016 vom 29. Mérz 2017

E. 3.1.2 unter Hinweis auf 8C_441/2012 vom 25. Juli 2013 E. 3.1.2).

E.15

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die &rztliche und gege benenfalls auch andere
Fachleute zur Verfuigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
bezlglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunféhig ist (BGE 125V 256
E. 4). Im Weiteren sind die &rztlichen Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die
Beurteilung der Frage, wel che Arbeitsleistungen der versicherten Person noch zugemutet
werden kénnen (BGE 125 V 256 E. 4 mit Hinweisen; AHI 2002 S. 70 E. 4b/cc).

E.16

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fir die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berlicksichtigt, 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).

E. 17

Per 1. November 2011 schloss X.___ einen Arbeitsvertrag im Sinne eines Praktikums mit
der K.___ GmbH ab und liess der 1V-Stelle den Vertrag zukommen ( Urk. 10 /153). Die
IV-Stelle leitete danach im Frihjahr 2013 erneut ein Rentenrevisionsverfahren ein . Sie
teilte dem Versicherten daraufhin mit Vor bescheid vom 1 2. Juni 2013 mit, dass sie seine
Rente aufzuheben gedenke, da die Diagnosen, die zur Rentenzusprechung gefuihrt hétten, zu
den &tiol ogisch-pathogenetisch unklaren syndromalen

Zustandbildern ohne nachwei sbare organische Grundlagen gehdrten, die
rechtsprechungsgemass in der Regel keine rentenrel e vante Beeintréchtigung in der
Arbeitsfahigkeit zur Folge hétten ( Urk. 10 /162; Feststellungsblatt in Urk. 10 /160). Der
Versicherte liess mit den Eingaben vom 2 1. Juni und vom 1 7. Juli 2013 Einwendungen
erheben und beantragen, ihm sei weiterhin mindestens eine Viertel srente auszurichten (
Urk. 10 /163 und Urk. 10 /166).

Aufgrund der Einwendungen gab die IV-Stelle bei der MEDASL.__ ein weiteres
polydisziplinares Gutachten in Auftrag (Gutachten von Prof. Dr. M., Spezialarzt fur
Neurologie sowie Psychiatrie und Psychotherapie, Chef arzt, Dr. med. N, , Spezialarztin
far Orthopéadie und Traumatolog ie, Hauptgutachterin, Dr. med . O.__ , Spezialarzt fir



Allgemeine Innere Medizi n, Teilgutachter, und Dr. med.

P._ , Speziadarzt fur Psychiat rie und Psychotherapie, Teilgutachter, Urk. 10 /175;
Untersuchungen vom Februar 2014, Versand im April 2014). Mit Schreiben vom 2 9. April
2014 teilte die IV-Stelle dem Versicherten mit, dass sie seinen kinftigen Anspruch auf eine
Invali denrente nicht, wie im Vorbescheid vom 12. Juni 2013 beabsichtigt, nach den
Grundsétzen fur Beschwerdebilder ohne organische Grundlagen priifen, sondern das
ordentliche Revisions verfahren anwenden werde (Urk. 10 /176).

Mit einem neuen Vorbescheid vom 1 3. Juni 2014 stellte die 1V-Stelle wiederum die
Einstellung der Rente in Aussicht, diesmal mit der Begriindung, dass sich der
Gesundheitszustand des Versicherten seit der letzten Verfiigung vom 4. Juli 2008 verandert
habe und der Invaliditétsgrad nur noch 21 % betrage (Urk. 10 /179; Feststellungsblatt in
Urk. 10/178). Der Versicherte liess mit den Eingaben vom 1 4. August und vom 9.
September 2014 wieder Einwendungen vorbringen (Urk. 10 /183 und Urk. 10/188) und
berief sich auf ein Zwischenzeugnisder Q. GmbH vom 1 5. August 2014 (Urk. 10
/187/1) und auf ein Zeugnisvon Dr. A.____ vom 3. September 2014 (Urk. 10 /187/2). Die
IV-Stelle holte daraufhin bei der MEDASL.__ die Ergdnzungen vom 2 6. November 2014
ein (Urk. 10/189 und Urk. 10 /192/2-3). Nachdem der Versicherte hierzu mit Eingabe vom
3 0. Dezember 2014 hatte Stellung nehmen lassen (Urk. 10/197), ent schied die IV Stelle
mit Verfigung vom 12. Februar 2015 im Sinneihres Vor be scheids und hob die Rente auf
Ende des der Zustellung folgenden Monats auf (Urk. 2 = Urk. 10 /199).

Nachtraglich gelangte ein Bericht des KantonsspitalsR.____ vom 2 9. Dezem ber 2014 zu
den Akten der IV-Stelle (vgl. Urk. 10 /203/1), geméass dem der Vers cherte am Vortag auf
die linke Schulter und die linke Hiifte gesturzt war (Urk. 10 /200/1-2), und ein Zeugnis von
Dr. S, vom 1 6. Februar 2015 mit dem Attest einer 100%igen Arbeitsunfahigkeit seit
dem 9. Januar 2015 (Urk. 10 /200/3). Die IV-Stelle holte dazu die Stellungnahme des
RAD-Arztespract . med. T.___, Facharzt fir Arbeitsmedizin, vom 7. Mérz 2015 ein (Urk.
10/203/2).

Die gegen die Verfigung vom 1 2. Februar 2015 erhobene Beschwerde ( Urk. 10/202/3-7)
wies das Sozialversicherungsgericht mit Urteil vom 3 0. August 2016 im Verfahren
1V.2015.00250 ab ( Urk. 10/219). Dieses Urteil erwuchs in Rechtskraft.

E.18

Infolge Verschlechterung vor allem der linken Schulter meldete sich der Versi cherteam 1
2. September 2016 erneut bel der 1V-Stelle zum Leistungsbezug an ( Urk. 10/221). Die
IV-Stelle klarte die medizinische und erwerbliche Situation ab, zog Akten des
Unfallversicherers bei ( Urk. 10/223) und verneinte gestiitzt auf die Beurteilung des RAD
-Arztesmed. pract . T.__

vom 3. Mérz und 2 0. Juni 2017 ( Urk. 10/254/3-5) mit Verfigung vom 2 0. November
2017

eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes und einen Rentenanspruch ( Urk. 10/255).
Auch dieser Entscheid blieb unangefochten.

E.19

Am 8. Oktober 2018 meldete sich der Versicherte unter Hinweis auf diverse Prob leme und
Schmerzen im Nacken, an der linken Schulter, an beiden Hiiften, auf eine



Fussheberschwéche rechts sowie auf psychische Probleme erneut bei der IV-Stelle zum
Leistungsbezug an ( Urk. 10/259). Die IV-Stelle klarte die medizinische und erwerbliche
Situation ab und holte nach ergangenem Vorbescheid ( Urk. 10/267) und Einwanderhebung
(Urk. 10/277) bel der U, ein polydisziplinares Gutachten ein, dasam 1 5. Juli 2019
erstattet wurde ( Urk. 10/302). Mit Verfigung vom 5. Dezember 2019 verneinte die
IV-Stelle schliesslich erneut einen Rentenanspruch ( Urk. 10/311 = Urk. 2).

