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Erwagungen

E.11

Am 1. Januar 2022 sind die gednderten Bestimmungen des Bundesgesetzes tiber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG), der Verordnung Uber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSV), des Bundesgesetzes tiber die
Invalidenversicherung (IVG) sowie der Verordnung tber die Invaliden versicherung (1VV)
in Kraft getreten.

In zeitlicher Hinsicht sind vorbehéltlich besonderer Ubergangsrechtlicher Regelungen
grundsétzlich digjenigen Rechtssétze massgebend, die bei Erfullung des rechtlich zu
ordnenden oder zu Rechtsfolgen fihrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 146 V 364
E. 7.1,144V 210 E. 4.3.1, je mit Hinweisen). Daferner das Sozialversicherungsgericht bei
der Beurteilung eines Fallesin der Regel auf den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der
streitigen Verfligung bzw. des streitigen Einspracheentscheids eingetretenen Sachverhalt
abstellt (BGE 144V 210E. 4.3.1, 132V 215 E. 3.1.1, je mit Hinweisen), sind vorliegend
die bis 31. Dezember 2021 guiltig gewesenen Rechtsvorschriften anwendbar, die
nachfolgend auch in dieser Fassung zitiert werden.

E.12
Anspruch auf eine Rente haben geméss Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die: a

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

wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindes tens 40 %
arbeitsunfahig (Art.

E.13

Bei erwerbstdtigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad geméass Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1V G aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und allfaliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tatigkeit bel aus geglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kdnnte (sog. Invalideneinkommen), in Bezie hung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht in valid geworden wére (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
Invaliditdts grad bestimmen l&sst (sog. algemeine Methode des Einkommensvergleichs;



BGE 130V 343E. 34.2,128V 29E. 1).

Sind indessen Validen- und Invalideneinkommen ausgehend vom gleichen Tabellenlohn zu
berechnen, ertibrigt sich deren genaue Ermittlung. Diesfalls entspricht der Invaliditétsgrad
dem Grad der Arbeitsunféhigkeit unter Bertick sichtigung eines allfaligen Abzugs vom
Tabellenlohn (Urteil des Bundesgerichts 8C_148/2017 vom 19. Juni 2017 E. 4 unter
Hinweis auf Urteil 9C_675/2016 vom 18. April 2017 E. 3.2.1).

E.14

War eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditatsgrades verweigert worden und ist die
Verwaltung auf eine Neuanmeldung eingetreten (Art. 87 Abs. 31VV), soistim
Beschwerdeverfahren zu prife n, ob im Sinnevon Art. 17 ATSG eine fir den
Rentenanspruch relevante Anderung des Invalidi tatsgrades eingetreten ist (BGE 117 V 198
E. 3amit Hinwels ; Urteil des Bundesgerichts | 659/04 vom 9. Februar 2005 E. 1.1).

Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tatsachlichen
Verhdtnissen seit der letzten materiellen Renten prifung , die geeignet ist, den
Invaliditatsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen. Insbesondere ist die Rente
bei einer wesentlichen Anderung des Gesundheitszustandes revidierbar. Weiter sind, auch
bel an sich gleich gebliebe nem Gesundheitszustand, veranderte Auswirkungen auf den
Erwerbs- oder Aufgabenbereich von Bedeutung (BGE 141V 9E. 2.3,134V 131 E. 3).
Hingegen ist die lediglich unterschiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen gleich
gebliebenen Sachverhalts im revisionsrechtlichen Kontext unbeachtlich (BGE 141V 9

E. 2.3 mit Hinweisen). Weder eineim Vergleich zu friheren &rztlichen Einschéatzungen
ungleich attestierte Arbeitsunfahigkeit noch eine unterschiedliche diagnostische
Einordnung des geltend gemachten Leidens genligt somit per se, um auf einen verbesserten
oder verschlechterten Gesund heitszustand zu schliessen; notwendig ist in diesem
Zusammenhang vielmehr eine veranderte Befundlage (Urtell des Bundesgerichts

9C 135/2021 vom 27. April 2021 E. 2.1 mit Hinweisen).

Liegt in diesem Sinne ein Revisionsgrund vor, ist der Rentenanspruch in recht licher und
tatsachlicher Hinsicht umfassend («allseitig») zu priifen, wobei keine Bindung an frilhere
Beurteilungen besteht (BGE 141 V 9 E. 2.3; Urteil des Bundesgerichts 9C _520/2021 vom
22. Dezember 2021 E. 3.3, je mit Hinweisen). 2.

E.2

Gegen diesen Entscheid erhob der Versicherte mit E ingabe vom 1 8. Mérz 2021
Beschwerde mit dem sinngeméssen Antrag, ihm eine Invalidenrente zuzu sprechen. In
prozessualer Hinsicht ersuchte er um Gewahrung der unentgeltlichen Prozessfiihrung ( Urk.
1; Beilagen Urk. 3/1-3).

Mit Begleitschreiben vom 2 5. Méarz 2021 ( Urk. 5) reichte er

einen weiteren Arztbericht ( Urk. 6) ein. Mit Verfligungen vom 2 4. Mérz 2021 ( Urk. 4)
und 30. Méarz 2021 ( Urk. 7) wurde n der 1V-Stelle samtliche Unterlagen zur Stellungnahme
zugestellt. Diese schloss in der Beschwerdeantwort vom 6. Mai 2021 auf Abweisung der
Beschwerde (Urk. 11). Die Beschwerdeantwort wurde dem Versicherten mit Verfligung
vom 1 2. Mai 2021 z ur Kenntnis gebracht ( Urk. 13).

Bereits mit Eingabe vom 2 2. April 2021 ( Urk. 10) hatte dieser zudem das ausge fullte
Formular zur Abklérung der prozessualen Bedurftigkeit ( Urk. 8) samt Belegen zu seinen



finanziellen Verhéltnissen ( Urk. 9/1-7) eingereicht.
Das Gericht zieht in Erwégung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin erwog im angefochtenen Entscheid, geméss den neuen
Abklérungen sei der Beschwerdefihrer in der angestammten wie auch einer angepassten
Téatigkeit 70 % arbeitsféhig. Die Kriterien flr elne posttraumatische Bel astungsstérung
(PTBS) seien gemass Gutachten nicht erfullt. Ebenso wenig fanden sich ausreichend
Anhaltspunkte fir eine Personlichkeitsstérung/-anderung. Stationare Aufenthalte hétten
jewelils eine gesundheitliche Besserung gebracht. Soziodkonomische Schwierigkeiten und
psychosozial e Faktoren konn ten nicht berticksichtigt werden. Bel einem Invaliditatsgrad
von 30 %

bestehe kein Anspruch auf eine Rente ( Urk. 2).

E.22

Der Beschwerdefuhrer hielt indessen dafir, seine gesundheitliche Situation habe sich
verschlechtert. Bis zum Autounfall habe er die Problematik (Ubergriffe im Kindsalter) gut
mit Alkohol verdrangen kénnen; korperliche Einschrankungen hétten zuvor nicht
bestanden. Trotz des Berichts seiner

Behandlerin sei die Sachlage im Gutachten nicht explizit exploriert worden. Den Haushalt
konne er nicht selbstéandig meistern und seine Schneiderel nur noch von 13 bis 18 Uhr
offnen, wobel er sich im Hinterzimmer hinlege, wenn kein Kunde da sei und er keine
Auftrage habe . Der Schlaf habe mi t der Maske etwas gebessert (vgl. Urk. 1). 3. 3.1

ImB.___ -Gutachten vom 2 5. Mé&rz 2015 diagnostizierten die Gutachter im Wesent lichen
(2) ein chronisches thorakolumbovertebrales Schmerzsyndrom mit radiologisch
persistierender Spinalkanalstenose im Bereich der Berstungsfraktur L WK 1 nach Re-
Spondylodese B WK

E.6
ATSG) gewesen sind; und c.

nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid ( Art.

E.6.1

Der BeschwerdefUihrer monierte einzig , die Sachlage sel im Gutachten trotz der
facharztlichen Berichte der Behandlerin nicht hinreichend exploriert worden (vgl. E. 2.2) .
Dazu reichte er eine Stellun gnahmeder D, vom 2 4. Mérz 2021 ein ( Urk. 6). Dari n
wurde festgehalten, der Beschwerdefthrer berichte auf direktes Nachfragen Gber immer
wieder auftretende Intrusionen und Alptraume, die sowohl Szenen des Autounfalls, aber
auch Szenen der erlebten sexuellen Ubergriffe beinhalte n wiirden .

