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Erwagungen

E.11

X.___ , geboren 1966 , war ab August 2003 fur dieY._ (vormals. Z.__ ) asangelernter
Gipser tétig (Urk.

E.12

Am 25. Juni 2005 hatte sich der Versicherte bel der Eidgendssischen Invaliden
versicherung angemeldet (Urk.

E.13
Anfang August 2010 leitete die IV-Stelle berufliche Massnahmen ein (Urk.

E.14
Die Suva erbrachte die gesetzlichen Leistungen fur die Folgen der Unfdlle vom 5. Mai 20

E.15

Ab dem 3. August 2012 hatte die IV-Stelle Arbeitsvermittlung fir den Ver sicherten aufge
nommen (Urk. 6 /172). Mit Mitte ilung vom 7. November 2012 tiber nahm sie die Kosten
fur einen Ausbildungskursin Deutsch vom 6. bis 23. November 2012 (Urk. 6 /174). Am
11. Januar 20

E.16

DielV-Stelle holte in der Folge die Bericht evon Dr. med. K., Facharzt flr
Orthopéadische Chirurgie, vonder L.

vom 4. Juni 2018 (Urk. 6/310/4-5) , von Dr. med.

M., Fachérztin fir Rheumatologie und fur Allgemeine Innere Medizin, vom 25. Juni
2018 ( Urk. 6/314/5-7) und vom 10. Januar 2019 ( Urk. 6/321/1) sowievon Dr. med. N.____
, praktischer Arzt, vom 1 9. April 2019 ( Urk. 6/328) ein.

Ausserdem nahm Dr. med. O._, Facharzt fUr Orthopédische Chirurgie, vom Regionalen
Arztlichen Dienst (RAD) am 9. August 2018 ( Urk. 6/333/ 4-6), am 2 9. Oktober 2018 (Urk.
6/333/7) und am 1. Juli 2019 ( Urk. 6/333/8-9) zur Arbeitsfahigkeit des Versicherten ab
Oktober 2003 und zur Eingliederungsfahigkeit Stellung. Gestlitzt darauf kindigte die
IV-Stelleim Vorbescheid vom 1 6. September 2019 fir die Zeit ab Juni 2004 die Zusprache
einer halben Rente ab dem 1. August 2017 an ( Urk. 6/334). Dagegen erhob der Versicherte
mit Schreiben vom 2 3. September 2019, erganzt mit Schreiben vom 2 0. Dezember 2019,
Einwande ( Urk. 6/335, Urk. 6/340). Mit Verfigung vom 1 6. Marz 2020 ( Urk. 2) stellte
die IV-Stelle wie angekiindigt fest, dass der Versicherte Anspruch auf eine halbe Rente ab
dem 1. August 2017 h abe ( Urk. 2 S. 3) ; dabei sprach sieihm zunéchst die lauf ende Rente



ab dem 1. April 2020 zu und verwies fir die Zeit vom 1. August 2017 bis 3 1. M&rz 2020
auf eine spéatere Verfugung (Urk. 2 S. 1).

2.

Der Versicherte erhob mit Eingabe vom 2 8. April 2020 Beschwerde gegen die Verfligung
vom 1 6. Mérz 2020 und be antragte, diese sei aufzuheben und es sei ihm ab dem 1.
Oktober 2004 bis Mitte 2009, eventualiter bis am 31. Marz 2006, eine ganze Rente, ab Juli
2013 eine Viertelsrente und ab Mai 2016 eine halbe Rente, eventualiter eine Viertelsrente ,
zuzusprechen . Die Rentenzusprache ab August 2017 werde nicht bestritten (Urk. 1 S. 2).
Die Beschwerdegegnerin schloss in der Beschwerdeantwort vom 3. Juni 2020 auf
Abweisung der Beschwerde (Urk. 5). Mit Verfiugung vom 1 2. Juni

2020 wurde die Vorsorgeeinrichtung des Beschwerdefuhrer s, die Sam melstiftung Vita,
zum Verfahren beigeladen (Urk. 7), welche sich mit Ein gabe vom 1 0. August 2020 dem
Antra g der Beschwerdegegnerin auf Ab weisung der Beschwerde anschloss und im
Ubrigen auf eine Stellungnahme verzichtete (Urk. 10 ). Dies wurde den Parteien am 1 8.
August 2020 zur Kenntnis gebracht ( Urk. 11). Das Gericht zieht in Erwégung: 1.

Am 1. Januar 2008 sind dieim Zuge der 5. IV-Revision und am 1. Dezember 2012 die im
Zuge der 1V-Re vision 6arevidierten Bestimmungen des Bundesgesetzes Uiber die
Invalidenver sicherung (1VG), der Verordnung tber die Invaliden versicherung (IVV) und
des Bundesgesetzes tibe r den Allgemeinen Teil des Sozi a versicherungsrechts (ATSG) in
Kraft getreten. In materiell-rechtlicher Hinsicht gilt jedoch der allgemeine
Ubergangsrechtliche Grundsatz, dass der Beurteilung jene Rechts normen zu Grunde zu
legen sind, die bel Erlass des angefochtenen Entscheids respektive im Zeitpunkt gegolten ha
ben, als sich der zu den materi ellen Rechts folgen fihrende Sachverhalt ver wirklicht hat
(vgl. BGE 127V 467 E. 1, 126 V 136 E. 4b, je mit Hinweisen).

Die angefochtene Verfigung ist am 1 6. Marz 2020 (Urk. 2) ergangen, wo bei ein
Sachverhalt zu beurteilen ist, der vor dem Inkrafttreten der revidierten Bestim mungen der
5. 1V-Revision am 1. Januar 2008 und der revidiert en Bestim mun gen der 1V-Revision 6a
am 1. Januar 2012 begonnen hat (vgl. An meldung vom 25. Juni 2005, Urk. 6/3). Daher
und auf grund dessen, dass der Rechtsstreit eine D auerleistung betrifft, Uber wel che noch
nicht rechtskréftig verflgt wurde, ist entsprechend den allgemeinen
intertemporalrechtlichen Re geln fir die Zeit b is 31. Dezember 2007 auf die damals
geltenden Bestim mungen und ab dem 1. Januar 2008 au f die neuen Normen der 5. IV-Revi
sion respektive ab dem 1. Janu ar 2012 der 1V-Revision 6a abzu stellen (vgl. zur

4. 1V-Revision: BGE 130V 445 ; Urteil des Bundesgerichts | 428/04 vom 7. Juni 2006

E. 1; zur 5. IV-Revision: Urteil des Bundesgerichts 8C_829/2008 vom 23. De zember 2008
E. 2.1). Diesfallt materiell-rechtlich jedoch nicht ins Gewicht, weil die 5. IV-Revision und
die IV-Revision 6 a hinsichtlich der Invaliditatsbemessung keine substanziellen An de
rungen gegeniber der bis 31. Dezember 2007 gultig gewe senen Rechtslage gebracht
haben, so dass die zur altrechtlichen Regelung ergangene Rechtsprechung weiter hin ma
ssgebend ist (vgl. zur 5. IV-Re vision: Urteil des Bundesgerichts 8C_76/2009 vom 19. Mai
2009 E. 2).

Im Folgenden werden die massgeblichen Gesetzesbestimmungen - soweit nichts an deres
vermerkt ist - in der seit dem 1. Januar 2012 geltenden Fassung zitiert. 2. 2.1



Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Erwerbsunféhigkeit ist der durch
Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und
nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust
der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesslich die Folgen der ge sundheitlichen Beeintréchtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbs unfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). 2.22.2.1

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadens im Sinne von Art. 4 Abs. 1 1VG und
Art. 3ADbs. 1 sowie Art. 6 ATSG setzt eine psychiatrische, lege artis auf die Vorgaben eines
anerkannten Klassifikationssystems abgestitzte Diagnose voraus (vgl. BGE 145V 215
E.5.1,143V 409E. 452,141V 281 E. 2.1, 130 V 396 E. 5.3 und E. 6). Eine facharztlich
einwandfrei festgestellte psychische Krank heit ist jedoch nicht ohne weiteres
gleichbedeutend mit dem Vorliegen einer Invaliditét. In jedem Einzelfall muss eine
Beeintrachtigung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit unabhéngig von der Diagnose und
grundsitzlich 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 zumutbar ist, eine Arbeitseistung zu erbringen (BGE 145V
215E.5.3.2,143V 409E. 4.2.1,141V 281 E. 3.7,139V 547 E. 5.2, 127V 294 E. 4c; vgl.
Art. 7Abs. 2 ATSG). 2 .2.2

G emass der mit BGE 130 V 352 begriindeten und seither stetig weiter entwickelten
Rechtsprechung vermochten eine fachérztlich (psychiatrisch) diagnostizierte somatoforme
Schmerzstérung und vergleichbare psychosomatische Leiden (BGE 140V 8 E. 2.2.1.3,
142V 342) in der Regel keine lang dauernde, zu einer Invaliditat im Sinne von Art. 4
Abs. 1 IV G fuhrende Arbeitsunfahigkeit zu bewirken. Vielmehr bestand die Vermutung,
dass solche Beschwerdebilder oder ihre Folgen mit einer zumutbaren Willensanstrengung
uberwindbar seien und nur bestimmte Umsténde, welche die Schmerzbewaltigung intensiv
und konstant behindern, den Wiedereinstieg in den Arbeitsprozess unzumutbar machten,
weil die versicherte Person alsdann nicht Gber die fir den Umgang mit den Schmerzen
notwendigen Ressourcen verfiigt. Ob ein solcher Ausnahmefall vorlag, entschied sichim
Einzelfall anhand verschiedener Kriterien (so genannte «Foerster-Kriterien», vgl. BGE 130
V 352, BGE 131V 49 E. 1.2, je wiedergegeben BGE 139 V 547 E. 5 mit weiteren
Hinweisen).

Mit BGE 141 V 281 hat das Bundesgericht die Uberwindbarkeitsvermutung aufgegeben
und das bisherige Regel-/Ausnahme-Modell durch einen struktu rierten normativen
Prifungsraster ersetzt. In dessen Rahmen wird im Regelfall anhand von auf den
funktionellen Schweregrad bezogenen Standardindikatoren das tatséchlich erreichbare

L eistungsvermogen ergebnisoffen und symmetrisch beurteilt, indem gleichermassen den
ausseren Belastungsfaktoren wie den vorhandenen Ressourcen Rechnung getragen wird
(BGE 141V 574 E. 4.1; Urteil des Bundesgerichts 9C_534/2015 vom 1. M&rz 2016 E. 2.2).

An der Rechtsprechung zu Art. 7 Abs. 2 ATSG - ausschliessliche Beriicksichtigung der
Folgen der gesundheitlichen Beeintréchtigung und objektivierte Zumutbarkeitsprifung bei
materieller Beweislast der rentenan - sprechenden Person - hat sich dadurch nichts gedndert.
Im Grunde konkretisieren diein BGE 141V 281 E. 4 und E. 5 formulierten Beweisthemen
und Vorgehensweisen fir die Invaliditétsbemessung bei psychosomatischen Leiden die



gesetzgeberischen Anordnungen nach Art. 7 Abs. 2 ATSG. Die Anerkennung eines
rentenbegriindenden Invaliditétsgradesist nur zuléssig, wenn die funktionellen
Auswirkungen der medizinisch festgestellten gesundheitlichen Anspruchsgrundlage im
Einzelfall anhand der Standardindikatoren schliissig und widerspruchsfrei mit (zumindest)
Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nachge wiesen sind. Fehlt es an diesem Nachwels, hat
die materiell beweisbel astete versicherte Person die Folgen der Beweislosigkeit zu tragen
(BGE 141V 281 E. 6; vgl. BGE 142V 106 E. 4.5; Urteil des Bundesgerichts 8C_676/2017
vom 28. Februar 2018 E. 6.3).

Gemass BGE 143V 418 (E. 7) sind neu samtliche psychischen Leiden, laut BGE 143 V
409 (E. 4.5.2) namentlich auch leichte bis mittel schwere Depressionen, einem strukturierten
Beweisverfahren nach BGE 141 V 281 zu unterziehen (Anderung der Rechtsprechung).
Gleiches gilt gemass BGE 145 V 215 beziglich facharztlich einwandfrel diagnostizierter
Abhangigkeitssyndrome beziehungs weise Substanzkonsumstérungen (E. 5.1 und E. 5.3.3).
2.3

2.31
Anspruch auf eine Rente haben geméss Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die: a

ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen;
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 Viertelsrente ,
bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertelsrente und bel einem
Invaliditétsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IVG in der seit
1. Januar 2004 geltenden Fassung ).

2.32

Bel erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad geméss Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 IV G aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (sog. Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (sog.
Valideneinkommen ). Der Einkommensver gleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmassig moglichst genau ermittelt
und einander gegen Ubergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der
Invaliditéts grad bestimmen l&asst (sog. allgemeine Methode des Einkommensvergleichs;
BGE 130V 343E. 3.4.2,128V 29E. 1).

24

Rechtsprechungsgemass sind die Revisionsbestimmungen ( Art.



E.6

/160/1, Urk. 6/225/334-335 ). Mit Mitteilung vom 7. Mé&rz 201 2 stellte die IV-Stelle den
vor laufigen Abbruch des Arbeitstrainings per 25. Januar 2012 fest (Urk. 6 /149).

E.6.1

Strittig und zu prifen ist des Weiteren die Arbeitsfahigkeit und der Rentenanspruch nach
Abschluss der letzten Taggel dzahlung im Rahmen der beruflichen Massnahmen per 1 4.
Juli

2013 ( Urk. 6/193) bis zum Zeitpunkt der von der Beschwerdegegnerin anerkannten
dauerhaften V erschlechterung des Gesundheitszustand es des Beschwerdefihrer s ab Mai
2017 (Urk. 2 S. 31.), mithin bis Ende April 201 7.

E.6.2.1

Im Urteil des Sozia versicherungsgerichts des Kantons Zurich 1V.2016.01135 vom 2 2.
Dezember 2017 wurde zum Zeitraum vom 1 5. Juli 2013 bisam 1 0. Mai 2016 (E. 3.3.2;
Urk. 6/296/9) festgestellt , dass dem bidisziplindre n

I._ -Gutachten vom 1 0. Mai 2016 ( Urk. 6/258 ) voll e Beweiskraft zukomme und die
Beschwerde gegnerin zu Recht darauf abgestellt habe (E. 4.2; Urk. 6/296/10-12) .

Und zwar warendiel.  -Gutachter PD Dr. med. )., Facharzt fir Physikalische
Medizin und Rehabilitation sowie fur Rheumatologie, der den Beschwerdefthrer am 8. und
9. Februar 2016 mit zusatzlicher Durchfihrung einer Evaluation der funktionellen
Leistungsfahigkeit (EFL) untersu cht hat, und der Psychiater Dr. 1l.__ ,deram17.
Februar 2016 eine psychiatrische Exploration durchgeftihrt hat (vgl. psychiatrisches
Teilgutachten vom 26. Februar 2016; Urk. 6/255), geméss dem Gutachten vom 1 0. Mai
2016 zum Schluss gekommen, es seien insgesamt die folgenden Diagnosen mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit zu stellen: Periarthropathia

humeroscapularis
partim

ankylosana links mit/bel persistierendem chron ischem Schmerz syndr om und erheblicher
Funktionsein schrankung der Schulter links, Arthrofibrose im Bereiche des linken
Ellbogens, Handgelenksarthrose links, Periarthropathia

genu links mit/bei persistierendem Extensionsdefizit und aktuell strukturell massiger
medialer Gonarthrose, chronische Epicondylopathia

radialis rechts tberwiegend myofaszial bedingt. Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit fuhrten sie die folgenden auf: Arterielle Hypertonie, medikamentds
behandelt seit 10 Jahren, leichte Adipositas (BMI 30 kg/m 2 ), Zustand nach
Anpassungsstorung mit langerer depressiver Reaktion (ICD-10 F43.21), gegenwartig
vollstandig remittiert (Urk. 6 /258/30-31). Aus psychiatrischer Sicht ergebe sich keine
Einschrankung. Insgesamt bestehe in der angestammten Tétigkeit als (angelernter) Gipser
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit. Eine leidensangepasste, wechsel belastende und leichte
bis knapp mittel schwere Tétigkeit sei ganztags mit zusatzlichen Pausen von zwei Stunden
zumutbar. Es wirden sich keine Anhaltspunkte daflir ergeben, weshalb diese
Arbeitsfahigkeit nicht bereits seit Abschluss der Eingliederungs massnahmen im
September 2014 gegeben sei. Die zum Zeitpunkt der Begutachtung ausge Ubte 50%ige



Téatigkeit als Kurier halbtags (Urk. 6 /258/38) entsp reche einer leichten, wechselbe
lastenden Té&tigkeit und sei dem Beschwerdefuhrer mindestensi n diesem Umfang
zumutbar (Urk. 6 /258/32-33).

Das Gericht hat dazu festgehalten, dassdievonden|._ -Gutachtern attestierte ganztégige
Arbeitsfahigkeit in einer leichten bis knapp mittel schweren , wechselbel astenden Tétigkeit
mit zusétzlichen Pausen von zwei Stunden Uber den Tag verteilt (Urk.

6/258/32-33) einem 76%igen Pensum entspreche und entgegen der ( auch in diesem
Verfahren fur die Zeit ab September 2014 weiterhin vertretenen ; Urk. 2 S. 4 f.) Ansicht der
Beschwerdegegnerin nicht einem 80%igen Pensum ( 41,7 h/Woche - [5 x 2h] = 31,7
h/Woche =76 % ; E. 4.3.2; Urk. 6/296/12) . Dabei gelte das folgende Belastungsprofil:
Zumutbar seien wechselbelastende, lel chte bis hochstens knapp mittel schwere, die linke
obere Extremitdt schonende Tétigkeiten ohne regelmassiges Treppabsteigen und Gehen auf
unebenem Ge lande, ohne Arbeiten Uber Schul terhthe und in Hockstellungen, ohn e
Ziehen und Stossen, ohne Uber wiegend stehende oder tiberwiegend sitzende Arbeiten (
Urk. 6 /258/32 ; E. 4.3.3, Urk. 6/296/12-13 ). Diese Arbeitsfahigkeit habe bereits fir die
Zeit ab Mitte Juli 2013 Gultigkeit . Denn geméass dem psychiatrischen Teilgutachten sei aus
psychiatrischer Sicht eine volle Eingliederungsfahigkeit bereits ab (Mitte) 2009 festgestellt
worden, in somatischer Hinsicht seien keine Hinweise auf zusétzliche Beschwerdebilder
bezuglich der Zeit von Mitte Juli 2013 bis Sep tember 2014 zu entnehmen und der
Beschwerdefiihrer sai in dieser Zeit mit Unterstiitzung der Ar bei t slosen versicherung
(Urk. 6/201/4-5) und vom 4. Dezember 2013 bis 4. August 2014 im Auftrag der
Beschwerdegegnerin von H.____ (Urk. 6/220) auf Arbeitssuche fur eine Tétigkeit in einem
Pensum von 60 bis 100 % gewesen. Ausserdem sei das Sozialversicherungsgericht des
Kantons Zurich

bereitsi m Urteil UV.2014.00024 vom 12. August 2015 ( Urk. 6/242/25) , mit welchem die
unfallbedingten Beschwerden des Beschwerdefihrers an der linken oberen Extremitét und
an den beiden Knien bei der Prifung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit einbezogen worden
sei, zum Schluss gekommen, dass spéatestens ab Januar 2013 von einer 100%igen Arbeits
fahigkeit in einer leidensangepassten, wechsel belastenden, die linke obere Extremitét nicht
bel astende n und kniesch onende n Tétigkeit auszugehen sei. Dies habe auch unter
Einbezug der nicht-unfallbedingten Beschwerden an der rechten oberen Extremitét zu
gelten , zumal diesbeziglich in den Berichten von Dr. HH._ _ von der Orthopéadie der
D._ vom 6. Mai 2010 und vom 1 1. September 2013 (Urk. 6/80/8-9, Urk. 6/200/1) ausser
Druckschmerz keine bildgebend oder klinisch festgestellten Befunde aufgefiihrt worden sel
enund die S chmerzzunahme nach der zu schweren Tétigkeit als Fugengipser

mit der 10 0 %igen Arbeitsunfahigkeit
als Gipser vereinbar sei. Ausserdem seien

die rechtsseitigen Ellbogenbeschwerdenim I.___ -Gut achten vom 10. Mai 2016 mit der
Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit einer chronischen Epicondylopathia

radialis rechts Uberwiegend myofaszial bedingt (Urk. 6/258/31) ebenfalls bertick sichtigt
worden ( E. 4.2.2-3, Urk. 6/296/11-12).

E.6.2.2

Von diesen gerichtlichen Feststellungen im Urtell 1V.2016.01135 vom 22. Dezember 2017
Ist auch in diesem Verfahren auszugehen, zumal sich keine anderen Erkenntnisse aus den



vorliegenden Akten ergeben.

Dagegen kann d er Annahme der Beschwerdegegnerin im angefochtenen Entscheid, es habe
sei t

Mitte Juli 2013 eine 100%ige Arbeitsfahigkeit in einer leidensangepassten Téatigkeit ohne
zusétzlichen Pausenbedarf bestanden und ab September 2014 aufgrund eines Pausenbedarf
svon 20 % eine 80%ige Arbeitsfahigkeit in einer leidensangepassten Téatigkeit (Urk. 2

S. 41.), nicht gefolgt werden . Insbesondere ist eine Verschlechterung des
Gesundheitszustan des , welcher den zusétzlichen Pausenbedarf auf diesen Zeitpunkt hin
(September 2014) erklaren wirde,

nicht aktenkundig . Dieser Zeitpunkt bezieht sich vielmehr auf das Ende der
Arbeitsvermittlung im Rahmen der damit definitiv abgeschlossenen beruflichen
Massnahmen ( Mitteilung vom 2 2. September 2014, Urk. 6 /221 ) und wurdeim 1.
-Gutachten daher als Zeitpunkt beztiglich de s Beginn sihrer Einschéatzung der
Arbeitsfahigkeit genannt («Zeitlicher Verlauf: Es ergeben sich keine Anhaltspunkte,
weshalb diese zumutbare Arbeitsfahigkeit nicht bereits seit Abschluss der Eingli ederungs
massnahmen im September 2014 gegeben war.»; Urk. 6/258/33 ). Wieim Urtell
1V.2016.01135 vom 2 2. Dezember 2017 ausgefuhrt wurde, hat die Einschdtzung der I.___
-Gutachter

ausserdem

bereits ab M itte Juli 2013 (Einstellung der Taggelder per 14. Juli 2013, Urk. 6 /193)
Gultigkeit (E. 4.2.2-3; Urk. 6/296/11-12 ). Davon ist auch in diesem Verfahren auszugehen
.Dervondenl.__ -Gutachtern attestierte zusétzliche Pausenbedarf von zwei Stunden pro
Tag ist somit entgegen der Ansicht der Beschwerdegegnerin nicht erst ab September 2014,
sondern bereits ab Mitte Juli 2013 beachtlich.

E.6.23
Somit ist fur die Zeit ab Mitte Juli 2013 (Einstellung der Tag gelder per 14. Juli 2013,
Urk. 6/193) bismindestens zur |.__ -Begutachtung Mitte Februar 2016 (Urk. 6/258/1) von

der folgenden Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrer s auszugehen: Dem
Beschwerdefuihrer waren wechselbelastende, die linke obere Extremitdt schonende, leichte
bis knapp mittel schwere Tétigkeiten (Heben und Tragen von maximal 15 Kilogramm) in
einem 76%igen Pensum ( ganztagige Anwesenheit mit zusatzlichen Pausen von zwei
Stunden ) ohne regel massiges Treppabsteigen und Gehen auf unebenem Gelande, ohne
Arbeiten Uber Schulterhohe und in Hockstellungen, ohne Ziehen und Stossen, ohne
Uberwiegend stehende oder Uberwiegend sitzende Arbeiten zumutbar.

E.6.3.1

Betreffend die Zeit nach der I.__ -Begutachtung Anfang 2016 macht der
Beschwerdefthrer

eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes mit Operation am rechten Ellbogen am 1
1. Mai 2016 geltend ; er sei seither zu 50 % arbeitsfahig , weshalb bereits ab August 2016
eine halbe Rente geschuldet sei (Urk. 1 S. 8) . Die Beschwerdegegnerin stellte sich im
angefochtenen Entscheid dagegen auf den Standpunkt, dass es sich dabei lediglich um eine
voribergehende, nicht leistungsrelevante Verschlechterung des Gesundheitszustandes
gehandelt habe und eine dauerhafte V erschlechterung erst per Mai 2017 eingetreten sei (



Urk. 2 S.51.).

E.6.3.2

Aus den vorliegenden Akten geht in medizinischer Hinsicht ab Mitte Februar 2016 das
Folgende hervor.