E.2

5. Februar 2020 wurden antragsgemass (vgl. Urk. 1 S. 3) die unentgeltliche Prozessfiihrung
bewil ligt und Rechtsanwalt Beat Wieduwilt , Winterthur, zum unentgeltlichen Rechts
vertreter bestellt ; sodann wurde dem BeschwerdefUhrer die Beschwerdeantwort zugestellt (
Urk. 11 ). Das Gericht zieht in Erwdgung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin ging in der angefochtenen Verfligung ( Urk. 2) gestitzt auf das
polydisziplindre Gutachten der U._ vom 1 5. Juli 2019 ( Urk. 10/302) davon aus, dass aus
medizinischer Sicht keine Verschlechterung ausgewiesen sei und eine angepasste Taétigkeit
zu 80 % zugemutet werden kdnne. G estiitzt auf die statistischen Lo hne rhebungen des
Bundes

errechnete die Beschwerdegegnerin einen | nvaliditétsgrad von 20 % und lehnte den
Anspruch auf eine Invalidenrente ab (S. 1f.).

E.22

Demgegeniiber machte der Beschwerdefuhrer zusammengefasst geltend ( Urk. 1),
verglichen mit dem Zustand anlasslich der MEDA S-Begutachtung im Jahr 2014, wie er
auch dem Urteil des hiesigen Gerichts vom 3 0. August 2016 zugrunde

gelegen habe, habe sich der Zustand verschlechtert. Damals sei keine psychiatri sche
Diagnose festgestellt worden. Der psychiatrische Gutachter der U,

berichte von verschiedenen psychiatrisch bedingten Beeintréchtigungen, und zwar seit
Jahren (S. 6 f.) D ader psychiatrische Gutachter jedoch die Anam nese nicht vollstéandig
erhoben habe und das Vorliegen einer schweren Depres sion, einer Personlichkeitsstérung
sowie die Auswirkungen der chronischen Schmerzstorung nicht korrekt abgeklart und
dargelegt habe , konne den Schluss folgerungen des Gutachtens nicht gefolgt werden.
Weiter habe sich das Zumut barkeitsprofil aus somatischer Sicht verandert. Welche
Auswirkungen die Beschwerden auf seine Arbeitsfahigkeit hatten, sei mittels EFL
abzuklaren. Er sei zu hochstens 60 % arbeitsfahig. Sodann sei bei der Invaliditatsbemessung
ein leidensbedingter Abzug von 25 % zu beriicksichtigen, woraus ein Invaliditatsgrad von
mindestens 55 % resultiere (S. 6 ff.).

E.23

Streitig und zu prifen ist, ob eine relevante Verschlechterung des Gesundheits zustands des
Beschwerdefihrers vorliegt und ob zu deren Feststellung auf das von der
Beschwerdegegnerin eingeholte Gutachten der U._ abgestellt werden kann.

Fest steht, dass die Beschwerdegegnerin auf die Neuanmeldung des Beschwerde fuhrers
vom 8. Oktober 2018 ( Urk. 10 /259) materiell eingetretenist (vgl. Urk. 10/261) . Letztmals
beurteilt wurde dessen Gesundheitszustand mit Verfi gung vom 2 0. November 2017, mit
welcher eine Verschlechterung des Gesund heitszustandes und ein Rentenanspruch verneint



wurde n ( Urk. 10/255). Zu prifen ist somit, ob sich der massgebliche Sachverhalt zwischen
der Verfigung vom 2 0. November 2017 und der angefochtenen Verfiigung vom 5.
Dezember 2019 in einer fir den Rentenanspruch erheblichen Weise geéndert hat.

E.31

Nachdem die Beschwerdegegnerin m it Verfigung vom 1 2. Februar 2015 die bis her
ausgerichtete Viertel srente auf ge hob en hatte (Urk. 10/199), was vom Sozial
versicherungsgericht mit Urteil vom 3 0. August 2016 im Verfahren 1V.2015.00250
bestétigt worden war ( Urk. 10/219), meldete sich der Beschwerde fiihrer am 1 2.
September 2016 infolge Verschlechterung erneut bel der |V-Stelle zum L el stungsbezug (
Urk. 10/221).

Laut Feststellungsblatt vom 2 0. November 2017 ( Urk. 10/254) stiitzte sich die
Beschwerdegegnerin bei der vormaligen Rentenprifung und -ablehnung

im Wesentlichen auf die Berichte der Klinik Z._ vom 2 7. September , 7. November und
7. Dezember 2016 sowie vom

7.und 31. Mé&rz, 11.und 2 0. April,1 6. und 2 4. Mai und 1. Juni 2017 (vgl. Urk. 10/
225/1-3, Urk. 10/240/4-5 , Urk. 10/243/12-13, Urk. 10/244 /1-3, Urk. 10/244/4-6, Urk.
10/244/7-9, Urk. 10/244/10-12, Urk. 10/244/13-14 ) sowie den Bericht des behandelnden
Psychiaters Dr. A.___ vom 7. November 2016 ( Urk. 10/227/1-5) .

Der Arbeitsmediziner med. pract . T. _ vom RAD fasste den medizinischen Sachverhalt
zusammen und

waurdigte ihn in seinen Stellungnahmen vom 3. Mérz und 2 0. Juni 201 7. In psychischer
Hinsicht erachtete er im Zusammenhang mit der vom behandelnden Psychiater genannten
anankastischen Personlichkeitsstd rung keine psychopathol ogischen Befunde und im
Vergleich zu friheren Behand lungsberichten keine wesentliche Verschlechterung des
Gesundheitszustands als ausgewiesen (vgl. Urk. 10/254/3). In somatischer Hinsicht stellte
er im Zusam menhang mit der neu aufgetretenen Fussheberparese rechts mit Hypéasthesien
im lateralen Unterschenkel eine langsame aber deutliche Verbesserung der motori schen
Funktion fest und verwies auf die facharztlich festgestellte Wahrschein lichkeit einer
vollstandigen Erholung. Bezlglich des ( bekannten )

zervikoradiku laren Reizsyndroms C7 verwies er auf eine nicht eingeschrénkte
Beweglichkeit der Halswirbelsaule (HWYS) , leichte Verspannung der Nackenmuskulatur,
deutlich eingeschrénkte Schulterbeweglichkeit ohne Hinweis auf neurologi
sche/sensomotorische Komponenten, wobei die konservativen Massnahmen zu einer
deutlichen Verbesserung der Symptomatik fihrten. Eine wesentliche Beein tréachtigung
ergab sich schliesslich auch von Seiten der Coxarthrose nicht . Er kam zum Schluss, dass
die aktuellen Befunde keine lang andauernde/dauerhafte Ein schrankung der
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Téatigkeit bewirken und sich somit aktuell keine neuen
dauerhaften Funktionseinschrankungen ergeben wiir den ( Urk. 10/254/3-5).

E.33

Gestitzt darauf verneinte die Beschwerdegegnerin m it Verfigung vom 2 0. November
2017 eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes im Ver gleich zur Situation bei der
Rentenaufhebung und verneinte deshalb einen Ren tenanspruch ( Urk. 10/255). Diese
Verfigung wurde vom anwaltlich vertretenen BeschwerdefUhrer nicht angefochten und



erwuchs in Rechtskraft.

E.41

Bereits am 8. Oktober 2018 meldete sich der BeschwerdefUhrer erneut unter Hin weis auf
den Bericht der Klinik Z._ vom 1 8. September 2018 bei der Beschwerdegegnerin zum
Leistungsbezug an ( Urk. 10/259 , 10/257).