Es bestehe diesbezliglich eln starkes Vermeidungs verhalten. Es habe sich eine B
lasenentleer ungsstorung entwickelt mit der Notwendigkeit, sich ( gegenwartig drei- bis
funfmal taglich ) selbst zu katheteri sieren, was die PTBS-Symptomatik verstarkt habe. Im
Vorfeld sei eswiederholt zu r

ReizUberflutung und zu Gefuhlen wie Scham, Ekel und in der Folge zu Suizidgedanken
gekommen. Bis zum Autounfall sei es dem Beschwerdefiihrer gelungen, die Erlebnisse aus
der Kindheit zurtickzudrangen, wenngleich in jener Zeit ein regelméssiger Alkoholkonsum



als dysfunktionale Bewaltigungsstrategie zu vermerken sei.

E.6.2
Eine PTBS entsteht

gemaéss | CD-10-Klassifikation als eine verzogerte oder protra hierte Reaktion auf ein
belastendes Ereignis oder eine Situation aussergewdhn licher Bedrohung oder
katastrophenartigen Ausmasses (kurz oder langanhaltend) , die bei fast jedem eine tiefe
Verzweiflung hervorrufen wirde. Hierzu gehdren Naturereignisse oder von Menschen
verursachte Katastrophen, Kampfhandlun gen, ein schwerer Unfall oder Zeuge des
gewaltsamen Todes anderer oder selbst Opfer von Folterung, Terrorismus, Vergewaltigung
oder anderen Verbrechen zu sein. Typische Merk male sind das wi e derholte Erleben des
Traumas in sich aufdrangenden Erinnerungen (Na chhallerinnerungen, Flashbacks) oder in
Traumen, vor dem Hintergrund des andauernden Geftihls von Betaubtsein und emotionaler
Stumpfheit, Gleichgultigkeit gegentiber anderen Menschen, Teilnahmslosigkeit der
Umgebung gegentiber, Anhedonie sowie Vermeidung von Aktivitdten und Situationen, die
Erinnerungen an das Trauma wachrufen kénnten. Gewohnlich tritt ein Zustand vegetativer
Ubererregtheit mit Vigilanz steigerung , einer tibermassigen Schreckhaftigkeit und
Schlaflosigkeit auf. Angst und Depression sind haufig mit den genannten Symptomen
assoziiert und Suizidgedanken sind nicht selten . Drogeneinnahmen oder Uberméassiger
Alkohol konsum konnen als kompl izierende Faktoren hinzukommen.

Die Latenzzeit zwischen initialer Belastung und Auftreten der Stérung betrégt wenige
Wochen bis (sechs) Monate. Der Verlauf einer PTBS ist wechselhaft, in der Mehrzahl der
Féalle kann jedoch eine Hellung erwartet werden . Bei grosserem zeitlichem Abstand ist die
Diagnose noch «wahrscheinlich» - vorausgesetzt, die klinischen Merkmale sind typisch und
es kann keine andere Diagnose, wie eine Angst- oder Zwangsstérung oder depressive
Episode, gestellt werden

(vgl. Weltgesundheitsorganisation, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen,
ICD-10 Kapitel V [F], Klinisch-diagnostische Leitlinien, Dilling / Mombour /Schm idt
[Hrsg.], 1 0. Aufl. 2015, S. 207 f .).

Die Herleitung und Begriindung der Diagnose einer PTBS bedarf damit einer besonderen
Achtsamkeit. Dies

gilt zunachst fur das Belastungskriterium, mithin das ausl6sende Trauma. Namentlich dort,
wo es allein durch die subjektiven Angaben und Schilderungen der betroffenen Person
belegt wird, &8sst sich ein entsprechender Nachweis in der Regel nicht ohne weiteres
erbringen. Nebst der fur die Bgjahung einer PTBS bedeutsamen Schwere des
Belastungskriteriums erfordert die

Latenzzeit zwischen initialer Belastung und Auftreten der Stérung eine eingehende
Prufung. Diese betrégt nach ICD-10 wie erwahnt

wenige Wochen bis (sechs) Monate. Besondere Begriindung braucht es in jenen Fallen,

in denen ganz ausnahmswei se aus bestimmten Grinden ein spéterer Beginn berticksichtigt
werden sol | . Im Schrifttum wird zudem etwa auf den ebenfalls zu beachtenden A spekt
verw ie sen, dass ein nur gelegentliches Auftreten von Flashbacks oder Alptraumen nicht
genugt, um eine PTBS zu begrinden



(vgl. BGE 142V 342 E. 5.2.2; Urtell des Bundesgerichts 9C_548/2019 vom 1 6. Januar
2020E.6.3.1).6.3

Vorliegend

sind

keine k onkrete n Anhaltspunkte fiir sexuelle Ubergriffe in der Kindheit aktenkundig ( vgl.
auch

Urk. 12/108/ 2 f. Fragen 2.1 und 2.2) . In d en Begutach tungen berichtet e

d er Beschwerdeflihrer Uber eine allgemein schlechte Kindheit. In der ersten Exploration
gab d er Beschwerdefihrer an, nach der friihen Scheidung der Eltern bei verschiedenen
Verwandten aufgewachsen zu sein und in den Sommer ferien al's Sch n eider gearbeitet zu
haben (vgl. Urk. 12/69/10). Aktuell

schilderte er eine konfliktreiche Beziehung
zu den Eltern
und zum Stiefvater , gepragt durch Tétlichkeiten.

Er habe mit zehn Jahren neben der Schule fiir den Lebensunterhalt arbeiten missen und als
Jugendlicher oft in der Schneiderei Ubernachtet. Mit Ende der Schulzeit habe er das
Elternhaus praktisch endgultig verlassen (vgl. Urk. 12/130/74 f.) . In den folgenden
Jahrzehnten finden sich w eder in der Erwerbsbiografie (mit Militardienst und fortlaufender
Arbeitstétigkeit, etwa Urk. 12/69/8 und 12/130/76) noch im Sozialleben (mit zwei
langerdauernden Ehe n und Vaterschaft , vgl. Urk. 12/69/8 unten ) psychisch bedingte
Auffalligkel ten . Eine Dokumentation und Behandlung psychischer Beschwerden erfolgte
erst mals nach dem Autounfall . Die gute Funktionalitét

Uber einen so langen Zeitraum allein mit dem

Alkoholkonsum zu erklé&ren, der anamnestisch von der Jugend bis zur problemlosen
eigenstandigen Sistierung i n der psychisch sehr belasteten Phase nach dem Autounfall
dauerte, einer der Grinde fur die erste Scheidung war

und das Ausmass einer Sucht erreicht e ( vgl. Urk. 12/130/75 und 12/69/28 oben ) , vermag
nicht zu Uberzeugen.

Ebenso wenig dokumentiert ist (trotz des stattgehabten Strafprozesses) der Auto unfall mit
Todesfolge fur zwel welitere Fahrzeuginsassen

und teilweiser Verblssung einer Haftstrafe in der Turkei .

Belegt ist eine Revisionsoperation infolge einer Berstungsfraktur LWK1 , di e sich mit
einem Verkehrsunfall erkléaren l&sst . Soweit dabei den Angaben des Beschwerdefihrers
gefolgt wird , wonach er auf dem Ricksitz des Autos geschlafen und keinerlel

bzw. kaum Erinnerung en an den Unfall ha be, sondern nur kurz im Fluss erwacht sai ,
wobel er das Gefuhl gehabt habe , nicht atmen zu kénnen, bzw. das Wasser gesehen habe
(vgl. Urk. 12/130/73 oben und 12/69/12 ), ist das Belastungskriterium kaum gentigend
schwer fur die Diagnostizierung einer PTBS . Eine solche wurde denn auch in beiden
Gutachten bel auffallend distanzierter Schilderung des Unfallgeschehens verneint (vgl. E.
3.3und 4.5).



Im Ubrigen sind die aktuell geklagten S ymptome

eher diffus und wenig ausgepragt . So gab der Beschwerdefihrer an, manchmal unter
Durchschlafstérungen zu leiden und gelegentlich Albtréume zu haben, an deren Inhalt er
sich nicht immer erinnern kdnne bzw. manchmal traume er vom Bach , in

dem er a s Unfallverletzter gelegen habe. E r habe oft Angstgefiihle , wobel er nicht sagen
kdnne , wovor er Angst habe . Manchmal sehe er einen Zusammen hang mit seiner
Inhaftierung (vgl. Urk. 12/130/74) . Zutreffend ist der Hinweis im alteren Gutachten (vgl.
Urk. 12/69/11) , dass im Austrittsbericht zur stationéren Behandlunginder D.__ Ende
2014 auch

keine PTBS, sondern eine Reaktion auf eine schwere Belastung (Autounfall) mit
Alptréaumen, starken Bewegungen nachts, Reizbarkeit und Wutausbriichen sowie
Konzentrations schwierigkeiten festgehalten wurde (vgl. Urk. 12/69/29) .

