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Erwagungen

E. 1

X.___ , geboren 1977, war zuletzt bel der Y. AG angestellt und tbte durch diese
vermittelt eine Tatigkeit als Sanitarmonteur aus (Urk. 7/177 in Verbindung mit

Urk. 7/199/9). Am 11. Juli 2013 meldete er sich erstmals unter Hinweis auf eine
Diskushernie bei der Invalidenversicherung zum Leistungsbezug an (Urk. 7/11). Nach
medi zinischen und erwerblichen Abklarungen und durchge fiihrtem V orbescheidverfahren
sprach ihm die Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle, mit Verfligung
vom 2 2. Dezember 2015 eine von Mai 2014 bis Januar 2015 befristete ganze
Invalidenrente zu (Urk. 7/134), was vom Sozialversicherungsgericht mit Urteil vom

20. Oktober 2016 im Prozess Nr. 1V.2016.00101 rechtskréftig bestétigt wurde (Urk. 7/169).

Nach einem Arbeitsunfall (vgl. Urk. 7/174/1) meldete sich der Versicherte am 27. Januar
2017 erneut bei der Invalidenversicherung zum Leistungsbezug an (Urk. 7/170). Die
IV-Stelle zog die Akten des Unfallversicherers bei, holte medi zinische Berichte bei den
behandelnden Arztinnen und Arzte ein und liess den Versicherten zweimal polydisziplinar
begutachten (vgl. Urk. 7/223 und Urk. 7/287). Mit Vorbescheid vom 31. August 2021
stellte siein Aussicht, das L eistungsbegehren des Versicherten abzuweisen (Urk. 7/290),
was sie nach den am 4. Oktober 2021 (Urk. 7/293) erhobenen Einwéanden mit Verfligung
vom 9. November 2021 bestétigte (Urk. 7/297 = Urk. 2).

E.11

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

In zeitlicher Hinsicht sind vorbehéltlich besonderer Ubergangsrechtlicher Rege lungen
grundsétzlich digjenigen Rechtssdtze massgebend, die bei Erfillung 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). Da die angefochtene Verfiigung vor dem 1.
Januar 2022 erging, sind vorliegend die bis 31. Dezember 2021 gultig gewesenen
Rechtsvorschriften anwendbar, die nach folgend auch in dieser Fassung zitiert werden
(BGE 148V 174E. 4.1).

E.12
Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1VG 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

Wourde eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditétsgrades verweigert oder wie
vorliegend aufgehoben, so wird nach Art. 87 Abs.

3 1VV eine neue Anmeldung nur gepruft, wenn die Voraussetzungen gemass Abs. 2 dieser
Bestimmung erfillt sind. Danach ist im Revisionsgesuch glaubhaft zu machen, dass sich der
Grad der Invaliditét der versicherten Person in einer fur den Anspruch erheblich en Weise
geandert hat.

Ergibt die Prifung durch die Verwaltung, dass die V orbringen der versicherten Person nicht
glaubhaft sind, so erledigt sie das Gesuch ohne weitere Abkl&rungen durch Nichteintreten.
Tritt die Verwaltung auf die Neuanmeldung ein, so hat sie die Sache materiell abzukléren
und sich zu vergewissern, ob die von der versi cherten Person glaubhaft gemachte
Veranderung des Invaliditétsgrades auch tat séchlich eingetreten ist; sie hat demnach in
analoger Weise wie bei einem Revi sionsfall nach Art. 17 Abs. 1 ATSG vorzugehen (BGE
117V 198 E. 34, vgl. auch BGE 133V 108 E. 5.2).

E.14

Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tatsachlichen
Verhdltnissen, die geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit den Renten - anspruch zu
beeinflussen. Insbesondere ist die Rente bei einer wesentlichen Ande rung des
Gesundheitszustandes revidierbar. Hingegen ist die lediglich unter schiedliche Beurteilung
eines im Wesentlichen gleich gebliebenen Sachverhalts im revisionsrechtlichen Kontext
unbeachtlich (BGE 141 V 9 E. 2.3 mit Hinwei sen). Weder eineim Vergleich zu friiheren
arztlichen Einschéatzungen ungleich attestierte Arbeitsunfahigkeit noch eine
unterschiedliche diagnostische Einord nung des geltend gemachten L eidens gentigt somit
per se, um auf einen verbes serten oder verschlechterten Gesundheitszustand zu schliessen;
notwendig ist in diesem Zusammenhang vielmehr eine veranderte Befundlage (Urteil des
Bundes gerichts 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 prifen, wobei keine Bindung an friihere
Beurteilungen besteht (BGE 141V 9 E. 2.3; Urteil des Bun desgerichts 8C_144/2021 vom
27. Mai 2021 E. 2.3, je mit Hinweisen).

Zeitlicher Referenzpunkt fir die Prifung einer anspruchserheblichen Anderung bildet die
letzte (der versicherten Person erdffnete) rechtskréftige Verfigung, wel che auf einer
materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklérung,
Beweiswirdigung und Durchfihrung eines Einkommens vergleichs (bei Anhaltspunkten
fur eine Anderung in den erwerblichen Auswir kungen des Gesundheitszustands) beruht;
vorbehalten bleibt die Rechtsprechung zur Wiedererwéagung und zur prozessualen Revision
(BGE 133V 108 E. 5.4) .