Im Bericht der Z._ wurde Uber den Behandlungsverlauf nach Infiltrationen zervikal
berichtet und Uber den Verlauf einer Druckneuropathie peronaeus rechts. Es wurde tber
keine neue Diagnose berichtet, die Fussheber schwéche sei deutlich verbessert, nach den
Infiltrationen seien zervikal deutliche Besserungen vorhanden, wenn auch nur wahrend
kurzer Zeit. Es wurden neue Infiltrationen vorgesehen ( Urk. 10/257).

E.42

Die Beschwerdegegnerin stiitzte sich bei Erlass der vorliegend angefochtenen Verfligung
vom 5. Dezember 2019 (Urk. 2) auf das von ihr angeordnete Gutach tender U._ vom 1 5.
Juli 2019 ( Urk. 10/302), in welchem die Experten Dr. med. V., Facharzt fur
Allgemeine Innere Medizin, Dr. med. I.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Dr.med. W.____, Facharzt fir Rheumatologie, Dr. med. AA.___, Facharzt fir Neu rologie,
in interdisziplindrer Hinsicht folgende

Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit stellten (S. 11): - leichte bis

mittel gradige depressive Episode (1CD-10 F32.0, F32.1) - chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41) - chronisches
zervikospondylogenes Schmerzsyndrom mit pseudoradikul&@ ren Ausstrahlunge n beidseits
(ICD-10 M53.0/M53.1) - radiomorphologisch im Rx HWS 1. Juli 2019: Im Seitenbild
weitgehend harmonische Lordosierung mit Osteochondrose HWK 2/ 3. Deutliche dorsal
betonte Osteochondrose HWK5/6 und HWK 6/7 mit ventraler und dorsaler Spondylose. Gut
erhaltene Bandscheibenhéhen zwischen HWK 3/4, HWK4/5 und HWK7/Th 1. Im ap -Bild
Multietagen- Unkarthrosen zwischen HWK4-HWKG6 - Status nach ineffektiver
Facettengelenksinfiltration C6/7 beidseits und Wurzel infiltration C7 beidseits vom 6.
Dezember 2018, vom 3. Septem ber 2018 und 2 4. April 2018, jeweils nur kurze
Schmerzreduktion fir wenige Tage. Gemass Aktentage Status nach Facettengelenksinfiltra
tion C6 beidseits und Wurzelinfiltration C7 beidseits bereitsam 3 1. August 2016 - reaktive
Myogel ose der Subokzipital-, Trapezius- sowie der interska puldren Muskelgruppen -
Oberkorperfehlhaltung mit betonter thorakaler Kyphose und konseku tiver

Schultergirtel protraktionsfehlstellung - chronisches lumbospondylogen es
Schmerzsyndrom (ICD-10 M54.4) - radiomorphologisch im Rx

der Lendenwirbelsdule (LWS) vom 1. Juli 2019: Im ap -Bild linkskonvexe Torsionsskoliose
mit Rotation der LWS nach links. Gute Darstellung der mitabgebildeten Iliosakralgelenke
der Symphyse. Im Seitenbild Streckhaltung der LWS, chondrotische Verénderungen in den
Bandscheibenabschnitten LWK2/3, LWK 3/4, LWK4/5 mit ventraler Spondylose zum Tell
deutlich ausziehend Grundplatte LWK 2, Deckplatte LWK 3, Deckplatte LWK4 sowie
Deckplatte LWKD5, Verdacht auf spondylarthrotische Veranderungen zwischen LWK4/5,
LWKH5/S1 - klinische Dysfunktion mit eingeschrankter Lateralflexion und Reklination -
differenzialdiagnostisch Facettengel enksschmerzsyndrom bel Facet tengel enksarthrosen
zwischen L4-S1 - keine Hinweise fur sensomotorische radikulére Ausfélle -
Periarthropathia



coxae beidseits linksbetont mit beginnenden Coxarthro sen beidseits, klinisch sowie partiell
radiomo rphologisch (ICD-10 M24.8/M16.0) - radiomorphologisch im Rx vom 1. Juli
2019: b ilaterale symmetrisch dargestellte Hiftgel enke mit diskreter Sklerosierung am
Acetabulum dach identischen Ausmasses, Femurkopf sphérisch dargestellt ohne Hinweise
fur Gerdllzysten weder azetabul & noch am Femurkopf . Diskrete ossére Verdickung
Ubergang Femurkopf Schenkelhals, prédis ponierend fiir ein sogenanntes CAM -
Impingement beidseits linksbetont - DD klinisch Verdacht auf CAM- Impingement
beidsaits linksbetont - chronische posttraumati sche Rotatorenmanschettendegeneration
linke Schulter (ICD-10 M75.9) - geméss Aktenlage Status nach Stabilisierungsoperation
1993 und 1998 bei Status

nach Schulterluxation 1997 und Schulterkontusion 1990 und 1992

Als Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit nannten sie (S. 12): - Status nach
Druckneuropathie des Nervus

peroneus
communis rechts 2016 - arterielle Hypertonie - Dyslipidamie - Nikotinabusus

In der interdisziplinéren Beurteilung hielten sie fest, bei der psychiatrischen Untersuchung
habe eine |eichte bis mittelgradige depressive Episode diagnosti ziert werden kdnnen,
welche durch depressive Verstimmungen mit verminderter Freude und aggressiver
Gestimmtheit, aber auch durch erhohte Ermidbarkeit, Schlafstérungen, verminderten
Appetit und Korpergewichtsabnahme gekenn zeichnet sai. Es sei aufgefallen, dass die
Schmerzen des Exploranden ausgeweitet seien und sich durch die somatischen Befunde
nicht hinreichend objektivieren liessen. Es bestehe eine chronische Schmerzstdrung mit
somatischen und psychi schen Faktoren. Weitere psychiatrische Diagnosen mit Einfluss auf
die Arbeitsfa higkeit hatten nicht gestellt werden konnen. Die Arbeitsfahigkeit sei aus
psychi atrischer Sicht in der angestammten und in anderen Té&tigkeiten um 20 % reduziert
aufgrund einer durch die Depression erhdhten Ermiidbarkeit mit Leis tungs einschrankung
von 20

%. Bei der rheumatol ogischen Untersuchung habe am Achsenskelett eine
Bewegungseinschrénkung lumbal und zervikal bestanden, welche trotz gewissen
Inkonsistenzen beim Status einen somatischen Kern habe . Radiomorphologische
Abklarungen hétten M ultietagendegenerationen an der HWS deutlich mehr alsan der LWS
ergeben. Es liessen sich keine eindeutigen Hinwelise fur eine zervikale oder
lumboradikul&re sensomotorische Ausfall ssymp tomatik finden. Am Schultergurtel links
habe eine residuelle Bewegungsein schrankung bei mehrfachen Traumatisierungen und

V oroperationen bestanden. Die rechte dominante Schulter sei unaufféllig frei beweglich
gewesen. Im Bereich der HUftgel enke habe eine schmerzhaft eingeschrankte Hftflexion
und Innenro tation , links mehr als rechtsim Sinne einer Periarthropathia

coxae und einem klinischen HUftimpingement -Zeichen bestanden. Es hétten Hinweise fir
eine erhebliche funktionelle Uberlagerung im Sinne einer Schmerzgeneralisierungs tendenz
bestanden. Aus rheumatologischer Sicht bestehe fir kérperlich leichte bis selten

mittel schwere, wechsel bel astende Tétigkeiten eine 80%ige Arbeits- und Leistungsfahi gkeit.
Vermieden werden sollten Téatigkeiten mit stereotypen Rota tionsbewegungen der HWS
und LWS und Arbeiten in anhaltender Oberkdrper vorneigeposition sowie Arbeiten mit
maximalen Rotationen und Reklinationen beziglich HWS und LWS. Auch haufige