Der orthopédische Chirurg und Handchirurg Dr. J._ behandelte den Beschwerdefthrer ,
der im Catering ( Auslieferung ) gearbeitet habe ( Urk. 6/271/1), geméss den Berichten
zuhanden der Krankentaggeldversicherung Helsanavom 1 6. Mérz und 4. Ma 2016

ab dem 16. Februar 2016 wegen Schmerzen am rechten Arm, welche durch einen beim
Versicherer durchgeftihrten Belastungstest ausgel dst worden seien. Als Diagnose sei eine
Epicondylitis

humeri

radialis und ulnaris rechts zu stellen. Bei ausgeschopfter konservativer Therapie werde eine
Operation am 1 1. Mai 2016 geplant. Zur Frage der Zumutbarkeit einer |eidensangepassten
Téatigkeit erklarte Dr. J._, eine solche sei préoperativ sinnlos. Postoperativ sei keine
Belastung fur sechs Wochen und eine volle Belastung nach 12 Wochen moglich. Am
aktuellen Arbeitsplatz als Audlieferer habe eine 100%ige Arbeitsunféhigkeit vom 1 6.
Februar bis 1 5. Méarz, eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit vom 1 6. bis 3 0. Mé&rz 2016 und
eine 100%ige Arbeits unfahigkeit ab dem 3 1. Marz 2016 bestanden. Es sai eine deutlich
eingeschrankte Belastbarkeit des rechten Armes gegeben, eine Belastung des rechten Armes
sel nicht moglich ( Urk. 6/271/1-3, Urk. 6/271/5-7).

Laut dem Operationsbericht von Dr. J. vom 1 1. Mai 2016 wurde der Beschwerdefuhrer
bel der Diagnose einer Epicondylitis

humeri

radialis rechts mittels eilner Denervierung mit Verlangerungsplastik der Extensorensehne
am rechten Ell en bogen operiert. Das weitere Procedere wurde wie folgt festgehalten:
Oberarm-Gipsschiene fur drei Wochen, Fadenentfernung nach zwei Wochen, funktionelle
Mobilisation nach drei Wochen, Belastungsaufbau nach sechs Wochen ( Urk. 6/265).

Dem undatierten Bericht von Dr. J._ zuhanden der Beschwerdegegner in
Ist zu entnehmen, die zundchst letzte Behandlung habe am 8.

September 2016 stattgefunden ; eine weitere Kontrolle sei nicht geplant . Der postoperative
Verlauf sei anfénglich gut gewesen, anschliessend seien indes generalisierte Beschwerden
am rechten Arm aufgetreten. Als arztliche Befunde selen diffuse Schmerzpunkte und
Muskelverhartungen am rechten Arm ohne handchirurgisches Korrelat festgestellt worden.
Er habe als gegenwaértige Behandlung eine Schmerz sprechstunde empfohlen und eine
solche Uberweisung vorgenommen. Die Prognose sei unklar. Eine Arbeitsunfahigkeit
bezuglich der zuletzt ausgelibten Téatigkeit (als Audlieferer) habe er im folgenden Umfang
attestiert: 100 % vom 16. Februar bis 15. Mérz, 50 % vom 1 6. bis3 0. M&rz 2016 , 100 %

vom 1 1. Mai bis 31. August 2016 , 50 % vom 1. bis 5. September 2016 un d 100 % ab dem
6. September 201 6. Weiterhin sei am rechten Arm keine Belastbarkeit gegeben, wobei in
der aktuellen Tétigkeit Arbeiten ohne den rechten Arm nicht mdglich seien; die bisherige
Téatigkeit sal daher dem Beschwerdefihrer nicht mehr zumutbar. Eine leidensangepasste
Téatigkeit sie nur ohne Belastung des Armes respektive ohne Armeinsatz moglich. Die se



Einschrankung lasse sich eventuell mit einer Schmerztherapie vermindern, mit (weiteren)
handchirurgischen Massnahmen kdnne keine Verminderung der Einschrénkung erreicht
werden (Urk. 6/283/1-3) .

Aus der Taggeldkarte fir die Kollektiv-Taggeldversicherung geht hervor, dassDr. J._
auch fur den Zeitraum vom 3 1. Mé&rz 2016 bis zur Operation vom 11. Mai 2016 eine
100%ige Arbeitsunfahigkeit attestiert hatte ( Urk. 6/271/8).

Geméss dem Bericht von Dr. J.___anden Hausarzt Dr. N.___ vom 12. September 2016 hat
sich der BeschwerdefUhrer mit diffusen Schmerzen in der gesamten oberen Extremitét, neu
auch mit massiven Schulterschmerzen, vorgestellt, nachdem er am 1. September 2016
wieder einen Arbeitsversuch zu 50 % gestartet habe. Diesen habe er schmerzbedingt am 5.
September 2016 abbrechen miissen, so dass er seit dem 6. September 2016 wieder zu 100 %
arbeitsunfahig sai. Er, Dr. J.___, sehe die Schmerzsymptomatik beim Beschwerdefiihrer im
Rahmen einer generalisierten Schmerzproblematik , weshalb er ihn in die Schmerztherapie
im KK.___einbinden lassen mdchte. Aus handchirurgischer Sicht bestiinden momentan
keine sinnvollen Therapie mdglichkeiten ( Urk. 6/284/7).

Der orthopé&dische Chirurg Dr. K.____vonder L., der den Beschwerdefihrer

ab Mérz 2018 nach vierjahriger Unterbrechung erneut behandelt habe, hielt im Bericht vom
4. Juni 2018

die folgenden Diagnosen fe st: Pso ri asis Arthritis, cervico radikul&res Schmerzsyndrom
C6 links bel diskogener

neuroforaminaler Stenose C5/C6 links mit Kompression der Wurzel C5 links (MRT HWS
vom 3. April 2018), thorakolumbales Schmerzsyndrom, beginnende mediale Gonarthrosen
beidseits bei Status nach Kniegelenksarthroskopie mit medialer Teilmeniskektomie links
am 9. Februar 2012 und rechts am 13. Juli 2011, Status nach Ellbogenluxationsfraktur 2003
rechts, Status nach arthroskopischer

Supraspinatus-Reinseration 2005, Frozen

Shoulder links. D er Beschwerdefuhrer habe sich bei ihm wegen persistierender
Knieschmerzen und Schmerzen am oberen Sprungbein (OSG) gemeldet. Diese Schmerzen
wrden bel zunehmenden Schulter- und Nackenbeschwerden jedoch im Hintergrund

stehen. Aus orthopédischer Sicht habe sich die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers seit
der letzten Beurteilung vom 2 1. Mai 2015 nicht veréndert. Die mittlerweile von den
Rheumatologen der LL.___ diagnostizierte P soriasis , wahrscheinlich auch mit Psoriasis
Arthritis, bestétige hingegen, dass der Beschwerdefiihrer auch in einer |eidensangepassten
Tétigkeit hochstens zu 50 % arbeitsféhig sei . Diese Diagnose konnte die Diskrepanz
zwischen den Beschwerden und den konventio n ell-radiologisch nur méssig au sgepragten
Befunden erkléren (Urk. 6/310/4-5) .

Die Rheumatologin Dr. M.
vomLL. _ fdhrteim Bericht vom 25. Juni 2018

aus, der Gesundheitszustand des Beschwerdefihrer s habe sich verschlechtert. B eim
Beschwerdefihrer sei Anfang 2017 die Diagnose einer Psoriasis Arthritis ( Erstdiagnose
Mai 2017 ) und seit Februar 2018 die Diagnose eines cervicoradikuldren Schmerzsyndroms
C6 links gestellt worden. Bezuiglich der cervicalen Diskushernie sei grundsétzlich von



einem gutartigen Verlauf auszugehen. Eine Operationsindikation bestehe zurzeit nicht und
es sal eine Nervenwurzelinfiltration geplant. Die Psoriasis sel insgesamt schwierig von den
tbrigen posttraumatischen Gelenkschmerzen abzugrenzen, allerdings bestehe klar ein
eigenstandiges Krankheitshild. Inwiefern ein Teil der Gelenkschmerzen unter der aktuellen
medikamenttsen Behandlung verschwinden werde, werde sich erst im Verlauf zeigen. Der
Beschwerdefiihrer sei derzeit in der aktuellen Téatigkeit als Lieferant mit Autofahren und
Heben von Lasten bis 10 Kilogramm zu maximal zwel bis drei Stunden mit reduzierter
Leistungsfahigkeit arbeitsfahig. Eine leichte Tatigkeit sei ihm in einem Umfang von 50 %
zumutbar

(Urk. 6/314/5-7).

Dr. K.___ flhrteim Bericht vom 2 8. Méarz 2019 zusétzlich zu den bekannten Diagnosen
jene einer postoperativ rupturierten Baker-Zyste rechts und den Status nach
Kniegelenksarthroskopie rechts mit Resektion des medialen Meniskus hinterhornes und des
lateralen Vorderhornes am 2 5. Februar 2019 bei sy m ptomatischer medialer
Meniskusl&sion am Knie rechts sowie eine laterale Bandlsion OSG rechts auf. Im
Anschluss an die postoperative Verlaufskontrolle sei es zu einer Exazerbation der Schm
erzen im Unterschenkel gekommen. Fur diese akuten Schmerzen kdnne die im Ultraschall
festgestellte rupturierte Baker-Zyste durchaus verantwortlich sein. Die Beschwerden seien
mittlerweile spontan deutlich zurtickgegangen. Die attestierte 100%ige Arbeitsunféhigkeit
werde nochmals fir eine Woche verléngert, anschliessend bestehe fir drei Wochen eine
Arbeitsunfahigkeit von 50 %, ab Ende April 2019 dann wieder eine volle Arbeitsfahigkeit (
Urk. 6/328/4-5).

Der RAD-Arzt Dr. O.___ befand in seiner abschliessenden Stellungnahme vom 1. Juli
2019, es sei ab Mai 2017 eine dauerhafte Verschlechterung eingetreten, mit welcher sich
eine Restarbeitsfahigkeit in einer leidensange passten , korperlich leichten und

wechsel bel astenden Tétigkeit unter Meldung monotoner und/oder repetitiver Fehlhaltungen
des Rumpfes und der Gelenke, dauerhafter schlagend stossender vibrierender
Krafteinwirkungen sowie feuchtkalter und zugiger Arbeitsumgebung auf 50 % vermindert
habe. Diese dauerhafte Verschlechterung sei aufgrund der ab Mai 2017 festgestellten
Psoriasis Arthritis mit disseminiertem Haut- und Gelenkbefall sowie aufgrund desim April
2018 mittels MRT dokumentierten cervicoradikuléren Schmerzsyndroms C6 links
eingetreten. Wegen der Knie-Arthroskopie ( vom 2 5. Februar 2019 ) habe zudem vom 2 5.
Februar bis 2 8. Mérz 2019 eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit bestanden. Aufgrund der
komplexen degenerativen und vor allem auch entziindlichen Veranderungen am
Bewegungsapparat sei kaum eine Besserung zu erwarten. Die Einschrénkung en in der
angestammten Tatigkeit als ungelernter Gipser mit einer 100%igen Arbeitsunfahigkeit sei
aufgrund der chronisch entziindlich s chmerzhaften Funktions- und Belastungsstorung der
Wirbelsaule und der Extremitéten-Gelenke (weiterhin) gege ben ( Urk. 6/333/8-9).

E.6.3.3

Wie sich aus diesen arztlichen Berichten ergibt, klagte der Beschwerdefuhrer nachder 1.
-Begutachtung mit EFL Uber eine Zunahme der Beschwerden an der rechten oberen
Extremitét, weswegen er unmittelbar danach am 1 6. Februar 2016 Dr. J._ aufsuchte, der
ab diesem Datum eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit in der vom BeschwerdefUhrer damals
ausgelibten Tétigkeit als Catering-Kurier (in einem zirka 50%igen Pensum; Urk. 6/258/26)
attestierte und ihn nach Ausschopfen der konservativen Therapie am 11. Mai 2016 mittels



einer Denervierung mit Verlangerungsplastik der Extensorensehne am rechten Ellbogen
operierte (Urk. 6/284/9) .

Eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
ist damit trotz der Arbeitsunféhigkeitsattestevon Dr. J._

erst ab dem 11. Ma 2016 aufgrund des operativen Eingriffs ausgewiesen, dadie
Beschwerden am rechten Ellbogen bereits seit mehreren Jahren bestanden , ohne dass dazu
korrelierende Befunde erhoben werden konnten . Dr. J.__ flhrte in seinen Berichten
ebenfalls keine neuen Befunde auf und stellte unveréndert die Diagnose einer Epicond y
litis

humeri

radialis rechts ( Urk. 6/283/1) . Darauf deutet auch die Art der Operation, welche mit einer
Denervation auf die Schmerzlinderung abzielte. Diese Beschwerden waren indes von den
I.__ -Gutachtern in ihrer Begutachtung bereits berticksichtigt worden. Auch ist nicht neu,
dass eine Schmerzzunahme nach besonderer Belastung geklagt wurde (vgl. nach der
Téatigkeit als Fugengipser: Bericht von Dr. HH._ _ vom 11. September 2013 [ Urk.
6/200/1; E. 6.2.1 hiervor ] ). Hinzu kommt, dass auch Dr. J.____ nach der Denervations
-Operation nach anfénglich unaufféligem postoperativen Verlauf als érztliche Befunde bei
generalisierten Beschwerden lediglich diffuse Schmerzpunkte und Muskelverhartungen am
rechten Arm ohne handchirurgisches Korrelat feststellen konnte (Urk. 6/283/1-2).

DagemassDr.J_

bei erwartungs gemasser postoperativer Heilungsphase eine volle Belastung des rechten
Armes nach 12 Wochen moglich sein sollte (Urk. 6/271/2), ist von einer voribergehenden
Verschlechterung und jedenfalls nicht von einer andauernde n rentenerhebliche n

Veranderung (vgl. Art. 88a Abs. 2 IVV) auszugehen.

E.6.34
M it der Beschwerdegegnerin und entsprechend den Angaben des RAD-Arztes (Urk.

6/333/9) ist
daher erst ab der Erstdiagnose einer Psoriasis Arthritisim Mai 2017 eine

andauernde rentenerhebliche Veranderung (vgl. Art. 88aAbs. 2 1VV) mit einer 50%iger
Arbeitsunfahigkeit in einer leidensangepassten Tétigkeit anzunehmen . Bezlglich der Zeit
ab Mai 2017 ist der Sachverhalt unbestritten und es ertibrigen sich angesichts der
einheitlichen medizinischen Aktenlage , namentlich der hiervor zitierten Berichte von Dr.
K. undDr. M. ___ sowie der nachvollziehbaren RAD-Stellungnahme hierzu,

welitere Ausfuhrungen.

E.6.4

Betreffend die Zeit ab Mitte Juli 2013 ist somit entsprechend der Einschéatzung der 1.
-Gutachter gemass dem Gutachten vom 1 0. Mai 2016 weiterhin von einer 100%igen
Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tétigkeit als angelernter Gipser und von einer
76%igen Arbeitsfahigkeit (im Sinne ganztagiger Anwesenheit mit zusétzlichen Pausen von
zwei Stunden) in einer leidensangepassten Tatigkeit mit dem dort formulierten
Belastungsprofil (Urk. 6 /258/ 32 ) auszugehen . Eine anspruchserhebliche, |angerdauernde



Verschlechterung (Art. 88a Abs. 2 1VV) ist ab Mai 2017 gegeben; ab dann ist eine 50%ige
Arbeitsfahigkeit in einer leidensangepassten Tatigkeit unter zusétzlicher Berlicksichtigung
des Belastungsprofils gema ss der RAD-Stellungnahme vom 1. Juli 2019 (Urk. 6/333/9)
anzunehmen . 7.

7.1

Der Invaliditétsgrad ist mittels eines Einkommensvergleichs von Validen- und
Invalideneinkommen auf zeitidentischer Grundlage zu erheben

und allfallige rentenwirksame Anderungen der Vergleichseinkommen bis zum Verfligungs
erlass zu berticksichtigen (BGE 143V 295E. 4.1.3, 129V 222 E. 4.1und E. 4.2, 128V
174). Im Rahmen von Revisionsverfahren ist der Zeitpunkt der Anpassung des
Rentenanspruchs massgebend (Urteil des Bundesgerichts 8C_486/2019 vom 18. September
2019 E. 7.4).

Dahier die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit bereits seit Jahren zu 100 %
eingeschrankt war,

war im Juli 2013 die Voraussetzung von Art. 28 Abs. 1 1it. b IVGin jedem Fall erfillt. Der
Einkommensvergleich ist daher direkt nach Ende der Taggelder bezogen auf das Jahr 2013
und auf den Zeitpunkt der méglichen Anspruchsénderung im Jahr 2017 vorzunehmen . 7 .2

721

Fir die Ermittlung des Valideneinkommens ist entscheidend, was die versicherte Person im
Zeitpunkt des frihestméglichen Rentenbeginns nach dem Beweisgrad der Giberwiegenden
Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatsachlich verdient hétte. Dabei wird in der Regel am
zuletzt erzielten, nétigenfalls der Teuerung und der realen Einkommensentwicklung
angepassten Verdienst angeknipft, da es empirischer Erfahrung entspricht, dass die
bisherige Téatigkeit ohne Gesundheits schaden fortgesetzt worden wére. Ausnahmen miissen
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein (BGE 139V 28 E. 3.3.2, 135V 58
E.3.1,134V 322E. 4.1).7.2.2

Die Beschwerdegegnerin bestimmte das Vaideneinkommen im angefochtenen Entscheid
anhand der vom Bundesamt fur Statistik herausgegebenen Schweizerischen
Lohnstrukturerhebung (LSE; Urk. 2 S.

4 ; Urk. 6/332/1). Wie bereitsim Urteil des Sozialversicherungsgerichts des Kanto ns
Zirich 1V.2016.01135 vom 22. Dezember 2017 (E. 5.2 ; Urk. 6/296/14 ) ausgefuhrt wurde,
Ist angesichts der zitierten bundesgerichtlichen Rechtsprechung nicht schon deshalb zur
Bestimmung des Valideneinkommens von den Durchschnittsl6hnen gemés s L SE des
Bundesamtes fur Statistik (BFS) auszugehen, weil die letzte An stellung als Gipser im
Vergleich zum massgeblichen Zeitpunkt Mitte Juli 2013 rund 10 Jahre zurticklag. Auch der
von der Beschwerdegegnerin nunmehr angefihrte ( Urk. 2 S. 4) regelméssige
Stellenwechsel nach zwei bis funf Jahren und der Umstand, dass der Beschwerdefuhrer die
letzte Stellebei der 2.

als Gipser vor Eintritt der Gesundheitsbeeintréchtigung (Unfall vom 3. Oktober 2003)

erst wahrend drei Monaten ausgefthrt hatte ( Urk. 6/6), begriinde n noch keine Ausnahme
von d er Regel der Ankniipfung an der zuletzt ausgelibten Tétigkeit. Denn zum einen
arbeitete der Beschwerdefiihrer v on 1991 bis 1997 stet sfur dieselben beiden
Unternehmen in teilweise Uberlappenden Zeitrdumen ( Urk. 6/211/1). Zum anderen war er



(daran anschliessend) in den Jahren 1998 bis Mitte 2000 bereits einmal fur dieZ.___ tétig
gewesen (Urk. 6/3/5, Urk. 6 /211/1) und bis zu seiner erneuten Anstellung bei der Z._ ab
dem 1. August 2003 (Urk. 6/2/7-8, Urk. 6/6/1) arbeitete er von Mitte 2000 bisim Juli 2003
stets bei demselben Unternehmen (Urk. 6/211/1 ). Der Beschwerdeflihrer arbeitete seit
seiner Einreise in die Schweiz im Jahr 1988 zudem stets al's ( angelernter ) Gipser

(Urk. 6/3/3, Urk. 6/210/1). Gemass den Angaben des Beschwerdefiihrer s erfolgten die
Stellenwechsel, nachdem die Unternehmen in Konkurs gegangen seien (Urk. 6/32/4)
respektive es Probleme mit den Lohnzahlungen gegeben habe (Urk. 6/23/237) . Aus diesem
Anstellungsverlauf kann nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit darauf geschlossen
werden, dass der Beschwerdefiihrer ohne Gesundheits beeintrachtigungen ab Juli 2003 die
Festanstellung bei der Z.__ nunmehr nicht dauerhaft beib ehalten hétte, zumal den Akten
zu diesem Anstellungsverhéltnis keine Besonderheiten oder Probleme zu entnehmen sind,
welche im Gesundheitsfall auf eine Kiindigung oder Firmenaufgabe schliessen liessen . Im
Gegenteil besteht das Unternehmen heute noch (seit 2004 Y., heute MM.___ ; vgl.
www.zefix.ch ) , der Beschwerdefiihrer sprach von einem sehr guten Verhaltnis zu diesem
Betrieb, zu dem er gerne zurtickgekehrt ware und wo er einen relativ hohen Verdienst
erzielte ( Urk. 6/23/238-239), und gekiindigt wurde dem Beschwerdefthrer - selbst nach
Eintritt der Arbeitsunfahigkeit ab Anfang Oktober 2003 - erst nach einem gescheiterten
zweimonatigen Arbeitsversuch ( Urk. 6/23/129, Urk. 6/32/5) . Auch sonst gibt es keine
Hinweise darauf, dass er diese Anstellung bisim Jahr 2013 ohne die Unfallfolgen
uberwiegend wahrscheinlich aufgegeben respektive verloren hétte. 7.2.3

Das Vaidenei nkommen

ist daher wie bereitsim Urtell des Sozialversicherungs gerichts des Kantons Zirich
1V.2016.01135 vom 22. Dezember 2017 (E. 5.2; Urk. 6/296/14) und ausserdem auch im
Urteil des Sozialversiche rungsgerichts des Kantons Zirich UV.2014.00024 vom

12. August 2015 ( E. 4.1; Urk. 6/242/26) gestiitzt auf die An gaben der ehemaligen
Arbeitgeberin per 2013 ( Urk. 6/242/288 , Urk. 6/242/189, Urk. 6/242/163 ) auf

Fr. 78'900.-- (13 x Fr. 5°700.--] + [12 x Fr. 400.--; AHV -pflichtige Essenszul agen])
festzusetzen .

Per 2017 ist unter Berticksichtigung der Nominallohnentwicklung im Baugewerbe von
2013 bis 2017 (BFS, Schweizerischer Lohnindex nach Wirtschaftszweigen,
Nominallohnindex Manner, F 41-43 Baugewerbe/Bau, [2010 = 100, Tabelle T1.1.10],
Total, 2013: 102.3, 2017: 103.2 ) ein Vaideneinkommen von Fr. 79'594.15 ( Fr. 78'900. -- :
102.3 x 103.2) anzunehmen. 7 .37 .3.1

In Bezug auf das Invalideneinkommen ging d ie Beschwerdegegnerin zutreffend und
unstrittig von den LSE -Tabellenléhnen aus (Urk. 2 S. 4 f. ). Denn kann - wie hier - fur die
Bestimmung des Invalideneinkommens nicht auf die konkrete beruflich-erwerbliche
Situation abgestellt werden, konnen nach d er Recht sprechung T abellenl6hne geméss L SE
herangezogen werden (BGE 139V 592 E. 2.3, 135V 297 E. 5.2, 129V 472 E. 4.2.1).
Dabel sind grundsétzlich die im Verfligungszeitpunkt aktuellsten verdffentlichten Tabellen
der LSE zu verwenden (BGE 143V 295 E. 4.1.3; zur Verwendung der aktuellsten
statistischen Daten bel Rentenrevisionen vgl. BGE 143V 295 E. 4.2.2, 142V 178
E.25.8.1,133V 545 E. 7.1).

Gemassder LSE 2012, TA1



tirage skill_level , Privater Sektor, Kompetenz niveau 1, Total Manner, lag der
Durchschnittslohn im Jahr 2012 bei Fr. 5°210.-- pro Monat . Unter Beriicksichtigung einer
durchschnittlichen (vom BFS erhobenen) wochentlichen Arbeitszeit von 41,7 Stunden im
Jahr 2012 ( Betriebstibliche Arbeitszeit nach Wirtschaftsabteilungen in Stun den pro
Woche, Tabelle T 03.02 .03.01.04.01, Abschnitt A-S, Total) und der allge meinen
Nominallohnentwicklung von 2012 bis 2013 ( BFS, Schweizerischer Lohnindex nach Wirt
schaftszweigen, Nominallohnindex Ménner [2010 = 100, Tabelle T1.1.10], Total, 2012:
101.7, 2013: 102.5) be trug das massgebliche

Durch schnittseinkommen im Jahr 2013 Fr. 65°689.80 (Fr. 5°210.-- x 12 : 40 x 41,7 : 101.7
x 102.5), was bei einem Pensum von 76 % ( im Sinne ganztagiger Anwesenheit mit
zusétzlichen Pausen ) per 2013 den Betrag von Fr. 49°'924.25 ergibt.