E.15



Bei der Beurteilung der Arbeits (un) fahigkeit stiitzt sich die Verwaltung und im
Beschwerdefall das Gericht auf Unterlagen, die von arztlichen und gegebenenfalls auch
anderen Fachleuten zur Verfiigung zu stellen sind. Arztliche Aufgabeist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Hinsichtlich des
Beweiswertes eines Arztberichtesist entscheidend, ob dieser fir die streitigen Belange
umfassend ist, auf alseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden
berticksichtigt, in Kenntnis der VVorakten (Anam nese) abgegeben worden ist, in der
Beurteilung der medizinischen Zusammen hénge sowie der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolge rungen der Experten begriindet sind (BGE 140V 193
E.3.2;134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3amit Hinweis).

G rundsétzlich sind samtliche psychischen Erkrankungen fir die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit einem strukturierten Beweisverfahren nach BGE 141V 281 zu unterziehen
(BGE 143V 418 E. 6 und 7, Anderung der Rechtsprechung; vgl. BGE 143 V 409 E.

4.5.2 speziell mit Bezug auf leichte bis mittel schwere Depressionen).

Das strukturierte Beweisverfahren definiert systematisierte Indikatoren, die es— unter
Berticksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einer seits und von

K ompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits — erlauben, das tatsachlich erreichbare
Leistungsvermogen einzuschétzen (BGE 141V 281 E. 2, E. 3.4-3.6 und 4.1, vgl. statt
vieler: Urteil des Bundesgerichts 9C_590/2017 vom 15 .

Februar 2018 E. 5.1). Die Anerkennung eines rentenbegriindenden Inva liditétsgrades ist
nur zuldssig, wenn die funktionellen Auswirkungen der medizi nisch festgestellten
gesundheitlichen Anspruchsgrundlage im Einzelfall anhand der Standardindikatoren
schltissig und widerspruchsfrei mit (zumindest) Uber wiegender Wahrscheinlichkeit
nachgewiesen sind. Fehlt es an diesem Nachweis, hat die materiell beweisbel astete
versicherte Person die Folgen der Beweislosig keit zu tragen (BGE 141V 281 E. 6; vgl.
BGE 144V 50E. 4.3). 2.

E.2

Gegen die Verfiigung vom 9. November 2021 (Urk. 2) erhob der Versicherte am

8. Dezember 2021 Beschwerde und beantragte, es sei ihm riickwirkend eine angemessene
Invalidenrente zuzusprechen (Urk. 1 S. 2 oben). Mit Beschwerde antwort vom 31. Januar
2022 schloss die I V-Stelle unter Verzicht auf weitere Ausfihrungen auf Abweisung der
Beschwerde (Urk. 6). Am 8. Méarz 2022 |eistete der BeschwerdefUhrer nach entsprechender
Aufforderung durch das Gericht (vgl. Urk. 9) eine Kaution von Fr. 1'000. (Urk. 12).

Mit Beschluss vom 17. Mai 2022 ordnete das Gericht eine psychiatrische Begut achtung des
Beschwerdefiihrers an (Urk. 13). Die Begutachtung wurde durch Prof. Dr. Z. |, Facharzt
fUr Psychiatrie und Neurologie, A.___, durchgeftihrt und das Gutachten am 24. Februar
2023 erstattet (Urk. 30). Zum Gutachten nahmen die Beschwerdegegnerin am 27. Mérz
2023 (Urk. 34) und der Beschwerdefthrer am 18. April 2023 (Urk. 36) Stellung. Die
Stellungnahmen wurden den Parteien am 19. April 2023 gegenseitig zur Kenntnis gebracht
(Urk. 38).

E.21

Die Beschwerdegegnerin begriindete den abweisenden L eistungsentscheid (Urk. 2) damit,
das Verhalten des Beschwerdefiihrers wahrend der Untersuchung sei unkooperativ und vor



allem bedrohlich gewesen. Aus medizinischer Sicht sei es unwahrscheinlich, dass dieses
Verhalten der aktuellen Medikamentenkombina tion zugeschrieben werden konne. Wegen
der Aggressionen sei ein Befund nicht klar zu erheben und eine griindliche Anamnese kaum
maoglich. Auch hétten die arbeitsbezogenen Beschwerden nicht im Detail erfragt werden
konnen. Es sei daher von Aggravation, das heisse von einer
Beschwerdeverdeutlichungstendenz auszugehen, was einen Ausschlussgrund darstelle. Ein
invalidisierender Gesund heitsschaden sei nicht ausgewiesen, womit sich die Durchfihrung
der Indikato renprufung ertibrige. Ein neues Gutachten fuhrte aufgrund des Verhaltens des
Beschwerdefiihrers zu keinen neuen Erkenntnissen (S. 2 Mitte).

E.22

Der BeschwerdefUhrer brachte im Wesentlichen vor (Urk. 1), es sel keine Aggra vation
nachgewiesen (S. 6 Ziff. 6.1). Sowohl im Gutachtender B. AG dsauchim
Austrittsbericht der Rehaklinik C._ sel elne vollstandige Arbeits unféhigkeit in der
angestammten Tétigkeit attestiert worden (S. 11 Ziff. 6.2). Aufgrund der Aktenlage kénne
nicht rechtsgentiglich entschieden werden, in welchem Ausmass und seit wann er in einer
leidensangepassten Tétigkeit arbeits unfahig sei, weshalb weitere fachérztliche
Abklarungen notwendig seien (S. 13 Ziff. 6.3.5.1). Schliesslich sai das Valideneinkommen
gestitzt auf die Lohnstatis tiken festzusetzen (S. 17 Ziff. 7).

E.23

Streitig und zu prifen ist, ob sich im Vergleich zur medizinischen Situation, wie sie sich zur
Zeit des Erlasses der Verfiigung vom 2 2. Dezember 2015 ( Urk. 7/134) prasentierte, eine
anspruchsrelevante Veranderung ergeben hat (vgl. vorstehend E. 1.4). 3.