Uberkopf- Arbeiten sollten vermieden werden. Es bestehe auch eine Einschrankung der
Gehfahigkeit in der Ebene, so dass Tétigkeiten mit haufigem Treppensteigen oder gar
Benutzen von Leitern oder Gertsten oder regel méassiges Gehen auf unebenem Grund nicht
zu empfehlen seien. Auch das Heben und Tragen von Lasten bis zur Taille tGber 10 kg und
uber Taille Gber 5-7.5 kg sollten vermieden werden. Bei der neurol ogischen Untersu chung
habe aktuell keine relevante radikulére Reiz- beziehungswei se sensomoto rische
Ausfallssymptomatik festgestellt werden kdnnen. Beziiglich einer im Jahr 2016
entwickelten hochgradigen Fuss- und Zehenheberparese rechts sei es zu einer weitgehenden
Besserung gekommen, so dass unter Berticksichtigung der neurophysiol ogischen
Untersuchungsresultate davon ausgegangen werden konne, dass diese im Alltag keine
relevante Einschrénkung mehr verursache. Aus neurologischer Sicht bestehe keine
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit. Auch aus allgemeininternistischer Sicht konn t en
keine Diagnosen mit Einschrankung der Arbeitsfahigkeit gestellt werden (S. 121.) .

Weiter hielten die Gutachter fest, die Leistungseinschrénkungen aus rheumatolo gischer
und aus psychiatrischer Sicht, welche aufgrund eines vermehrten Pausenbedarfs bestiinden,
wrden sich nicht addieren, sondern erganzen. Von der aktuellen Arbeitsfahigkeit konne
seit Jahren ausgegangen werden, insbeson dere sei seit der Verfligung vom November 2017
keine wesentliche Veranderung aufgetreten (S. 14).

E.51

Voraussetzung fir die umfassende Neuprifung des Rentenanspruchs nach der letzten
Rentenabweisung ist das Vorliegen eine r wesentliche Anderung in den tatsachlichen
Verhdtnissen (vgl. vorstehend E. 1.3).

Dieam 2 0. November 2017 ( Urk. 10/255) verfugte Rentenablehnung erfolgte bei

eine m polymorbiden Besc hwerdebild mit einer posttraumati schen Rotatorenman
schettendegeneration der linken Schulter, eine m chronischen lumbovertebralen
linksbetonten Schmerzsyndrom, eéinem

zervikoradikuldren Reizsyndrom C7 links betont, einer subakuten Fussheberparese rechts
mit Hypésthesien , einer Coxarthrose

beidseits, einer chronifizierten Depression und einer anankasti schen Personlichkeitsstorung.
In Wirdigung der zahlreichen Berichte der Klinik Z._ und des behandelnden Psychiaters

Dr.A.  kam RAD-Arzt med. pract . T.  zum Schluss, dass keine lang
andauernde/dauerhafte Einschran kung der Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit
ausgewiesen sei und sich somit keine neuen dauerhaften Funktionsei nschrankungen
ergeben wirden ( vgl. vorstehend E. 3.2, siehe auch Urk. 10/254/3-5).

Die Beurteilung des RAD erweist sich als nachvollziehbar. Bis auf die damals neu
hinzugekommene Fussheberparese , welche im Verlauf deutlich besserte,

hatten bereits die Gutachterinnen und Gutachter der MEDASL.  im Jahr 2014 im
Wesentlichen die gleichen Befunde und Diagnosen festgehalten , ndmlich ein chronisches
subacromiales Impingement der linken Schulter mit méssigem Funk tionsdefizit, chronische
lumbovertebragene Schmerzen, mittelgradige Coxarthrosen beidseits, eine myofasziale
Zervikobrachialgie links sowie ein depressives Zustandsbild mit Schmerzen , welchem sie
jedoch eine erhebliche Schwere und Intensitét, ein relevantes Ausmass und eine eben solche
Dauer absprachen (vgl. Urk. 10/175/31).



A ufgrund der chronischen Schultererkrankung erachteten die Gutachter die Belastbarkeit
fur Tatigkeiten, die mit sténdigem lin ke m Armeinsatz, tber Kopf beziehungsweise tber
die Horizontale verbunden wéren, als eingeschrankt. Wegen der fortgeschrittenen
Spondylarthrosen im Abschnitt L4-S1 mit aktivierten Facettengelenksreizung L5/S1 ohne
Nervenkom pressionszeichen erachteten sie zudem die Belastbarkeit der LWS fir schweres
Heben und Tragen von Lasten von tber 10 kg und Tétigkeiten mit regel hafter Seitneigung,
Rotationsbewegung sowie Zwangshaltungen als eingeschrankt. Wegen der
Huftbeschwerden bel nur einer leicht- bis mittelgradigen Degeneration sollten Tétigkeiten,
die ausschliesslich Stehen und Gehen , sowie regelhaftes Trep pensteigen und Besteigen
von Leite rn erfordern, vermieden werden. In einer adaptierten Téatigkeit nahmen sie
aufgrund der im Zusammenhang mit der chronischen Schultererkrankung anzunehmenden
Verlangsamung und vermehr te n Pausenbedarf s eine Einschrankung der
Leistungsfahigkeit von 20 % an und erachteten die Gesundheitsstorungen von Seiten der
LWS und der HUftgelenke alsin adaptierter Tatigkeit qualitativ mitberiicksichtigt (vgl. Urk.
10/175 /35). Zu den Radiologiebefunde n der HWS hielten die Gutachter i n der
erganzenden Stel lungnahme vom 2 6. November 2014 fest, dassim Zeitpunkt der
gutachterlichen Untersuchung klinisch keine verifizierbaren zervikalen Radikul opathien
vorlagen und die Funktion der HWS nur endgradig in Rotation eingeschrankt war. Bereits
in den radiologischen Voruntersuchungen sei eine degenerative Foramenstenose im
Abschnitt C5-7 beschrieben worden . Bandscheibenveranderungen seien ab einem gewissen
Alter haufig und nur dann relevant, wenn sie aufgrund der Klinik mit Sensibili t
atsstérungen, einer Beschwerdesymptomatik und mit verifizierbaren
Nervenausfallerscheinungen korrelieren wirden, was zum gutachterlichen Zeitpunkt nicht
der Fall gewesen sei. Zur vom behandelnden Psychiater neu genann ten zusétzlichen
Diagnose einer anankastischen Personlichkeitsstorung hielt der psychiatrischer Gutachter
fest, dass eine solche Diagnose weder anamnestisch noch wahrend der Untersuchung
objektivierbar gewesen sai (vgl. Urk. 10/192/2-3).