Im Jahr 2017 lag der Lohn geméss der LSE 2016, Tabelle TA1 tirage_skill_level , Privater
Sektor, Kompetenzniveau 1, Total Méanner, bel Fr. 5'340.-- pro Monat. Unter
Berticksichtigung der durchschnittlichen wochentlichen Arbeitszeit von 41,7 Stundenim
Jahr 2016 (Betriebsiibliche Arbeitszeit nach Wirtschaftsabteilungen in Stunden pro Woche,
Tabelle T 03.02.03.01.04.01, Abschnitt A-S, Total) und der allgemeinen
Nominallohnentwicklung von 2016 bis 2017 (BFS, Schweizerischer Lohnindex nach
Wirtschaftszweigen, Nominallohnindex Manner [2010 = 100, Tabelle T1.1.10], Total,
2016: 104.1, 2017: 104.6) betrug das massgebliche Durchsch nittseinkommen im Jahr 2017
Fr. 67°124.25 ( Fr. 5'340.-- x 12 : 40 x 41,7 : 104.1 x 104.6). Dies ergibt bei einem Pensum
von 50 % per 2017

den Betrag von Fr. 33'562.15. 7.3.2

Dieser Betrag ist recht sprechungsgemass zu kiirzen, wenn personliche und be rufliche
Merkmale, wie Art und Ausmass der Behinderun g, Lebensalter, Dienst jahre, Nationalitét
oder Aufenthaltskategori e und Beschéaftigungsgrad Auswir kungen auf die Lohnhohe
haben (BGE 124 V 321 E. 3b/ aa). Damit soll der Tatsache Rechnung getragen werden,
dass p ersonliche und berufliche Merkmale

Auswirkungen auf die Lohnhohe haben konnen (BGE 124V 321 E. 3b/ aa)). Der Abzug
soll aber nicht automatisch erfolgen , sondern nur dann, wenn im Einzelfall Anhaltspunkte
dafUr bestehen, dass die versicherte Person wegen eines oder mehrerer dieser Merkmale
ihre gesundheitlich bedingte (Rest-)Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur
mit unterdurchschnittlichem Einkommen verwerten kann. Er ist unter Wirdigung der
Umstéande im Einzelfall nach pflichtgeméassem Ermessen gesamthaft zu schétzen und darf
25 % nicht Ubersteigen (vgl. BGE 135V 297 E. 5.2, 134V 322 E. 5.2 und 126 VV 75 E. 50/
aa -cc). Die Rechtsprechung gewéhrt insbesondere dann einen Abzug auf dem
Invalideneinkommen, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter
Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE 126 V 75 E. 5a/ bb
). Zu beachten ist jedoch, dass allfédlige, bereitsin der Beurteilung der medizinischen
Arbeitsfahigkeit enthaltene gesundheitliche Einschrankungen nicht zusétzlich in die
Bemessung des |eidensbedingten Abzugs einfliessen und so zu einer doppelten Anrechnung
desselben Gesichtspunkts fuhren durfen (Urteile des Bundesgerichts 8C_805/2016 vom

22. Mérz 2017 E. 3.1 und 9C_846/2014 vom 22. Januar 2015 E. 4.1.1).

Die Beschwerdegegnerin stellte sich im angefo chtenen Entscheid auf den Stand punkt, es
sei kein solcher Abzug vorzunehmen, da der erhdhte Pausenbedarf bereits mit dem
reduzierten Pe nsum bertcksichtigt worden sei (Urk. 2 S. 5). Der Beschwerdefthrer wen



det dagegen ein, aufgrund des komplexen Beschwerde bildes mit
massiven Einschrankungen an allen vier Extremitéten , neu mit

Beeintrachtigung des am 11. Mai 2016 operierten rechten Armes und neuem
Belastungsprofil, aufgrund der Notwendigkeit zu Pausen, der Schlafstérungen, der
Schmerzen und der Medikation

sowie aufgrund seines Alters (47 Jahre im Jahr 2013) sei ein Abzug von 20 %
gerechtfertigt, nicht zuletzt auch weil die von ihm jahrelang al's Gipser ausgelibte
Schwerstarbeit nicht mehr moglich sei.

Er sai selbst im Rahmen einer leichteren Tatigkeit in seiner Arbeitsfahigkeit eingeschrankt ,
es bestehe lediglich eine Tellarbeitsfahigkeit , es sei mit schmerzbedingten
Arbeitsunterbriichen und -ausféllen zu rechnen ;

zudem werde er zusétzliche Pausen einlegen miissen, was sich erfahrungsgeméss
lohnmindernd auswirke. Selbst die Suva habe einen Abzug von 20 % beriicksichtigt (vgl.
Urk. 6/225/199, Urk. 225/202). Rechtsprechungsgemass sei sodann aufgrund des
reduzierten Beschaftigungsgrades bei Mannern ein Abzug vom Tabellenlohn vorzunehmen.
Vom Gericht sei im Urteil 1V.2016.01135 vom 2 2. Dezember 2017 ein Abzug von 10 %
als angemessen erachtete worden. Zumindest davon sel auszugehen (Urk. 1S.1und S. 4
f.).7.3.3

Wie das hiesige Gericht bereitsim Urteil 1V.2016.01135 vom 2 2. Dezember 2017
ausgefuhrt hat, berticksichtigten diel._ -Gutachter m it den zusétzlichen Pausen von zwei
Stunden Uber den Tag verteilt die interagieren den funktionellen Einschrankungen -
darunter auch jene am rechten Ellbogen

(vgl. Urk. 6/258/32 oben)

-, die Ermidungsreaktionen und die zumindest teil weise nachvollzieh baren, da
organisch-strukturell bedingten Schmerzen (Urk. 6/258/32). A lIfdlige Auswirkungen der
Medikation wurden

weder im Einzelnen vom Beschwerde fihrer benannt noch sind sie spezifisch

|ei stungsbee ntréchtigend ausgewiesen . Dem Um stand, dass der Beschwerdefihrer - sel es
schmerzbedingt, sei es be dingt durch Mudigkeit - vermehrt Paus en bendtigt und eine
krankheitsbedingte Minder |leistung besteht, wurde bereits mit dem um 24 % ver minderten
Rendement hinreichend Rechnung getragen. Dieser Umstand darf nicht zusétzlich mit
einem Abzug v ersehen und damit doppelt herangezo gen we rden (vgl. Urteile des
Bundesge richts 9C_581/2016 vom 24. Januar 2017 E. 3 und 9C_584/2 015 vom 15. April
2016 E. 6.2).

Es besteht im Ubrigen denn auch kei n ernsthafter Grund zur Befuirchtung, ein poten tieller
Arbeitgeber, der sich mit einer 76 % eines Vollzeitpensums ausm achenden

L eistungserbringung be gniigen und eine entsprechende Stelle anbieten kann, wiirde bei der
Entléhnung von einem tieferen Lohnansatz als bei einem voll einsatzfahigen Arbeitnehmer
mit entsprechend hherem Rendement ausg ehen. Unter dem Aspekt des reduzier ten
Beschéftigungs grades bei ganztagiger Prasenz 1&sst sic h daher ein Abzug vom auf tabel
larischer Grundlage ermittelten Invalideneinkommen nicht recht fertigen (vgl. Urteile des
Bundesgerichts 8C_379/2011 vom 26. August 2011 E. 4.2.3, 8C_419/2012 vom

21. September 2012 E. 3, 8C_176/2012 vom 3. Septem ber 2012 E. 8 und 9C_796/2013



vom 28. Januar 2014 E. 3.1.2)). Auch bezuglich der Zeit ab Mai 2017 ist nicht zu
beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin aufgrund der gesundheitlichen
Beeintrachtigungen keine n leidensbedingten Abzug vorge nommen hat (Urk. 2 S.5) . Den
bisherigen und neuen Beschwerden wurde mit der von den behandelnden Arzten attestierten
Restarbeitsfahigkeit von 50 % hinreichend Rechnung getragen.

Die gesundheitlich beding te Unmoglichkeit, weiterhin kor perlich schwere Arbeit zu
verrichten, fhrt ni cht automatisch zu einer Verminderung des hypo thetischen
Invalidenlohnes, weil der Tabel lenlohn im Kompetenzniveau 1 be reits eine Vielzahl von
leichten und mittel schweren Téatigkeiten umfasst (vgl. Urteil des Bundesgerichts
9C_455/2013 vom 4. Oktober 2013 E. 4.4). Selbst das Angewiesensein a uf das
Entgegenkommen eines ver standnisvollen Arbeitgebers stellt praxisgemass kein
anerkanntes eigenstandiges Abzugskriterium dar (vgl. Urteile des Bundesgerichts
8C_176/2012 vom 3. September 2012 E. 8 und 8C_91/2013 vom 22. August 2013

E. 3.3.4).

Der Umstand sodann, dass das Alter die Stel lensuche faktisch negativ beein flussen kann,
muss als invaliditatsfremder Faktor unberticksichtigt bleiben (Urteil des Bundesgerichts
8C_808/2013 vom 14. Februar 2014 E. 7.3). Hilfsarbeiten werden auf dem massgebenden
hypothetischen ausgeglichenen Arbeits m arkt (Art. 16 ATSG) zudem grundsétz lich
altersunabhéngig angeboten. Es besteht hier daher rechtsprechungsgemass

keine Veranlassung , dem Alter des Beschwerdefiihrers bei der Ermittlung des
Invalideneinkommens durch Berticksichtigung eines Tabellenlohnabzuges Rechnung zu
tragen (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_450/2016 vom 6. Oktober 2016 E. 5.3.2).

Ferner gibt hier auch mangelnde Berufsbildung (insbesondere auf dem beachtlichen An
forderungsniveau) ebenfalls kei nen Anlass zu einem leidens bedi ngten Abzug. Es stehen
dem Beschwerdefuihrer geni gend Stellenprofile offen, welche den medizinischen Anfor
derungen an eine leidensangepasste, korperlich leichte Tatigkeit ge recht werden, ohne dass
sie des wegen mit hoheren Erfordernissen bezliglich Ausbi Idung und Sprachkenntnisse ver
bund en wéren (vgl. Urteil des Bundes gerichts 8C_83/2009 vom 15. Mai 2009 E. 4.2.4.2).
Auch aufgrund der Auslandereigenschaft und der Aufenthaltskategorie C sind beim Uber
Jahrzehnte in der Schweiz erwerbstétig gewesenen BeschwerdefUihrer keine negativen
Auswirk ungen auf den Verdienst anzuneh men.

In Bezug auf das Merkmal Beschaftigungsgrad war

das Sozialversicherungs gericht des Kantons Zirich im Urteil 1V.2016.01135 vom 22.
Dezember 2017 davon ausgegangen, dass bei Mannern statistisch gesehen Teilzeitarbeit
vergleichsweise weniger gut entlohnt werde als eine Voll zeittétigkeit. Insgesamt schloss das
Gericht damit darauf, dass zusétzlich zum Rendement ein Abzug von 10 % gerechtfertigt
sai (E. 5.3.3aE .; Urk. 6/296/17). Darauf ist hier indes zuriickzukommen. Denn nach der
neueren Praxis des Bundesgerichtsist ein Abzug bei Mannern wegen Teilzeitbeschéftigung
nicht mehr automatisch vorzunehmen. Ob sich eine entsprechende Reduktion rechtfertigt,
ist stets mit Blick auf den konkreten Beschéftigungsgrad und die jeweils aktuellen Werte zu
beurteilen (Urteil des Bundesgerichts 8C_561/2018 vom 4. Mérz 2019 E. 4.3.1). Laut der
gestutzt auf die LSE 2012 erstellte n Tabelle T18 zu den nach Beschéfti gungsgrad,
Geschlecht und beruflicher Stellung differenzierten monatlichen Durchschnittsbruttol Shnen
wrde ein Beschaftigungsgrad von 76 % bei Ménnern auf der untersten Stufe der
beruflichen Stellung (ohne Kaderfunktion) keinen Tabellenlohnabzug rechtfertigen. A uf



dieser Ebene werden Ménner bei einem Teilzeitpensum von 75-89 % pro portional bezogen
auf ein 100%iges Pensum (Fr. 6'663.--) sogar deutlich besser entléhnt als bei einem Vollzeit
pensum (Fr. 6'085.--; vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_805/2016 E. 3.2 mit Hinweisen).
Zudem liegt hier ab Mitte Juli 2013 eine Arbeitsfahigkeit in einer leidensangepassten
Tétigkeit vor, welche ganztégig mit vermehrten Pausen von zwei Stunden zumutbar ist.
Dies entspricht nicht einem eigentlichen Teilzeitpensum.

Bezuglich der Zeit ab Mai 2017 mit einer Restarbeitsfahigkeit von 50 %

ist zwar ein Teilzeitpensum gegeben . Jedoch rechtfertigt auch ein Beschéaftigungsgrad von
50-74 % bei Méannern auf der untersten Stufe der beruflichen Stellung (ohne Kaderfunktion)
keinen zusétzlichen Tabellenlohnabzug . Denn unter Berticksichtigung der fur die Jahr e

2016 und 201 8 aktualisierten Tabelle T18 (Monatlicher Bruttolohn [Zentralwert] nach
Beschaftigungsgrad, beru flicher Stellung und Geschlecht ; einsehbar unter
www.bfs.admin.ch/asset/de/je-d-03.04.01.01.18 ) besteht auf dieser Ebene bei M&nnern
zwischen dem Durchschnittslohn bei einem Teilzeitpensum von 50-74 % proportional be
zogen auf ein 100 % -Pensum (Fr. 5' 875 . -- [2016], Fr. 5'897.-- [2018] ) und dem
Durchschnittslohn bei einem Vollzeitpensum ( Fr. 6130 .-- [2016],

Fr. 6'144.-- [2018] ) eine vernachlassigbare Differenz von unter 5 % und somit gemass der
bundesgerichtlichen Rechtsprechung keine tberproportionale L ohneinbusse

(Urteile des Bundesgerichts 8C_805/2016 vom 2 2. Méarz 2017 E. 3.2 und 8C_12/2017 vom
2 8. Februar 2017 E. 5.5.2 mit Hinweisen).

Schliesslich ist auch der Umstand, dass die Suva einen |eidensbedingten Abzug von
zunachst 20 %

verfugt und im Einspracheentscheid vom 2 7. Dezember 2013 schliesslich einen solchen
von 15 %

berticksichtigt hat (Urk. 6/225/199, Urk. 6/225/134) , fur das vorliegenden Verfahren nicht
massgeblich . 7.3.4

Ein Abzug vom Invalideneinkommen ist nach dem Gesagten fur die Zeit ab Mitte Juli 2013
und ab Mai 2017 nicht gerechtfertigt. Es bleibt somit bel einem Invalideneinkommen per
2013 von Fr. 49'924.25 und per 2017 von

Fr.33'562.15.7 .4
7.4.1
Die Differenz des Invalideneinkommens zum V alideneinkommen betragt Fr. 28'975.75

(Fr. 78'900.-- - Fr. 49°924.25 ), was fur die Zeit ab Juli 2013 einen Invaliditatsgrad von
gerundet

37 %

ergibt. Dies begriindet ab Juli 2013 keinen Anspruch auf eine Rente ( Art. 28 Abs. 2 IVG).
74.2

Fir die Zeit ab dem 1. Mai 2017 betrégt die Differenz des Invalideneinkommens zum
Valideneinkommen

Fr. 46'032.--



( Fr.79594.15 - Fr. 33'562.15 ), was einen Invaliditatsgrad von 58 %

ergibt. Damit resultiert ein Anspruch auf eine halbe Rente ab dem 1. August 2017 ( Art. 28
Abs.

21VG, Art.

88aAbs. 21VV), wiediesin der angefochtenen Verfligung unstrittig korrekt festgestellt
wurde (Urk. 2 S. 3). 8.

Im Ergebnisist festzustellen, dass der Beschwerdefiihrer Anspruch auf eine vom
1. Oktober 200 4

bisam 3 0. Juni 2006 befristete ganze Rente (vgl. 5.4.2 hiervor) und ab dem 1. August 2017
auf eine halbe Rente hat.

Die Beschwerde ist somit teilweise gutzuheissen und die angefochtene Verfiigung vom
16. Méarz 2020 (Urk. 2) ist dahingehend abzuéndern , dass der Beschwerde fuhrer vom 1.
Oktober 20 0 4 bisam 3 0. Juni 2006 Anspruch auf eine befristete ganze Rente hat. Im
Ubrigen ist die Beschwerde abzuweisen . 9.

Dader Streitgegenstand die Bewilligung oder Verweigerung von Versicherungs |l eistungen
betrifft, ist das Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem
Verfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert festzulegen (Art. 69 Abs. 1 bis1VG),
ermessensweise auf Fr. 1'000.-- anzusetzen und entsprechend dem Ausgang des Verfahrens
den Parteien je zur Hélfte aufzuerlegen.

Dem Beschwerdeflhrer steht eine Prozessentschadigung zu, welche nach Art. 61 1it . g
ATSG in Verbindung mit 8§ 34 des Gesetzes Uber das Sozialversicherungs gericht ohne
Rucksicht auf den Streitwert nach der Bedeu tung der Streitsache, nach der Schwierigkeit
des Prozesses, dem Zeitaufwand und den Barauslagen auf Fr. 1’900 .-- (inklusive Baraus
lagen und Mehrwertsteuer) und von der Beschwerdegegnerin zu bezahlen ist. Das Gericht
erkennt: 1.

In teilweiser Gutheissung der Beschwerde wird die angefochtene Verfiigung vom 16. Mérz
2020 dahingehend abgeéndert, dass der BeschwerdefUhrer

vom 1. Oktober 20 0 4 bisam 3 0. Juni 2006 Anspruch auf eine befristete ganze Rente hat.
Im Ubrigen wird die Beschwerde abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 1’ 000.-- werden den Parteien je zur Halfte auferlegt. Rechnung
und Einzahlungsschein werden den Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechtskraft
zugestellt. 3.

Die Beschwerdegegnerin wird verpflichtet, dem Beschwerdefihrer eine Prozessent
schadigung von Fr. 1’900 .-- (inkl. Barauslagen und MWSt ) zu bezahlen. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Fortuna Rechtsschutz-V ersicherungs-Gesel | schaft
AG, Rechtsanwaéltin Martina Zehnder - Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich,
IV-Stelle - Sammelstiftung Vita - Bundesamt fir Sozialversicherungen sowie an: -
Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der Rechtskraft) 5.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des
Bundesgesetzes Uiber 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 bis
und 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,
zuzustellen.

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

E.11

und vom 23. Januar 201 2. Vom 7. Mal bis 26. Juni 2012 wurde der Versicherte in der
E._ stationdr behandelt (Austrittsbericht vom 27. Juni 2012, Urk. 6 /160). Am

13. Dezemb er 2012 teilte die Suva dem Versicherten die Ein stellung der Taggeldleis
tungen per Ende 2012 mit (Urk. 6/179). Mit Ver figung vom 9. Januar 2013 erhdhte die
Suva die bisherige 30%ige Rente per 1. Januar 2013 auf 32 % (Urk. 6 /1 84), was sie mit
Einsprache ent scheid vom 27. Dezember 2013 bestétigte (Urk. 6 /213). Die dagegen
erhobene Beschwerde wurde vom Sozia versicherungsgericht des Kantons Zirich mit
Urtell vom 12. August 2015 im Verfahren Nr . UV.2014.00024 teilweise gutge heissen,
indem dem Versicherten eine Invalidenrente mit einem Invaliditatsgrad von 39 %
zugesprochen wurde (Urk. 6 /242/32).

E. 13

sprach die I V-Stelle dem Versicher ten die Kostentibernahme fir einen Arbeitsversuch vom
14. Januar bis 13. April 2013 bei der F.__ (Urk. 6/181-182) und am 11. April 2013 einen
solchen fur die Zeit vom 15. April bis 14. Juli 2013 im Betrieb G.__ zu (Urk. 6 /193 -194
). Mit Mitteilung vom 27. November 2013 bewilligte die IV-Stelle dem Versicherten eine
Arbeitsvermittiung durch dieH._ ( Urk. 6/208) . Am 22. September 2014 wurde n die
Arbeitsvermittlung und damit die beruflichen Mass nahmen abgeschlossen (Urk. 6 /221).

In der Folge holte die 1 V-Stelle das bidisziplindre Gutachten des1._ vom 10. Mai 2016
(Urk. 6 /258) mit psychiatrischem Teilgutachten vom 26. Februar 2016 (Urk. 6 /255) ein.
Gestitzt darauf kindigte die IV-Stelle mit VVorbescheid vom 23. Mai 2016 die Abweisung
des Rentenbegehrens an (Urk. 6 /263). Dagegen erhob der Versicherte mit Schreiben vom
17. Juni 2016 (Urk. 6 /266), erganzt mit Schreibe n vom 15. September 2016 (Urk. 6/279),
unter Beilage der Berichte von Dr. med.

J.__, Facharzt fur Orthopédische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates
sowie Handchirurgie, vom 16. Mérz, 4. und 11. Mai 2016 unter anderem zur operativen
Behandlung des rechten Ellbogens vom 11. Mai 2016 (Urk. 7/265/1-9) Einwand. Mit Sch
reiben vom 14. Juli 2016 (Urk. 6 /27 4) sandte die Krankentaggeldver sicherung Helsana
Versicheru ngen der 1V-Stelle die IV-(Neu -)Anmel dung des Versicherten vom 9. Juli 2016
(Urk. 6 /269) zu.

Mit Verfigung vom 26. September 2016 verneinte die 1V-Stelle wie angekiind igt bisMai
2016 einen Rentenanspruch des Ver sicherten bel einem Invaliditétsgrad von 28 % , wobel
sie fur den Leistungsan spruch ab Mai 2016 auf einen sep araten Entscheid verwies

(Urk. 6/281).



Dagegen erhob der Versicherte am 1 3. Oktober 2016 Beschwerde ( Urk. 6/285/3-7). Mit
Urteil 1VV.2016.01135 vom 2 2. Dezember 2017 sprach das Sozial versicherungsgericht des
Kantons Zurich dem Versicherten eine Viertelsrente ab Juli 2013 zu und wies die Sache zur
erganzenden medizini sc hen Abkl&rung und zum anschliessenden Ent scheid tber den
Rentenanspruch fir die Zeit von Juni 2004 bis Juni 2013 sowie ab Mai 2016 an die
IV-Stelle zurtick ( Urk. 6/296/20). Auf die hiergegen erhobene Beschwerde der 1V-Stelle
vom 2 0. Februar 2018 ( Urk. 6/298) trat das Bundesgericht mit Urteil 9C_178/2018 vom 1
4. Méarz 2018

mit der Begriin d ung nicht ein, dass es sich beim Urteil des Sozia versicherungsgerichts
des Kantons Zirich vom 2 2. Dezember 2017 auch in Bezug auf die materiell beurteilte
Periode um einen Zwischenentscheid handle (Urk. 6/301).

E. 17

ATSG) bei der rickwirkenden Zusprechung einer abgestuften oder befristeten Rente analog
anwendbar ( BGE 133V 263

E. 6.1 mit Hinweisen), weil noch vor Erlass der ersten Rentenverfiigung eine
anspruchsbeeinflussende Anderung eingetreten ist mit der Folge, dass dann gleichzeitig die
Anderung mitberiicksichtigt wird. Wird riickwirkend eine abgestufte oder befristete Rente
zugesprochen, sind einerseits der Zeitpunkt des Rentenbeginns und anderseits der in
Anwendung der Dreimonatsfrist von Art. 88alVV festzusetzende Zeitpunkt der Anspruchs
anderung die massgebenden Verglei chszeitpunkte (Urteile des Bundesgerichts
8C_419/2018 vom 1 1. Dezember 2018 E. 2.2 und 8C_458/2017 vom 6. August 2018 E. 2
mit Hinweisen).

Liegt ein Revisionsgrund vor, der nicht bloss in einer unterschiedlichen Beurteilung eines
im Wesentlichen gleich gebliebenen Sachverhalts bestehen kann, ist der Rentenanspruch in
rechtlicher und tatsachlicher Hinsicht umfassend ( « allseitig » ) zu prufen, wobel keine
Bindung an friihere Beurteilungen besteht (BGE 141V 9

E. 2.3 mit Hinweisen; zum Ganzen: Urteil des Bundesgerichts 8C_587/2018 vom 1 1. Mérz
2019E. 2.3).3.3.1

Die Beschwerdegegnerin fuhrte zur Begriindung der angefochtenen Verfligung (Urk. 2)
aus, der Beschwerdefuhrer

sel in seiner angestammten Tatigkeit als angelernter Gipser seit dem Unfall vom 3. Oktober
2003 zu 100 % arbeitsunfahig. Ab Juni 2004 seien i h m Eingliederungsmassnahmen
wahrend zwel Stunden an vier Tagen pro Woche zumutbar gewesen. Eine Rentenzusprache
falle aufgrund des Grundsatzes «Eingliederung vor Rente» indes nur dann in Betracht,
wenn nach Ablauf des Wartegahres die Eingliederungsfahigkeit nicht oder noch nicht
gegeben sai und aus diesem Grund keine Eingliederungsmassnahmen in Frage kommen
wurden. Ein Anspruch auf eine befristete Rente habe daher bei bestehender
Eingliederungsfahigkeit vor den I'V-Taggeldern nicht bestanden.