Letztlich wirde eine progrediente Entwicklung, welche die inzwischen
wieder aufgenommene Arbeitstétigkeit

zunehmend einschrankt, auch dem zu erwarten den degressiven Charakter einer PTBS
widersprechen; nur etwabei 10 % der Betroffenen persistieren die Symptome tber Jahre
hinweg (vgl. Urtell des Bundesgerichts 9C_289/2017 vom 4. September 2017 E. 4.2).

Die Angaben des Beschwerdefihrers zu seiner Leistungsfahigkeit sind zudem inkonsi stent:
So gab er in der psychiatrischen Exploration an, am Mittag eine weitere Tablette Targin
einzunehmen, um den Nachmittag durchstehen zu kénnen; dabei sei er ab 13 Uhr so
erschopft, dass er im Grunde nicht mehr arbeiten konne (vgl. Urk. 12/130/72 und 12/130/77
).Im

unmittelbar daran anschliessenden orthopédischen Untersuch

ausserte er , das Geschéft um 9 Uhr zu 6ffnen . Er sl sehr miide, misse sich oft hinlegen.
Den Vormittag verbringe er im Geschéft, obwohl nicht viele Kunden kdmen. Er 6ffne um
13 Uhr, da kdmen die meisten Kunden. Dann sei er auch ,fitter* und konne gut zwel bis
drei Stunden arbeiten (vgl. Urk. 12/130/32 oben).

E.64
Diejungste Stellungnahmeder D, ( Urk. 6)

erklért sich vorder hand mit der Erfahrungstatsache, dass

Behandler — mitunter im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung —in
Zweifelsfallen eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (vgl. BGE 135V 465 E. 4.5, 125
V 351 E. 3b/cc).

Wohl kann die einen langeren Zeitraum abdeckende und umfassende Behandlung wertvolle
Erkenntnisse zeitigen; doch l&sst es die unterschiedliche Natur von Behandlungs - und B
egutachtungsauftrag ( vgl. BGE 124 |1 170 E. 4) nicht zu, ein Administrativ gutachten stets
in Frage zu stellen und es zum Anlass weiterer Abklarungen zu nehmen, wenn die
behandelnden Arztpersonen bzw. Therapiekrafte zu anders lautenden Einschétzungen
gelangen. Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende Beurteilung
aufdrangt, weil die anderslautenden Einschatzun gen wichtige, nicht rein subjektiver
Interpretation entspringende Aspekte benennen, die bei der Begutachtung unerkannt oder
ungewdtrdigt geblieben sind (vgl. BGE 135V 465 E. 4.5, 125V 351 E. 3b/cc; Urtell des



Bundesgerichts 8C_77/2021 vom 20. April 2021 E. 3 mit Hinweisen).
Solche gutachterlich
verkannten Aspekte sind der Stellungnahme der aktuellen Behandlerin

ebenso wenig wie eine Konkretisierung der zuvor von ihr behaupteten Verschlecht erung
des psychischen Zustandes

(vgl. Urk. 12/94/ 1 unten) zu entnehmen ;
dabei wére
gerade auch im hier zu beurteilenden Fall —

in Anbetracht der zur Diskussion stehenden unbelegten B elastungskriterien , diffusen
subjektiven Angaben, teilslangen

L atenzzeit und vorhanden en Komor biditéten ( depressive und somatoforme Stérung ) —
eine eingehende Begrindung der Diagnose PTBS sowie des uniblichen Krankheitsverlaufs
u nabdingbar . Immerhin fihrte das unkritische

Abstellen auf die subjektiven Angaben des Beschwerdefihrers jingst nicht mehr zu einem
Wildwuchs an psychiatrischen Diagnosen wie

bei der letzten Rentenprifung, als die behandelnden Arztpersonen zusétzlich zur PTBS eine
schwere kombinierte Per so nlichkeitsstérung , eine schwer ausgeprégte somatoforme
Schmerzstérung und anhaltend e wahnhafte Std rungen diagnostizier ten ( insbesondere

Urk. 12/76/11.) .

Diese Diagnosen wurden von der aktuellen Behandlerin nur noch al's «aktenanamnesti sch»
ange geben (vgl. Urk. 12/108/4 oben).

E.6.5
Im Ubrigen hatte die aktuelle Behandlerin im Bericht

der D.

vom 5. Méarz 2019 noch erklért, dass eine einfache Arbeit mit wenigen Anforde rungen an
Flexibilitét und Belastbarkeit, ausgefihrt in einem ruhigen Arbeits klimain eigener
Einteilung, mittelfristig prinzipiell moglich sein so lIte. Dabei wéaren gelegentliche
Totalausfélle zu tolerieren, Schichtarbeit zu vermeiden und regel méssige Pausen zu
gewahrleisten. Zudem sollte d ie Arbeit keine hohen Anforderungen an die
Konzentrationsfahigkeit stellen, nicht mit zeitlichem oder ausserem Druck einhergehen und
interpersonelle Reibungsflachen mdglichst meiden (vgl. Urk. 12/108/5 Frage 4.2).

Am 1 6. August 2019 hatte sie ausgefuhrt , die effektive Arbeitsfahigkeit in der als
angepasst geltenden Tétigkeit als Schneider (ohne Druck, unter freier Zeiteintei lung, in
wechselnden Positionen, mit regelmassigen Pausen usw.) dirfte bei vollzeitiger Présenz bei
maximal 30 % liegen . Dabei hatte sie auf einen seit Februar 2019 unverédnderten
psychopathol ogischen Befund und eine Verschlech terung des somatischen Leidens hin
gewiesen (vgl. Urk. 12/113/4 Fragen 2.1 und 2.2) . Nach dem in 5. 3 und 5.4 Ausgefihrten
Ist indessen weder im Zusammen hang mit den neuen Befunden der Halswirbel sdule noch
der Blasenfunktions stérung von einer seit der letzten Rentenprifung zusétzlichen
Einschrankung der Erwerbsfahigkeit und damit Veranderung des Invaliditatsgrades



auszugehen.

Abgesehen davon, dass die Psychiaterin

also

ausserhalb ihr er Fachkompetenz liegende Leiden

mitbertcksichtigte und fir die Arbeitsfahi gkeitseinschdtzung vollumfanglich auf die
subjektiven Angaben des Beschwerdefihrers zu seiner Leistungsfahigkeit abstellte,
erschliesst sich aus ihrer jingsten Stellungnahme nicht, weshalb die al's « grosse Ressource
» bezeichnet e Tétigkeit als Sch n eider im Fruhjahr 2021 nur noch im geschiitzten Rahmen
oder ganz niederschwellig (stundenweise) moglich sein soll (vgl. Urk. 6 S. 2) —alsoin
noch geringerem Umfang al's zuvor — und nicht ihren urspriinglichen Erwartungen
entsprechend gesteigert werden konnte . 7. 7.1

Schliesslichist bel der Folgenabschéatzung einer PTBS auf das L eistungsvermoégen bzw.

die Arbeitsfahigkeit —wie bel allen (vgl. BGE 143V 418 E 7.2) und damit auch den
gutachterlich festgestellten

psychischen Erkrankungen
— ein konsisten ter Nachweis mittels sorgfaltiger Plausibilitétsprifung im Rahmen

eines struktu rierten Beweisverfahrens unter Verwendung der Standardindikatoren
notwendig (vgl. B GE 142 V 342 E. 5.2.3; Urteil des Bundesgerichts 9C_548/2019 vom 1
6. Januar 2020 E. 6.3.1) . Diese hat das Bundesgericht wie folgt systematisiert (BGE 141 V
281 E. 4.1.3): Kategorie «funktioneller Schwere grad» (E. 4.3) mit den Komplexen
«Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1; Ausprégung der diagnoserele vanten Befunde und
Symptome [E. 4.3.1.1]; Behandlungs- und Eingliederungs erfolg oder -resistenz [E.
4.3.1.2]; Komorbiditéaten [E. 4.3.1.3]), «Personlichkeit» (Personlichkeitsentwicklung und
-struktur, grundlegende psychische Funktionen [E. 4.3.2]) und «Sozialer Kontext» (E.
4.3.3) sowie Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens [E. 4.4]) mit den
Faktoren gleichmassige Einschrankung des Aktivitdtenniveaus in allen vergleichbaren

L ebensbereichen (E. 4.4.1) und behandlungs- und eingliederungsanamnestisch
ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2). 7.2

Mit Blick auf den ersten

Komplex «Gesundheitsschadigung» wurde die depressive Episode
gutachterlich

erneut alsleicht gradig beurteilt . Die

chronische Schmerz stérung mit somatischen un d psychischen Faktoren (ICD-10: F45.41)
beschreibt lediglich einen Uber sechs M onate bestehenden Schmerz in mehreren anato
mischen Regionen, der durch eine Wechselwirkung von somatischen und psychischen
Faktoren unterhaten wird , womit es

an einem diagnoseinhérenten Schweregrad fehlt . Die Diagnose setzt nur

voraus, dass der Schmerz «in klinisch bedeutsamer Weise Leiden und Beeintrachtigungen
in sozialen, beruflichen und anderen wichtigen Funktionsbereichen» hervorruft (vgl. BGE
143V 418 E. 5.1) , wobel ihr in beiden Gutachten ein Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
abgesprochen wurde .