Auch wenn hinsichtlich der zervikospondylogenen Schmerzen auf den ersten Blick
aufgrund der Diagnose eines zervikoradikul&ren Schmerzsyndroms eine Verschlechterung
eingetreten zu sein schien , erg ab sich aus den Befunden aus dem Bericht der Klinik Z._
vom 3. Februar 2016, dass sich klinisch keine radikul@ren Ausfélle hatten finden | a ssen,
die Befunde fur die Nervenwurzeln C6 und C7 beidseits unauffalig

gewesen waren , die neuroforaminalen Engen (welche bereits im Rahmen der
Zusatzuntersuchungen der MEDAS

L. festgestellt w o rden waren , Urk. 10/175/40) nicht zu einer relevanten radikul&ren,
axonalen Schéadigung gefuhrt hatten

und somit von einem zervikospondylogenen Syn drom, mdglicherweise mit
intermittierende m radikul&re m Reiz-, aber nicht von einem Ausfallsyndrom ausgegangen
werden konnte

(vgl. Urk. 10/231/13-14). Dies er damalige Schluss wird auch durch die spétere Aussage im
n eurologischen Teilgutachten der U, gestiitzt, wonach die Diagnose eines moglichen
zervikale n Reizsyndroms lediglich auf den subjektiven Angaben des Beschwer defiihrers
basiert e und objektivierbare Befunde , welche eine derartige Diagnose nahelegen wiirden,
bildgebend, klinisch oder neurophysiologisch nicht erhoben werden konnten (vgl. Urk.
10/302 S. 68).



Auf die gutachterliche n Beurteilung en und die Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit durch
die

MEDAS

L. stitztesich

schliesslich auch das Sozialversiche rungsgericht im Urteil vom 3 0. August 2016 im
Verfahren 1V.2015.00250 ( Urk. 10/219).

E.521

Aus somatischer Sicht lasst die Gegentiberstellung der bel der letzten Rentenprti fung vom
2 0. November 2017 vorhandenen mit den seither eingegangenen medizinischen Berichten
und dem Gutachten der U._ auf keine wesentliche n Veranderung en schliessen.
Anlasslich der seit der erneuten Anmel dung vom 8. Oktober 2018 erfolgten Abklarungen
wurden keine neuen objekti ven klinischen Befunde erhoben, die eine wesentliche
Einschrankung der funktionellen Leistungsfahigkeit begrtinden kdnnten und nicht bereits
zum Zeit punkt der letzten Rentenprifung bekannt gewesen waren.

So steh en aus somatischer Sicht nach wie vor die seit Jahren

bestehende zervikale und lumbale Schmerzproblematik, Hiftgel enkbeschwerden sowie
linksdominante Schultergurtelschmerzen im Vordergrund. Die Gutachter gingen
ausdriicklich davon aus, dass von der festgestellten Arbeitsfahigkeit seit Jahren
ausgegangen werden kénne und insbesondere seit der Verfigung vom November 2017
keine wesentliche Verénderung auf getreten ist (vgl. Urk.

E.522

Soweit der Beschwerdeftihrer vorbringt, dass er im Gegensatz zu friher aus somatischer
Sicht nur noch korperlich leichte bis selten mittel schwere Tatigkeiten verrichten konne, ist
zu bemerken, dass sich die mdgliche Gewichtsbelastung im Belastung s profil nicht
wesentlich verandert, sondern einzig weiter differenziert hat . Geméass Broschire der
AB. - Zumutbare Arbeits tatigkeit/ Wegleitung zur Einschétzung der zumutbaren
Arbeitstétigkeit nach Unfall und bei Krankheit - spricht man bei einer maximalen Belastung
von 15 kg von einer leicht en bis mittelschweren Tétigkeit. Wenn also die Gutachter der
U.  dasHeben und Tragen von Lasten auf 10 kg limitierten (wie dies auch schon die
Gutachter der MEDAS

L.

taten , vgl. Urk. 10/175/36), erscheint die Formulierung ,,leicht bis selten mittelschwer” als
nachvollziehbar. Eine wesentliche Verschlechterung lasst sich daraus jedoch nicht ableiten.
Bei im Wesentlichen unveranderten Befunden und Diagnosen vermdgen auch die Ubri gen,
nur marginal verénderten Einschrankungen im Belastungsprofil keinen ver anderten
Gesundheitszustand auszuwei sen und sind im Rahmen des gutachterli chen Ermessens zu
interpretieren.

E.53.1
Bezuglich des aktuellen psychiatrischen Gesundheitszustandes diagnostizierte der
psychiatrische Gutachter der U,

Dr.1.___ eineleichte- bismittel gradige depressive Episode sowie eine chronische
Schmerzstérung mit somati schen und psychischen Faktoren (vgl. Urk. 10/302/44) und ging



aufgrund der durch die Depression erhohte Ermiidbarkeit von einer eingeschrankten
Leistungs fahigkeit von 20 % aus (vgl. Urk. 10/302/47). In diesem Zusammenhang hielt

Dr.l.___ - wiebereitsin der interdisziplindren gutachterlichen Beurteilung ausgefihrt -
fest, dass von einer seit Jahren bestehenden L eistungseinschrénkung in gleichem Umfang
aus zugehen sai (vgl. Urk. 10/302/47). Die Feststellung eines im Wesentlichen
unveranderten Gesundheitszustand s

erweist sich mit Blick auf seine Ubrigen gutachterlichen Ausfihrungen als plausibel, so
beschreibt Dr. 1. darinim Wesentlichen keine Veranderung des p sychischen Gesund
heitszustands.

Eine Verschlechterung ergibt sich sodann auch nicht aus einem Vergleich mit dem
psychischen Gesundheitszustand aus der vorangegangenen Revision. Der behandelnde
Psychiater Dr. A.____ berichtete am 7. November 2016 von chronischen Schmerzen seit
einem Arbeitsunfall im Jahr 1998 und zunehmend auch chronischen lumbovertebralen
Beschwerden und nannte al's Folge dieser Schmerzen - wie bereitsin friiheren Berichte n
(vgl. Urk. 10/29/6 , Urk. 10/78/4, Urk. 10/148/2-3 ) - Durchschlafstdrungen,
Gewichtsverlust, Libidoverlust, Antriebslosigkeit, Suizidimpulse, Perspektivenverlust und
zeitweisen Realitéts verlusten. Weiter berichtete er von einem allseits orientierten
Beschwerdefuhrer in stark reduziertem Allgemeinzustand mit wieder im Vordergrund
stehender Tendenz zur Verwahrlosung und einem stark ein geschrankten affektiven
Kontakt. Das Konzentrations- und Auffassungsvermogen und die Belastbarkeit sah er als
stark und die Anpassungsfahigkeit als mittel eingeschrankt und wies auf die nétige Mithilfe
der Familienmitglieder zwecks Besorgung des téglichen Haushalts hin (vgl. Urk.
10/227/1-5). Der Vergleich mit dem psychopathol ogischen Befund in der aktuellen
Begutachtung (vgl. Urk. 10/302/44) deutet jedoch eher auf eine Verbesserung als auf eine
V erschlechterung des psychischen Gesundheitszustan des hin.

Hinsichtlich der im aktuellen Gutachten aufgefiihrten Aggressionen ist festzuhal ten, dass
diese ebenfalls nicht neu sind und Dr. A.__ bereitsim Bericht vom 2 1. Februar 2005 auf
solche hinwies (vgl. Urk. 10/78/4) und der Beschwer defihrer diese auch in der
Begutachtung durch das G.___ erwahnte (vgl. Urk. 10/105/13). Bei den zahlreichen

Berichten des behandelnden Psychiaters féllt schliesslich auf, dass dieser gestitzt auf die
Diagnose einer chronischen Depression seit dem Jahr 2001 eine vollsténdige
Arbeitsunfahigkeit attestiert, wobel sich die von ihm jeweils aufgefiihrten Befunde wie
dargelegt kaum unter scheiden.