N ach Abschluss der Eingliederungsmassnahmen ( B._ -Abkl&rung, Arbeitstraining,
Deutschkurs, Arbeitsversuche, Arbeitsvermittiung)

mit Taggeldern bisam 1 4. Juli 2013 sei die Arbeitsfahigkeit in der angestammten
Téatigkeit als Gipser weiterhin vollstandig eingeschrénkt gewesen; in einer
leldensangepassten, korperlich bis mittel schweren Téatigkeit, bel welcher die linke Hand nur



geringflgig as Halte - /Begleithand eingesetzt werde, und ohne Arbeiten Uber Schulterhdhe
und in Hockstellungen, ohne Ziehen und Stossen nur mit der rechten Hand, ohne hdufige s
Treppensteigen sowie Gehen Uber unebenes Gelande habe er dagegen ganztags arbeiten
konnen. Der Einkommensvergleich ergebe fir die Zeit ab dem 1 4. Juli 2013 einen
Invaliditétsgrad von 11 % . Fur das Valideneinkommen werde auf die statistischen Werte
im Baugewerbe abgestellt, da die Erwerbsbiographie des Beschwerdefiihrer svon
regelmassigen Stellen wechseln nach zwei bis fiinf Jahren gepragt gewesen sai. Die letzte
Stelle habe er drei Monate vor Eintritt der gesundheitlichen Beeintréchtigung angetreten. Es
konne daher davon ausgegangen werden, dass er diese Stelle nach maximal funf Jahren
wieder gewechselt hétte. E in leidensbedingter Abzug vom Invaliden einkommen sei nicht
angezeigt, dain einer korperlich leichten Tétigkeit eine 100%ige Arbeitsfahigkeit bestehe
und die beschriebenen Einschrénkungen bereits mit dem Abstellen auf eine allgemeine
Hilfsarbeitertétigkeit berticksichtigt worden seien . Am 1 8. Juni 2014 habe sich der
Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrer slediglich voriibergehend verschlechtert; bereits
ab September 2014 sei wieder eine 100%ige Arbeitstétigkeit zumutbar gewesen, allerdings
mit einem erhohten Pausenbedarf von 20 % . Es werde daher ab September 2014 von einer
80%igen Arbeitsfahigkeit in einer leidensangepassten Tétigkeit ausge gangen. Damit
resultiere ein Invaliditatsgrad von 28 % , wobei weiterhin ein leidensbedingter Abzug vom
Invalideneinkommen nicht angezeigt sai.

Ab Mai 2017 habe sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrer s dauerhaft
verschlechtert.

Ab dann sai er in einer korperlich wechselbelastenden leichten Téatigkeit unter Meidung
monotoner und/oder repetitiver Fehlhaltungen des Rumpfes und der Gelenke, unter
Meidung dauerhafter , schlagend stossender vibrierender Krafteinwirkung sowie Meidung
feuchtkalter und zugiger Arbeitsumgebung noch zu 50 % arbeitsfahig. Drei Monate nach
der eingetretenen Verschlechterung ab August 2017 resultiere damit ein Invaliditétsgrad
von 55 % . Es bestehe dabei kein Grund fir einen leidensbedingten Abzug vom
Invalideneinkommen, namentlich stelle auch das Teilpensum bel Mannern geméssd er
Statistik keinen Grund fur einen Abzug dar. Der Beschwerdefiihrer habe somit ab August
2017 Anspruch auf eine halbe Rente. Die vom Beschwerdefiihrer angesprochene Operation
am Ellbogen vom 1 1. Mai 2016 stelle keine dauerhafte Einschrénkung dar. Die Rente
konne daher nicht per dann ausgerichtet werden.

An das Urteil des Sozialversicherungsgericht s1V.2016.01135 vom 2 2. Dezember 2017 sei
sie nicht gebunden. Denn dieses sei noch nicht in Rechtskraft erwachsen, nachdem das
Bundesgericht auf die dagegen erhobene Beschwerde nicht eingetreten sei, weil das
Sozialversicherungsgericht noch kein abschliessendes Urtell geféllt habe, daher keine
materiell verbindlichen Anordnungen vorliegen wirden und das im Zwischenentscheid B
eurteilte noch zusammen mit dem Endentscheid angefochten werden kénne. Somit kénne
aus dem Urteil des Sozialversicherungsgerichts noch kein Leistungsanspruch abgeleitet
werden (Urk. 2S. 2ff.). 3.2

Der Beschwerdefuhrer wendet dagegen ein ( Urk. 1) , die Beschwerdegegnerin halte fir die
Zeit vor der Rentenzusprache ab August 2017 ungeachtet der Urteile des
Sozialversicherungsgerichts des Kantons Zirich vom 2 2. Dezember 2017 und vom 1 2.
August 2015 an ihren Einschétzungen fest und ignoriere die Aus fihrungen des Gerichts.
Sie habe namentlich die zugesprochene Viertel srente ab Juni 2013, die Riickweisung
betreffend befristeter Rente und Prifung des Rentenanspruchs ab Mai 2016 infolge



Verschlechterung, die Berechnung des Validen- und Invalideneinkommens sowie die
Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit vollsténdig ignoriert.

Die Eingliederungsfahigkeit sai frihestens ab Mitte 2009 zu bejahen und eine befristete
ganze Rente sei mindestens bis Mitte 2009, eventualiter bis Juni 2006, geschuldet. Denn d
ieim Vorbescheid vom 8. April 2009 zugesprochene bis 2006 befristete ganze Rente,
welcher Teil nie beanstandet worden sei, werde von der Beschwerdegegnerin nun erstmalig
wegen angeblicher Eingliederungsfahigkeit abgelehnt. Es frage sich , weshalb damals von
der Beschwerdegegnerin keine Eingliederungsmassnahmen eingel eitet worden seien, wenn
angeblich eine Eingliederungsfahigkeit bestanden habe. Auch die Suva sai offensichtlich
nicht von einer Eingliederungsfahigkeit aus gegangen . Selbst die damals zusténdigen
Mitarbeiter der Beschwerdegegnerin seien davon ausgegangen, dass gerade keine solche
vorgelegen habe. Daher sei eine befristete Rente zugesprochen worden. Es sel
diesbeziiglich eine volle Arbeitsunfahigkeit ausgewiesen, wasvon der E._ festgehalten
und auch von der Suva anerkannt worden sei . So sei er in der Reha gewesen und habe sich
mehrere n Operationen unterziehen missen. Es sel auf die damalige echtzeitliche
Beurteilung abzustellen. F riihestens ab dem 31. Méarz 2006 habe eine Arbeitsfahigkeit in
einer leidensangepassten Tétigkeit bestanden und eine Einstellung (der Rente) sei dann
nach drei Monaten moglich. Es bestehe aber auch ab April 2006 weiterhin Anspruch auf
eine Rente bis zum Beginn der Taggeldzahlung per Mitte 200 9. Aufgrund der einseitigen
Belastung nach dem Unfall vom 3. Oktober 2003 habe sich der Gesundheitszustand
zusétzlich verschlechtert, indem nun auch an der rechten Extremitét Beschwerden
aufgetreten seien. Z udem sai ausser Acht gelassen worden, dass durch die im Mé&rz 2005
durchgefihrte Operation eine Verschlechterung eingetreten sei und sich die Schmerzen
verstarkt hétten , was sich sicherlich auch in psychischer Hinsicht ausgewirkt habe. Er habe
in der Folge die linke Schulter praktisch nicht mehr bewegen kénnen. Die psychischen
Beschwerden von 2006 bis 2009 stiinden ebenfalls in sachlichem Zusammenhang mit der
Arbeitsunfahigkeit vom Oktober 200 3. Die P.___ gehe von einer langeren depressiven
Reaktion seit 2006 bis mindestens 2009 aus. Geméss dem Bericht der Q. vom 3 0.
November 2006 habe sich der psychische Zustand massiv verschlechtert. Es habe sich eine
mittelgradige bis schwere depressive Episode (ICD-10 F32.2) bel chronischen S chmerzen
nach dem Unfall vom 3. Oktober 2003 entwickelt. Diesbeziiglich sai er regelméssig in
psychiatrischer Behandlung gestanden und werde weiterhin behandelt.

Dagegen konne auf das Gutachtenvon Dr. A.___
(vom

3 0. Dezember 2008 , Urk. 6/ 32 ) nicht abgestellt werden, da keine vertiefte
Auseinandersetzung mit den Berichten der R.____ stattgefunden habe. Es seien auch keine
Verlaufsberichte vonder R eingeholt und Dr. A, vorgelegt worden. Schon aufgrund
des(von Dr. A.___ durchgefiihrten) BDI-Tests, wonach mindestens eine mittel schwere bis
schwere Depression vorliege, sei seine Schlussfolgerung, dass keine psychische
Problematik mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit bestehe, unversténdlich. Das
Gutachten enthalte ausserdem keinerlel Hinweise zum psychischen Zustand vor der
Untersuchung vom 16.

Oktober 2008 ; Dr. A.___ habe erklért, dass ihm eine riickwirkende Beurteilung nicht
maoglich sai. Zur Begrindung des Eventual antrages, dass z umindest vom 1. Oktober 2004
bis 3 0. Juni 2006 (V erbesserung ab dem 3 0. Mé&rz 2006 plus drei Monate) beziehungsweis



e bis zum Beginn der beruflichen Massnahmen im Dezemb er 2011 (richtig: Januar 2011,
Urk. 6/105) eine Rente zuzusprechen sei, werde auf die Beschwerde vom 1 0. Juni 2009
(Urk. 6/59) verwiesen.

Des Weiteren sei ab Juli 2013 eine Viertelsrente und ab August 2016 eine halbe Rente
geschul det.

Beziglich der Zeit ab Juli 2013 sei auf die Berechnung des Gerichts abzustellen, welche zur
Zusprache einer Viertelsrente ab Juli 2013 gefuihrt habe. Diesbezliglich werde auf die
Beschwerde vom 1 3. Oktober 2016 (Urk. 6/285) und die Erwagungen im Urteil vom 2 2.
Dezember 2017 verwiesen. Dabel sei der I.__ -Bericht vom 1 0. Mai 2016 massgebend.
Anfang 2016 habe sich der Gesundheitszustand verschlechtert, weswegen er am 1 1. Mai
2016 am Ellbogen rechts operiert worden sei. Seitdem sei er lediglich zu 50 % arbeitsfahig .

Zudem sai auch noch die linke obere Extremitét beeintrachtigt . Die linke Schulter und die
linke Hand seien nur sehr beschrénkt einsetzbar . Ausserdem sei der rechte Arm aufgrund
der Uberbelastung nicht mehr voll einsatzfahig . Es kénne daher nicht mehr auf das
(bisherige) Belastungsprofil abgestellt werden . Es werde bestritten, dass er in der Lage sein
solle, Gewichte von 22,5 Kilogramm einarmig, geschweige denn ohne Einsatz der Arme,
ohne Einschrénkung heben zu konnen. E s wére weiter abzuklaren , inwiefern sich die
Ellbogenthematik und die Schulterbeschwerden zusétzlich auf die Arbeitsunfahigkeit und
das Belastungs profil auswirken wirden. Die Verschlechterung sei entgegen der
Behauptung der Beschwerdegegnerin somit nicht erst im Mai 2017 eingetreten. Eine halbe
Rente sei daher bereits ab August 2016 geschuldet, eventualiter ab dann eine Viertelsrente .
Der verfugte Anspruch ab August 2017 werde nicht bestritten.

Zur Bestimmung des jeweiligen Invaliditatsgrades sei im Einkommensvergleich

auf ein Valideneinkommen aufgrund der Téatigkeit beim bisherigen Arbeitgeber per 2013
abzustellen. Er sei stets a's Gipser tétig gewesen und ware dies (im Gesundheitsfall) auch
weiterhin gewesen, so dass er aufgrund seiner Berufs erfahrung weiterhin ein
entsprechendes Einkommen erzielt hétte. Zum Invalideneinkommen werde auf das Urtell
vom 1 7. (richtig: 22.) Dezember 2017 ( Urk. 6/ 296 ) verwiesen. Es sei entgegen der
Annahme der Beschwerdegegnerin nicht eine 80%ige, sondern lediglich eine 76%ige
Arbeitsfahigkeit ausgewiesen. Davon sei aufgrund des komplexen Beschwerdebildes mit
massiver Beein trachtigung aller vier Extremitéten (Schulter, Ellbogen, Knie, je beidseitig)
ein leidensbedingter Abzug von 20 % vorzunehmen. Selbst die Suva habe auf einen solchen
Abzug geschlossen

(Urk.1S.21f).3.3
33.1

Vorab ist anzumerken, dass die Beschwerdegegnerin ( Urk. 2 S. 3) zu Recht darauf hinwies,
dass das Urteil des Soziaversicherungsgericht s1V.2016.01135 vom 22. Dezember 2017,
mit welchem ein Anspruch des Beschwerdefiihrer s auf eine Viertelsrente ab Juli 2013
festgehalten worden war ( Urk. 6/296/20), nicht in Rechtskraft erwachsen und
materiell-rechtlich nicht verbindlich ist. Dies nachdem die Beschwerdegegnerin dagegen
Beschwerde ans Bundesgericht erhoben hatte, welches auf die Beschwerde mit Urteil
9C_178/2018 vom 14. Méarz 2018 nicht eingetreten ist und das Urteil des
Sozialversicherungsgericht s 1V.2016.01135 vom 22. Dezember 2017 insgesamt als
Zwischenentscheid qualifiziert (mit Hinweis auf BGE 135V 148 E. 5.2) und ausgefuhrt hat,



dass dieser Entscheid auch in Bezug auf die Zusprechung einer Viertelsrente ab 1. Juli 2013
keine materiellen Vorgaben enthalte ( Urk. 6/301). Namentlich beztiglich der gerichtlich im
Vorverfahren festgestellte n

Viertelsrente besteht mithin keine materielle Verbindlichkeit und Rechtskraft, weshalb der
Rentenanspruch beziiglich der ganzen Zeit ab Oktober 2004 bis zum Erlass der
angefochtenen Verfiigung vom 16. Méarz 2020 ( Urk. 2) neu, unabhangig vom bisher Festge
stellten beurteilt werden kann, wobel insbesondere auch der Rentenanspruch ab Juli 2013
neu zu beurteilen ist (hierzu E. 6-7 nachfolgend). 3.3.2

Die Parteien sind sich darin einig , dass der BeschwerdefUhrer
(‘aufgrund dessen Eingliederungsfahigkeit und von Eingliederungsmassnahmen)

von Mitte 2009 bis Juni 2013 kein en Anspruch auf eine Rente hat. Ebenfalls nicht strittig
ist die verfugte halbe Rente ab August 2017 .

Strittig und zu prifen ist, ob der Beschwerdefihrer ab Oktober 2004 bis Mitte 2009
respektive bis zum Beginn der beruflichen Massnahmen Ende Januar 2011
eingliederungsfahig war und daher ein Rentenanspruch ausgeschlossen ist (vgl. E. 4 -5
nachfolgend ).

Strittig und zu prifen ist sodann, ob der Beschwerdefiihrer nach Abschluss der
taggel dunterstiitzten Eingliederungsmassnahmen per Mitte Juli 2013 bis Juli 2017
Anspruch auf eine Rente hat (vgl. E. 6 hernach ) . 3.3. 3

In Bezug auf die Arbeitsfahigkeit ist unstrittig und steht fest , dass der Beschwerdef iihrer
bereits seit dem ersten Unfall vom 30. Oktober 2003 in der angestammten Téatigkeit als
angelernter Gipser anhaltend zu 100 % arbeitsunféhig ist , wie dies bereitsin den Urteilen
des Sozialversicherungsgerichts des Kantons Ztrich UV.2014.00024 vom 12. August 2015
(E. 3.5.2; Urk. 6/242/32 ) und 1V.2016.01135 vom 22. Dezember 2017 aufgrund der
unfallbedingten Beschwerden festgehalten worden war ( E. 3.3.2; Urk. 7/242/25-26).
Hiervon ist auch in diesem Verfahren weiterhin auszugehen.

Zutreffend und u n bestritten ist ferner , dass der Zeitpunkt des frihestmogliche n
Rentenbeginn sin Anwendung von Art. 48 Abs. 2 Satz 1 1V G (in der bis Ende 2007 gultig
gewesenen Fassung) auf den 25. Juni 2004 fallt

(‘en Jahr vor der Anmeldung vom 2 5. Juni 2005, Urk. 6/3; Urk. 2 S. 3; vgl. auch Urteil
1V.2016.01135 vom 22. Dezember 2017 E. 6.2; Urk. 6/296/19).

Uneinig sind sich die Parteien dagegen bezuglich der Eingliederungsfahigkeit und
Arbeitsfahigkeit in einer leidensangepassten Tétigkeit ab Juni 2004 , was nachfolgend zu
prufenist.

4.41

Die Beschwerdegegnerin verneint e im angefochtenen Entscheid den Anspruch auf eine
befristete Rente fur die Zeit vor Beginn der B.____ -Abkl&rung mit IV-Taggeldern ab Ende
Januar 2011 (Urk. 6/103, Urk. 6/105) unter Berufung auf den Grundsatz «Eingliederung vor
Rente» (Urk. 2 S. 3). Nach der von ihr

(Urk. 6/315/2) hier bei berticksi chtigten bundesgerichtlichen Rechtsprechung fallt eine
Rentenzusprechung - entsprechend dem Grunds atz « Eingliederung vor Rente » - v or
Durchfthrung alfaliger beruflicher Massnahmen i n Betracht ,



wenn nach Ablauf des Wartejahres gemass Art. 29 Abs. 1 1it. b IVG (in der bis Ende 2007
gultig ge wesenen Fassung; ab Anfang 2008 Art. 28 Abs. 11it . b IVG) die
Eingliederungsfahigkeit nicht oder noch nicht geg ebenist (vgl. BGE 121V 190 E. 4c ) und
aus diesem Grunde Eingliederungsmassnahmen (noch) nicht zumindest « ernsthaft in Frage
kommen » (e contrario : BGE 11 7V 275 E. 2a). Die fehlende Eingliederungsfahigkeit als
V oraussetzung der Rentenzusprechung muss mit dem Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit feststehen. Soweit die Eingliederungs ( un) fahigkeit beweisméssig
nicht erstellt ist und diesbeztigliche Abkl&rungsmassnahmen angeordnet werden, kann erst
nach deren Abschluss - wenn gestiitzt auf die Abkl&rung die (noch) fehlende
Eingliederungsfahigkeit feststeht - riickwirkend eine Invalidenrente zugesprochen werden
(vgl. BGE 121V 190 E. 4d), sofern auch die Ubrigen Voraussetzungen gemass Art. 28 1IVG
(in der bis Ende 2007 gliltig gewesenen Fassung) in Ver bindung mit Art. 4 IVG und Art. 8
ATSG erfillt sind, namentlich der Invaliditatsrad mindestens 40 %

betragt ( Art. 28 Abs. 1 1VG in der bis Ende 2007 gultig gewesenen Fassung ; zum Ganzen:
Urteil des Bundesgerichts 9C_734/2007, 9C_740/2007 vom 1. April 2008 E. 4.3 ; ab
Anfang 2008 vgl. Urteile des Bundesgerichts 9C_108/2012 E. 2.2.1

vom 5. Juni 2012 und 9C_450/2019 vom 1 4. November 2019 E. 3.3.1).4.24.2.1
Die Beschwerdegegnerin

geht fur die Zeit von Juni 2004 bis zum Beginn der Taggeldleistungen wahrend der B.___
-Abklérung am 31. Januar 2011 (Urk. 6/103, Urk. 6/105) davon aus, dass der
Beschwerdefuhrer eingliederungs fahig war, weil ihm in dieser Zeit
Eingliederungsmassnahmen mit einer Présenzzeit von zwel Stunden pro Tag an vier Tagen
pr o Woche zumutbar gewesen seien ( Urk. 2 S. 3). Dem Feststellungsblatt vo m

1 6. September

2019 ist zu entnehmen, dass sie dabei auf die Mindestvoraussetzung fur die Durchfiihrung
eines Belastungstrainings (vgl. Kreisschreiben U ber die Integrationsmassnahmen [KSIM]

g ultig ab 1. Januar 2012, Stand: 1. Januar 2019, Rz 1010.1 ) und in medizinischer
Hinsicht auf die Beurteilung von Dr. med. O.___, Facharzt fur Orthopédische Chirurgie,
vom Regionalen Arztlichen Dienst (RAD) vom 2 9. Oktober 2018 abstellt e (Urk. 6/333/ 6 -
7.

Der RAD-Arzt fuhrte zur Frage, welche Eingliederungsféhigkeit (Prasenz ohne
Arbeitdleistung zu zwei Stunden pro Tag an vier Tagen pro Woche) ab Juni 2004 bestanden
habe, aus, es habe sich ab Juni 2004 vorrangig um behandlungs bedirftige
Bewegungseinschrénkungen im linken Ellbogengelenk bei Status nach osteosynthetisch
versorgter Radiuskopfchenfraktur gehandelt. Damit sei im Zeitraum ab der Arthrolyse -
Operation vom 3. September 2004 ( Urk. 6/ 7/56 ) und danach fir weitere sechs Wochen
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit (in jeglicher Tétigkeit) anzunehmen. Hierzu sei die
Nachuntersuchung

vom 26. Oktober 2004 ( Bericht vom 3. November 2004, Urk. 6/ 7/53 -54 ) beachtlich. Die
vom Beschwerdefuhrer weiterhin geklagten linksseitigen Schulter- und Handgelenks
beschwerden seien seinerzeit entsprechend medizinisch ohne dringliche
Behandlungskonsequenzen abgekl&rt worden und sollten somit keine mass geblichen
Gegenanzeigen fur die Eingliederungsfahigkeit gewesen sein. Damit habe

medi zini sch-theoretisch ab Juni 2004, ausgenommen im Zeitraum vom 3. September bis 2



6. Oktober 2004, eine Eingliederungsfahigkeit mit Prasenz ohne Arbeitseistung zu zwei
Stunden pro Tag an vier Tagen pro Wochen bestanden ( Urk. 6/333/7).

In der Stellungnahme vom 9. Aug u st 2018 hatte Dr. O.___ ausgefihrt, es habe die
folgende Eingliederungsfahigkeit und Arbeitsfahigkeit in einer leidensangepassten
Tétigkeit geméss Belastungsprofil bestanden: 0 % ab dem 3. Oktober 2003, 100 % ab dem
2 0. Méarz 2006 ( Austrittsbericht der

E.

vom 2 0. Mé&rz 2006,

Urk. 6/ 14/1-6 ; Arbeitsversuch bereits ab Juli 2005 méglich), 50 % ab dem 1 8. Juni 2014,
80 % ab September 2014 und 50 % ab Mai 2017 (Urk. 6/333/5-6). In der Stellungnahme
vom 1. Juli 2019 ergénzte Dr. O,

seine Einschédtzung um die folgende n Zeile n : ab Juni 2004 (ausgenommen 3. September
2004 bis 2 6. Oktober 2004) Eingliederungsfahigkeit mit Présenz ohne Arbeitsleistung zu
zwel Stunden pro Tag an vier Tagen pro Woche ; ab Mai 2017 50 % , ausgenommen nach
Knie-Arthroskopie rechts 0 % vom 2 5. Februar bis 28. Mé&rz 2019 ( Urk. 6/333/9). 4.2.2

Die Beschwerdegegnerin Ubersieht bei ihrer Beurteilung der Eingliederungs fahigkeit, dass
selbst nach der RAD-Einschéatizung von Dr. O.__ nach Ablauf des Wartejahres ( Art. 29
Abs. 1lit. bI1VG in der bis Ende 2007 guiltig gewesenen Fassung) keine
Eingliederungsfahigkeit gegeben war. Denn das Wartejahr endete ein Jahr nach dem Unfall
vom 3. Oktober 2003 ( Urk. 6/7/89) , mithin am 3. Oktober 200 4. Gegen Ende des
Wartgjahres war geméass Dr. O.___ wegen der von ihm zugestandenen postoperativen
sechswochigen Rekonvaleszenz nach der Arthrolyse -Operation vom 3. September 2004 (
Urk. 6/7/56) noch bis am 26. Oktober 2004 (Urk. 6/333/9) keine Eingliederungs fahigkeit
gegeben . Somit kamen berufliche Massnahmen im Oktober 2004 noch nicht ernsthaft in
Frage und die Entstehung eines Rentenanspruches nach Ablauf des Wartejahres mit Beginn
ab dem 1. Oktober 2004 ( Art. 29 Abs. 2 IVG in der bis Ende 2007 guiltig gewesenen
Fassung) ist nicht ausgeschlossen .