Das Gericht stlitzte sich bei der Beurteilung des Rentenanspruchs des Beschwer defiihrers
mit Urteil vom 20. Oktober 2016 (Urk. 7/169) auf den Bericht von med. pract . D.___,
Facharztin fUr Orthopéadische Chirurgie und Traumato logie des Bewegungsapparates,
Regionaler Arztlicher Dienst (RAD), vom 1. Juli 2015 (vgl. E. 4.3). Laut diesem Bericht
(Urk. 7/91) lagen damals folgende Diag nosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit vor
(S. 9 ziff. 8): - schmerzhafte Bewegungs- und Belastungseinschrankung der Lendenwir
belsdule - Status nach 2-maliger Diskushernien-Operation L5/S1 - Status nach ventral er
Diskektomie und Bandscheiben-Prothesen-Implan tation

Waéhrend der ganzen 42-minitigen Anamnese-Erhebung sei der Beschwerde fhrer im
Wechsel gesessen und gestanden. Im Sitzen sei er milhelos in der Lage gewesen, sich um
etwa 60° zu seinem Rollator zu drehen und Aktenmaterial aus den mitgebrachten Taschen
zu nehmen. Beim Aufstehen und Absi tzen habe er keine Hilfsmittel benutzt und habe sich
mit den Armen nicht abgestiitzt. Beim Stehen sei er immer wieder spontan auf einem Bein
gestanden. Speziell das rechte Bein habe er mehrfach bis zur Hiftbeugung von 90° bel 90°
gebeugtem Knie im Stand angehoben um zu zeigen, wo der Schmerz sitze. Das linke Bein
habe er bis zu einem Abstand von Fusssohle und Boden von zirka 20 cm spontan
angehoben. Nach 30 Minuten Gesprach habe der Beschwerdefthrer zwei Tabletten
Oxynorm

5 mg eingenommen. Wahrend der gesamten Anamnese und Untersuchungsdauer hétten
keine vegetativen Zeichen von Schmerz, kein Schwitzen, keine Abwehr reaktion unter
Ablenkung und keine Trickbewegungen beobachtet werden kon nen. Auf die Bitte hin, sich
auf die Liege zu legen, habe sich der Beschwerdefiihrer spontan auf den Bauch gelegt.
Dabel sei eine Hyperextension der Wirbel sdule um mindestens 10° bei Abstiitzen mit den



Armen entstanden. Das Umdrehen aus der Bauchlage in die Riickenlage sei problemlos
gelungen. Beim Aufstehen aus der Seitenlage am Ende der Untersuchung habe sich der
Beschwerdefuhrer unter Schmerzausserung aus der Seitenlage hochgestemmt (S. 4 Ziff. 6).

Das Auskleiden sei fllssig im Stehen erfolgt, teilweise mit Festhalten am Mobiliar ohne
Trickbewegungen. Das Ankleiden sei ebenfalls flissig und zum Teil im Sitzen erfolgt.
Dabei habe sich der Beschwerdefiihrer von seiner Begleitung beim Anziehen der Hose
helfen lassen. Beim Anziehen der Hosenbeine habe der Beschwerdefiihrer sein Bein
spontan in die Horizontale gestreckt (S. 5 Ziff. 7).

Die Untersuchung sei von zahlreichen Inkonsistenzen gepragt gewesen. Es hétten keine
Hinweise auf radikuldre Symptome erhoben werden kénnen. Zudem hétten sich keine
objektiven Hinweise auf die Notwendigkeit, am Rollator zu gehen, gefunden (S. 9 Ziff. 9).
In der Labor-Kontrolle hétten die vom Beschwerdefiihrer angegebenen Schmerzmittel
sowie das al's Schlafmittel angegebene Benzodiaze pin nicht nachgewiesen werden kdnnen.
Es habe sich damit ein erhebliches Ver besserungspotential in der Schmerztherapie gezeigt
(S. 10 ziff. 9). 5 von 5 Wad dell-Zeichen seien positiv gewesen (S. 9 Mitte).

In seiner bisherigen Arbeitstétigkeit sei der Beschwerdefuhrer seit Mai 2013 zu 100 %
arbeitsunfahig. In angepasster Téatigkeit (korperlich leichte wechselbe | as tende Tétigkeit,
ohne regelméssige Hebe- und Tragebel astungen tber 10 kg, ohne Arbeiten auf Leitern und
GerUsten, ohne haufiges Treppensteigen, ohne haufige wirbel sdulenbel astende Arbeiten) sei
er seit November 2014 zu 100 % arbeits féhig (S. 10 Ziff. 10). 4. 4.1

Der aktuelle Gesundheitszustand des BeschwerdefUihrers ergibt sich aus den fol genden
medi zinischen Berichten. 4.2

Nach dem Treppensturz vom 9. August 2016 wurden im Austrittsbericht des Kantonsspitals
E.__ , Klinik fir Chirurgie, Traumatologie, vom 10. August 2016 (Urk. 7/199/47-48)
folgende Diagnosen genannt (S. 1): - Contusio capitis - stumpfes Thoraxtrauma - stumpfes
Wirbel siulentrauma - Uberlaufblase - Status nach Bandscheibenprotheseneinlage Hohe
L5/S1 vor Jahren - Extremitatentrauma - Kontusion Schulter beidseits - Kontusion
Ellenbogen rechts - Kontusion Hande beidseits - Kontusion Knie beidseits - Kontusion
OSG beidseits - Kontusion Fuss beidseits