Bereits im Urteil des Sozialversicherungsgerichts vom 3 0. August 2016 im Verfahren
IV.2015.00250 wurde festgehalten, dass die von diesem Psychiater gestellte Diagnose eines
chronifizierten Bildes einer endogenen Depression nicht den Kriterien des ICD-10 folg e
und daraus nichts zum Schweregrad abgeleitet werden konne. Das Gericht ging davon aus,
dass der behandelnde Psychiater mit seinen Ausfihrungen zur psychischen Belastbarkeit
weitgehend die subjektive Schilderung des Beschwerdeflihrers wiedergab, die fur sich
allein indessen nicht massgebend sei. Weiter stellte das Gericht fest, dassin der
Vergangenheit ausser Dr. A.__ kein anderer Psychiater eine Diagnose mit verglei chbar
erhebli chen Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit gestellt hatte , und erachtete gestitzt
auf die gutachterlichen Ausfihrungen die Diagnosen einer anankastischen Per
sonlichkeitsstérung als nicht ausgewiesen (vgl. Urk. 10/219/16-17). Von seiner Beurteilung
wich Dr. A.___ auchin seinen nachfolgenden Berichten der aktuellen Rentenrevisionim



Wesentlichen nicht ab und diagnostizierte bei unverandert attestierter vollstandiger
Arbeitsunfahigkeit nunmehr eine passiv-aggressive Personlichkeitsstérung auf dem Boden
einer persistierenden chroni schen Schmerzproblematik mit schmerzbedingtem
Schlafentzug und schmerzbe dingter Erschépfungsdepression

(vgl. Bericht vom 4. Dezember 2018, Urk. 10/275) .

D em angebrachten Hinweis, dass esim Verlauf des Sommers 2017 zu einer
Symptomverstérkung gekommen sei , 18sst sich ebenfalls keine neue Ver schlechterung
entnehmen, bezieht er sich dabei zeitlich noch auf die vorange gangene Revision, inder en
Rahmen er sich bereits Uber eine Symptomausweitung a usserte (vgl. Urk. 10/227/1).
Schliesslich erweisen sich die Ausfihrungen von Dr. A.___ auch deshalb als wenig
nachvollziehbar, weil er keine entspre chenden veranderten/neuen Symptome/Befunde,
welche seine Herleitung und neue Diagnosestellung nachvollziehbar machen wirden ,
auffuhrte und Ausfih rungen dazu

vermissen liess, was zur weiteren Zustandsverschlechterung im Sommer 2017 gefthrt und
wie sich diese ge dussert haben soll .

Nach dem Gesag ten folgt damit die Beurteilung von Dr. A.____ - wie bereits friher festge
stellt - vorwiegend den subjektiven Angaben des Beschwerdefihrers. Etwas a nderes ergibt
sich letztlich auch nicht aus dem neusten Bericht vom 6. Oktober 2019, in welchem Dr.
A.___ von einer schweren depressiven Erkrankung ausgeht, wobei sich diese seiner Ansicht
nach als nicht sehr prominent manifestiere (vgl. Urk. 3/5).

E.532
Schliesslich

zeigt selbst der Blick auf weiter zurtickliegende Abklarungen und Begutachtungen, dass
sich der psychische Gesundheitszustand trotz nicht immer identischer Diagnosestellung nur
unwesentlich verandert hat. Seit jeher berichtete der Beschwerdefihrer Uber im
Wesentlichen identische Beschwerden, namentlich depressive Verstimmungen und
Aggressionen infolge unfallbedingter Schmerzen, Schlafstérungen und Tagesmiidigkeit

(vgl. Urk. 10/105 S. 13, Urk. 10/175 S. 13 und Urk. 10/302 S. 40 und S. 43) und damit Uber
Beschwerden aus dem Themen kreis der depressiven Stérungen sowie somatoformen
Schmerzstérungen. Seineim Rahmen der Begutachtungen geltend gemachten Beschwerden
unterscheiden sich in ihrer Intensitét kaum und auch in der aktuellen Begutachtung
berichtete der Beschwerdefuhrer nicht tber eine Veranderung/V erschlechterung . In der
Beschwerde flihrte der Beschwerdefuhrer sogar selbst aus, dass esihm psychisch seit langer
Zeit schlecht gehe (vgl. Urk. 1 S. 12 unten). Das Ausmass der geklagten Schmerzen liess
sichin keiner der bisherigen Begutachtungen mit den somati schen Befunden objektivieren
und die Gutachter desG._ und der U.___ wiesen auf eine deutlich ausgepragte subjektive
Krankheitstiberzeugung und Selbstlimitierung hin, so dass berufliche Massnahmen aus
psychiatrischer Sicht nicht empfohlen wurden (vgl. Urk. 10/105 S. 15 oben, Urk. 10/175 S.
34 untenund S. 36, Urk. 10/302 S. 45 oben, S. 46 oben, S. 48 und S. 58 unten ). Auch die
psychopathol ogischen Befunde blieben Uber die Jahre im Wesentlichen unverén dert. Die
Aufmerksamkeit, Auffassung und das Gedéachtnis waren nicht beein trachtigt. Inhaltliche
Denkstorungen, Wahnstorungen, Sinnestauschungen, Halluzinationen oder Ich- Stérungen
waren keine eruierbar und das formale Den ken war im Wesentlichen geordnet. Der
affektive Kontakt liess sich gut herstellen. Hinweise fir eine Suizidalitét bestanden keine



(vgl. Urk. 10/105 S. 14, Urk. 10/175 S. 20 f., Urk. 10/302 S.44).

E.54

Insgesamt ist nach dem Gesagten nicht von einem relevanten, veranderten psy chischen
Gesundheitszustand seit der Verfigung vom 2 0. November 2017 auszu gehen .

Die vom BeschwerdefUhrer beschwerdewel se vorgebrachten Aspekte betreffen im
Wesentlichen den Beweiswert des von der Beschwerdegegnerin in Auftrag gege benen
Gutachtens und beziehen sich vorwiegend auf die psychiatrische Diagno sestellung und
Beurteilung. Dabei stiitzt e er sich unter anderem auf die Berichtevon Dr. A, (vgl. Urk.
3/5) sowie auf die

Stellungnahmen von Familien mitgliedern (vgl. Urk. 3/6).