Hinzu kommt, dasssich dievon Dr. O.____ attestierte Eingliederungs fah igkeit ab dem 27.
Oktober 2004 alein auf die angefragte (respektive vorgegebene) minimale Fahigkeit zur
Présenz von zwei Stunden pro Tag an vier Tagen pro Woche ohne Arbeitsleistung an einer
Integrationsmassnahme zur Vorbereitung auf die berufliche Eingliederung
(Belastbarkeitstraining; Art. 8 Abs. 3lit. abisIVGinder ab

Anfang 2008 geltenden Fassung ; Rz 1010.1 KSIM ) bei gleichzeitig attestierter 100%iger
Arbeitsunfahigkei tin jeglicher Tétigkeit vom 3. Oktober 2003 bis 19. Mé&rz 2006 ( Urk.
6/333/9) bezieht. Ungeachtet der Frage, ob diese Minimalanforderungen zur Begrindung
der Eingliederungs fahigkeit in Bezug auf die ab Anfang 2008 geltende Rechtslage
ausreichen, ist hier jedenfalls zu beachten, dass es n ach der im Oktober 2004 bis Ende 2007
gultig gewesenen Rechtslage noch keine I ntegrationsmassnahmen gab , sondern lediglich
berufliche Massnahmen (Berufsberatung, erstmalige berufliche Ausbildung, Umschulung,
Arbeitsvermittlung ; Art. 8 Abs. 3 lit. b IVG in der bis Ende 2007 gultig gewesenen
Fassung).

Nach der damaligen Rechtslage ging die Eingliederung der Rente immer dann vor, wenn
der versicherten Person zugemutet werden konnte , sich Eingliederungsmassnahmen zu
unterziehen, nach deren Durchfihrung voraussichtlich keine (teil-)rentenbegriindende



Invaliditét mehr besteht. Nach Art. 28 Abs. 1 1VV (in der bis Ende 2007 gultig gewesenen
Fassung , aufgehoben per 1. Januar 2008 ) entstand der Rentenanspruch nicht, solange der
Versicherte sich Ein gliederungsmassnahmen unterzog oder auf den Beginn bevorstehender
Eingliederungsmassnahmen warten muss te und dafr ein Taggeld beanspruchen konnte .
Mit der Ausrichtung von Taggeldern (vgl. Art. 8 Abs. 3lit . e und Art.

E. 22

IVG und Art. 18 und Art. 28 IVV; jein der bis Ende 2007 guiltig gewesenen Fassung) soll te
der Lebensunterhalt wahrend der Wartezeit, respektive wahrend der Eingliederungs
massnahme sichergestellt werden (Urtell des Bundesgerichts 8C_312/2009 vom 1.
Dezember 2009 E. 6).

Dieim hierzu massgeblichen Leitentscheid BGE 121 V 190 (E. 4) geforderte fehlende
Eingliederungsfahigkeit nach Ablauf des Wartegjahres

(vgl. E. 4.1 hiervor) bezog sich somit auf die damaligen beruflichen Massnahmen mit
entsprechender voraussichtlicher Eingliederungswirksamkeit. Bei Vorliegen einer
vollstandigen Arbeitsunféhigkeit in der angestammten und in einer leidensangepassten
Téatigkeit - wie hier von Dr. O.__ bisam 19. Mérz 2006 ( Urk. 6/333/9)

festgestellt - waren damals keine b eruflichen Massnahmen nach Art. 8 1IVG (in der bis
Ende 2007 gultig gewesenen Fassung ) in Betracht gefallen. Erst bel Vorliegen einer
Teilarbeitsfahigkeit wére der G rundsatz « Eingliederung vor Rente »

zum Tragen gekommen und
erst dann galt somit , dass

eine Rente erst zugesprochen werden kann , wenn zuvor der Anspruch auf berufliche
Massnahmen gepriift wurde (vgl. Urtell des Bu ndesgerichts 9C _885/2008 vom 8. April
2009 E. 7).

Laut der Beurteilung des RAD-ArztesDr. O._ war eine Arbeitsfahigkeit indes erst wieder
ab dem 2 0. M&rz 2006 gegeben und bestand ab dem Unfall vom 3. Oktober 2003 bisam 1
9. Méarz 2006 keine Arbeitsfahigkeit ( Urk. 6/333/9) . Wie sich aus dem Nachfolgenden (E.
4.3) ergibt, ist die Beurteilung des RAD-Arztes einer 100%igen Arbeitsunfahigkeit in
jeglicher Tatigkeit vom 3. Oktober 2003 bis 19. Mé&rz 2006 denn auch mit den Ubrigen
medizinischen Akten jener Zeit vereinbar.

Somit kamen berufliche Massnahmen auch nach dem 2 6. Oktober 2004 noch nicht
ernsthaft in Frage. Entgegen der Ansicht der Beschwerdegegnerinist eine
Eingliederungsfahigkeit ab Oktober 2004 somit nicht Uberwiegend wahrscheinlich
ausgewiesen. 4.2.3

Esist damit festzuhalten, dass bis am 19. Marz 2006 keine Eingliederungs fahigkeit
bestand. Der Rentenanspruch

ist n ach Ablauf des Wartejahres am 3. Oktober 2004

folglich hernach zu prifen (E. 4.3und E. 5) . 4 .34.3.1

Den Akten ist in medizinischer Hinsicht zu entnehmen, dass der Beschwerdeftihrer sich
beim Unfall vom

3. Oktober 2003 (6/7/89)



eine

mehrfragmentére Radiuskopfchenfraktur links und

eine Tibiakontusion rechts

zu zog

(Urk. 6/7/89, Urk. 6/7/86) . Im weiteren Verlauf wurde zudem eine
Supraspinatus -Partialldsion

an der linken Schulter

mit fettige r Degeneration im Bereich des ( Muskulus) Infraspinatus

und Ter es minor festgestellt (Urk. 6/7/73, Urk. 6/ 7/45, Urk. 6/7/29-30, Urk. 6/7/13/9) .
Der Beschwerdefuhrer wurde am linken Ellbogen am 6. Oktober 2003 (offene Reposition,
Sc hraubenosteosynthese, Urk. 6/7/86) und

am 3. September 2004 ( Arthrolyse , Entfernung des Osteosynthesematerials [OSME];
Urk. 6/7/56) sowie an der linken Schulter am 7. Mé&rz 2005 ( arthroskopische

Supraspinatussehnenreinsertion ; Urk. 6/7/29-30) operiert.

D em Bericht des Operateurs Dr. med. S.____, Facharzt fur Chirurgie und Handchirurgie,
vom 3. November 2004 zur Untersuchung vom 2 6. Oktober 2004 ist zu entnehmen, dass
der postoperative Verlauf nach der Operation vom 3. September 2004 sich mehr oder
weniger problemlos gestaltet habe. Die Ellbogenbeschwerden wiirden weiterhin mit
Physiotherapie und selbstandigen Ubungen behandelt. In der Zwischenzeit leide der
Beschwerdefiihrer nun auch unter linksseitigen Handgelenks -

und Schulterbeschwerden, die anfanglich nicht im Vordergrund gestanden hétten. Die Arthr
0 -Magnetresonanztomographie (MRT) des linken Handgelenkes vom 13. Oktober 2004 (
Urk. 6/ 8/6) sei ohne Pat hologie ausgefallen, es sei jedo ch dennoch eine scapholunére
Bandinstabilitat links wahrscheinlich. Hierzu miisste eine Handgel enkarthroskopie zur
genauen Diagnosestellung durchgeftihrt werden. Die klinische Untersuchung der linken
Schulter zeige eine stark eingeschrénkte Innenrotation. Diesbeziiglich werde der
Beschwerdefiihrer zur Abklarung und allenfalls Therapiean Dr. med. T.___, Facharzt fur
Chirurgie, Uberwiesen ( Urk. 6/7/53-54).

Dr. T.___ hieltim Bericht vom 2 7. Januar 2005 fest, der Beschwerdefihrer gebe
Schulterbeschwerden vor allen in Bewegung an. Die Elektromyographie ( EMG;

neurol ogische Untersuchung von Dr. med. U, , Facharzt fir Neurologie, vom 2 0.
Januar 2005, Bericht vom 2 1. Januar 2005, Urk. 6/8/10-11) habe nur eine diskrete L&sion
des Nervus

cutaneus
antebrachii

posterior links gezeigt, welche aber keinen Einfluss auf die Schulterbeschwerden habe n
konne. Weil das MRT eine geringe Supraspinatus -Partiallasion bestétigt habe, die
EMG-Untersuchung unauffallig gewesen sei und der Beschwerdefthrer immer noch an
Schmerzen leide, habe er eine operative Sanierung (SAS ; Subakromialsyndrom )
empfohlen ( Urk. 6/8/12).



Im Bericht vom 2 1. Februar 2005 erklarte

Dr. T.___, dasseine umschriebene Schmerzhaftigkeit Uber der Supraspinatussehneim
Vordergrund stehe, wo im MRT auch der Befunde liege. Ansonsten gebe der
Beschwerdefiihrer wenig Beschwerden und eine sehr gute Kraft an. Es sei daher davon
auszugehen, dass der Beschwerdefuhrer das Beschwerdebild nicht aggraviere . Er habe den
Beschwerdefuhrer darauf hingewiesen, dass die postoperative Arbeitsunfahigkeit in seinem
Beruf drei bisvier Monate sein werde ( Urk. 6/8/13).

Im Kurzbericht vom 8. Méarz 2005 zur stationdren operativen Behandlung vom 7. bis 8.
Maérz 2005 in der Klinik Chirurgie (desV.___) wurde das Tragen des Abduktionskissens
fir vier Wochen, ab der 5. Woche den Beginn von aktiv assistiven Ubungen, ab der 7.
Woche aktive Ubungen und keine Belastung fur drei Monate empfohlen ( Urk. 6/7/29).

Zum postoperativen Verlauf nach der Schulter-Operation vom 7. Mérz 2005 (

Urk. 6/7/29-30) erklérte Dr. T.____im Bericht vom 2 7. Juli 2005, es zeige sich postoperativ
ein massiv verzogerter Verlauf. Der Beschwerdefihrer leide an starken Schmerzen und es
bestehe eine Steifigkeit der Schulter. Er habe die Diagnose unklare
Schulterschmerzhaftigkeit bei Status nach PASTA -Revision am 7. Mé&rz 2003 gestellt. Die
Behandlung bel ihm sei abgeschlossen, der Beschwerdefihrer werde an dieW.
uberwiesen (Urk. 6/ 23/ 215) .

Der Kreisarzt der Suva, Dr. med. AA.___,

hielt zur Untersuchung vom 1 8. Oktober 2005 im Bericht gleichen Datums fest, durch die
Operation am linken Ellbogen vom 3. September 2004 habe das Extensionsdefizit von 50

auf 35 Grad verringert und die Flexion von 115
auf 135

Grad sowie die Umwendbewegung Pronation/Supination von 70-0-70 auf 80-0-80 Grad
verbessert werden konnen. Dieses Ergebnis habe nicht ganz gehalten werden konnen. Das
Extensionsdefizit betrage nun wieder 40 Grad, die Flexion gelinge bis 130 Grad und die
Supination habe von 80 auf 60 Grad abgenommen. Im Vordergrund stehe aber die Frozen

Shoulder rechts (richtig: links) nach operativer Behandlung einer Mini
rotatorenmanschettenlésion . Unter konsequenter Physiotherapie, medikamentts unterstiitzt

und nach einer erfolgrei chen AC-Gelenksinfiltration habe sich die aktive Elevation von
initial 30 Grad bis auf heute 60 Grad verbessert und die Abduktion von 20 auf 45 Grad. Die
Arbeitsunfahigkeit sei noch ausgewiesen. Reine Chauffeur-Tatigkeiten im Betrieb konnte
der Beschwerdefiihrer versuchen, was auch psychologische Vorteile hétte. Anderweitige
manuelle Mitarbeiten im Beruf, aber auch Lade- und Entladearbeiten im Rahmen der
Chauffeur-Tétigkeit seien noch nicht moglich. In diesem Sinne werde auch die 100%ige
Arbeitsunfahigkeit weiter bestétigt. Seitens des linken Handgelenkes sei der
Beschwerdefuhrer schon fast wieder beschwerdefrei. Diesbeziiglich bestehe zumindest im
Moment kein weiterer therapeutischer Handlungsbedarf. Hingegen kdnne das
Ellbogengelenk in die mobilisierende Physiotherapie eingeschl ossen werden

(Urk. 6/13/14-15).
Die Arzte der Orthopadie der W,



hielten
im Bericht vom 7. November 2005 die folgenden Diagnosen fest: Frozen

Shoulder links mit/bei Status nach PASTA- Repair am 7. Marz 2005 bel Supraspinatus
-Partialldsion, AC-Gelenks- Arthropathie links, posttraumatische Ellbogen-Arthrose bei
Status nach Ellbogenluxationsfraktur und Radiuskopfchen-Trummerfraktur links am

1. Oktober 2003 (richtig: 3.

Oktober 2003, Urk. 6/7/89) bel Status nach Schrauben-Osteosynthese im Oktober 2003 und
Metallentfernung sowie Ellbogenrevision im Oktober 200 4. Im postoperativen Verlauf zur
Schulter operation vom 7. Marz 2005 hétten sich deutliche Schulterschmerzen und eine
Frozen

Shoulder entwickelt. Dadurch sei die Rehabilitation/Mobilisation einerseits der Schulter,
andererseits des Ellbogens links erschwert. Aktuell besttinden deutliche
bewegungsabhéngige Schmerzen im Bereich der Schulter und Schmerzen im Bereich desE
IIbo g enslinks bei forcierter Extension beziehungsweise Flexio n . Nach gutem
Ansprechen auf die AC-Gelenksinfiltration im linken Schultergelenk werde eine
arthroskopische A C-Gelenksresektion mit Messung der passiven
Schulter-Bewegungsumfénge sowie bei steifer Schulter unter Narkose eine
Narkosenmobilisation und/oder Capsulotomie

emp fohlen.

Die Prognose bleibe bei der V orgeschichte ungewiss. Bezuglich des linken Ellbogens
werde falls n6tig ein Revisionseingriff nach dem Schultereingriff empfohlen. Je nach den
Befunden einer Arthro -Computertomographie des Ellbogens und den neuen
Réntgenbefunden konnten ein Gelenksdébridement , eine anteriore

Capsulotomie und eine eventuelle Radiuskdpfch en-Resektion diskutiert werden ( Urk.
6/13/9-10).

Vom 1 6. Januar bis 2 2. Februar 2006 wurde der Beschwerdefihrer inder E. stationar
behandelt. Geméss dem Austrittsbericht vom 20. Mérz 2006 ( Urk. 6/14/1-6) und dem
Bericht Uber das Ergono mie-Trainingsprogramm g leichen Datums ( Urk. 6/14/7-16) hétten
die folgenden arbeitsbezogen relevanten Probleme bestanden: Funktionsstorung des linken
Schultergel enkes mit deutlichen Bewegungseins chrankungen in allen Rich tungen,

bel astungs- und positionsabhéngig verstarkte Schmerzen, Funktions storung des linken
Ellbogengel enks mit deutlich eingeschrankter Beweglichkeit fir Beugung und Streckung
(Extensionsdefizit von 35 Grad) sowie fur Umwendbewegungen mit bel astungsabhangig
verstarkten, ziehenden und im Tagesverlauf kumulierenden Schmerzen sowie
gelegentlichem Blockierungs gefiihl des linken V orderarmes und Handgelenkes. W &hrend
des Ergonomie- Trainingsprogramm s

sei festgestellt worden , dass die Moglichkeit zur Erarbeitung von aktivitétsbezogenen
Zielen und die Lernbereitschaft fir einen optimalen Umfang mit Symptomen und
Einschrankungen méssig gewesen seien sowie,

dass die Leistungsbereitschaft im Wesentlichen fraglich gewesen sei. Zwar bestehe eine
Reizsymptomatik am linken Ellbogengelenk mit eingeschrankter Beweglichkeit und
kumulierenden Beschwerden. Die Beobachtungen bel den Tests hétten dennoch auf eine
Tendenz zur Selbstlimitierung hingewiesen. Die Konsistenz bei den Tests und im Training



seien massig gewesen. Es hétten vor alem bezogen auf die Trainingsleistungen eine leichte
Verbesserung der Belastungstoleranz erreicht werden kdnnen . Die bisherige berufliche
Téatigkeit als Gipser sei dem Beschwerdefhrer nicht mehr zumutbar. Zumutbar seien
dagegen korperliche leichte Téatigkeiten ganztags ohne Einsatz des linken Armes tber
Brusthéhe sowie ohne wiederholten Krafteinsatz des linken Armes (Urk. 6/14/1-3,

Urk. 6/14/ 7- 8).

Gemass dem Bericht der E.__ vom 2 1. Februar 2006 zum psychosomatischen Konsilium
gleichen Datums war ein solches wegen des Verdachts auf eine psychisch mit b edingte
Schmerzprobl ematik vorgenommen worden (Urk. 6/27/64). Der Beschwerdefuhrer habe
anléasslich des aktuellen Ergonomietrainings Uber eine belastungsabhangige
Schmerzzunahme geklagt, aber zugleich auch eine verbesserte Kondition angegeben. Der in
der Psychomotorik und Stimmung etwas gedampft wirkende Beschwerdefthrer klage
subjektiv im psychischen Bereich tiber eine erhdhte Reizbarkeit und Ungeduld in
Sozialkontakten sowie Uber Besorgtheit rund um seine kiinftige L eistungsfahigkeit im
Beruf. Er zeige auch eine gewisse Angstlichkeit in Bezug auf korperliche Belastungen und
kiinftige operative Eingriffe, wobei dieser affektiven Auslenkung noch kein deutlicher
Krankheitswert zukomme. Insgesamt durften die lang dauernde Arbeitsunféhigkeit und die
chronifizierte Schmerz p roblematik zu diesen psychischen Veranderungen beigetragen
haben. Auf der anderen Seite neige der Beschwerdefiihrer zu psychosomatischer Symptom
bildung mit vegetativen Beschwerden (Hypertonie, Pollakisurie , saures Aufstossen,
Atembeengung, Schlafstorungen), so dass daraus auf eine wahr scheinliche Uberlagerung
der Schmerzsymptomatik geschlossen werden dirfe ( Urk. 6/27/66-67). 4.3.2

Bel dieser medizinischen Sachlage ist die Einschdtzung des RAD-Arzt esDr. O.___ einer
100%igen Arbeitsunfahigkeit in jeglicher Tétigkeit bis nach Abschluss der stationéren
Rehabilitation Anfang 2006 nicht zu beanstanden. Denn zum einen liegen keine
anderweitigen Einschétzungen bezuglich einer leidensangepassten Téatigkeit bis zur
stationéren Rehabilitation ( Urk. 6/14) vor. Zum a nderen wurde n bereits kurz nach der
zweiten Ellbogenoperation vom 3. September 2004 (Urk. 6/7/56) die Schulterbeschwerden
links (Untersuchung durch Dr. S, vom 2 6. Oktober 2004, Urk. 6/7/53-54) sowie die
Indikation zur Operation der linken Schulter festgehalten ( Bericht von Dr. T.____ vom
27. Januar 2005, Urk. 6/8/12 ), welche wenige Wochen darauf am 7. Méarz 2005 erfolgte
(Urk. 6/7/29-30). Ausserdem traten n ach der Schulteroperation ein massiv verzogerter
Verlauf mit weiterhin behandlungsbeduirftigen

Schulter beschwerden ein
(Urk. 6/13/9-10, Urk. 6/ 23/215). Der Kreisarzt Dr. AA.___

bescheinigte im Oktober 2005 denn auch noch keine Arbeitsfahigkeit, sondern empfahl
lediglich einen Arbeitsversuch als Chauffeur ohne zusétzliche manuelle Tatigkeiten

(Urk. 6/13/15) . Bei Komplikationen im postoperativen Verlauf und multiplen Beschwerden
an der linksseitigen oberen Extremitét ist eine verlangerte Rehabilitationszeit von rund zehn
Monaten (anstatt der prognostizierten drei bis vier Monaten; Urk. 6/7/29, Urk. 6/8/13)
nachvollziehbar.

DievondenArztender E.__
im Austrittsbericht vom 2 0. Mé&rz 2006 schliesslich attestierte
100%ige Arbeitsfahigkeit in einer leldensangepassten Tétigkeit



(' Urk. 6/14/2) wurde nachvollziehbar begriindet und beruht auf umfassender

stationarer Abkl&rung samt psychosomatischem Konsilium mit Uberzeugend begriindeten
Schlussfolgerungen (Urk. 8/27/64-67) . Dabei kam einer kritischen Wirdigung der
subjektiven Angaben und deren genauen Abgrenzung zu den objektivierbaren Befunden bei
festgestellter Tendenz zur Selbstlimitierung (Urk. 6/14/3, Urk. 6/14/8) und psychischer
Uberlagerung der Schmerzsymptomatik mit einer Neigung zu psychosomatischer
Symptombildung ( Urk. 6/27/67) besonderes Gewicht zu, was korrekt beachtet wurde.
Zusétzlich beachteten die Arzte der E._ auch die Beschwerdekumulation im Tagesverlauf
, indem sie die zumutbare Arbeitsbel astung (gemass DOT-Kategorie) etwas tiefer, namlich
auf eine mindestens leichte Arbeit, klassifizierten (Urk. 6/14/2). Auf die Einschéatzung der
Arzteder E._ ist daher abzustellen. 4.3.3

Somit ist v om 3. Oktober 2004 (Ablauf des Wartejahres) bisam 1 9. Marz 2006

mit der Einschétzung des RAD-ArztesDr. O.__ ( Urk. 6/333/9) von einer 100%igen
Arbeitsunfahigkeit in jeglicher Tatigkeit und ab dem 2 0. M&rz 2006 von einer 100%igen
Arbeitsfahigkeit in einer leidensangepassten, die linke obere Extremitét schonende n
Téatigkeit ohne Einsatz des linken Armes Uber Brusththe und ohne wiederholten
Krafteinsatz fur den linken Arm ( Urk. 6/14/2) und mit dieser génzlichen Arbeitsfahigkeit in
angepasster Tétigkeit von der Eingliederungsféhigkeit des Beschwerdeftihrers auszugehen.
551

In Bezug auf die Zeit nach Austritt ausder E._

im Fruhjahr 2006 (Urk. 6/ 14/1) bis zum Beginn der beruflichen Massnahmen ab dem 31.
Januar 2011 ( B.____ -Abkléarung; Urk. 6/ 105 ) schloss der RAD-Arzt Dr. O,
entsprechend der Einschatzung im Austrittsbericht der E. vom 2 0. Mé&rz 2006 ( Urk.
6/14/2) fortwahrend auf eine 100%ige Arbeitsfahigkeit in einer |eidensangepasste n
Tétigkeit (Urk.

6/333/9) . Der BeschwerdefUhrer wendet dagegen ein , sein Gesundheitszustand habe sich
damals in somatischer und psychischer Hinsicht verschlechtert, indem nach der Operation
vom 7. Méar z 2005 mehr Schmerzen am linken Schultergelenk und nun auch an der rechten
Extremitéat Beschwerden aufgetreten seien,

sowie
indem sich die depressive Reaktion

ab 2006 bis mindestens 2009 zu einer mittelgradigen bis schweren depressiven Episode
entwickelt habe

(Urk. 1S. 51f.).

Den medizinischen Akten ist beztiglich des Zeitraum s von Méarz 2006 bis Januar 201 1 das
Folgende zu entnehmen. 5.2

521

In somatischer Hinsicht wurde am 29. Juni 2006 ein e

Arthro -MRT-Untersuchung des linken Schultergelenkes durchgeftihrt
(Urk. 6/23/115) .



Gema ss dem Bericht von Dr. med. BB.___, Facharzt fur Chirurgie, vom 1 0. Juli 2006
ergab diese Unregelmassigkeiten im Bereich der rekonstruierten Rotatorenmanschette

mit kleinen lon g itudinalen Risshildungen, hingegen keine durchgehende
Manschetten-L asion, gleichzeitig aber auch ein hochgradiges Impingement , was seines
Erachtens vorwiegend die Schmerzproblematik verursache. Ein geschrumpfter Rezessus

axilliaris konne nicht erkannt werden, hingegen wirden die MRT-Aufnahmen eine zum
Teil doch erhebliche Defektbildung des gleno-humeralen Knorpels zeigen. Es bestehe also
bereits eine massige Omarthrose , was ebenfalls zu Schmerzen fiihren kénnte. Diese
Omarthrose sei bei den Voruntersuchungen, insbesondere auch im Operationsbericht (vom
7. Mérz 2005, Urk. 6/7/30) , nicht erwahnt worden. Es sollte eine offene
Revisions-Operation des linken Schultergelenkes mit schrittweiser Kor rektur
vorgenommen werden (Urk. 6/23/113).