Der Beschwerdefuhrer habe den Kopf angeschlagen, ohne dass eine Bewusst |osigkeit oder
Amnesie zum Ereignis bestanden hétten (S. 1). Es sal der konven tionell-radiol ogische,
sonographische sowie ¢c omputertomographische Ausschluss von Traumafolgen erfolgt. Bei
stumpfem Wirbel siulentrauma mit posttraumati scher Uberlaufblase sei ein neurologisches
Konsilium erfolgt. Viatransurethralem Katheter seien 1.5 | Urin abgeleitet worden. Im
Verlauf sei nach Entfernung des Blasenkatheters eine spontane Miktion problemlos
maoglich gewesen, sodass ein konservatives Vorgehen ohne weitere Diagnostik empfohlen
worden sei. Der Beschwerdefiihrer sei in gutem Allgemeinzustand nach Hause entlassen
worden (S. 2). 4.3

Prof. Dr. med. F.____, Kontinenzzentrum der Klinik G.____, stellteim Bericht vom 4. April
2018 (Urk. 7/203/5-6) folgende Diagnose in ihrem Fachbereich (S. 1): -
Blasenfunktionsstorung - Pollakisurie - Dysurie - Status nach Zystoskopie

In der Speicherphase finde sich eine hypersensitive, normotone , normokapazitare und
stabile Harnblase. Die Kontrolle der Miktion sei vorhanden. Die Entleerung sei
widerstandsfrei und restharnfrei moglich wahrend der Uroflowmetrie, im



Zystometrogramm (CMG) sei sie unphysiologisch und unterbrochen, aber voll sténdig.
Funktionell und sensorisch seien Harnspei cherung und Harnentleerung in der vorliegenden
Untersuchung ungestort. Morphologisch stelle sich der Harn trakt unaufféllig dar. Diese
Befunde selen zusammenfassend vereinbar mit einer Detrusor- und Urethrahypersensorik
mit Schliessmuskel-Hyperaktivitét (S. 2 unten). 4.4

PD Dr.med. H.____undDr.Dr.l.___ der Univers tatsklinik J.____, Kniechirurgie, stellten
im Bericht vom 25. April 2018 (Urk. 7/203/1-2) die folgende n in ihrem Fachbereich
relevanten Diagnosen (S. 1): - deutliche Restbeschwerden mit persistierendem
Rezidivganglion vom anterolateralen Meniskus mit/bei: - Status nach Kniearthroskopie und
Teilmeniskektomie (Vorderhorn und Pars Intermedia, ca. 30 %), Ero6ffnung der Ganglien
lateral rechts am 30. Oktober 2017 bei - Lasion am anterol ateralen Meniskus rechts und
parameniskale Ganglien Knie rechts seit Treppensturz am 9. August 2016 - Status nach
diagnostisch-therapeutischer Infiltration vom 22. Marz 2018 mit Kortison mit sehr gutem
Ansprechen - diskoider Aussenmeniskus links

Der Beschwerdefuhrer habe auf die Kniegelenksinfiltration sehr gut angespro chen, sodass
sicherlich ein Grosstell der Beschwerden intraartikul&rer Genese sei. Eszeigesich ein
Restganglion beziehungswei se Rezidivganglion vom anterolate ralen Meniskus ausgehend,
sodass dem Beschwerdefiihrer noch zwei Therapieop tionen angeboten werden konnten:
einersaits eine perimenikale Punktion und Infiltration des Ganglions, andererseits eine
nochmalige Kniegelenksarth r oskopie, jedoch auch mit gleichzeitiger Arthrotomie zum
Débridement der Meniskusvo r derhornwurzel und offener Versteppung. Letztendlich
koénne dem Beschwerde fuhrer indessen nicht versprochen werden, dass er dadurch
beschwerdefrei werde (S. 2 Mitte). 4.5

Prof. Dr. med. K.____, Facharzt fir Neurochirurgie, stellte im Bericht vom 24. Ma 2018
(Urk. 7/206/8-15) folgende, hier gekirzt dargestellte, Diagnosen: - chronisch
lumboi schial giformes Schmerzsyndrom beidseits, DD offen - gravierende Miktions- und
Potenzstérungen sowie hypogastrische Beschwerden, multifaktoriell - schwere

L endenwirbel sdulen-Degeneration - Status nach Treppensturz

Betreffend die im Vordergrund stehenden ilio -hypogastrischen und vegetativen Probleme
sei bei den neurologischen Abklarungen keine persistierende Cauda

equina-Kompression gefunden worden (MRI vom 28. Mé&rz 2018). Grundsétzlich kdnne es
sich also hier um ein vegetatives Problem im Rahmen der Zugangswahl fir die Prothese
handeln, wobei dann die sekundére V erschlechterung nach dem Treppensturz vollsténdig
ungeklért bl ie be. Hingegen seien die ischialgiform aus strahlenden Schmerzen bilateral in
die Beine &tiologisch ungeklart geblieben. Zwar kdnne man aufgrund der
funktionstichtigen Prothese eine allenfalls dyna misch verstérkte Rezessusstenose L5/S1
rechtsim MRI sehen, wogegen die links ausstrahlenden Schmerzen ungeklart blieben bei
bildgebend fehlender Neuro kompression linksseitig im Spinalkanal/in den Foramina (S. 3
unten). 4.6 4.6.1