Soweit der Beschwerdefiihrer die Ansicht vertritt, dass anhand der vom Gutachter
beschriebenen Symptome die Diagnose einer schwe ren depressiven Episode gestel It
werden misse (Urk. 1 S. 7. ), kann ihm nicht gefolgt werden. Bei seiner Schlussfolgerung
verkennt er , dass die Differenzierung zwischen leichter, mittelgradiger und schwerer
depressiver Episode auf einer komplexen klinischen Beurteilung beruht, die nicht nur die
Anzahl, sondern auch die Art und Schwere der vorliegenden Symptome beriicksichtigt (vgl.
Weltge sundheitsorganisation, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen, ICD-10
Kapitel V [F], Klinisch-diagnostisc he Leitlinien, Dilling / Mombour / Schmidt [Hrsg.], 1 0.
Auflage2015, S. 171). So miUsst en zur Diagnose einer schweren depressiven Episode
mindestens acht Symptome, davon drel typische und min destens finf andere, vorhanden
sein, von denen einige besonders ausgepragt sein sollten. Beides ist vorliegend nicht der
Fall. So lieg en gemass Gutachten der U._ gerade keine verminderte Aufmerksamkeit
und Konzentration, kein vermindertes Selbstwertgeftihl, keine Schuldgefiihle und
allumfassende negative Zukunftsperspektiven und Suizidgedanken vor. Damit liegen
lediglich zwei der insgesamt sieben zusétzlichen Symptome vor (vgl. Dilling / Mombour /
Schmidt , aa.O., S. 170). Entgegen der Ansicht des Beschwerdefuhrers (Urk. 1 S. 9f.) sind
fremdanamnestische Abklarungen bel der psychiatrischen Begutachtung recht
sprechungsgemass nicht unerlasslich (Urteil des Bundesgerichts | 58/06 vom 1 3. Juni 2006
E. 2.3). Ein Gutachter muss sich

nicht zwingend mit anderen Arzten in Verbindung setzen,

unterliegt doch das Einholen fremdanamnestischer Aus kiinfte praxisgemass der
Fachkenntnis und dem Ermessensspielraum des Exper ten (Urteil des Bundesgerichts

8C _602/2017 vom 1. Méarz 2018 E. 4.4, so auch 9C_275/2016 vom 1 9. August 2016 E.
4.3.2 mit weiteren Hinweisen und

9C 270/2012 vom 2 3. Mai 2012 E. 4.2). Dass der psychiatrische Gutachter der U._ bei
Vorliegen zahlreicher facharztlicher Berichte und Gutachten, welche auch auf die
schwierige Situation des Beschwerdefthrersin der Familie Bezug nahmen (vgl. Urk.
10/275), auf die Einholung fremdanamnestischer Aus kiinfte verzichtete, schmdert die B
eweiskraft des Gutachtens nicht (Urteil des Bundesgerichts 8C_602/2017 vom 1. Méarz
2018 E. 4.4). Im Ubrigen berichtete Dr. A, bereitsin der vorangegangenen und hier zur
Beurteilung eines veranderten Sachverhalts heranzuziehenden Revision dariiber, dass der
Beschwerdefiihrer zwecks Besorgung des taglichen Haushaltes auf die Mithilfe von
Familienmitgliedern angewiesen ist (vgl. Urk. 10/227/4). Eine diesbeziigliche Veranderung
scheint daher ebenfalls nicht eingetreten zu sein. Sodann wird auch in der Beschwerde oder



den beschwerdewei se beigel egten Berichten nicht vorge bracht, inwiefern die Angaben des
Beschwerdefiihrers wahrend der Begutachtung von seinem tatsachlichen Funktionieren in
der Familie abweichen sollen und der begutachtende Psychiater daher von falschen

V oraussetzungen ausgegangen sein soll .

Hinsichtlich der vonDr. A,

gestellten verschiedenen Personlichkeitsstd rungen , ist festzuhalten, dass dieser zur
Begrundung kein einziges in den Leitli nien des ICD-10 genannte n Kriterium auffthrte
(vgl. Dilling / Mombour / Schmidt , aa.O., S. 283). Der aktuelle psychiatrische Gutachter
der U.___ verneinte - wie schon derjenige der MEDAS

L. - dieDiagnose einer Personlich keitsstérung nachvollziehbar

(Urk. 10/192 S. 3, Urk. 10/302 S. 45 und 46). Etwas A nderes vermag der
Beschwerdefiihrer auch nicht mit seinen allgemein gehalte nen Ausfiihrungen zu einer
madglichen genetischen Veranlagung und mit VVerweis auf den Bericht der Familie
darzulegen (vgl. Urk. 1 S. 11 1.). Eine Verschlechte rung des Gesundheitszustandes vermag
im Ubrigen auch dieser Aspekt nicht nachzuweisen, so diagnostizierte Dr. A.___ eine solch
e Storung ohnehin bereits in den vorangegangenen Revision en.

E.55

Der Umstand, dass der aktuelle psychiatrische Gutachter bei im Wesentlichen gleich
gebliebenen Befunden eine im Vergleich zum behandelnden Psychiater (und auch den
V orgutachtern) etwas andere diagnostische Einordnung vornahm, ist nicht auf einen
veranderten Gesundheitszustand, sondern auf den einer psy chiatrischen Exploration
inh@renten Ermessensspielraum zuriickzufUhren. So fuhrten die Gutachter der U.
ausdriicklich aus, dass von der aktuellen 80%igen Arbeits- und Leistungsfahigkeit seit
Jahren ausgegangen werden kénne und dass insbesondere seit der Verfligung vom
November 2017 keine wesentlic he Veranderung aufgetreten sei , was wie dargelegt
nachvollziehbar ist, so dass darauf abgestellt werden kann.

Eine anspruchsrelevante Verschlechterung ist damit nicht Gberw iegend wahr scheinlich
und es ist zusammenfassend davon auszugehen, dass es seit der letzten Rentenprifung im
November 2017 weder zu einer wesentlichen Veranderung der gestellten Diagnosen noch
Zu einer wesentlichen Veranderung der Arbeitsféahig keit gekommen ist. Ein
Revisionsgrund ist somit zu verneinen. Fehlt es daran, so ist eine Prifung der
Standardindikatoren (vgl. B GE 141V 281) nicht vorzuneh men. So stellt eine gednderte
Rechtsprechung fir sich alein keinen Revisions grund dar (BGE 141V 585 E. 5.3).

Weitere Ausfihrungen zum Tagesablauf und zu der von der Beschwerdegegnerin
vorgenommenen Ressourcenprifung ertibri gen sich nach dem Gesagten . Schliesslich
stésst auch die Ansicht des Beschwer defiihrers, wonach aus psychiatrischer Sicht lediglich
noch eine Erwerbsfahigkel t von ca. 60 % vorliegen solle (vgl. Urk. 1 S. 13), ins Leere. So
besteht geméss Gutachten

eine 80%ige Arbeitsfahigkeit bezogen auf ein 100%-Pensum (vgl. Urk. 10/302/14, so auch
in Urk. 10/302/47). Dass zur Beurteilung der Arbeitsfa higkeit eine Evaluation der
funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL) erforderlich gewesen wére (vgl. Urk. 1 S.

E. 10



/302 S. 14). Gemass dem rheumatol ogischen Gutachter Dr. W.___ bestand en insgesamt am
Achsenskelett Bewegungseinschrankung en lumbal und zervikal, welche trotz gewisse r
Inkon sistenzen beim Status (bessere Beweglichkeit der HWS bei Ablenkung) einen ein
deutig somatischen Kern hétten, insbesondere hétten die radiomorphol ogischen
Abklarungen vom 1. Juli 2019 klare Degenerationen an der HWS, deutlich mehr als an der
LWS ergeben. Aus klinisch-rheumatol ogischer Sicht konnten - wie bereitsin friheren
Abkléarungen - keine eindeutigen Hinweise fur eine zervikale oder lumboradikulare
sensomotorische Ausfallsymptomatik festgestellt werden. Am Schultergiirtel bestand eine
residuelle Bewegungsei nschrénkung wie seit vielen Jahren bei mehrfacher
Traumatisierung und Voroperation in den Neunzi gerjahren, wahrend die rechte dominante
Schulter unaufféllig frel beweglich war. Hinsichtlich der Hiiftgelenke stellte Dr. W.___ eine
schmer z haft eingeschrénkte Hiftflexion und Innenrotation links klar mehr a's rechtsim
Sinne einer Periarthropatia

coxae und einem Huftimpingementzeichen fest . Fur die ebenfalls beklagten , als,, brutal“
beschriebenen Fingerarthralgien fand Dr. W.___ kein kli nisches Korrelat (vgl. Urk. 10/302
S. 57) . Schliesslich verwies Dr. W, auch auf Inkonsistenzen in Bezug auf die
Bewegungsfahigkeit der HWS passiv-assistiert und beobachtet bei der freien Beweglichkeit
sowie auf eine bessere Beweglichkeit der linken Schulter, wenn das Bewegungsmuster
beim An- und Ausziehen der Kleidungsstiicke beobachtet wurde. Schliesslich dusserte