Dr. med. CC.___, Facharzt fur Orthopédie, erklarte im Bericht vom 15. November 2006 in
Vertretung von Dr. BB, , esbestehe eine unverandert anal getikabedurftige
Schulterschmerzhaftigkeit links mit der Unféhigkeit , den linken Arm Uber die
Schulterhorizontal e anzuheben. Zusétzlich sei der Beschwerdefuhrer durch ein Streckdefizit
des linken Ellbogens beeintrachtigt. Die Physiotherapie sei zwischenzeitlich abgesetzt
worden. Es liege seines Erachtens eine Frozen - Shoulder -Situation an der linken
voroperierten Schulter mit einer Restpathologie der Supraspinatussehne vor. Wie Dr.
BB.___ schlage er eine Reoperation mit diagnostischer Schulterarthroskopie, offener
subacromialer

Adhéasiolyse und Erweiterung sowie moéglicher Supraspinatussehnen -Revision vor. Erst
intraoperativ kdnne entschieden werden, ob ein unauffélliger Status der
Rotatorenmanschette vorliege und nicht einzig eine Narkosenmobilisation des linken
Schultergelenkes durchgefiihrt sowie der weitere Verlauf unter intensiver Physiotherapie
abgewartet werden muisste. Von Seiten des linken Ellbogens werde keine operative
Therapie vorgesehen ( Urk. 6/23/101-102).

Der Kreisarzt der SuvaDr. med. DD.___, Facharzt fur Chirurgie, untersuchte den
Beschwerdefihrer in der Abschlussuntersuchung vom 1 6. Januar 2007 und hielt fest
(Bericht gleichen Datums), der Beschwerdefiihrer (Rechtshéander) leide subjektiv an einem
erheblichen Ruheschmerz an der linken Schulter und am linken Ellbogen mit Ziehen gegen
dielinke Nackenseite . Bei einer Flexion von 60 Grad und einer Seitwartselevation von 60
Grad bestehe an der linken Schulter eine erhebliche Funktionseinschrénkung . Die
Funktionseainschrénkung am linken Ellbogen sei méssig. Die rohe Faustschlusskraft an der
linken Hand betrage noch einen Viertel der gesunden dominanten rechten Seite. Dazu
werde indes auf den Bericht Uber das Ergonomietrainingsprogramm vom 2 0. Marz 2006
verwiesen, worin erwahnt werde, dass die L eistungsbereitschaft als fraglich zu beurteilen
gewesen sei und eine Tendenz zur Selbstlimitierung bestanden habe. Den &rztlichen
Kollegen sal die reduzierte Handkraftmessung links klinisch nicht plausibel. Sofern der
Beschwerdefiihrer kein Vertrauen in den Operateur habe, sei auf eine weitereinvasive
Massnahme wie vom Stellvertreter von Dr. BB.___ vorgeschlagen worden sei

(Urk. 6/23/101-102), zu verzichten. Die Zumutbarkeit der Arbeitsfahigkeit konne dem
Bericht Giber das Ergonomietrainingsprogramm ( Urk. 6/14/7-11) entnommen werden
(Urk. 6/23/93-95).



Am 1 0. Juli 2007 wurde der Beschwerdefiihrer auf Uberweisung des Hausarztes in der
Orthopéddieder D.____ abgeklart. Geméass dem Bericht vom 10. Juli 2007 habe der
Beschwerdefuhrer Gber multiple Beschwerden im linken Schultergiirtel und im Bereich der
Wirbelsdule geklagt. Im Vordergrund stiinden der linke Ellbogen, wo eine
Bewegungseinschrankung persistiere, und - seitens der Schmerzen - vor alem das linke
Schultergelenk . Seitens des linken Ellbogens kdnne dem Beschwerdefiihrer keine
orthopé&di sch-chirurgische Alternative angeboten werden und die Prognose bel einem
erneuten Eingriff sei wenig erfolgversprechend. Seitens des linken Schultergelenkes
wirden

eine Arthro -MRT-Untersuchung und die radiol ogische Evaluation des linken
Handgelenkes vorgenommen (Urk. 6/27/96-97 ).

Im Bericht vom 1 3. September 2007 stellten die Arzteder D,

sodann fest, das Arthro -MRT der linken Schulter vom 4. September 2007 habe keinen
Nachweis einer Reruptur der Rotatorenmanschette , keine wesentlichen entztindlichen
Veranderungen in der Bursa und wahrscheinlich eine leichte retraktile

Kapsulitis gezeigt. Die konventionellen Rontgenbilder des linken Handgel enkes hétten
geringgradig degenerative Veradnderungen bei regelrechter palmar er und ulnar er
Inklination bei Status nach Fraktur, regelrechter Form der Gilula-Linien, SL-Distanz im
Normbereich und radial wie ulnar

Styloid in situ ergeben. Samtlich e bildgebenden Verfahren hétten keine Erklarung fir die
starken Schmerzzusténde , weder in der linken Schulter noch im linken Handgelenk
gezeigt (Urk.

6/27/98).

Im Bericht der D.__ vom 1 3. Dezember 2007 wurde ausgefiihrt, die unklaren
Schulterschmerzen bei sonographisch und M R-tomographisch intakter Reinsertion der
linksseitigen Rotatorenmanschette sei mit Dry needling erfolglos symptomatisch behandelt
worden. Der Beschwerdefiihrer gebe weiterhin starke bis starkste linksseitige
Schulterschmerzen bei geringen Bewegungen/Belastun gen an, welche weit ausserhalb des
Normalen nach einer arthroskopischen

Reinseration liegen wirden. Arthro -magnetresonanztomographisch sei die Reinsertion
intakt, andere pathol ogische Befunden hétten nicht erhoben werden konnen. Die Therapie
sai rein symptomatisch zu wahlen. Seitens des Ellbogens links bestehe eine unveranderte
Situation wie in den Vorbefunden festgehalten. Es wirden

diesbeziiglich jegliche operativen Versuche , die Beweglichkeit zu verbessern, abgelehnt.
Aufgrund der posttraumatischen Arthrose sei eine Intervention mit einem solchen Ziel
unrealistisch. Hinzu komme ein schmerzhafter rechter Ellbogen, der durch den Hausarzt
bereits mit Steroiden infiltriert worden sai. Es bestehe ein starker Druckschmerz tiber dem
Radiuskdpfchen lateral mit Schmerzprovokation bei Dorsalextension des rechten
Handgelenkes. Die aktive und passive Beweglichkeit sei uneingeschrankt (Urk. 6/27/28) .

Laut den Bericht en der Rheumatologieder D._

vom 2 3. Januar und vom 2 0. Februar 2008 bestanden Anfang 2008 Schulterschmerzen
links ventral von stechendem Charakter und im Bereich der Scapula links bis nach okzipi t
al links ausstrahlend, interscapulére Schmerzen an der Brustwirbelsdule (BWYS),



Ellbogenschmerzen links von wechselndem Charakter und am linken Handgelenk ein
intermittierendes Blockieren mit Schmerzbegleitung. Vor etwa sechs Monaten seien auch
Ellbogenschmerzen recht s aufgetreten ; d iesbeziiglich werde eine Epicondylitis ( humeri )

|ateralis

diagnostiziert. Die Ellbogenbeschwerden links kdnnten auf posttraumatisch degenerative
Verénderungen zurickgefihrt werden. Sonographisch

habe neben degenerativen Veranderungen des Radiuskopfchens links wenig chronischer
Erguss des linken Ellenbogens festgestellt werden kénnen . Es sei hierzu die Diagnose
posttraum a tische Ellenbogengel enksarthrose links gestellt worden. Bezliglich des linken
Schultergelenks sei die Diagnose einer chronischen Periarthropathia

humeroscapularis links gestellt worden. Es finde sich eine Schulterprotraktionsstellung mit
einer ausgepragten wahrscheinlich aufgrund einer Schonhaltung zustande gekommenen
muskuléren Dysbalance mit Myogel o sen und Triggerpunkten vor allem auf der linken
Seite des Schulter nackengurtels. Ausserdem bestehe bei |eichtgradig eingeschrénkter
Aussenrotation links im Vergleich zu rechts klinisch der Verdacht auf eine

Kapsel schrumpfung, was kernspintomographisch al's wahrscheinlich dokumen tiert worden
sei. Bei den thorakovertebral en Beschwerden (zirka auf Hohe Brustwirbelkorper [ BWK]

5/6 ) seien klinisch eine eingeschrénkte Beweglichkeit und Irritationszonen von BWK 5/6
hinweisend auf Blockierungen zu finden. Radiologisch zeige sich eine beginnende
rechtsbetonte Atlanto dental Arthrose und eine beginnende rechtsbetonte
Osteophytenbildung auf Hohe BWK 9 /10 bel ansonsten unauffélligem radiol ogischen
Befund. Die Magnetresonanz tomographie der HWS und BWS vom 4. Februar 2008 habe
eine kleine flache dorsale Diskushernie C6/7 paramedian bis mediolateral links gezeigt,
indes ohne Nachweis einer Myelonkompression und ohne intraspinale Raumforderung oder
Neoplasie . Diagnostisch sei ein Status nach thorakalem Scheuermann gegeben . Die
Untersuchung der beklagten Handgel enksschmerzen links wirden pal patorisch keine
Synovitis zeigen. Sonographisch kdnnten weder Erguss noch synoviae Proliferationen
nachgewiesen werden. Auf der rechten Seite (asymptomatische Seite) finde sich ein
Handgel enksganglion wahrscheinlich ausgeh end vom scapho-lunéren Ligament (Urk.
6/27/24-26 , Urk. 6/27/ 22-23).

Der ChirurgDr. S,

berichtete am 2. Marz 2009 zur Untersuchung vom 25. Februar 2009, angesichts der
reduzierten Belastbarkeit der linken oberen Extremitét habe der Beschwerdefthrer
wahrscheinlich seinen rechten Arm chronisch Uberbel astet, mit einer Exacerbation wahrend
des Praktikums in einem anderen Beruf vor zirka einem Jahr. Es habe sich eine ausgepragte
Epicondylitis

humeri

radialis entwickelt, die nach anfanglichen Erfolgen mit konservativer Behandlung
mittlerwelle therapieresistent sei; esliege damit ein Supinatorsyndrom vor. Die
Nachtschmerzen seien seines Erachtens ein Hinweis darauf, dass der Ramus

profundus des Nervus

radialis durch die fibrotischen Veranderungen komprimiert sei. Grundsétzlich empfehle er
eine operative Entlastung der Nerven; der Beschwerdefihrer mochte zuerst jedoch



nochmals konservative Behandlungen versuchen ( Urk. 6/47).

Der Hausarzt Dr. med. N.____ fuhrteim Bericht vom 2 9. Ma 2009 aus, der
Beschwerdefiihrer leide nach wie vor unter rezidivierenden, zum Teil starken Schmerzen,
insbesondere am rechten Arm . Bisherige Therapieversuche seien subjektiv ohne
Besserung. In diagnostischer Hinsicht sei die Diagnose einer Uberlastungsbedingten
Epicondylitis

humeri

radialis rechts mit Weiterent wicklung zum Supinator -Syndrom festzuhalten. Des Weiteren
liege eine insgesamt regrediente linkslumbale Schmerzsymptomatik vor, klinisch am e
hesten der Wurzel S1 zuzuordnen, klinisch-neurologisch ohne Hinweise fur ein radikul &res
Ausfallssyndrom. Die Magnetresonanztomographie der Lenden wirbel sule (LWS) habe
eine kleine mediane Diskushernie L5/S1 ohne sichere Kompromittierung

radikul&rer Strukturen gezeigt. Ausserdem bestehe eine Foraminal stenose L 2/3 unklarer
Signifikanz ( Urk. 6/42).

Die Arzte der Orthopadie der D.___ hielt en in den Berichten vom 6. und 26. August 2009
fest, der BeschwerdefUhrer sei nach der initialen Beurteilung durch Dr. S, zur
Zweitmeinung bei aktivierter Epicondylitis

humeri

radialis rechts zugewiesen worden. Der Beschwerdefiihrer habe zwei Tage vor der
Operation den Termin aus Angst abgesagt. Das Arthro -MRT der rechten Schulter (richtig:
des rechten Ellbogens; vgl. Urk. 6/67/9) vom 2 6. August 2009 zeige keine Ruptur oder
L&sion der Extensor carpi

radialis -Sehnen im Bereich des rechten Epicondylus
humeri

radialis . Ebenso kénne eine intraartikulé&re Schmerzursache ausgeschl ossen werden. Unter
der aktuellen bildgebenden Diagnostik wirden sie keine Indikation fr eine operative
Intervention sehen . Es werde die Fortfiihrung von konservativer Behandlung empfohlen

(Urk. 6/67/6-10).
Gemass den Bericht en der Rheumatologieder D._ vom 1 0. Februar und 2 3. M&rz 2010

wurde der BeschwerdefUhrer initial von der Orthopéadie zugewiesen. Es habe erneut eine
deutliche, zirka 50%ige Schmerzreduktion im Ellbogengelenk rechts bei Epic ondylitis
erreicht werden konnen. Nun sei aber wieder das linke Ellbogengelenk am Aufflammen. In
der durchgefuihrten 3-Phasen-Skelettszintigraphie h &tten indes keine wesentlichen
Entziindu ngsreak tionen am Epic ondylus beidseits festgestellt werden kdnnen ; es sei
lediglich zu infraartikuléaren Anreicherungen einer posttraumatischen Ellbogengel enks
arthrose linksseitig gekommen. Bei negativer Operationsindikationsstellung sei nun tber
eine stationédre Rehabilitation nachzudenken. Ausserdem sei der Beschwerdefuhrer bei ver
meintlich depressive r Entwicklung Prof. Dr. med. EE.____, Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie sowie Leitender Arzt desFF.__ der D.___, zur Beurteilung und
Feststellung der méglichen negativen Kontextfaktoren sowie zur Einstellung einer
madglichen schmerz distanzierenden Therapie zuzuweisen ( Urk. 6/76/ 9-11) .



Der Kreisarzt der Suva,

Dr. med. GG._ __, Facharzt fur Physikalische Medizin und Rehabilitation, fihrte in der
Stellungnahme vom 7. April 2010 aus, es sehe danach aus, dass ein durch die Psyche
dominiertes Schmerzsyndrom im Vordergrund stehe, da etwa auch in der

3-Phasen-Skel ettszintigraphi e keine Entztindungszei chen am Epicondylus beidseits
festgestellt worden seien; dennoch seien Behandlungen im Sinne einer aktivierten
Epicondylitis

lateral is rechts durchgefiihrt worden. Diese Widerspriiche wiirden auf eine von der
psychischen Situation dominerte Kausalitdt der Schmerzen hinweisen. Hinweise auf eine
Operationsindikation habe er nicht gefunden. Eine stationére Rehabilitations massnahme
hauptséchlich bezogen auf den Bewegungsapparat sei nicht indiziert. Auch von einer
ambulanten Physiotherapie sei keine wesentliche Besserung zu erwarten , bevor die
psychische Seite nicht abgeklart und gegebenenfalls auch stabilisiert sei (Urk. 6/76/7).

Der LeiterdesFF.__ derD.__ Prof.Dr.EE._

erklarteim Bericht vom 1 6. April 2010 zur konsiliarischen Untersuchung in der
Schmerzsprechstunde gleichen Datums, in der gesamten Situation bestiinden massive
psychische Probleme, dazu massive Schlafstorungen. A us seiner Sicht seien die

therapeuti schen Optionen ausgeschopft , und eine Umschulung/ berufliche Eingliederung in
eine zumutbare Tatigkeit wére der zu empfehlende Weg ( Urk. 6/76/4).

Dr. med.

HH.___ vonder Orthopadieder D.__ hat im Bericht vom 6. Mai 2010 aufgrund der Diag
nos e einer Epicondylopathia

humero- radialis rechts erneut zur Indikation fir eine Operation am rechten Ellbogen
Stellung g enommen und erklért, die Problematik sei ausge sprochen multiartikulér . Eine
operative Intervention am rechten Ellbo gen lehne er w egen der polyartikul&ren Sympto
matik und des Fehlen s von harten Fakten in der Bild gebung ab. Hier sai das Arthro -MRT
wie auch d er szintigraphische Befund weit gehend unauffallig , so dassein
Operationserfolg nur sehr unzureichend vorhergesagt werden konne (Urk. 6/80/8-9).

Im Bericht vom 2 8. Juni 2010 erklarte Dr. HH.__ zu Fragen der Rechtsvertreterin des
Beschwerdefiihrers ( Urk. 6/80/3), dieser sei seines

Wissens aktuell zu 100 % arbeitsunféhig. Aus orthopédischer Sicht sei der Bewegungs
apparat deutlich funktionseingeschrankt. Eine volle Arbeitsfahigkeit, auch in einer
leidensangepassten Tatigkeit sei nicht realistisch. Eine schrittweise , auch niederprozentige
Wiedereingliederung in den Arbeitsalltag ware wiinschenswert (Urk. 6/80/2). 5.2 .2

Wie sich aus diesen medizinischen Berichten ergibt, klagte der BeschwerdefUhrer im
Anschluss an die Behandlung inder E.___ im Jahr 2006 weiterhin hauptsachlich Uber
Beschwerden an der linken oberen Extremitét. Weiterhin bestanden - wie schon von den
Arztender E.___ festgestellt worden war (Urk. 6/14/1, Urk. 6/14/4-5) - insbesondere eine
anal getikabedurftige Schulterschmerzhaftigkeit mit der Unfahigkeit , den linken Arm Uber
die Schulterhorizontale anzuheben , und ein Streckdefizit des linken Ellbogens

(Urk. 6/23/101-102, Urk. 6/23/113). Zwar wurdevon Dr. BB._ __ und Dr. CC.____im Juli
und November 2006 eine Indikation zu einer Reoperation am linken Schultergelenk bei
hochgradigem Impingement und méssiger Omarthrose gesehen (Urk. 6/23/101-102,



Urk. 6/23/113). Eine solche wurde jedoch schliesslich nicht durchgefihrt , und der
Kreisarzt Dr. DD.___ verwiesin seinem Abschlussbericht vom 16. Januar 2007 unter
anderem mit Hinweis auf die Tendenz des Beschwerdefihrer s zur Selbstlimitierung
weiterhin auf die Einschéatzung der Arbeitsfahi gkeit geméass dem Bericht der E._

(Urk. 6/23/95) und damit auf eine 100%ige Arbeitsfahigkeit in einer leidensangepassten
Téatigkeit. Hinzu kommt, dass die weiteren Abklarungeninder D.___ ab Juli 2007 keine
objektivierbaren Befunde ergaben, welche die starken Schmerzzustande in der linken
oberen Extremitét hatten erklaren konnen; s amtliche bildgebenden Verfahren im weiteren
Verlauf zeigten insbesondere keine Erklarung fir die starken Schmerzzustéande in der linken
Schulter und im linken Handgelenk (Urk. 6/27/98). Dementsprechend wurde auch die
Indikation zu einer Reoperation des linken Schultergelenkes bel intakter Reinsertion und
ohne weitere pathol ogische Befunde von den Arzten der D, verneint (Urk. 6/27/28).
Auch die erneute bildgebende Abklérung des linken Ellbogengelenkes infolge
Wiederaufleben s der linksseitigen Ellbogenschmerzen im Frihjahr 2010 ergab - Uber die
zuvor festgestellte Arthrose ( Urk. 6/27/24-26, Urk. 6/27/28, Urk. 6/27/97 ) hinaus - keine
Befunde im Sinne einer wesentlichen Entziindungsreaktion (Urk. 6/76/9-11).

Eine erhebliche Verschlechterung der oberen linken Extremitét ab Mé&rz 2006, welche
entgegen der Einschéatzung des RAD-Arztes Dr. O.__ ( Urk. 6/333/9) die Arbeits
aufnahme einer die linke Extremitét schonende n T&tigkeit bis zum Beginn der beruflichen
Eingliederungsmassnahmen im Januar 2011 ausgeschlossen hétte , ist damit nicht
anzunehmen. 5.2. 3

Auch beziiglich der geklagten neuen Beschwerden am rechten Ellbogen ergibt sich kein
anderes Bild. Diese wurden erstmalsim Bericht der D,

vom 13. Dezember 2007 erwahnt (Urk. 6/27/28); gemass dem Bericht vom 2 3. Januar 2008
waren sie

ab zirka Mitte 2007 aufgetreten (Urk. 6/27/25). Die Befunde beschrankten sich auf
Druckschmerzhaftigkeit bei aktiver und passiver uneingeschrankter Beweglichkeit

(Urk. 6/27/28). Erst im Jahr 2009 wurde die Indikation zu einer operativen Versorgung
abgekléart, nachdem sich die Beschwerden verschlimmert hdtten mit Ausbreitung nach distal
und Ausstrahlung ins rechte Handgelenk und auch Nachtschmerz auf getreten sei

(Urk. 6/47/1). Die Empfehlung von Dr. S, zu einer operativen Nervenent lastung am
rechten Ellbogengelenk erfolgte gemass dessen Bericht vom 2. M&rz 2009 indes lediglich
aufgrund anamnestischer Angaben und klinischer Feststellungen (schmerzbedingt
endphasig leicht eingeschrankte Beweglichkeit, Druckdolenz , positiver Mittelfinger-Test
und positiver Supinator -Test) , ohne bildgebend ausgewiesene pathol ogische Befunde
(radiologisch keine Befunde) und ohne weiterfihrende neurol ogische Abkl&rung am
rechten Ellbogen (Urk. 6/47). Eine Operation fand schliesslich nicht statt (Urk. 6/67/8). Die
Arzte der Orthopéadie und der Rheumatologie der D, verneinten im Rahmen ihrer
Zweitmeinung denn auch

die Indikation fir eine operative Behandlung, nachdem bildgebend ( Arthro -MRT)
beziiglich des rechten Ellbogens kel ne entsprechenden Befunde erhoben werden konnten (
Urk. 6/67/7) und selbst wesentliche Entziindungsreaktionen am Epicondylus (beidseits)
bildgebend ausgeschl ossen wurden ( Urk. 6/76/10). Vielmehr erfolgte bei vermeintlich
depressiver Entwicklung im Frihjahr 2010 die Uberweisung an den Schmerzspezialisten
Prof. Dr. EE._ (' Urk. 6/76/9-10), welcher im April 2010 die berufliche Eingliederung



empfahl ( Urk. 6/76/4). Auch die erneute Abklérung auf der Orthop&dieder D.__ im Mai
2010 bestétigte das bisherige Ergebnis; eine operative Intervention am rechten Ellbogen
wurde wegen der polyartikuldren Symptomatik und des Fehlens von harten Fakten in der
Bildgebung erneut abgelehnt ( Urk. 6/80/8-9).

Zu den neuen, ab 2007 aktenkundigen Beschwerden am rechten Ellbogen lag somit keine
hinreichend organisch-bildgebende Entsprechung vor. Der Kreisarzt Dr. GG.__ schlossin
der Stellungnahme vom 7. April 2010 daher nachvoll ziehbar darauf, dass die geklagten
Schmerzen nicht in somatischer Hinsicht, sondern aufgrund der psychischen Problematik
anzugehen seien (Urk. 6/76/7; vgl. zu den psychischen Beschwerden nachfolgend E. 5.3).
Entgegen der Ansicht des Beschwerdefihrer s bestand somit keine

erhebliche Verschlechterung des Zustands des rechten Ellbogens, welche in Abweichung
der Einschétzung des RAD-ArztesDr. O.__ (Urk.

6/333/9) von Mérz 2006 bis Januar 2011 einer

Arbeits- und Eingliederungsfahigkeit beztiglich korperlich leichten Tétigkeiten
entgegenstand .

Daran andert im Ubrigen nichts, dassDr. HH.___ im Bericht der D.___ vom 28. Juni 2010
aus orthopadischer Sicht erklarte, dass der Bewegungsapparat deutlich
funktionseingeschrankt sei und eine volle Arbeits fahigkeit, auch in einer
|eidensangepassten Téatigkeit , nicht realistisch sai (Urk. 6/80/2). Denn zum einen empfahl
auch er eine Wiedereingliederung in den Arbeitsalltag und zum anderen ist damit keine
medi zinisch-theoretische Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit gegeben , welche nach
objektivbaren Befunden und subjektiver Symptomatik differenziert .