Am 30. Januar 2019 erstatteten Dr. med. L.___, Fachérztin fur Ortho pé&dische Chirurgie
und Traumatologie, Dr. med. M., Facharzt fir Neurologie, Dr. med. N.___, Facharzt
far Psychiatrie und Psychothe rapie, sowie Dr. med. O.__, Facharzt fur Allgemeine Innere
Medizin,der B.  AG



ein polydisziplindre s Gutachten (Urk. 7/223). Darin stellten sie folgende Diagnosen mit
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit (S. 7 Ziff. 4.2.1): - lumbovertebrales Schmerzsyndrom bei
- Status nach Diskektomie L5/S1 am 18. Méarz 2014 - Status nach Re-Diskektomie L5/S1
am 11. Juli 2014 - Status nach Implantation einer Bandscheibenprothese L5/S1 am

7. Januar 2015 - cervicales Schmerzsyndrom - Knieschmerzen beidseits bei - klinisch
unauffaligem Befund bei Status nach arthroskopischer Teil meniskektomie am 30. Oktober
2017 rechts, - beidseits diskreten degenerativen Verénderungen (MRI vom 18. Mai
beziehungsweise 17. Juni 2017) - anhaltende somatoforme Schmerzstérung - Pollakisurie
und diskrete Inkontinenz beziehungsweise Nachtraufeln

Als Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit nannten sie (S. 7 Ziff. 4.2.2): -
unklare Handgelenksschmerzen links, klinisch unauffallig - Treppensturz am 9. August
2016 mit anamnestisch Contusio capitis, stumpfe m Thorax-, Wirbelsdulen- und
Extremitdtentrauma - anamnestisch Hiftgelenksbeschwerden, aktuell klinisch unaufféllig -
Status nach Oberarmbruch rechts im Kindesalter, beschwerdefrei - Nikotinabusus von 20
py beziehungsweise Status nach Cannabisgebrauch - anamnestisch multiple kleine
pulmonale Noduli in Kontrolle, anamnes tisch stationér 4.6.2

In der aktuellen klinisch-neurol ogischen Untersuchung fanden sich keine objek tivierbaren
Ausfélle (keine Atrophien, symmetrisch ausl Gsbare beziehungswei se nicht ausl 6sbare
Muskeleigenreflexe). Die Paresen seien am ehesten als schmerz bedingt zu werten, zudem
bestehe der Verdacht auf eine deutliche Ausgestaltung der Symptomatik.
Aktenanamnestisch sei ein leichtes Sulcus - ulnaris -Syndrom links beschrieben. Da der
Beschwerdefuhrer diesbeziiglich keine Beschwerden habe und sich keine korrelierende
Klinik habe feststellen lassen, werde darauf nicht ndher eingegangen (S. 17 f. Ziff. 6.1). Aus
neurologischer Sicht bestehe keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit (S. 19 Ziff. 8.1).
4.6.3

In psychiatrischer Hinsicht zeige sich das Unfallerlebnis von 2016 einschneidend, seit
welchem der BeschwerdefUhrer somatisch zahlreich abgeklart und behandelt worden sai,
wobei die Behandlungen nicht befriedigend seien, und welches zu einem deutlichen
Leidensdruck, insbesondere im Rahmen der Schmerzsymptoma tik sowie der Inkontinenz,
und deutlichen Einschrankungen der Sexualitét gefiihrt habe . Die aktuelle soziale Situation
bel aste den BeschwerdefUhrer sehr, die Schmerzen bereiteten grosse Probleme beim
Treppensteigen , und er sehe sich aufgrund der Einschrankungen fir die Zukunft nicht mehr
im priméren Arbeits markt (S. 26 Ziff. 7.1). Aus psychiatrischer Sicht fihre die bestehende
anhaltende somatoforme Schmerzstorung zu einer Arbeitsfahigkeit von 80 % (S. 27

Ziff. 8.1). Auch in einer leidensangepassten Tétigkeit bleibe eine Arbeitsfahigkeit von 80 %
erhalten, da von einer deutlich reduzierten Arbeitsgeschwindigkeit ausgegangen werden
musse (S. 27 Ziff. 8.2). 4.6.4

Aus orthopadischer Sicht falle auf, dass der Beschwerdefiihrer verschiedene Bandagen
trage: Handgelenk links, Leibbandage und Bandage am rechten Knie gelenk. Die
Entkleidung erfolge ohne eine Schonhaltung, langsam und umstand lich. Schmerzen
wurden praktisch am ganzen Korper beklagt, bei der Unter suchung vorwiegend im Bereich
der Lenden- und Halswirbelsdule, wo wegen beflrchteter Schmerzen eine erhebliche
Bewegungsei nschrénkung vorgelegen habe. Auf aktuelle radiol ogische Untersuchungen s,
wegen der umfangreichen radiol ogischen Bildgebung in der Vergangenheit und weil davon
keine weiteren Erkenntnisse zu erwarten seien, verzichtet worden (S. 35 unten). Die
gesamte Krankengeschichte durchziehe eine Inkonsistenz zwischen den subjektiven



Angaben und den objektivierbaren Befunden, auf die auch die behandelnden Arzte immer
wieder hingewiesen hétten. Bel der aktuellen Untersuchung falle eine intensive Darstellung
der Beschwerden auf, indem die Untersuchung von Stéhnen begleitet sei und die
Bewegungsausmasse bei der Entkleidung unauf féllig seien, wahrend sich bei der
Untersuchung wechsel nde Einschrénkungen ergében, die sich kurz darauf wieder aufl6sten
(S. 39 ziff. 7.3).