Dabel wurde die psychische Komponente auch primér mit psychosozialen
Belastungsfaktoren begrindet (vgl. Urk. 12/130/81 und 12/130/83 oben ). Die im Kontext
der geltend gemachten PTBS erdrterte Symptomatik ( vgl. E. 5.4.3: diffuse Angstlichkeit
und manchmal gestorter Schiaf , bedingt durch Albtraume aber auch eine Schlafapnoe)
andert nichts an der vorbeschrieben insgesamt | eichten «Ausprégung der diagnosere
levanten Befunde und Symptome». Eine Behand lungsresistenz liegt nicht vor. Der
Beschwerdefiihrer konnte jeweils in gebesser tem Zustand aus den stationéren
Behandlungen entlassen werden (vgl. Urk. 12/69/29, 12/76/5 und 12/130/82 unten) .
Zudem konnte er nach mehreren Monaten ohne Therapie wahrend der Haft

Mitte 2017 wieder eine selbstandige Erwerbstétigkeit als Sch n eider aufnehmen (vgl. Urk.
12/108/2 Frage 1.1 und 2.1, Urk. 12/97/2 f ) , was im Sinne eines Eingliederungserfolgs zu
wurdigen ist.

Als Komorbiditat bestehen korperliche Leiden, welche den Beschwerdefiihrer vorwiegend
in mittel- und schweren korperlichen Aktivitaten einschrénken.

Eine Personlichkeitsstorung , die auch mit der Biografie des Beschwerdefiihrers bis zum
Unfall kaum vereinbar wére,

besteht geméss den Gutachtern nicht und wurde auch von der behandelnden Psychiaterin
jungst nicht mehr vorgebracht . Eine stark ausgepragte und verfestigte subjektive
Krankheitstiberzeugung mit dysfunktionalem Verhalten, Selbstlimitierung und sekundérem
Krankheitsgewinn —wie im dlteren Gutachten angetont

(vgl. Urk. 12/69/24) — erschwert zwar das berufliche Fortkommen, stell t aber keinen
invalidisierend en Gesundheitsschaden dar ( vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_473/2019
vom 2 5. Februar 2020 E. 4.2.2).

Zum sozialen Kontext ist geméss BGE 141V 281 E. 4.3.3 zweierlel festzuhalten: Soweit
soziale Belastungen direkt negative funktionelle Folgen zeitigen, bleiben sie nach wie vor
ausgeklammert ( vgl . BGE 127 V 294 E. 53). Anderseits hélt der Lebenskontext der
versicherten Person auch (mobilisierbare) Ressourcen bereit, so die Unterstiitzung, dieihr
im sozialen Netzwerk zuteil wird . Ein sozialer Riickzug besteht vorliegend — entgegen der
Annahme der

behandelnden Psychiaterin (vgl. Urk. 12/108/5 Frage 3.5) - nicht . Der Beschwerdefthrer
pflegt regelméssige Kontakte innerhalb der Familie, die ihn nicht nur finanziell unter stitzt
, sondern sémtliche Haushaltarbeiten Gibernimmt — einschliesslich das V orkochen der Ma
hlzeiten, Waschewaschen , E inkaufen

und Putzen der Schneiderel . Unterstiitzung
erfahrt er

ferner durch einen «kleinen Freundeskreis» . So wird er zur Arbeit / Begutachtung gefahren
und verbringt seine Freizeit im Schrebergarten des Nachbarn . Selbst die Exfrau ist
notigenfalls zur Stelle (vgl. Urk. 12/130/30-32, 12/130/49 ob en, 12/130/61, 12/130/76 f.,
12/130/90 und 12/130/96 ). Fur den damit verbundenen sekundaren Krankheitsgewinn gilt
das vorstehend Ausgefuhrte.

Ferner entwickelten sich geméass Gutachten mittlerweile erhebliche soziotkonomische
Schwierigkeiten (unibersehbarer Schuldenberg, Trennung von der zweiten Ehefrau), vor
deren



Hintergrund in der Vergangenheit wiederholt psychische Dekompensationen auftraten
(vgl. Urk. 12/130/82). 7.3

Bewelsrechtlich entscheidend ist der verhaltensbezogene Aspekt der « Konsistenz » ( etwa
Urtell des Bundesgerichts 8C_604/2017 vom 1 5. Mé&rz 2018 E. 7.4).

Esist anzumerken , dass die Téatigkeit des Beschwerdefiihrers als Sch n eider in der
Schweiz kaum je gentigend Geld zur Bestreitung des L ebensunterhalts abwarf

(vgl. Urk. 12/107) und zuletzt angeblich nicht einmal mehr den Mietzins deckte (vgl. Urk.
12/130/76 unten, Urk. 9/3) .

Dabei ergeben sich aus den Akten keine Hinweise darauf , dass er bis zur Ldschung seiner
ersten Firmaim Handelsregister im Jahr 2009 (vgl. Sachverhalt E. 1.1) aus
gesundheitlichen Griinden Kunden abweisen, Auftrage ablehnen oder seine Offnungszeiten
verkirzten musste.

Entsprechende Hinweise f inden sich auch fir die gegenwartige Tétigkeit in der
Begutachtung keine (vgl. Urk. 12/130/72, 12/130/76 oben, 12/130/77 und 12/130/90 «mehr
oder weniger geniigend Arbeit» ) und in der Beschwerde nur bedingt (vgl. Urk. 1 verkirzte
Offnungszeiten) . D ie

behandelnde Psychiaterin

hatte am 5. Mérz 2019 bloss U ber « in letzter Zeit » vermehrte Totalausfalle berichtet
(vgl. Urk. 12/108/5) . Damit taug en die

t atséchlich en erzielten Einkiunfte letztlich nicht als Indiz fur die Arbeitsfahigkeit . Fur die
Invaliditétsbemessung

sind sie ohnehin entbehrlich, da

die angestammte Tétigkeit unbestritten als angepasst gilt, womit der

Invaliditétsgrad dem Grad der Arbeitsunfahigkeit entspricht (vgl. E. 1.3). Auf ndhere
Abklarungen zu den Einkinften und eine denkbare Beteiligung der Téchter (. und
G.___ ) ander Schneiderei kann daher verzichtet werden . Nach eigenen Angaben arbeitet
der Beschwerdefuhrer allein und ist alleiniger Geschéfts besitzer (vgl. Urk. 12/130/90).

Mit dem Gutachter (vgl. Urk. 12/130/83 oben) ist

zum Indikator «gleichméssige Einschrankung des Aktivitadtenniveausin allen
vergleichbaren L ebensbereichen» demnach insbesondere festzu halten , dass der
Beschwerdefiihrer bislang mit vermehrten Pausen regelméssig ganztégig — an sechs Tagen
pro Woche (vgl. Urk. 12/130/89) — arbeitete (etwa Urk. 12/130/72 , 12/130/77 und 9/3) .
Ferner ist zu erwdhnen , dass sich seine

seit jeher bestehenden finanziellen Probleme mit der ( 1&nger beschlossenen, vgl.
Urk. 12/76/4 oben und 12/97/3 unten ) Trennung von d er Ehefrau im Jahr 2019
akzentuierten (vgl. Urk. 12/69/8 unten, Urk. 12/97/3 1.).

Privat fuhrt d ie umfassende Unterstiitzung durch Familie und Freunde dazu, dass der
Beschwerdefiihrer nach der Scheidung

nur kleine Einkéaufe selbst erledigt und sich allenfalls das vorgekochte Essen zubereitet .
Eine Einschrankung fur korperlich mittel schwere und schwere Tétigkeiten sowie solche in



gebiickter Haltung bes teht dabel zudem schon aufgrund des Wirbel sdulenleidens ( auch
Urk. 12/130/37). Der Beschwerdefthrer féhrt
neu Mofa und selten A uto (auch

Urk. 12/97/4 oben) . Nach dem Mittagessen « geht er etwas um das Geschéft » . Oft
verbringt er Zeit im Schrebergarten des Nachbar n , liest ab und zu Biicher oder

schaut fern . Die Familie besucht ihn vor alem an den Wochenenden ( zum Ganzen:

Urk. 12/130/32, 12/130/61 , 12/130/77 und 12/130/90) . Ob er sich trotz der kdrperlichen
Einschrénkung mit Gartenarbeit beschaftigt, 1&sst sich anhand des Gutachtens nicht kléren
(vgl. Urk. 12/130/33 «Nagelstatus» ; U rk. 12/130/77: die «Besch&ftigung» im Garten
seines Freundes empfinde er as eine Art Hobby) . U ber

friher ausgelibte Aktivitdten , die ihm heute gesundheitlich bedingt
versagt bleiben , berichtet er wenig
—angeblich hat er friiher geputzt und gerne gekocht (vgl. Urk. 12/69/12).