Ferner ist auf die nachvollziehbar begrindete, im Urteil 1V.2016.01135 vom 22. Dezember
2017 (E. 4.2, Urk. 6/296/10-12) als beweiskréftig anerkannte Einschétzung gemass dem
I.__ -Gutachten vom 10. Mai 2016 hinzuweisen, in welchem die Diagnose einer
chronischen Epicondylopathia

radialis rechts al's Uberwiegend myofaszial

bedingt beurteilt und - unter Berticksichtigung samtlicher Gbriger Beschwerden - eine
ganztagige Arbeitsfahigkeit in einer |eidensangepassten Tétigkeit attestiert wurde
(Urk. 6/258/30-31). 5.2. 4

Des Weiteren wurden im Vergleich zum Austrittsbericht der E.___ ( Urk. 6/14/5) neu
vereinzelt Ruckenbeschwerden beschrieben. Diesbezuglich hat der Beschwerdefiihrer indes
zu Recht keine massgebliche V erschlechterung des Gesundheitszustandes nach Marz 2006
geltend gemacht. Eine solche geht aus den medizinischen Berichten denn auch nicht hervor.
So stellten die behandelnden Arzte z u den in den Berichten der Rheumatologi eder D._

vom 23. Januar und vom 2 0. Februar 2008 ( Urk. 6/27/22-26) erwahnten
thorakovertebralen Beschwerden zirka auf Hohe BWK 5/6 nach umfassenden bildgebenden
Abklarungen lediglich die Diagnose eines Status nach thorakalem Scheuermann ; sie
stellten mithin kein en

e rheblichen Gesundheitsschaden fest . Auch wurde diesbeziiglich keine Behandlung
durchgefihrt oder festgelegt (Urk. 6/ 27/23) . Diese Beschwerden blieben im weiteren
Verlauf zudem im Hintergrund , respektive wurden in den weiteren Berichten nicht weiter
erwahnt. Dem|.__ -Gutachten vom 1 0. Mai 2016 ist zu entnehmen, dass in Bezug auf die



Wirbelsdule vor alem im Bereich der Brustwirbel sdule eine Fehlform mit
Beweglichkeitseinschrankung der Extension und konsekutiver reduzierter Beweglichkeit
respektive geringerer Kompensationsfahigkeit mit reduzierter Beweglichkeit der linken
Schulter gegeben sei ( Urk. 6/258/30).

Eine fur die Leistungsfahigkeit massgebliche Diagnose wurde auch hier nicht gestellt (Urk.
6/258/30-31).

Dieallein vom Hausarzt Dr. N.____im Bericht vom 2 9. Mai 2009 (Urk. 6/42) erwahnten
lumbalen Riickenbeschwerden ohne radikuléres Ausfallsyndrom und ohne sichere
Kompromittierung

radikularer Strukturen

sodann waren bereits damals al's regredient bezeichnet und wurden in den weiteren
arztlichen Berichten nicht mehr thematisiert. Auch beztiglich dieser Beschwerden ist von
keiner erheblichen Bedeutung fur die Leistungsfahigkeit in einer leidensangepassten,
leichten Tétigkeit auszugehen. 5.2.5

Insgesamt ist in somatischer Hinsicht somit trotz neuer Beschwerden nach Mérz 2006 keine
erhebliche Verschlechterung des Gesundheitszustandes mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit ausgewiesen, welche in der Zeit von Méarz 2006 bis Januar 2011 der
Eingliederungsfahigkeit entgegenstand. 5.3 5.3.1

Was die geltend gemachte V erschlechterung des psychischen Gesundheitszu standes nach
Mérz 2006 betrifft, ist den Akten das Folgende zu entnehmen :

Laut dem Bericht desR.___ vom 30. November 2006 fanden zirka alle 14 Tage
Konsultationenim R.____ statt. Es habe sich seit dem Un fallereignis (vom 3. Oktober 2003)
eine depressive Entwicklung mit Exacerbation offenbar in den letzten Wochen ergeben,
nachdem dem BeschwerdefUihrer mitgeteilt worden sei, dass die geplante Operation

(Urk. 6/23/113-118) nicht durch Dr. BB.__ ausgefuhrt werden kénne (vgl.

Urk. 6/23/99-103). Die Nachricht von dessen Erkrankung sei fur ihn schlimm gewesen und
habe fir ihn alle Hoffnung auf Besserung zunichtegemacht. Es sei die Diagnose
mittelgradige bis schwere depressive Episode (ICD-10 F 32.2) bei chronischen Schmerzen
nach Unfall am 3. Oktober 2003 gestellt worden. Hinweise auf eine anhaltende
somatoforme Schmerzstdrung (ICD-10 F45.4) gebe es nicht ( Urk. 6/23/96).

Im Bericht desR.___ zuhanden der Beschwerdegegnerin mit Datum vom 6. August 2007
(letzte Untersuchung vom 2 4. September 2007) wurde w iederum die Diagnose
mittelgradige bis schwere depressive Episode (ICD-10 F 32.2) bei chronischen Schmerzen
nach Unfall am 3. Oktober 2003 aufgefihrt. Der Beschwerdefthrer werde mit
antidepressiver Medikation und stiitzenden Gesprache n im Abstand von drei bis vier
Wochen, bel Bedarf haufiger, behandelt. Unter der antidepressiven Medikation sei lediglich
eine teilweise Besserung der depressiven Symptomatik eingetreten, keine vollstéandige
Remission. Es sal seit dem Sommer 2007 eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit in
leldensangepasste r Tétigkeit gegeben, auf langere Sicht sei in einer |eidensangepassten
Tétigkeit von einer zirka 80%ige n Arbeitsunfahigkeit (richtig wohl: Arbeitsfahigkeit, vgl.
Bericht vom 2 7. Mai 2009, Urk. 6/54/2) auszugehen. Die Prognose sei ungewiss und hénge
wesentlich davon ab, ob im somatischen Bereich noch Verbesserungen erzielt werden
konnten. Eine berufliche Umstellung auf eine leidensangepasste Tétigkeit sei dringend
indiziert (Urk. 6/24/2-7).



Laut dem Eintrittsbericht desR._ vom 1 2. Februar 2008 und dem Bericht zum
Behandlungsverlauf bisam 1 4. Juli 2008 (letzte Konsultation am 2 8. April 2008) habe sich
der Beschwerdefiihrer (wieder) gemeldet, da er keine Medikamente mehr habe. Als
Diagnose wurde eine mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F32.1) bei chronischen
Schmerzen nach Unfall am 3. Oktober 2003 und Arbeitslosigkeit seit Juni 2007 aufgefhrt (
Urk. 6/52).

Gemass dem psychiatrisch-psychotherapeutischen Gutachten von Dr. A.__ vom 3 0.
Dezember 2008 ( Urk. 6/32) gab der Beschwerdefihrer anl&sslich der Untersuchung vom 1
6. Oktober 2008 an, er leide seit dem Unfall Ende 2003 vor allem an Schmerzen im Bereich
der linken Schulter und des linken Ellbogengelenkes. Als weitere Schmerzquelle habe der
Beschwerdefiihrer den rechten Ellbogen genannt. Aktuell wiirden seit zehn Tagen auch
Schmerzen im Bereich der Hufte und des linken Beines bestehen, weshalb er vom Hausarzt
bereits vier Injektionen Kortison erhalten habe. Diese Schmerzen seien derzeit am a
usgeprégtesten . Seine korperlichen Schmerzen seien in ihrer Auspragung schwankend,
jedoch dauerhaft vorhanden. Sie wirden ihn nervos, reizbar und miide machen. Zwischen
April und Juni 2007 habe er zwei Monate lang an einem Kurs der Regionalen
Arbeitsvermittiung (RAV) als Lagerist teilgenommen und mit Erfolg abgeschlossen. Kurz
nach Kursbeginn habe er vermehrt Schmerzen erlebt. Er sei ausserdem in einem Paketlager,
was zu schwer gewesen sei, und als Stapelfahrer eingesetzt worden ( Urk. 6/32/6-7). Der
Gutachter stellte fest, b el der Untersuchung seien die psychomotorischen Befunde
widersprichlich gewesen. Es sei keine relevante, schmerzbedingte Beeintréchtigung der
Beweglichkeit zu objektivieren ( Urk. 6/32/7-8). Der Beschwerdefihrer habe in der Folge
eines Arbeitsunfalls ein Schmerzsyndrom entwickelt, aufgrund dessen er sich heute als
vollstandig arbeitsunféhig einschétze. Als Diagnosen seien eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung (1CD-10 F45.5) und eine depressive Episode, gegenwaértig remittiert
(ICD-10 F32.4), zu stellen. Dabei sei die Diagnose einer anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung nur knapp gegeben. Denn aus objektiver Sicht sei ein andauernder,
schwerer und qualender Schmerz nicht erkennbar und es bleibe unklar, inwieweit
emotionale Konflikte oder psychosoziale Belastungen tatsachlich ausreichend
schwerwiegend seien und als entscheidende ursachliche Faktoren gelten kénnten. In der
gutachterlichen Gesamteinschétzung gelange er zum Schluss, dass die Stérung maximal
leichtgradig ausgepragt sei. Unter Anwendung der (damals) aktuellen Rechtsprechung (vgl.
BGE 130V 352 E. 2.2.3, 139 V 547 E. 9 mit Hinweisen; geandert mit BGE 141V 281, 143
V 409, 143V 418; vgl. E. 2.2.2 hiervor) fuihre eine somatoforme Schmerzstorung
versicherungsmedizinisch nicht zu einer Minderung der Arbeitsfahigkeit, dadie
Schmerzsymptomatik (grundsétzlich) als tiberwindbar einzustufen sei. Alle massgeblichen
Kriterien (mitwirkende psychisch ausgewiesenen Komorbiditét, sozialer Ruckzug in allen
Belangen des Lebens, verfestigter, therapeutisch nicht mehr angehbarer innerseelischer
Verlauf) seien aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht zurzeit nicht vorhanden. Denn
es bestehe keine psychisch ausgewiesene Komorbiditat, die Teilnahme am sozialen Leben
sei angemessen, wenn auch subjektiv beeintrachtigt, es habe keine stationéare
psychiatrisch-psychotherapeutische Therapie, kein Therapeutenwech sel und keine kritische
Evaluation der Psychopharmakotherapie stattgefunden. In Bezug auf die objektivierbaren
depressiven Symptome bestehe eine deutliche Diskrepanz zwischen den Angaben der
versicherten Person im Gesprach und in den Testergebnissen sowie dem objektiven Befund.
Formal seien die ICD-10-Bedingungen fur die Diagnose einer depressiven Episode nicht
ausreichend erflllt. Es sei offenbar gelungen, die anamnestisch attestierte Stérung



erfolgreich zu behandeln. Eine Arbeitsunfahigkeit lasse sich somit hierauf nicht (mehr)
begrinden. Die a's Verdeutlichungstendenz zu wertende n Befunde zur Psychomotorik
(Psychostatus), zur emotionalen Selbstbewertung nach dem Beck-Depression sinterview
(BDI-Test) und zu korperlichen Missempfindungen («Alles ist schlecht»-Haltung in den
SCL-90-R- und SOMS-7T-Tests) wirden eine objektive Beurteilung erschweren. Zudem
zeige sich eine aussergewohnlich grosse Diskrepanz zwischen subjektiver und objektiver
Einschatzung der psychischen Befindlichkeit (MADRS-Test). Auch mussten verschiedene
psycho soziale Faktoren wie Herkunft und (fehlende) Ausbildung des Beschwerdefihrers
(nach abgebrochener universitarer Bildung), finanzielle Sorgen, Verdrgerung tber Arzte
(«Die ebenfalls verletzte linke Schulter sei verkannt worden. Moglicherwelise sei auch das
linke Bein nicht ausreichend diagnostiziert worden.» ) und so weiter mitbedacht und von
krankheitsbedingten, objektivierbaren Befunden abgegrenzt werden. Diese
Gesundheitspunkte wirden vor allem therapeutische Relevanz besitzen und dirften nicht in
die Beurteilung der medizinisch-theoretischen Zumutbarkeit einer allfélligen Tétigkeit aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht mit einbezogen werden. Insgesamt sei aus
psychiatrisch-psycho therapeutischer Sicht keine Arbeitsunfahigkeit gegeben. Namentlich
sei die Schmerzsymptomatik unter Anwendung der aktuellen Rechtsprechung als
uberwindbar einzustufen und die anhaltende somatoforme Schmerzstorung fuhre nicht zu
einer Minderung der Arbeitsfahigkeit ( Urk. 6/32/10-15, Urk. 6/32/ 19-20).

Dem Eintrittsbericht desR.___ vom 2 8. Oktober 2008 mit Behandlungsverlauf bisam 2 3.
April 2009 ist zu entnehmen, dass die Wiederaufnahme der Behandlung durch
Selbstzuweisung des Beschwerdefihrers erfolgt sei, der erklért habe, es gehe ihm ganz
schlecht, er habe einen Arbeitsversuch als Lagermitarbeiter wegen starker
Rickenschmerzen nach zwei Stunden abbrechen miissen. In letzter Zeit sel er wieder
gereizt und ungeduldig, auch seine Stimmung sei schlecht. Er habe die Medikamente (
Zoloft und Remeron ) vor zirka drei Wochen abgesetzt und ab heute (2 8. Oktober 2008)
wieder mit Zoloft begonnen. Als Diagnose wurde wiederum eine mittelgradige depressive
Episode (ICD-10 F32.1) festgehalten (Urk. 6/53).

Im Bericht desR.__ vom 2 7. Mai 2009 zuhanden der Rechtsvertreterin des
Beschwerdefiihrers wurde weiterhin die Diagnose einer mittelgradigen depressiven Episode
(ICD-10 F32.1) bei chronischen Schmerzen nach Unfall am 3. Oktober 2003 und
Arbeitslosigkeit seit Juni 2007 aufgefihrt. Es bestehe aktuell eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit als Gipser und eine 50%ige Arbeitsunféahigkeit in einer
leldensangepassten Tétigkeit. Auf langere Sicht und bei angemessener, sukzessiver
Steigerung des Arbeitspensums kénne von einer mindestens 80%igen Arbeitsfahigkeit
ausgegangen werden. Arbeitsunfahigkeitszeugnisse seien von ihnen die folgenden
ausgestellt worden: 100 %ige Arbeitsunfahigkeit vom 1 3. bis 3 1. Januar 2009, vom 1. bis
2 8. Februar 2009 und vom 1. Mé&rz bis1 5. April 200 9. Die Prognose hdnge wesentlich
davon ab, ob im somatischen Bereich noch Verbesserungen erzielt werden konnten. Die
von Dr. A.__ beobachteten Diskrepanzen zwischen subjektivem Leiden und objektivem
Befund hétten sie beim Beschwerdefuhrer nicht festgestellt. Die psychopharmakol ogische
Medikation sei von ihnen lege artis durchgefihrt worden und entspreche dem
beschriebenen mittelgradig depressiven Zustandsbild. Die Art der Medikation (SSRI [
Selective Serotonin Reuptake Inhibitor], schlafanstossendes Anti depressivum,
Benzodiazepin, bei ausgepragter innerer Unruhe, Gereiztheit und affektiver Erregung) sel
nicht verandert worden, Dosisanpassungen seien aufgrund des jewelligen



psychopathol ogischen Zustandsbildes vorgenommen worden. Auch hétten ihre
diagnostische Einschédtzung und Beurteilung der Arbeitsféhigkeit jeweils wahrend des
gesamten Verlaufs in sinnvoller und nachvollziehbarer Ubereinstimmung gestanden
(Urk. 6/54).

| n der ergénzenden Stellungnahme vom 1 1. Februar 2010 ( Urk. 6/72) erkléarte der
Gutachter Dr. A.____, die erganzend vorgelegten Ausziige aus de r ambulanten
Krankengeschichte desR.___ wirden vielfaltige, nicht krankheitsbedingte psychosoziale
Aspekte dokumentieren, die einen negativen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers hatten. Eine eigenstéandige depressive Episode geméss ICD-10 sei
hingegen kaum zu begriinden. Das depressive Syndrom sei stattdessen ausreichend durch
das Schmerzerleben einerseits und durch die nicht krankheitsbedingten psychosozialen
Aspekte andererseits erklérbar. Ein depressives Syndrom allein begriinde noch keine
depressive Episode geméss |CD-10 F32, jedoch aus therapeutischer (ethischer) Sicht sehr
wohl eine stringente antidepressive Therapie. Die Verlaufsberichte desR.___ wirden aus
fachlicher Sicht unter anderem ein ungewohnlich vertrauensvolles therapeutisches Bundnis
zwischen der versicherten Person und der Fachperson belegen, was Diskrepanzen zum
Gutachten, interne Widerspriiche und Unklarheiten in der Berichterstattung erkl&ren kdnne.
Die Verlasslichkeit der Einschatzungen durch die zustandigen therapeutischen
Fachpersonen desR.___ sel somit aus versicherungsmedizinischer Sicht deutlich unsicher.
Bezuglich des Verlaufs des psychischen Gesundheitsschadens des Beschwerdefthrers und
dessen Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen und |eidensangepassten
Téatigkeit wirden die Einschatzungen in seinem Gutachten gerade auch unter
Berlicksichtigung der neu vorgelegten Akten fir den Zeitraum des Unfalls (Ende 2003) bis
zum Begutachtungstermin gelten. Der Hinwels des BeschwerdefUhrers, dass er interessiert
gewesen sei, wieder eine Arbeit zu finden, wie dies die Berichte des R.____ belegen wiirden,
bel ege aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht die tatsachliche Zumutbarkeit einer
Willensan strengung zur Uberwindung der vor allem subjektiv erlebten Defizite im Rahmen
einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung (Urk. 6/72/10-16). 5.3.2

M it dem psychiatrischen Gutachten von Dr. A.___ vom 3 0. Dezember

2008 (Urk. 6/32), erganzt mit Stellungnahme vom 1 1. Februar 2010 ( Urk. 6/72), liegt eine
Uberzeugende fachérztliche Beurteilung der psychischen Beschwerden und ihrer
funktionellen Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit vor. Es erfillt alle
rechtsprechungsgemass erforderlichen Kriterien fur beweiskréftige arztliche
Entscheidungsgrundlagen (vgl. BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 33, 122V 157 E. 1¢).
Denn es wurden sdmtliche psychischen Beschwerden fachérztlich umfassend abgekléart und
auch unter Berticksichtigung der somatischen Beschwerden aus psychiatrischer Sicht
beurteilt. D er Gutachter setzte sich mit den geklagten Beschwerden und dem Verhalten des
Beschwerdefiihrers nachvoll ziehbar begriindet auseinander. Auch berlicksichtigte er die
medizinische n Vorakten und gelangte bel der Erdrterung der Befunde zu schliissigen
Ergebnissen. Dem Gutachten ist daher volle Beweiskraft zuzuerkennen.

Dies vermdgen weder die Berichte des psychiatrisch-psychotherapeutischen
Ambulatoriums R, noch die Riigen des Beschwerdefihrer sin Frage zu stellen, wie sich
aus dem Folgenden ergibt. 5.3.3

Dr. A.___ hat sich e ntgegen dem Vorbringen des Beschwerdefihrer s



ausfuhrlich und nachvollziehbar mit den Berichten des psychiatrisch-psychotherapeuti schen
Ambulatoriums R,

und den darin festgehaltenen Einschétzungen ausel nandergesetzt ;

ebenfalls wurden ihm die Verlaufsberichte zur ergénzenden Stellungnahme vorgelegt , die
er im Einzelnen schliissig kommentiert hat ( Urk. 6/72/3- 14) .

Zu den BerichtendesR.___ vom 3 1. Oktober 2006 ( Urk. 6/50/1-7), vom 30. November
2006 ( Urk.

6/23/96 -97) und vom 6. August 2007 ( Untersuchung vom 24. September 2007;
Urk. 6/24/2-7) machte

Dr.A._

die folgenden Anmerkungen: Die dort aufgefuhrte Diagnose einer mittelschweren bis
schweren depressiven Episode (ICD-10 F32.2) und de r Ausschluss einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung (ICD-10 F45.5) seien

weder beschrieben noch diskutiert worden . Au sserdem sei mit den aufgeftihrte n
objektive n

psycho pa thologische n Befunden, ndmlich niedergeschlagen, geringe Konzentration

(Urk. 6/72/4), depressiv, Konzentration reduziert, verzweifelt, vergesslich (Urk. 6/72/5), der
diagnostizierte Schweregrad insbesondere bei eher niedrig dosierter antidepressiver
Psychopharmakotherapie und rascher Reduktion der Intensitét der Psychotherapie nicht
nachvollziehbar . Auch sei d ie Beurteilung einer «bleibenden vollstandigen
Arbeitsunfahigkeit» aufgrund eines depressiven Syndroms bei einer nicht-ausgebauten
psychiatrisch-psychotherapeutischen Therapie und nach doch relativ kurzer
Behandlungszeit

in keiner Weise nachvollziehbar und entspreche nicht dem aktuellen Stand der
internationalen wissenschaftlichen Literatur. Qualitativ sei die Diagnose eines depressiven
Syndroms indes nachvollziehbar ( Urk. 6/32/ 17- 18, Urk. 6/72/4-7) , wobel ein depressives
Syndrom allein noch keine depressive Episode geméss ICD-10 F32 begrinde ( Urk.
6/72/14) .

Diese gutachterlichen Ausfuhrungen sind stimmig und tberzeugen , dies insbesondere auch
mit Blick auf die einzelnen Eintrage in der Krankenakte zu den Sitzungen vom 6.
November 2006 bis 1 4. Dezember 2007 ( Urk. 6/50/3-7) . Denn d iesen ist zu entnehmen,
dass der Beschwerdefuhrer

bereits ab dem 20. November 2006 von einer zusehenden Besserung der geklagten
Symptome berichtete (Riickgang von Nervositét, Gereiztheit und Besserung der
Stimmung), so dass ab Anfang 2007 vor allem die somatischen Beschwerden und
psychosoziale Gegebenheiten respektive seine Reaktion darauf (etwa die Uberforderung bei
einem Streit mit dem Mieter) Themader Sitzungen bildeten. Am 5. Mai 2007 habe er
zudem von seiner Anmeldung zur Arbeitsvermittlung mit einem Pensum von 70 %
berichtet. Der Gutachter Dr. A.___ folgerte aus den weiteren Eintrégen nachvollziehbar,
dass bereitsim November 2007 (Eintrag vom 9. November 2001, Urk. 6/50/7 ) von einer
Remission der Symptome zumindest aus subjektiver Sicht ausgegangen werden kdnne ,
wobel auch die zustandige Fachperson offensichtlich eine proaktive weitere Betreuung



nicht fir notwendig hielt, was ebenfalls fir eine deutliche Besserung der Symptome spreche
(Urk. 6/72/5).

Auch zum Therapieverlauf ab Februar 20 0 8 gemass dem Eintrittsbericht desR._ vom 1
2. Februar 2008

mit Verlauf bisam Juli 2008 ( Urk. 6/52) und dem Eintrittsbericht desR.___ vom 2 8.
Oktober 2008 mit Verlauf bisam 2 3. April 2009 ( Urk. 6/53) , zu welchem Zeitraum die
Fachpersonen desR.__ nunmehr die Diagnose einer mittelgradigen depressiven Episode
(ICD-10 F32.1) auffihrten, sind die Feststellungen von Dr. A, (Urk. 6/72/7 -8)
schlissig. Denni m Februar 2008 mel dete sich der Beschwerdefiihrer nach dem Abschluss
der Therapie Ende 2007 (damals letzte Sitzung vom 9. November 2007, Urk. 6/50/7) im
Februar 2008 lediglich wieder, weil er keine Medikamente mehr gehabt habe ( Urk. 6/52/1).
Ausserdem

fanden (inklusive Wiedereintrittstermin) nur drei Therapiesitzungen statt, namlich am

12. Februar, 2 9. Februar und 2 8. April 2008, und ausserdem eine Sozialberatung ( Urk.
6/52/2), in denen es hauptsachlich um die Eingliede rungsmassnahmen beim RAV ging.
Erst am 2 8. Oktober 2008 , mithin ein halbes Jahr nach der letzten Therapiesitzung,
meldete sich der Beschwerdefuhrer wieder beim R.____ an, da er wegen Rickenschmerzen
einen Arbeitsversuch als Lagerist habe

abbrechen miissen und es ihm daher schlecht gehe . Gleichzeitig nehme er an einem
Bewerbungskurs des RAV teil. Die Stimmungslage schilderte er a's gereizt, schlecht und
ungeduldig, wobei er vor drei Wochen die antidepressiven M edikamente abgesetzt habe (
Urk. 6/53/1). Bereits bei der dritten Sitzung am 1 7. November 2008 - die Medikation
wurde wieder aufgenommen - berichtete der Beschwerdefuhrer von einer Besserung der
Stimmung und der sozialen Beziehungen mit Aussicht auf eine neue Stelle als Stapl er
fahrer ( Urk. 6/53/2). Die weiteren Sitzungen von Januar bis A pril 2009 zeigten ebenfalls,
dass die Stimmung und Anspannung des BeschwerdefUhrer s, welche am 1 3. Januar 2009
nach Beendigung eines Beschéftigungsprogramms al's schlecht geschildert worden seien,
weitgehend mit der Beschaftigungslage und der Aussicht auf eine Anstellung korrelierten.
Dr. A.

fuhrte auch dazu folgerichtig und nachvollziehbar aus, dass die Verstimmung des
Beschwerdefiihrer s Folge der fehlenden Beschéftigung sei. Die attestierte Diagnose sei
weder besc hrieben, noch diskutiert worden, sie sei nicht nachvollziehbar. Der jeweilige
objektive pathol ogische Befund (leicht reduzierte affektive Modul ation/Schwingungs
fahigkeit, leicht deprimiert, Urk. 6/53/5) sei vollstandig unzureichend und der weiter
dokumentierte Verlauf belege erneut eine weitgehende Remission einer alfallig
tatsachlichen Storung geméss ICD-10 F32.1 ( Urk. 6/72/7 -8).