Aufgrund der Beeintréchtigungen seitens der Wirbelséule sei dem Beschwerde fuhrer keine
korperlich schwere Tétigkeit mehr zumutbar. Wegen der anamnes tisch bestehenden
Beschwerden der Kniegelenke sollte keine die Knie belastende Tétigkeit erfolgen (S. 39
Ziff. 7.4). Fur eine rickengerechte angepasste Tétigkeit bestehe aus orthopéadischer Sicht
eine 100%ige Arbeitsfahigkeit (S. 40 Ziff. 8.2). 4.6.5

Ausinternistischer Sicht sei das Aktivitétsniveau aufgrund der mindestens 20maligen
Pollakisurie eingeschrénkt, indem vermehrte Pausen fir die Toiletten génge eingelegt
werden missten. Die Ndhe einer Toilette sei wiinschenswert (S. 49 Ziff. 7.3). Der
Beschwerdefiihrer kdnne in der zuletzt ausgelibten Tatigkeit aus internistischer Sicht
vollstandig anwesend sein. Aufgrund des erhohten Pau senbedarfs sei von einer
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit von 20 % auszuge hen (S. 50 Ziff. 8.1). 4.6.6

Insgesamt stiinden die Beeintréchtigungen seitens des Bewegungsapparates im
Vordergrund. Von daher sei die zuletzt ausgelibte Téatigkeit als Sanitérarbeiter (korperlich
belastend) fir den BeschwerdefUhrer nicht mehr geeignet und es bestehe diesbeziiglich eine
100%ige Arbeitsunfahigkeit seit Anfang 201 4. Von Seiten der Fachgebiete Psychiatrie und
Allgemeinmedizin bestiinden auch fir angepasste Tétigkeiten Beeintréachtigungen und die
Arbeitsfahigkeit betrage seit Beginn 2016 80 % (S. 7 Mitte) . Die gesamte
Krankengeschichte durchziehe eine Inkonsistenz zwischen den subjektiven Angaben des
Beschwerdefiihrers und den objektivierbaren Befunden, auf welche auch von den
behandelnden Arzten immer wieder hingewiesen werde. Bei der aktuellen Untersuchung
falle eine intensive Darstellung der Beschwerden auf: Die Untersuchung sei begleitet von
Stoéhnen, die Bewegungsausmasse seien beim Entkleiden unauffallig, wahrend sich bei der
Untersuchung wechselnde Befunde zeigten. Bei den geklagten Symptomen handle es sich
grosstenteils um Schmerzen und Sensibilitétsstorungen, die kli nisch nicht objektiviert
werden konnten (S. 8 Ziff. 4.6). 4.7

Am 12. April 2019 wurde der Beschwerdefiihrer aufgrund unklarer posttrauma tischer
Handgel enksschmerzen links einer Handgel enksarthroskopie mit Synovi aektomie/
Débridement

skapholunér links unterzogen (vgl. Urk. 7/230/5-6). Laut Bericht der Klinik J.____,
Abteilung Handchirurgie, vom 26. Juni 2019 (Urk. 7/246) best tind en weiterhin starke, den
Beschwerdefiihrer deutlich ein schrénkende Schmerzen am linken Handgelenk, wobel
deren Genese weiterhin unklar sei. Radiologisch hétten keine Auffélligkeiten gefunden
werden kdnnen . Intraoperativ seien zwei kleinflachige Knorpellasionen gefunden worden,
die jedoch in keinem Verhdtnis zu der Schmerzintensitét und Einschrankung stiin den. Es
biete sich somit handchirurgisch kein aussichtsreicher Therapieansatz an (S. 1 unten). 4.8

Laut Bericht von PD Dr. med. P.____, Oberarzt an der Klinik fir Neurochirurgie am
Universitatsspital Q. , vom 29. Juli 2019 (Urk. 7/234/3-4) besteh e beim
Beschwerdefiihrer ein chronisches multifokales Schmerzsyndrom bei Status nach
mehrfacher Wirbel sdulenoperation und Arbeitsunfall mit Treppensturz im 201 6. Aufgrund



der Chronifizierung der bereits vorhandenen Schmerzsymptomatik sowie der nicht
wegwei senden Befunde in der Bildgebung von vor einem Jahr sowie den teils nicht
reproduzierbaren Untersuchungsbefunden sei aktuell keine invasive Behandlungsindikation
zu stellen.

Nach einer MRI-Untersuchung (vgl. Urk. 7/242-243) berichtete Dr. P.____am 7. Oktober
2019 (Urk. 7/241), erfreulicherweise zeige sich keine Lockerung der angebrachten
Diskusprothese. Dartiber hinaus zeigten sich keine signifikante n , operativ
behandlungswiirdige n, degenerative n Veranderungen oder Traumafolgen , welche die
aktuell bestehende Beschwerdesymptomatik erklaren kénnte n . Eine chirurgische Therapie
sei nicht indiziert (S. 2). 4.9

Med. pract . R.____, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, diagnostizierteim
Bericht vom 22. Januar 2020 (Urk. 7/249) eine mittelgradige bis schwere depressive
Episode mit Tendenz zur Chronifizierung (F32.1) sowie eine Panikstorung (F41.0; S. 1
Ziff. 1.2). Der BeschwerdefUhrer sei in der bisherigen und jeder weiteren Tétigkeit zu
100 % arbeitsunfahig. Auch eine angepasste Tétigkeit sai nicht moglich, da sich der
Beschwerdefuhrer jeden Morgen vor Schmerzen kaum 3 Stunden bewegen konne.
Ausserdem bestehe ein ausgepragter depressiver Zustand (S. 1 Ziff. 2.1). 4.10

Dr.med. S, , Oberarzt an der Klinik fir Rheumatologieam Q.___, berich tete am

27. Dezember 2019 (Urk. 7/248 /2-5), es bestehe insgesamt ein deutlich chronifiziertes
Schmerzsyndrom der thorakalen und lumbalen Wirbelsaule mit diffuser Ausstrahlung in die
Beine als Folge eines Treppensturzes bei deutlicher lokaler vertebrothorakolumbaler