Sowelit er ausfihrte, seit Jahren nicht mehr gereist zu sein, ist auf den Geldmangel und die
Reisein die Turkel im Jahr 2016

hinzuweisen .

Zum Indikator «behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener
Leidensdruck» ist zu betonen , dass die |etzte stationére psychiatrische Behandlung im Juni
2015 erfolgte (vgl. Urk. 8/76/3 und Urk. 8/130/75 oben ) . Die ambulante

Therapie nahm der Beschwerdefihrer nach Verlassen der Schweizim Mérz 2016 erst im
Januar 2018 (vgl. Urk. 12/108/2 oben), also ein ige Monate nach seiner Riickkehr, wieder
auf. Diese findet nur alle zwel bis vier Wochen statt (vgl. Urk. 12/108/2 und 12/130/77
unten). In der Laboruntersuchung waren abgesehen von Venlafaxin und Oxycodon alle
weiteren angegebenen Psychopharmaka und Analgetika weit unterhal b des
Referenzbereichs. Es besteht somit der Verdacht auf Fal schangabe und Malcompliance
(vgl. Urk. 12/130/81 ; zur vor an gehenden Begutachtung, Urk. 12/69/7 ). Bezlglich der

chronischen Schmerzen (vgl. U rk. 12/130/39) und Blasen funktions storung sind die
Behandlungsoptionen (vgl. Urk. 12/130/92 unten ; auch Einlagen, Urk. 12/130/91 unten )

nicht ausgeschopft . Verschiedene Arzte regten zudem an, die Medikation zu tberpriifen,
was sich positiv auf die Blasenfunktionsstérung sowie die Konzentrationsfahigkeit auswir
ken konnte (vgl. Urk. 12/69/19, 12/130/39 unten und 12/130/52 unten). 7.4

Zusammenfassend |&sst sich anhand der Standardindikatoren nach BGE 141V 281 — und
damit aus der Optik des Rechtsanwenders, der die &rztlichen Einschét zungen und
Schlussfolgerungen auf ihre soziaversicherungsrechtliche Relevanz und Tragweite hin zu
prufen hat — keine hohergradige Arbeitsunfahigkeit als Schneider

aus psychischen Griinden bestétigen. Eine solche l&sst sich weder anhand seiner Angaben
noch der Befundlage plausibilisiere n. Letztlich ist er nach eigenen Angaben in der Lage,

alein eine Tagesstruktur und den Betrieb seines Geschéfts aufrechtzuerhalten, pflegt neben
den medizinischen Terminen soziale Kontakte und hat auch Interessen wie Entspannen im
G arten, Lesen und S chneidern. Anhaltspunkte fur ein friher deutlich aktiveres Leben



bestehen keine, dafir bestehen gewichtige psychosoziale Faktoren .
Behandlungsanamnestisch ist ein gewisser Leidensdruck aufgrund der regelméssig Uber
Jahre hinweg beanspruch t en Behandlungen zwar nicht von der Hand zu weisen; die
Behand lungsmoglichkeiten sind indessen weder aus psychiatrischer noch somatischer
Sicht ausgeschopft. Gesamthaft betrachtet zeigt sich im Vergleich zur Vorbegut achtung
(insbesondere Urk. 12/69/12) mit der Wiederaufnahme der Arbeitstétig keit, dem Fahren
von Mofaund Auto, der nur noch niederschwelligen (weder tagesklinischen noch
stationdren) psychiatrischen Behandlung

sowie den selbstandigen Eink&ufen sogar eine Zustandsbesserung. 8.

Zusammenfassend bestétigt das Gutachten der C.___ die bereits im Jahr 2015 von den
B.  -Gutachtern festgestellten psychischen und somatischen Leiden sowie deren
funktionellen Auswirkungen und letztlich die Arbeitsfahigkeit aus polydisziplindrer Sicht.
Eine seither eingetretene wesentliche Anderung des Gesundheitszustandes, die geeignet
waére, den Rentenanspruch zu beeinflussen, liess sich nicht feststellen.

Damit ist ein Revisionsgrund im Sinne von Art.

E.8
ATSG) sind.

Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente ,
bei einem Invaliditéatsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bel einem
Invaliditatsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertelsrente und bei eéinem
Invaliditdtsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 2 IVG). I m
Ubrigen sieht auch der am 1. Janu ar 2022 in Kraft getretene Art. 28b Abs. 4 IV G einen
rentenbegrindenden Mindestinvaliditétsgrad von 40 % vor.

E.12

bisL WK 2 (bel klinisch objektiv ansonsten weitgehend blandem Befund, vgl. Urk.
12/69/15 Mitte) , (2) eine neuro gene Harn blasen- und Se xualfunktionsstérung und ein
chronisches Schmerzsyndrom des Beckens sowie (3) eine leichtgradige depressive Episode
(ICD-10: F32.0) .

Als ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit beurteilten sie insbesondere (1) den Verdacht auf
eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (1CD-10:
F45.41) bei Hypasthesie am linken Bein ohne objektives Korrelat (zumal die mégliche
Tangierung des Myelons nur die untersten Segmente betreffe, vgl. Urk. 12/69/19 unten) ,
(2) ein zentrales Schlafapnoe-Syndrom mit nachtlicher CPAP-Maskenbehandlung sowie (3)
einen Zustand nach Alkohol abusus (ICD-10: F10.1; Urk. 12/69/23). 3.2

Dazu erorterten sie in der Gesamtbeurteilung , der Beschwerdefhrer habe eine Ausbildung
als Schneider absolviert und sei in der Schweiz stets al's solcher tétig gewesen. Aus Sicht
des Bewegungsapparates, orthopédisch und neurologisch evaluiert, beeinflusse das
chronische thorakolumbovertebrale Schmerzsyndrom seine Arbeitsfahigkeit. Aufgrund der
objektivierbaren Befunde bestehe fur korperlich mittel schwere und schwere Tétigkeiten
eine vollsténdige Arbeitsun fahigkeit. FUr die angestammte Tétigkeit bestehe hingegen,
ebenso wie fir andere kérperlich leichte Verrichtungen unter Wechsel bel astung, eine
Arbeitsfahigkeit von 70 % bei ganztégigem Pensum mit einer um 30 % verminderten
Leistung aufgrund eines vermehrten Pausenbedarfs. Das wiederholte Heben und Tragen



von Lasten Uber 10 kg sowie die Einnahme gebtickter Positionen seien zu ve rmeiden.

Aus urologischer Sicht bestehe eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit von 20 % fur
leichtere Tétigkeiten aufgrund der neurogenen Harnblasenstorung sowie des chronischen
Schmerzsyndroms des Beckens (vgl. ferner Urk. 12/69/20, wonach aus neurol ogischer Sicht
eine adaptierte Tatigkeit voll verrichtet werden kann, sich wegen des erhdhten Zeitbedarfs
bei angenommener Selbstkatheterisierung

jedoch eine Arbeitsfahigkeit von 90 % ergibt) . Fir schwere Téatigkeiten sei der
Beschwerdefuhrer aus urologischer Sicht nicht arbeitsfahig.

Aus psychiatrischer Sicht konne ihm aufgrund der anhaltenden depressiven Stimmungslage
mit einerseits bedriickter Verstimmung und andererseits mit Reiz barkeit und Missmut

eine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit in der Hohe von 20 % attestiert werden.

Keine Einschrankungen bestiinden aus allgemeininternistischer Sicht (vgl. Urk. 12/69/24) .
33

Damit konne aus polydisziplinédrer Sicht eine Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 70 % in
der angestammten Téatigkeit und in jeder anderen korperlich leichten, wechsel bel astenden
Tétigkeit festgestellt werden. Das Pensum kdnne vollschich tig umgesetzt werden — mit
erhohtem Pausenbedarf von 10 bis 15 Minuten pro Stunde und reduziertem Rendement. Fur
mittel schwer und schwer belastende Tétigkeiten bestehe eine Arbeitsunfahigkeit. Die
Einschrénkungen aus orthopa disch-neurol ogischer, urologischer und psychiatrischer Sicht
wrden sich erganzen, nicht addieren, da die gleichen Zeitabschnitte fir Pausen und
Erholung genutzt werden konnten und insgesamt die gleiche Grundproblematik betroffen
und aus verschiedenen Fachrichtungen zu bewerten sei .