Desgleichen vermerkte Dr. A.

auch zum Bericht desR.____vom 2 7. Mai 2009 (Urk. 6/54), worin Frage n der
Rechtsvertreterin des Beschwerdefiihrer s beantwortet wurden, iberzeugend, dass der
objektive Befund (depressive Verstimmung) vollsténdig unzureichend sei und die Diagnose
einer mittel gradigen depressiven Episode (ICD-10 F32.1) fast vollstandig auf dierein
subjektiven Angaben ab stelle (Urk. 6/72/9). Tatsachlich wu rden im («aktuellen)
psychopathologischen Befund des R, -Berichts zum Gesprach vom 2 0. Mai 2009 ( Urk.
6/54/1) lediglich ein depressives Zustandshild, eine depressive, bedriickte, manchmal auch



verzweifelte Stimmung, Ratlosigkeit, Uberforderungs gefiihle, ausgepragte Versagens- und
I nsuffizienzgef iihle sowie Beschreibungen des Beschwerdefuhrer s aufgefuhrt ( Urk.
6/54/3).

534
Vor diesem Hintergrund

ist die von den Fachpersonen desR.____ attestierte Arbeitsunfahigkeit von 50 % ab dem
Sommer 2007 (Bericht vom 6. August 2007 , Urk. 6/24/2-7), von 100 % vom 1 3. Januar
bis1 4. April 2009 und hernach von 50 % in einer leidensangepassten Téatigkeit ( Bericht
vom 27. Mai 2009, Urk. 6/ 54/2) nicht nachvollziehbar . Dies gilt umso mehr , alsdie
offenkundigen invaliditatsfremde n Gesichtspunkte (insbesondere psychosozia e und sozio
kulturelle Belastungsfaktoren) , die vom invaliditétsrechtlichen Standpunkt aus
unbeachtlich sind

(vgl. BGE 140V 193; 130V 352 E. 2.2.5; Urteil des Bundesgerichts
9C_755/2018 vom 9. Mai 2019 E.

3.2 mit Hinweis auf Urteil des Bundesgerichts 9C_146/2015 vom 1 9. Januar 2016 E. 3.1)
nicht abgegrenzt wurden .

Dagegen hat Dr. A.___ bei seiner Beurteilung korrekt berticksichtigt, dass psychosoziale
Faktoren

vorliegen und diese nicht in die Beurteilung einfliessen durfen (Urk. 6/32/15 , Urk. 6/72/14
).

Hinzu kommt, dass n ach der Rechtsprechung Berichte der behandelnden Arzte auf Grund
deren auftragsrechtlichen

Vertrauensstellung
zum Patienten grundsatzlich mit Vorbehalt zu wirdigen sind ( BGE 125V 351

E. 3b/cc). Diesgilt fur den allgemein praktizierenden Hausarzt, den behandelnden
Speziaarzt und namentlich fur den therapeutisch tétigen Psychiater mit seinem

besonderen Vertrauensverhéltnis zum Patienten, welches die geklagten Beschwerden als
Faktum hinzunehmen hat ( Urteil des Bundesgerichts 9C_176/2008 vom 1 9. Juni 2008 E. 3
; vgl. auch Urteil des Bundesgerichts 8C_29/2018 vom 6. Juli 2018 E. 3.2.2).

Der Gutachter hat denn auch darauf hingewiesen, dassdie VerlaufsberichtedesR.___ ein
ungewohnlich vertrauens volles therapeutisches Bindnis zwischen dem Beschwerdefthrer
und den Fachpersonen belegen wirden, welches Diskrepanzen zu seinem Gutachten,
interne Widerspriiche und Unklarheiten in der Berichterstattung erklaren konne ( Urk. 6/
72/14).5.35

Dr. A.___ hat sodann in seinem Gutachten schllissig ausgefuhrt, weshalb die Kriterien einer
depressiven Episode anlésslich der Begutachtung nicht erfillt waren , und er hat eingangig
erlautert, dass das depressive Syndrom ausreichend durch das Schmerzerleben und die nicht
krankheitsbedingten psychosozialen Aspekte erklarbar sei (Urk. 6/32/13-15, Urk. 6/72/14).
Davon ist nach dem Gesagten auszugehen.

Das Vorbringen des Beschwerdefiihrer s dagegen , die gutachterliche Schluss folgerung,
dass keine depressive Problematik mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit bestehe, sei



angesichts des Ergebnisses des BDI-Tests, bei dem eine mittel schwere bis schwere
Depression resultiert sei, unverstandlich (Urk. 1 S.

7) , ist nicht stichhaltig. Denn beim BDI-Test, der unter anderen Tests anl&sslich der
Begutachtung im Oktober 2008 durchgefiihrt wurde ( Urk. 6/32/9), handelt es sich um einen
Selbsteinschétzungstest .

Dr. A.___ hat im Gutachten dazu erkléart, der BeschwerdefUhrer habe 28 bis 43 von 63
Punkten erreicht, was einem subjektiv as mittel schwer bis schwer ausgepragt erlebten
depressiven Syndrom entspreche. Die grosse Breite der Bewertung durch den
Beschwerdefuhrer (28 bis 43 Punkte) sai ausgesprochen ungewohnlich. Diese
Bewertungsunsicherheit von Seiten des Beschwerdefiihrer s kontrastiere zu seiner Klarheit
und Entschiedenheit in den Formulierungen beziiglich seines Schmerzerlebens anlasslich
der Exploration. Es sei eine ausgepragte Tendenz zur Verdeutlichung anzunehmen. Die
qualitativ subjektive Einschdtzung im Sinn e von «Mir geht es sehr schlecht!» werde durch
die Angaben deutlich. Die Widersprichlichkeit im Bild der Psychomotorik (
widerspriichliche psychomotorische Befunde, keine relevante, schmerzbedingte
Beeintrachtigung der Beweglichkeit objektivierbar; Urk. 6/32/7-8 ) entspreche auf
motorischer Ebene dieser ausgeprégt grossen Breite der emotionalen Selbstbewertung (
Urk. 6/32/9 , Urk. 6/32/15).

Zutreffend fuhrte Dr. A.____in seiner erganzenden Stellungnahme zudem aus, dass aus
versicherungsmedizinischer Sicht darauf alleine nicht abgestellt werden konne und die
Kriterien nach 1CD-10 fir eine depressive Episode objektiv ausreichend zu belegen seien.
Ein unspezifisches depressives Syndrom/ eine depressive Verstimmung wirden dafir indes
nicht gentigen ( Urk. 6/72/10 ). Dies Uberzeugt und d em ist nichts hinzuzufigen. Die
Einschétzung von Dr. A.____ist damit auch mit Bezug auf das Ergebnis des BDI-
Selbstwertungst est schlissig.

5.3.6

D ie Ruge des Beschwerdefihrer s, das Gutachten von Dr. A, enthalte keinerlel
Hinweise zum psychischen Zustand vor der Untersuchung vom 16. Oktober 2008 und der
Gutachter habe sich selbst dahingehend gedussert, dass ihm eine riickwirkende Beurteilung
nicht moglich sal (Urk. 1 S. 7), verfangt ebenfalls nicht. Denn wie sich aus den hiervor
gemachten Ausfihrungen ergibt, hat Dr. A, ausfihrlich zum Psychostatus u nd den
vorliegenden psychiatrisch-psychotherapeutischen Beurteilungen ab 2006 Stel | ung
genommen . Der Gutachter hat dabel klargestellt, dass eine depressive Symptomatik in
diagnostischer Hinsicht nicht ausreichend schwerwiegend und jedenfalls nicht 1&ngerfristig
vorlag. Ausserdem hat er ausdriicklich festgehalten , dass die objektiven

psychopathol ogischen Befunde und die subjektiven Angaben des Beschwerdefiihrer s keine
Verschlechterung des (psychischen) Gesundheits zu standes im Vergleich zum Bericht zum
psychosomatischen Konsilium der E.__ vom 21. Februar 2006 (gedampfte Stimmung,
angstliche Besorgtheit, erhdhte Reizbarkeit, erhdhte Somatisierungstendenz mit unter
anderem Schlafstérungen, Urk. 6/27/64-67) zu begriinden vermochten ( Urk. 6/72/5).

Diesist letztlich in Bezug auf die hier relevante Frage, ob sich ab Méarz 2006 in psychischer
Hinsicht eine leistungsrel evante V erschlechterung des Gesundheitszustandes eingestel It hat,
entscheidend . Zusétzlich hat Dr. A.__ zum Verlauf des psychischen Gesundheitsschadens
und dessen Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit festgehalten, dass die Einschétzung g
emass seinem Gutachten vom 30. Dezember 2008, mithin einer uneingeschrénkten Arbeits



fahigkeit aus psychiatrischer Sicht ( Urk. 6/32/15-16, Urk. 6/32/19-20), auch fur den
Zeitraum ab Ende 2003 bis zum Gutachtenstermin und auch unter Miteinbezug der neu
vorgelegten Akten gelte ( Urk. 6/72/15).

Der Gutachter hat auch nicht erklért, dass ihm eine riickwirkende Beurteilung nicht mdglich
sai. Vielmehr hat er sich dabel allein - wie der Beschwerdefuhrer selbst zitiert hat (Urk. 1 S.
7) - auf die in Fachberichten ungentigend dargestellte Psychopharmakotherapie bezogen ,
wie er in der erganzenden Stellungnahme nochmals klargestellt hat

(Urk. 6/72/11) und wie sich ohne Weiteres bereits aus dem zitierten, in einer Fussnote
angebrachten Gutachtenstext ergibt (vgl. Urk. 6/32/18 -20, Fussnote Nr. 5 mit
nachvollziehbarer Kritik zu einer im Bericht der D.__ vom 23. Januar 2008 unsorgféltig
aufgefihrten Medikamentendosierung, diein der Schweiz im Handel in dieser Dosierung
nicht erhdltlich sei ) . 5.3.7

Des Weiteren schadet es nicht, dass das Gutachten von Dr. A.___ ( Urk. 6/32, Urk. 6/72)
noch nach der damals geltenden bundesgerichtlichen Rechtsprechung verfasst wurde und
die Einschétzung der Arbeitsfahigkeit im Hinblick auf die von ihm gestellte Diagnose einer
anhaltende n somatoforme n Schmerzstorung (ICD-10 F45.5) in korrekter Weise nach den
Kriterien der damaligen Recht sprechung ( sogenannte Forster-Kriterien; vgl. BGE 130 V
352E.2.2.3,BGE 136V 279E. 3.2, 139V 547 E. 9 mit Hinweisen ) und nicht nach der
ab Juni 2015 geltenden bundesgerichtlichen Rechtsprechung (BGE 141V 281 [ Urtell des
Bundesgerichts vom 3. Juni 2015] ) gepruft wurde (Urk. 6/ 32/13 ; vgl. zur Anwendbarkeit
der neuen Rechtsprechung auf alle im Zeitpunkt der Praxisdnderung noch nicht erledigten
Félle: Urteil des Bundesgerichts 9C_580/2017 vom 16. Januar 2018 E. 3.1 mit Hinweisen ).
Denn im Hinblick auf die neue Rechtsprechung des Bundes gerichts zur anhaltenden
somatoformen Schmerzst 6rung und vergleich baren psycho somati schen Leiden nach BGE
141V 281 (prézisiert und auf samtliche psychische Leiden anwendbar erklart mit BGE 143
V 409, 143V 418) ist nicht in jedem Fall eine weitere Beg utachtung angezeigt. Danach
ver lieren gemass altem Verfahrensstandard eingeholte Gutachten nicht per seihren
Beweiswert, sofern eine schliissige Be u rteilung der massgeblichen Indi katoren moglich
ist (BGE 141V 281 E. 8). Diesist hier der Fall, wi e sich aus dem Folgenden ergibt.

Z udem gilt auch nach neuer Recht sprechung weiterhin, dass eine objektivierte Betrach
tungswei se massgeblich ist und medizinisch-psychiatrisch nicht begriindbare
Selbsteinschétzungen und -limi tierungen nicht als invalidisierende Ges
undheitsbeeintrachtigung anzuer kennen sind (BGE 141V 281 E. 3.7.1).

Beim mit Leitentscheid BGE 141 V 281 festgel egten strukturierten, normativen
Prufungsraster (prazisiert in BGE 143V 418 E. 5.2 und E. 8.1) sind die funktion ellen
Auswirkungen eines Gesund heitsschadens mit den folgenden Standardindikatoren
vermehrt zu gewichten, wobei den Umstanden des Einzelfalls Rechnung zu tragen ist (BGE
141V 281E. 4):

Unter die Kategorie « , funktioneller Schweregrad » (E. 4.3) fallt der Komplex « Ge
sundheitsschadigung » (E. 4.3.1) mit der Frage nach der Auspragung der
diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1; prézisiert in BGE 141V 418 E. 5.2), dem
Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder der Behandlungsresistenz (E. 4.3 .1.2) und
den Komorbiditéten (E. 4.3.1.3; prézisiert i n BGE 141V 418 E. 8.1), ausser dem der
Komplex « Personlichkeit » (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Resso urcen; E. 4.3.2)
und der Komplex « Sozialer Kontext » (E. 4.3.3). Unter der Kate gorie « Konsistenz »



(Gesichtspunkte des Verh atens; E. 4.4) sind die gleich méssige Einschrénkung des
Aktivitdtenniveaus in alen vergleichbaren Lebensbereichen (E. 4.4.1) und der
behandlungs- und eingliederungsanam nestisch aus gewiesene Leidensdruck (E. 4.4.2)
relevant.

Hier ist in Bezug auf die Kategorie funktioneller Schweregrad die Auspragung der
diagnoserelevanten Befunde (BGE 141V 281 E. 4.3.1.1, 143V 418 E. 5.2) alsleicht
einzustufen, da die diagnostizierte anhaltende somatoforme Schmerz stérung (ICD-10
F45.5) geméssDr. A.___ von maximal leichtgradiger

Auspréagung ist (Urk. 6/32/ 12). Dasselbe gilt fur die Diagnose einer depressive n Episode,
gegenwartig remittiert (ICD-10 F32.4), wie sich aus dem hiervor A usgefihrten auch fir die
Zeit von 2006 bis 2008 ergibt (E. 5.3.3-5.3.4, E. 5.3.6); laut Dr. A.__isteine
eigenstandige depressive Episode kaum zu begriinden ( Urk. 6/72/14). Hinsichtlich des
Indikators des Behandlungs- und Eingliederungs erfolges (BGE 141V 281 E. 4.3.1.2) ist es
gemassDr. A, offenbar gelungen, die anamnestisch attestierte depressive Stérung
erfolgreich zu behandeln ( Urk. 6 /32/14). Das Zustandsbild konne durch die eingeleitete
psychiatrisch-psychotherapeutische Therapie weiter stabilisiert werden und einem Rezidiv
der depressiven Storung entgegenwirken ( Urk. 6/32/16 ). Eine Therapieresistenz der psy
chischen Beschwerde n lag somit nicht vor. Be treffend den Indikator der Komorbiditaten
res pektive begleitenden krankheits wertigen Stérungen (BGE 141V 281 E. 4.3.1.1,

143V 418 E. 8.1) ist beachtlich, dass eine gewisse res s ourcenhemmende Wirkung den
Beschwerden beziiglich der linken oberen Extremitét, insbesondere dem linken
Schultergelenk mit Einschrénkungen in der Beweglichkeit, welche Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tatigkeit haben (vgl. E. 4.3.2 und E. 5.2 .2 hiervor),
und auch - wenn auch nur geringfugig - der diagnostizierten Epicondylopathia

radialis rechts zu kommt , wobel die se geklagten Beschwerden allerdings ohne bildgebende
Entsprechung blieben

(vgl. E. 5.2.3 hiervor) .

Allerding haben ab Mé&rz 2006 im Rahmen der Restarbeitsféhigkeit insofern keine
somatischen

Komorbiditéten mehr bestanden , a's ab dann eine 100%ige Arbeitsfahigkeit in einer
|eidensangepassten Téatigkeit gegeben war . Unter dem Komplex Personlichkeit
(Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen; BGE 141V 281 E. 4.3.2) sodann sind
keine belastenden Riickschliisse auf das L eistungsvermogen anzunehmen. Denn den Akten
ist weder eine Personlichkeitsstérung noch eine aufféllige Personlichkeitsstruktur zu ent
nehmen. H insichtlich des Komplexes sozialer Kontext (BGE 141V 281 E. 4.3.3) ist von
mobilisierbaren Ressourcen durch den L ebenskontext auszugehen, da der
Beschwerdefuhrer im Kreise seiner Familie (mit Ehe frau und drel Kindern) lebt e und eine
Unterstiitzung durch das soziale Netzwerk zu bejahen ist , zumal die

Ehefrau erwerbstétig war
(Urk. 6/32/ 6, Urk. 6/53/2 , Urk. 6/90/2

Urk. 6/255/8 ). Vor diesem Hintergrund wére eine andere Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit
asdievom Gutachter Dr. A, attestierte 100%ige Arbeitsfahigkeit mit der Kategorie des
funktionellen Schweregrades beweis rechtlich nicht zu vereinbaren.



Die Kategorie Konsistenz (Gesichtspunkte Verhalten: gleichmassige Ein schrankung des
Aktiv itatsniveaus in alen vergleich baren Lebensbereichen; Inanspruchnahme von
therapeutischen Optionen; BGE 141V 281 E. 4.4) 18sst bei dieser Ausgangslagein
beweisrechtlicher Hinsicht kein anderes Ergebnis zu. Der

Beschwerdef Uihrer
lebtein der Zeit von 2006 bis 2008 denn auch

nicht ganzlich zurtickgezogen, sondern im Kreise der Familie, und er nahm nach
Gelegenhel t an beruflichen Eingliederungs massnahmen der Suvaund des RAV teil (
Arbeitsversuch vom 1 3. Marz bis 3 1. Mai 2006, Urk. 6/27/87-88; Anmeldung zur
Arbeitsvermittlun g in einem 70%igen Pensum, Urk. 6/32/5 ; 2-monatiger Grundkurs als
Lagerist, Grundausbildung und Téatigkeit als Stap ler fahrer,

Bewerbungs- und Computerkurs [ganztags], Arbeit in einer Cafeteria [RAV-Kurs], Urk.
6/32/6-7, Urk. 6/52/2, Urk. 6/53/1-2 , Urk. 6/84/1-4, Urk. 6/90/2) . Ausser dem war er im
Spéatsommer 2007 aktiv am Umzug der Familie in eine neue Wohnung beteiligt ( Urk.
6/50/5-6). Im Juli 2008 hielt er sich zudem ferienhalber wahrend zwei von geplanten drei
Wochen im Ausland auf (Urk. 6/32/5).

Was den behandlungs- und eingliederungsanamnesti sch ausgewiesenen L eidensdruck
(BGE 141V 281 E. 4.4.2) angeht, liess sich der Beschwerdefihrer

erst ab Oktober 2006 (Urk. 6/50/1, Urk. 6/50-55)

ambulant psychiatrisch-psychotherapeutisch behandeln . Konsultationen fanden in der Zeit
bisim April 2009 nur un regelméassig, nicht wdchentlich oder gar mehrmals wdchentlich
sowie teilweise mit mehrmonatigen Unterbriichen statt (Urk. 6/54/3-4 ; von den dort aufge
fuhrten Daten waren einzelne Sozialberatungen ) und e ine stationére psychiatrische
Behandlung wurde nicht durchgefihrt ( 6/32/6 ). Laut Dr.

A.

widersprach en
das

wahrend der ambulanten Behandlung eher niedrig dosier t e antidepressive Psychopharmak
um und die nicht ausgebaute psychiatrisch-psychotherapeutische Therapie der vom R,

diagnostizierten fast schweren depressiven Episode und der attestierten Arbeitsunféhigkeit
(Urk.

6/32/17-18).

Die Behandlungsmaoglichkeiten ( medikamentds wie auch therapeutisch ) wurden somit -
hinsichtlich der Einschétzungen der behandelnden Fachpersonen - nicht ausgeschopft. Mit
Blick auf den Behandlungsverlauf kann daher insgesamt nicht von einem insgesamt hohen
Leidensdruck gesprochen werden. Ausserdem stellte Dr. A,

wahrend seiner Untersuchung Widersprichlichkeiten in den psycho moto rischen Befunden
, ene aussergewohnlich grosse Diskrepanz zwischen subjektive r und objektiver
Einschétzung der psychischen Befunde sowie eine Verdeutlichungstendenz fest ( Urk.
6/32/7-10, Urk. 6/32/15) . Auch bestanden psychosozia e Faktoren, welche der Gutachter
korrekt berlicksichtigte (Urk. 6 /32/15).



Die gutachterliche Einschétzung von Dr. A.___ hélt damit der Konsistenzpriifung stand.
Das Verhalten des

Beschwerdefihrers wurde

von ihm in jeder relevanten Hinsicht berticksichtigt und nachvollziehbar in die
Einschétzung der Arbeits fahigkeit einbezogen. 5.3.8

Insgesamt erlaubt das Gutachten (mit erganzender Stellungnahme)
vonDr. A,

(Urk. 6/32, Urk. 6/72) eine schltssige Beurteilung der Arbeitsfahigkeit im Lichte der
massgeblichen Indikatoren.

Das Gutachten ist beweiskréftig .

G estutzt darauf ist erstellt, dass nach Marz 2006 keine erhebliche Verschlechterung des
psychischen Gesundheitszustandes eintrat und weiterhin keine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit bestand ( Urk. 6/32/15, Urk. 6/32/19-20, Urk. 6/72/15) .

Im Ubrigen ist auch der psychiatrische Gutachter der P,

Dr. med. II.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, inseinem|.___
-Teilgutachten vom 2 6. Februar 2016 ( Urk. 6/255) zum Ergebnis gelangt, dass beim
Beschwerdefthrer namentlich auch fur die Zeit von 2006 bis 2008 nicht von einer
eigenstandigen und sel bstunterhal tenden depressiven Stérung, sondern von einer Reaktion
auf belastende und veranderte L ebensumstande auszugehen sei, wobei es seit mindestens
2009 zu einer vollstandigen Ruckbildung der Anpassungsstorung gekommen sei. Aus
psychiatrischer Sicht sei der Beschwerde fihrer nie Uber |&ngere Zeit arbeitsunféhig
gewesen und eine berufliche Eingliederung sei ihm jederzeit moglich gewesen

(Urk. 6/255/12-15). 5.3.9

Esist somit auch in psychischer Hinsicht nicht von einer die Leistungsfahigkeit erheblich
beeintrachtigenden V erschlechterung des Gesundheitszustandes seit Méarz 2006
auszugehen. 5.4

54.1

Insgesamt ist festzuhalten, dass entgegen dem Standpunkt des Beschwerdefthrer svon
Mérz 2006 bis Januar 2011 weder in somatisch er

noch in psychisch er Hinsicht
eine erhebliche Verschlechterung des Gesundheitszustandes mit Auswirkung auf die
Arbeits- und Eingliederungsfahigkeit anzunehmenist .

Es bleibt damit dabei, dass der Beschwerdefiihrer ab dem 2 0. Marz 2006 in einer leid
ensangepassten Tétigkeit zu 100 % arbeitsfahig und ab dann eingliederungs féhig war. 5.4.2

Das Gesagte fuhrt hinsichtlich des Zeitraums nach J uni 2004 zu folgendem
Rentenanspruch: Nach Ablauf des Wartejahres

(Art. 29 Abs. 11it . b IVG) am 3. Oktober 2004 bisam 1 9. Mé&rz 2006 ist - wie hiervor
ausgefuhrt (E. 4.2 und E.



4.3.2-3) - von einer 100%igen Arbeitsunfahigkeit in jeglicher Tatigkeit auszugehen . Ein
Einkommensvergleich erdbrigt sich bel dieser Ausgangslage mit 100%iger
Arbeitsunfahigkeit in jeglicher Tatigkeit (Prozentvergleich; vgl. Urteil des Bundesgerichts
9C _271/2018vom 19. M&z 2019 E. 3.1) . Es

ist somit ohne Weiteres auf eine 100%ige Erwerbseinbusse respektive einen
Invaliditétsgrad von 100 % mit einem Anspruch des Beschwerdefihrer s auf eine vom

1. Oktober 2004 ( Art. 29 Abs. 2 1VG ) bisam 3 0. Juni 2006 (1 9. M &rz 2006 plus drei
Monate, Art. 88alVV) befristete ganze Rente zu schliessen ( Art. 28 Abs. 1 IVG;;
Bestimmungen je in der bis Ende 2007 guiltig gewesen Fassung ). Weil der
Beschwerdefiihrer danach bis zu den beruflichen Massnahmen und den Taggel dleistungen
ab Januar 2011 eingliederungsfahig war, entfallt ein Rentenanspruch wahrend dieser Zeit
(Urteil des Bundesgerichts 8C_312/2009 vom 1. Dezember 2009 E. 7). 6.
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