Druckdolenz bereits bei |eichter Palpation. Es bestehe ein protrahierter Verlauf mit
chronischer Opiatbedurftigkeit. Die diffusen Beinbeschwerden mit subjektiven

Kribbel paréasthesien liessen sich klinisch schwierig zuordnen, weshalb zum Ausschluss
einer Neuropathie eine ENMG-Testung erforderlich sei (S. 3). 4.11

Laut Bericht der Klinik fur Viszeral- und Transplantationschirurgieam Q.

vom 20. Dezember 2019 (Urk. 7/250/4-6) lag beim Beschwerdefihrer eine Druck dolenz
ubiquitér im Unterbauch ohne klares klinisches Korrelat, insbesondere auch ohne klinischen
Hinweis auf eine Hernie vor (S. 3). Gemass Verlaufsbericht vom 20. Februar 2020

(Urk. 7/250/1-3) fand nur eine Konsultation statt (vgl. Ziff. 4.4) . 4.12

Vom 30. Juni bis 15. Juli 2020 weilte der BeschwerdefUhrer stationdr in der Rehaklinik
C.___ . Laut Austrittsbericht vom 6. August 2020 (Urk. 7/260/1-8) habe d er
Beschwerdefiihrer vier Jahre nach einem Treppensturz und bei vorbe stehendem
lumbospondylogenem Schmerzsyndrom mit mehrfachen operativen Eingriffen an der

L endenwirbel séule aufgrund des Schmerzsyndroms ein ausge pragt appellatives ,
demonstrativ anmutendes Verhalten gezeigt und sei weder in den Therapien, den Visiten
noch Konsilien oder anderweitigen Konsultationen fir eine stationédre
Rehabilitationsbehandlung ausreichend zuganglich gewesen (S. 3 unten).

Dr.med. T.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, stellte mit
psychosomatischem Konsilium vom 13. Ju | i 2020 (Urk. 7/260/9-11) fest, es habe keine
klar definierbare psychisch- syndromale Storung erfasst werden kénnen. Das
Krankheitsverhalten sei abnorm im Sinne eines Mischbildes von massiver
Appellationstendenz , Opferrolle und Problematik mit Verbitterung und rasch
fluktuierender emotionaler Auslenkung. Eine regelrechte psychiatrische Exploration sei



angesichts von Zustandsbild und Verhalten nicht moglich (S. 1). Der Beschwerdefthrer
zeige ein ausserordentlich expressives, letztlich as abnorm zu klassifizierendes
Krankheitsverhaten im Sinne eines relativen Extrembeispiels von Appellationstendenz , im
Mindesten Verdeutlichung, Verbitterung und Ver strickung in versicherungsmedizinische
Auseinandersetzungen. Seit er in der Klinik sei, werde das Zustandsbild beziehungsweise
sein Klageverhalten schlech ter beziehungsweise intensiver und die wohl funktionellen
Parasthesien der unteren Extremitéten weiteten sich aus (S. 2 unten). 4.134.13.1

Am 20. April 2021 erstatteten Prof. Dr. med. U.___, Facharzt fir Neuro logie, Dr. med.
V., Fach&rztin fir Allgemeine Innere Medizin, sowie Dr. med. Esther W.
Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie, der AA.__ AG ihre Tellgutachten des von
der Beschwerdegegnerin in Auftrag gegebenen polydisziplindren (Neurologie, Allgemeine
Innere Medizin, Chirurgie, Rheumatologie, Psychiatrie und Neuropsychologie) Gutachten
(Urk. 7/287). Die Begutachtung wurde aufgrund aggressiven Verhaltens des
Beschwerdefuhrers nach der psychiatrischen Exploration abgebrochen (vgl. Urk. 7/289

S. 13 Mitte). 4.13.2

Der Neurologe (Urk. 7/287/74-91) diagnostizierte mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
eine

fail e d back surgery (Schmerzen nach Ruickenoperation; drei Operation en’) und wies
darauf hin, dass bei Aggravation auf neurologischem Fachgebiet keine abschliessende
Beurteilung bezliglich Diagnosen ohne Auswir kung auf die Arbeitsfahigkeit abgegeben
werden konnten (S. 13 Ziff. 6.1-2). Da sich der Beschwerdefiihrer dusserst aggravierend
verhalten und auch wider spriichliche Befunde gezeigt habe (Hinken rechts, dann wiederum
das rechte Bein al's Standbein benutzend), sei eine abschliessende Beurteilung der
tatsachlichen Beeintréchtigung nicht moglich (S. 13 Ziff. 6.3). Es zeigten sich mehrere
Inkon sistenzen, welche im Rahmen einer Aggravation gesehen werden missten. Dies
deshalb, weil das Gangbild wahrend der Untersuchung bedeutend schlechter sei als nach
der Untersuchung, als der Beschwerdefiihrer sicher auf einem Bein stehen konne (S. 14
Ziff. 7.3). Die Inkonsistenz konne allenfalls sogar im Rahmen einer Simulation gesehen
werden (S. 15 Ziff. 7.3.1). 4.13.3

Auf internistischem Fachgebiet (Urk. 7/287/94-118) wurde eine unklare Blasen
funktionsstorung mit Pollakisurie, Dysurie und Nykturie, welche sich auf die
Arbeitsfahigkeit auswirk e, d i agnostiziert (S. 18 Ziff. 6.1). Als Diagnosen ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurden ein Nikotinabusus, multiple kleine pulmonale
Noduli und aktenanamnestisch eine Nervus opticus-Atrophie links und ein Verdacht auf
Exophthalmus rechts genannt (S. 19 Ziff. 6.2). Im Rahmen der Begutachtung seien das
deutlich demonstrative, weinerliche und anklagende Verhalten, das Gehen einmal mit und
einmal ohne Rollator, das Aufstehen alle zwei bisdrel Minuten und die sehr diffus
angegebenen Schmerzen bei der kor perlichen Untersuchung auffallig. Auch sei nicht
nachvollziehbar, dass eine emp fohlene anticholinerge Therapie bei angegebener immer
weiter ansteigender Miktionsfrequenz nicht etabliert worden sai. Es bestehe ausserdem eine
Diskre panz zwischen den teilweise nicht nachweisbaren Medikamentenspiegeln und den
Angaben bezuglich einer regel massigen M edikamenteneinnahme (S. 21 Ziff. 7.3).