Ab der am 1 2. Méarz 2012 erlittenen Wirbel sdulenverletzung sei eine vollsténdige
Arbeitsunfahigkeit bis April 2013 anzunehmen. Danach sei von einer 70%ige n
Arbeitsfahigkeit in der angestammten Téatigkeit auszugehen (vgl. Urk. 12/69/24). 3. 4

Erganzend ist dem psychiatrischen Teilgutachten zu entnehmen, dass sich aktuell keine
PTBS nachweisen lasse. Der Beschwerdefuhrer sei durchausin der Lage, ruhig , sachlich
und ohne etwas zu vermeiden den Unfallhergang zu schildern . Auch im Austrittsbericht der
D.__ zur Behandlung vom 9. Oktober bis 4. Dezember 2014 (vgl. Urk. 12/69/27-30) sei
keine PTBS festgestellt worden. Beschrieben wiirden dort eine mittelgradige depressive
Episode, eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren sowie
eine Reaktion auf schwere Belastung nicht néher bezeichnet (ICD-10: F43.9). Es bestiinden
ausserdem Schwierigkeiten bei der Lebensbewadltigung. Der BeschwerdefUhrer sei wegen
einer Verschlechterung seiner psychischen Verfassung tberwiesen worden. Vor allem die
Erektionsstorung und der Kinderwunsch der Ehefrau wirden ihn belasten. Er ziehe sich
zurlick, meide ate Freunde und habe ab und zu aggressive Phasen. Er habe auch schon
seine Lebenspartnerin geschlagen und Gegenstande in der Wohnung zerstért. Die
beschriebene Symptomatik decke sich mit dem Eindruck in der gutachterlichen
Exploration. Indessen erfille der Zustand die Kriterien fir eine mittelgradige depressive
Episode nicht, wofir gemé&ss | CD-10-K odifikation sechs bis sieben Kriterien vorhanden
sein mussten. Die Pharmakotherapie habe wahrscheinlich bereits zu einer Stabilisierung
und Aufhellung gefuhrt ( Urk. 12/69/11). 4. 4.1

Nach der Neuanmeldung im November 2018 wurde der Beschwerdefihrer in de n selben
funf Fachrichtungen erneut begutachtet. Im Gutachten der C.__ vom 9. Oktober 2020



wurden folgende Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit gestellt: (1) inkomplettes
Konus-/ Kauda -Syndrom nach trauma tischer LWK 1-Berstungsfraktur mit
Hinterkantenverlagerung am 1 2. Mé&rz 2012, (2) thorakolumbovertebrales Syndrom nach
Re- Spondylodese BWK 12 bis LWK?2, (3) rezidivierende depressive Storung, aktuell
leichte depressive Episode (1CD-10: F33.0) und (4) neurogene Blasen ent leerungsstorung
mit erneuter Instabilitdt nach bereits zweimaliger Boto x -Injektion unter i ntermittierende
m Selbstkatheterismu s (1SK) mit taglicher Urg e inkontinenz

milden Ausmasses ( Urk. 12/130/8; keine
Einlagen, dazu
Urk. 12/130/89 unten) .

Keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit massen die Gutachter i ns besondere folgenden
Diagnosen zu: (1) komplexe Schlafapnoe bei mittel schwerem o bstruk tivem
Schlaf-Apnoe-Syndrom ( OSAS), (2) aktenkundige s

Restless

Legs Syndrom (unter Targin vollsténdig klinisch reversibel), (3) Alkoholabhéngigkeit
(ICD-10: F10.2), der zeit abstinent, (4) Analgetika ( Opiate ) -Abhangigkeit bei
chronischem Schmerzsyndrom (ICD-10: F19), (5) chronische Schmerzst6rung mit
somatischen und psychischen Faktoren (1CD-10: F45.41) und (6) chronisches
zervikovertebra les Schmerzsyndrom ohne Funktionseinschrénkung und ohne Hinwelse auf
eine radikul &re Defizitsymptomatik (vgl. Urk. 12/130/8). 4 .2

Dazu erlauterten die Gutachter , aus orthopadischer Sicht seien die Funktionen der Brust-
und Lendenwirbelsiule leicht- bis mittelgradig eingeschrankt.

Die Funktionseinschrénkung resultiere aus dem Status nach Spondylodese und bei
bekannter Spinalkan a stenose in Hoéhe LWK 1 durch Dorsalverlagerung der Hinterkante
von LWK 1. Es bestehe eine Druckdolenz Uber der paravertebralen Muskulatur im thorak
olumbalen Ubergangsbereich. Die Messungen der Beinum fange kénnten keine
Seitendifferenz objektivieren.

Im Bereich der Halswirbelsaule wiirden erstmalig im Frihjahr 2019 Beschwerden bekannt.
Symptomatisch sei eine Zervikozephalgie bel bekannten degenerativen Veranderungen der
mittleren und unteren Halswirbelsdule. Bei der klinischen Untersuchung hétten sich die
Funktionen nicht nennenswert eingeschrénkt dargestellt; die Muskelumfénge an beiden
Armen seien seitengleich, eine Seitendifferenz kdnne nicht objektiviert werden (vgl. Urk.
12/130/5).

Allenfalls gelinge es schmerztherapeutisch, mit der Implantation von Neuro - stimulation
den Beschwerdefuhrer in der Schmerzmitteldosis herabzusetzen und gegebenenfalls seine
Leistung zu steigern (vgl. Urk. 12/130/11). Die Einschatzung im Gutachten vom 2 5. Mérz
2015 kdnne aus orthopéadischer Sicht b estatigt werden ( Urk. 12/130/37).

4.3

In der klinisch-neurologischen Untersuchung hétten sich weder zervikal noch lumbal
Nervendehnungszeichen gezeigt. Manifeste Paresen lagen nicht vor. Muskel atrophien und
Faszikulationen seien nicht eruierbar . Die Reflextétigkeit zeige sich an den oberen
Extremitéten seitengleich auf normal schwachem Niveau, im Bereich der unteren



Extremitéten h & ten sich der Quadrizepssehnen reflex , die beidseitigen Adduktorenreflexe
sowie der Trizeps surae -Reflex nicht ausl6sen lassen. Bei der Uberpriifung der Sensibilitét
seien im Dermatom S1 eine Minderung von Oberflachen- und Schmerzempfinden bei
erhaltener Spitz-Stumpf-Diskrimination ohne statische und dynamische

Berthrungsall odynie angegeben worden (vgl. ferner auch die kursorisch

orthopéadi sch-neurol ogische Untersuchung, Urk. 12/130/35) . Bezliglich der vegetativen F
unktionen bestiinden

gemass Angaben des Beschwerdefihrers (und aktenkundig, vgl. Urk. 12/130/64 unten) eine
Blasenentleerungs- und Sexualfunktionsstérung; eine namhafte S tuhlinkontinenz liege
nicht vor (vgl. Urk. 12/130/6) .

Zusammenfassend bestehe als Resiudal befund ein partielles Konus-/

Kaudasyn drom mit Harnentleerungs- und Sexual funktionsstorung sowie einem sensiblen
S1-Syndrom links. Neben einer Botulinumtoxin -Behandlung am Sphinkter Urethrae ,
durchgefihrt alle sechs Monate, bestehe eine suffiziente medikamen tose Schmerztherapie.
Die angegebene Schmerz symptomatik |asse sich neurologisch nicht (durch einen
neuropathischen Schmerz) erkléren. Auch die Nackenschmerzen mit Ausstrahlung zum
Hinterkopf liessen sich neurologisch nicht erklaren, wobei letztere auch im Vorfeld nicht im
Kontext mit nervalen Kompressionen beschrieben worden seien . Das aktenkundig
beschriebene Restless - Legs -Syndrom liege klinisch unter der Therapie mit Targin

nicht mehr vor. Die Vor untersuchungen und -diagnosen seien plausibel und sttinden nicht
im Gegensatz zum aktuellen B efund ( vgl. Urk. 12/130/65f. ). 4.4

Aus urologischer Sicht bestehe neben dem Befund einer hypokapazitiven, hypersensitiven
uberaktiven Harnblase mit Detrusor -Sphinkter- Dyssynergie

(DSD; mit vier bisfunf spontanen Miktionen mit vorangehender schmerzhafter Urge und
fast t&glich auftretenden Inkontinenzereignissen im Sinne kleiner Spritzer mit einer
Fleckengrésse von 4 bis 5 cm, vgl. Urk. 12/190/89 unten)

eine
Nitri -positive Zystitis, die vermutlich das Inkontinenzrisiko wesentlich erhthe und
behandelt werden sollte (vgl. Urk. 12/130/6).