Dr. W.___ aufgrund des Ausmass es der gesamten geklagten Schmerzsymptomatik tber
viele Jahre und insbesondere das Nichtansprechen auf verschiedenste adaquat
durchgefihrte, rehabilitative respektive schmerzinterventionelle Massnahmen den
Verdacht auf eine erhebliche zustzliche funktionelle Uberlagerung mit einer subjektiv
deutli chen Krankheits- und Behinderungstiberzeugung und sekundéren Selbstlimitie rung
(vgl. Urk. 10/302 S. 58).

In neurologischer Hinsicht stellte Dr. AA.___ diverse Inkonsistenzen im Bereich der
HWS-Beweglichkeit und der Kraftentwicklung im Bereich der Fuss- und Zehen heber fest,
wobei der Beschwerdefthrer beim Aus- und Ankleiden - ausgenom men im Bereich der
linken Schulter - kein relevantes Schonverhalten zeigte (vgl. Urk. 10/302 S. 69). Aufgrund
der Diskrepanzen erachtete Dr. AA.___ diefunktio nellen Einschrankungen als eher
geringgradiger Natur. Eine relevante radikul&re Reiz- beziehungswei se sensomotorische
Ausfallsymptomatik bestand aus neuro logischer Sicht keine. Beziglich der Fuss- und
Zehenheberparese kam es zu einer weitgehenden Besserung, so dass unter
Berticksichtigung der neurophysiologi schen Untersuchungsresultate von keiner relevanten
Einschrénkung im Alltag ausgegangen werden konnte. Dr. AA.___ stellte weder eine
Diagnose mit Auswir kung auf die Arbeitsfahigkeit noch attestierte er eine Einschrénkung
der Arbeits fahigkeit. Aus neurologischer Sicht bestand einzig voriibergehend eine Ein
schrénkung der Arbeitsfahigkeit aufgrund der Fussheberparese von September 2016 bisim
Mérz 201 7. Ansonsten stellte er im zeitlichen Verlauf keine relevante Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit aufgrund einer neurol ogischen Diagnose fest (vgl. Urk. 10/302 S. 70).

Ausinternistischer Sicht konnte Dr. V. weder im Zeitpunkt der Begutach tung noch
rickwirkend eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit feststellen (vgl. Urk. 10/302 S. 38).
Etwas A nderes ergibt sich auch aus den im Rahmen der vor liegenden Neuanmeldung

eingegangenen Berichten der Klinik Z.___ nicht, in welche nim Wesentlichen , wie
gezeigt,



einzig Uber weitere Infiltrationen berichtet wurde (vgl. Urk. 10/257, Urk. 10/276, Urk.
10/280).

Zusammenfassend ist somit festzuhalten, dassim Vergleich zur medizinischen Sachlage im
Jahr 2017 aus somatischer Sicht nicht von einer wesentlichen Ver anderung respektive
Verschlecht erung auszugehen ist.

D er Beschwerdefihrer ist nach wie vor in einer leidensangepassten Téatigkeit zu 80 %
arbeitsfahig.

E.15

unten), ist nicht ersichtlich. So besteht bei zuver lassiger &rztlicher Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit in der Regel keine Notwen digkeit, die Rechtsfrage der Erwerbsunféhigkeit
durch eine EFL zu Uberprifen. Ausnahmswel se kann eine solche erforderlich sein, wenn
mehrere involvierte Arzte diese angesichts eines multiplen und schwierig einzuschatzenden
Krank heitsbildes ausdriicklich beftrworten (vgl. Urtell des Bundesgerichts 9C 433/2018
vom 5. Oktober 2018 E. 4.2 mit Hinweis). Davon kann im vorliegenden Fall keine Rede
sein.

Abschliessend ist nicht ersichtlich, inwiefern die vom Beschwerdefiihrer gefor derte
Anordnung eines Obergutachtens neue, fUr die Beurteilung des vorliegen den Falls
entscheldende Erkenntnisse liefern konnte, sodass darauf im Sinne der antizipierten
Beweiswurdigung zu verzichten ist (BGE 122 V 157 E. 1d).

Die angefochtene Verfiigung vom 5. Dezember 2019 erweist sich damit als rechtens, was
zur Abweisung der Beschwerde fihrt. 6. 6.1

Die Verfahrenskosten gemass Art. 69 Abs. 1 bis

des Bundesgesetz es tber die Invalidenversicherung (IVG) in der hier anwendbaren, bis
Ende 2020 gultigen Fassung ( Art. 83 ATSG) sind ermessensweise auf Fr. 800.--
festzusetzen, ausgangsgemass dem Beschwerdeftihrer aufzuerlegen und infolge bewilligter
unentgeltlicher Pro zessfiihrung einstweilen auf die Gerichtskasse zu nehmen . 6.2

Fir das Beschwerdeverfahren wurde das Gesuch des Beschwerdefhrer s um Bewilligung
der unentgeltlichen Rechtsvertretung mit Verfigung vom 2 5. Februar 2020 gutgeheissen (
Urk. 11). Mit Honorarnote vom 1 3. Méarz 2020 machte Rechtsanwalt Beat Wieduwilt ,
Winterthur, Aufwendungen von insgesamt 9 Stunden und 52 Minuten sowie Auslagen von
Fr.

96.60 geltend ( Urk. 13), was angemessen erscheint. Unter Berlicksichtigung eines
Stundenansatzes von Fr.

220.-- (zuzuglich Mehrwertsteuer) ist eine Entschadigung von Fr. 2'437.50 aus der
Gerichtskasse zu bezahlen. 6.3

D er Beschwerdefuhrer wird auf 8

E. 16

Abs. 4 des Gesetzes Uber das Sozialversiche rungsgericht ( GSV Ger ) hingewiesen, wonach
er zur Nachzahlung der Auslagen fur die Vertretung verpflichtet werden kann, sofern er
dazu in der Lageist. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.



Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden dem Beschwerdefuhrer auferlegt , zufolge
Gewahrung der unentgeltlichen Prozessfiihrung jedoch einstweilen auf die Gerichts kasse
genommen. Der Beschwerdefuhrer wird auf die Nachzahlungspflicht geméss § 16 Abs. 4
GSV Ger hingewiesen. 3.

Der unentgeltliche Rechtsvertreter des Beschwerdefiihrers, Rechtsanwalt Beat Wieduwilt,
Winterthur, wird mit Fr. 2437.50 (inkl. Barauslagen und MWSt ) aus der Gerichtskasse
entschadigt. Der Beschwerdefiihrer wird auf die Nachzahlungspflicht geméss § 16 Abs. 4
GSV Ger hingewiesen. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Beat Wieduwilt -
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse 5.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des 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 Die VorsitzendeDer Gerichtsschreiber FehrP. Sager

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