Ebenfalls sollte d ie geplante Neuromodulati o n versucht werden. Eine definitive
Harnableitung mittels [leum Conduit wirde die Blasentenesmen beseitigen, ebenso die
Inkontinenz ereignisse

(vgl. Urk. 12/130/11 und 12/130/92 ). 4. 5

Psychiatrisch sei esv or dem Hintergrund erheblicher sozio6konomischer Schwierigkeiten
bei untibersehbarem Schuldenberg und Trennung von der zweiten Ehefrau im vergangen
Jahr (vgl. auch Urk. 12/130/72 unten) wiederholt zu psychischen Dekompensationen mit
depressiven Episoden mittel schwerer, zeitweilig wohl auch schwerer Ausprégung und
daraus resultierender Notwen digkeit einer psychiatrischen H ospitalisierung gekommen.
Der Beschwerdefuhrer sei aber j eweilsim stabilisierten Z ustand entlassen worden.

Aktuell bestehe das Bild einer nur leicht ausgepragten depressiven Episo de und f erner
einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren. Der
Beschwerdefiihrer betreibe zudem einen iatrogen geforderten Anal getikakonsum



einschliesslich Opioiden ( Targin ). Glaubhaft schildere er eine Abstinenz vom Alkohol
nach langjahriger Alkoholabhéngigkeit (vgl. Urk. 12/130/6). Auf der Personlichkeitsebene
sei der Beschwerdefiihrer durchaus umgéanglich. Er wirke emotional hinlénglich stabil.
Frustrationstoleranz und Impulskontrolle seien ausreichend erhalten. Aktenanamnetisch
mitgeteilte Hinweise auf eine Personlichkeitsa k zentuierung/-stérung hétten sich in der
Begutachtung nicht feststellen lassen . Ebenso wenig bestiinden Hinweise auf eine
Personlichkeitsénderung (vgl. Urk. 12/130/9). Aktenkundig erwdhnte Symptome einer
PTBS hétten sich aktuell ebenfalls nicht nachweisen lassen (vgl. Urk. 12/130/82 unten). Im
Verlauf der Exploration zeige sich bel Erorterung der Psychobiographie und der Erlebnisse
in Kindheit und Adoleszenz voribergehend eine vermehrte vegetative Stigmatisierung. Die
Erorterung des Unfalls, der Unfallfolgen wie auch der al's einschneidendes Erlebnis
geschilderten Inhaftie rung seien hingegen ohne katastrophisierende vegetative
Begleitreaktionen und ohne Affektstiirme erfolgt. Auch die Schilderung gelegentlicher
Albtraume sei ohne Vegetativreaktion in bemerkenswerter Distanzierung erfolgt (vgl. Urk.
12/130/78 Mitte).

Im Ubrigen widerspiegle sich die gedusserte Schmerzintensitét nicht im Sinne einer
Schmerzgeplagtheit in Korpersprache und Psychomotorik in der psychiatrischen
Exploration . Trotz der angegebenen Schmerzen, Antriebsstorung und depressiven
Stimmungsschwankungen suche der Beschwerdefuhrer tag téglich seine Schneiderel auf.
Insoweit seien einzelne Inkonsistenzen feststellbar. Ab ge sehen von Venlafaxin und
Oxycodon sei en alle weiteren angegebenen Psychopharmaka und Analgetika zudem weit
unterhalb des Referenzbereichs. Damit bestehe der Verdacht auf Fal schangaben und
Malcompliance ( Urk. 12/130/10). 4.6

Allgemeininternistisch ergében sich keine Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit.
Hinsichtlich der Schlafapnoe sai initial eine CPAP-Therapie erfolgt, seit Juli 2014 bestehe
eine ASV-H eimventilation. Bel der letzten Kontrolleam 3 0. Juli 20
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sel diese nicht zufriedenstellend gewesen ; es sollten die Einstellungen am Poly
somnographen Uberprift werden. Der BeschwerdefUhrer klage Uber insomnische
Beschwerden mit haufigen Einschlafstorungen; eine vermehrte Tagesmudigkeit /-
schlafrigkeit werde nicht angegeben (vgl. Urk. 12/130/7). 4. 7

Die Gutachter der C.__

schluss fo Igerten (vgl. Konsensbeurteilung, Urk. 12/130/5-13) , aus orthopadischer Sicht
sel die Arbeitsfahigkeit as selbstan diger Schneider und in leidensadaptierter Tétigkeit
(infolge eingeschrénkter Produktivitdt und Schnelligkeit aufgrund der chronische
Ruckenschmerzen seit Dezember 2012, vgl. Urk. 12/130/38) wieder zu 80 % realisierbar.
Das inkom plette Konus-/ Kaudasyndrom mit neurogener Blasenentleerungsstorung fi hr e

(bei Notwendigkeit haufiger, auch kurzfristiger Pausen zum Toilettengang

nach der dreimonatigen Rekonvaleszenz nach der letzten Operation im August 2012, vgl.
Urk. 12/130/67 sowie Urk. 12/130/92 Fragen 7.4 und 8) zu einer Einschrén kung der
Arbeitsfahigkeit von 30 % aus neurol ogischer und von 20 % aus urologischer Sicht.
Psychiatrisch fuhrten die Affektregulationsstérung und depressiv bedingte Erschopfung
(seitder B.__ -Begutachtung, vgl. Urk. 12/130/85) zu einer Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit um 20 % (vgl. Urk. 12/130/9 oben). In der bisherigen oder einer



|eidensangepassten Téatigkeit bestehe somit eine Arbeitsfahigkeit von 70 % bei einer
Présenz von 8.5 Stunden pro Tag und einer Leistungsminderung von 30 % ( Urk.
12/130/10). Die Teilarbeitsunfahigkeiten wirden sich nicht addieren oder potenzieren (U
rk. 12/130/11 oben).

Der Beschwerdefuhrer sei (aus orthopadischer Sicht, vgl. Urk. 12/130/37 unten) in der
Lage, korperlich leichte, wechselbelastende Tatigkeiten im Sitzen, Stehen und Gehen
durchzufihren (vgl. Urk. 12/130/61 oben und Urk. 12/108/5 Frage 3.3, auch als Scheider
maoglich) . Tatigkeiten in Zwangshaltung (V orbeuge), Tétig keiten unter dem Einfluss von
extremen Temperaturschwankungen wie Hitze, Kélte und Nasse sollten vermieden werden.
Zudem sollten Téatigkeiten, die einen erhohten Anspruch an die Standsicherheit erfordern
wrden wie auf Treppen, Leitern und Gerusten, vermieden werden . Vom rein urologischen
Standpunkt aus sei der Beschwerdefiihrer als Schneider wohl einsatz- und arbeitsféhig mit
der Bedingung einer arbeitsplatznahen Toilette (vgl. Urk. 12/130/9 unten). Aus
psychiatrischer Sicht sei eine Téatigkeit durchschnittlicher geistiger Art mit durch
schnittlicher Verantwortung ohne besonderen Zeitdruck und ohne besondere
Anforderungen an die Konfliktfahigkeit moglich (vgl. Urk. 12/130/84). 5. 5.1

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob er fur die streitigen
Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhange und Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen des Experten begriindet sind. Zudem muss der Arzt tber die
notwendigen fachlichen Qualifikationen verfiigen. Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist
grundsétzlich weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten

(BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 3a Urteil des Bundesgerichts 8C_225/2021 vom 1 0.
Juni 2021 E. 3.2, je mit Hinweisen). 5.2

Esliegen mittlerweile zwel polydisziplindre Gutachten von zwel verschiedenen
medizinischen Abkl&arungsstellen vor, in den en im Wesentlichen dieselben Bef unde
erhoben und dieselben medizinischen Schlussfolgerungen

gezogen wurden . Die geringflgigen Diskrepanzen bel den fachérztlich attestierten Teil
arbeitsunfahigkeiten erklaren sich mit der Tatsache , dass zwischen arztlich gestellter
Diagnose und Arbeitsunfahigkeit - und zwar sowohl bei somatisch dominierten als auch bei
psychisch dominierten Leiden - letztlich keine Korrelation besteht . Deshalb weist die
medi zi nische Fol genabschétzung notgedrungen eine hohe Variabilitéat auf und tragt
unausweichlich Ermessensziige ( vgl. BGE 140V 193 E. 3.1).

Es kommt hinzu, dass sich die Fachrichtungen Orthopédie, Neuro logie und Urologie

bei den vorliegend zu beurteilenden Beschwerden teilweise Giberschneiden und
unterschiedlich abgegrenzt wurden. 5.3

Letztlich entscheidend ist, dass im Rahmen beider Gutachten sémtliche geklagten
Beschwerden in die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit aus polydisziplinéarer Sicht einflossen.
Mit anderen Worten wurden séamtliche Beschwerden abgeklart und in Auseinandersetzung
mit den Vorakten beurteilt.

D as
festgestellte Ausmass der



konkreten funktionellen Einschrankungen wurde nachvollziehbar begriindet.

Aus orthopadischer S icht wurde dabel nicht nur der limitierten Beweglichkeit und
Belastbarkeit der Wirbelsdule mit der Beschrénkung auf korperlich leichte,

wechsel bel astende Tétigkeiten ohne V orbeugen (Zwangshaltung) oder erhohte
Anforderungen an die Standsicherheit Rechnung getragen. Zusétzlich wurde eine
quantitativ verminderte L eistungsfahigkeit infolge der eingeschrankten Produk tivitét und
Schnelligkeit bzw. eines erhdhten

Pausenbedarfs

aufgrund der chronischen Schmerzen berticksichtigt. Dieser Beurteilung entgegenstehende
facharztliche Arbeitsfahigkeitseinschétzungen sind keine aktenkundig (vgl. Urk. 12/32) .

Aus urologischer und neurologischer Sicht wurde infolge der Blasenfunktionsstérung
zusétzlich eine arbeitsplatznahe Toilette gefordert sowie Zeit fur die Toilettengénge
einberechnet , wahrend der behandelnde Urologe im Bericht vom 4. M&rz 2019 eine
Arbeitsunfahigkeit explizit verneinte (vgl. Urk. 12/101/3) . Eine geklagte Verschlechterung
dieses L eidens konnte mit den aktuellen medizinischen Massnahmen

also kompensiert werden.

S chliesslich wurde aus psychiatrischer Sicht eine Einschrankung der Leistungs fahigkeit
von 20 % infolge der depressiven Symptom e und gestorten A ffektregu lation postuliert,
ansonsten jedoch klar festgehalten, dass eine Tétigkeit mit durchschnittlichen
Anforderungen in Bezug auf die intellektuellen Fahigkeiten, die Verantwortung, den
Zeitdruck und die Konfliktfahigkeit moglich sei (vgl. E. 3.2 und 4.7). Die anderslautende
Beurteilung der behandelnden Arztperson vermag — dazu ausfihrlich E. 6 und 7

— unter mehreren Gesichtspunkten nicht zu Uberzeugen. 5. 4
Erganzend ist

hervorzuheben , dass sich geméss Bericht desInstitutsE._ vom 2 8. Mai 2020 zur
langjahrigen Rucken- und linkseitig betonten Beinschmerzproblematik

in der im November 2019 durchge fuhrten el ektrophysiol ogische n Untersuchung keine
Zeichen eines chronisch neurogenen Umbaus zeigten. D iagnostische Medial Branch -Block
ad en im Bereich Facettengelenke LWK2/3, die caudal an die Spondylodese BWK 12 bis
LWK2 anschliessen , fuhrten nach Angaben des Beschwerdefihrers zwar zu einer
signifikante n Schmerzreduktion Uber einen adaquaten Z eitraum hinweg (dazu Urk.
12/130/103) . Eine adjuvante Behandlung mittel s Radiofrequenz brachte jedoch keinen
langer anhaltenden anal getischen E ffekt (vgl. Urk. 12/130/100).

Die weiteren Abklarungen seit der |etzten Begutachtung sind somit nicht aussagekréaftig
bzw. es konnte n daraus keine neuen Erkenntnisse gewonnen werden. Es bleibt

beim MRT-Befund vom 2 0. Juni 2014 mit einer mogliche n Tangierung des Myelonsind
en untersten S eg menten , wobei die kndchernen Strukturen schon bei der letzten Operation
entfernt wurden (vgl. Urk. 12/69/14 und 12/69/32), sowie bel

im Vergleich zum V orgutachten weitgehend unver anderte n klinischen Befund en (
insbesondere keine Paresen oder Atrophien, im Detail Urk. 12/69/19 und E. 4.3).



Bezuglich der MRI-Befunde der Halswirbel sdule erfol gte gemass neuro-urol ogischem
Bericht der Universitatsklinik A.__ vom 2 7. Januar 2020 eine Infiltration im April 2019
(vgl. Urk. 12/119/2 Diagnoseliste Nr. 4). Im soeben erwdhnten Bericht zur Schmerztherapie
wurde lediglich noch der Verdacht auf eine Okzipitalis-Neuralgie diagnostiziert; weitere
medi zinische Massnahmen werden in diesem Zusammenhang keine erwahnt (vgl. Urk.
12/130/100). Behand lungsanamnestisch lassen sich somit keine massgeblichen
somatischen Halswir belsdulen- Beschwerden bestétigen. 6.

E. 17

Abs. 1 ATSG nach erneuter materieller Anspruchsprifung zu verneinen. Zudem konnte in
der aktuellen Begutachtung erneut k eine anhaltende Arbeitsunfahigkeit von mindestens 40
% in der angestammten Tétigkeit festgestellt werden, die einen Rentenanspruch zu
begriinden verméchte (E. 1.2) . Die verminderte Leistungsféhigkeit bzw. der erhohte
Pausenbedarf wurden dabei von den Gutach tern bereits im Rahmen der attestierten
Arbeitsunfahigkeit von 30 % berlicksich tigt, weshalb sich hierfir kein leidensbedingter
Abzug rechtfertigt.

D ie behandelnden Arzte der D.__ beurteilten den Beschwerdefiih rer bereits bei der
letzten Anspruchs prifung als nur in sehr geringem Umfang respektive im geschiitzten
Rahmen arbeitsfahig (vgl. Urk. 12/76/1 unten). An dieser abweichenden Einschédtzung hielt
man in der aktuellen Stellungnahme fest ; eine seither eingetretene V erschlechterung des
psychischen Zustandes wurde demgegentiber nicht ndher substantiiert und wérein
Anbetracht der Ausfihrun gen zu den Standardindikatoren auch nicht plausibel.

Die Beschwerdegegnerin hat die Vergleichseinkommen korrekt ermittelt ( Urk. 2, Urk. 12/
131/6 f.), der Prozentvergleich ist zu bestdtigen. Die Beschwerdegegnerin hat einen
Rentenanspruch des Beschwerdefuhrers somit zu Recht verneint , wes - halb die
Beschwerde abzuweisen ist . 9.

9.1

Aufgrund der vom Beschwerdefiihrer gemachten Angaben (vgl. Urk. 8) und vorgelegten
Unterlagen (vgl. Urk. 9/1-7 ) kann angenommen werden, dass er nicht in der Lage ist, neben
seinen Lebenshaltungskosten auch fur die Prozesskosten aufzukommen. Esist von
Mittelosigkeit auszugehen. Sein Begehren kann trotz Abweisung der Beschwerde nicht als
von Prozessbeginn an als klar aussichtsl os bezeichnet werden. Eine
Rechtsschutzversicherung besteht gemass eigenen Angaben nicht (vgl. Urk. 8 S. 2). Damit
sind die Voraussetzungen gemass § 16 Abs. 1 des Gesetzes Uber das
Soziaversicherungsgericht ( GSVGer ) erflllt und dem BeschwerdefUhrer ist entsprechend
seinem Gesuch vom 1 8. Mérz 2021 ( Urk. 1) die unentgeltliche Prozessfihrung zu
gewahren. 9.2

Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von Versicherungsl eistungen geht, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem V erfahrens aufwand
unabhangig vom Streitwert i m Rahmen von Fr. 200.-- bis Fr. 1°000.-- festzulegen ( Art. 69
Abs. 1 bisIVG). Diese sind auf Fr. 700.-- festzusetzen und dem unterliegenden
Beschwerdefihrer aufzuerlegen, zufolge Gewahrung der unent geltlichen Rechtspflege aber
einstweilen auf die Gerichtskasse zu nehmen. Das Gericht beschliesst:

Dem BeschwerdefUhrer wird die unentgeltliche Prozessfihrung bewilligt , und erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.



Die Gerichtskosten von Fr. 700 .-- werden dem Beschwerdefthrer auferlegt , zufolge
Gewahrung der unentgeltlichen Prozessfiihrung jedoch einstweilen auf die Gerichts kasse
genommen. Der Beschwerdefuhrer wird auf die Nachzahlungspflicht geméss § 16 Abs. 4
GSV Ger hingewiesen. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - X, - Sozialversicherungsanstalt des Kantons
Zurich, 1V-Stelle - Bundesamt fur Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im
Dispositiv nach Eintritt der Rechtskraft) 4.

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

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern,
zuzustellen.

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

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