Aufgrund der aktuellen Anamnese, der korperlichen Untersuchung sowie hin sichtlich der
Aktenlage konne aus allgemein-internistischer Sicht beztglich der Pollakisurie eine
Einschrankung des Aktivitatenniveaus bestétig werden. Die Miktionsfrequenz liege bel



20-45 pro Tag, was einem notwendigen Toilettengang alle 20-40 Minuten entspreche. Bei
der Notwendigkeit von ein bis zwei Einlagen pro 24 Stunden sei nicht von einer
nennenswerten Inkontinenz auszugehen (S. 22 Ziff. 7.4). Aufgrund der vermehrten
Toilettengange sei von einer Einschrénkung der Leistungsfahigkeit von 20 % auszugehen
(S. 22 Ziff. 8.1.2). 4.13.4

Auf psychiatrischem Fachgebiet (Urk. 7/ 287/ 120-143) stellte Dr. W.____ folgende
Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 16 Ziff. 6.1): - paranoides und
antisoziales Verhalten bei - Verdacht auf kombinierte Personlichkeitsstorung (F61) -
Einfluss von Oxycodon, Zolpidem und Lyrica auf die Impulskontrolle und das
Aggressionsverhalten (F19.71)

Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nannte die Psychiaterin (S. 16
Ziff. 6.2): - aus den Akten - depressive Erkrankung (F32.1) - somatoforme Schmerzstorung
(F45.4) - Panikstorung (F41) - abhangige und unreife Personlichkeit (F63.4)

Das Verhalten und die Emotionalitét seien grob auffallig und inadaquat. Wegen der
Weigerung des Beschwerdefiihrers, Angaben zur Anamnese zu machen, kdnne eine
Entwicklung der Verhaltensaufféalligkeiten im Verlauf des Lebens nicht verfolgt werden.
Die allgemeinen Kriterien einer Personlichkeitsstorung seien erfillt, soweit Angaben dazu
hétten erhoben werden konnen. Die Angaben zum Verlauf des Verhaltens seit Kindheit
fehlten, deshalb konne die Diagnose nicht mit Sicherheit gestellt werden. Von den
spezifischen Kriterien einer Person lichkeitsstorung seien gegenwaértig vor allem digjenigen
einer paranoiden, aber auch einige einer antisozialen Stérung erfullt. Aus den Akten lasse
sich allerdings ableiten, dass vor 2020 doch eher ein klagsames und hilfloses Verhalten
vorge herrscht habe und paranoides Erleben und Bewerten seit Anfang 2020 deutlich
zugenommen hétten. Ebenso scheine das aggressive und deutlich drohende Ver halten
zugenommen zu haben. Es misse sicher bedacht werden, dass alle opioid haltigen
Schmerzmittel sowie Lyrica und auch die Schlafmittel Zolpidem und Imovane ein
aggressives Verhalten fordern konnten (S. 17 unten f. ).

Aus psychiatrischer Sicht konne die Funktionsféhigkeit des Beschwerdefiihrers erst
wirklich beurteilt werden, wenn der Effekt der zentralnervos wirksamen

M edikamentenkombination wegfalle. Auch eine Beurteilung der kognitiven Fahigkeiten sei
eigentlich erst nach Absetzen der Opioide, der Schlafmittel und des Lyricawirklich
aussagekréaftig. Es sei auch anzunehmen, dass das aggressive Verhalten bei Absetzen dieser
Medikamente reduziert wére (S. 22 Ziff. 7.4) . 4.14

Inihrer Stellungnahme vom 11. Juni 2021 (Feststellungsblatt vom 31. August 2021,
Urk. 7/289) ging Dr. med.

AB.___ , Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie, RAD, davon aus, es kénne keine
IV -relevante Diagnose gestellt werden. Es sai einzig ein paranoides und externalisierendes
sowie gereiztes, ver bal aggressives bis bedrohliches Verhalten beschrieben worden. Dieses
sai entwe der der aktuellen Medikamentenkombination - was aber eher unwahrscheinlich
sei - und/oder einem Verdacht auf eine kombinierte Personlichkeitsstorung zugeschrieben
worden. Es miisse von Aggravation ausgegangen werden, wie sie auch bei der aktuellen
neurol ogischen Begutachtung sowie bei der MEDA S-Begutachtung vom 6. Januar 2014
(vgl. Urk. 7/169 E. 3.2) beschrieben worden sei. Die Zumutbarkeit einer
Abstinenz/Reduktion der Opioide und Schlafmittel sei nicht diskutiert worden und aus
RAD-Sicht werde eine solche kaum das aggra vierende Verhalten reduzieren. Beim



beschriebenen Verhalten sai es unwahr scheinlich, dass eine erneute psychiatrische
Begutachtung zu besseren Resultaten gelangen konne (S. 1 6 unten). 4.15

Der Gerichtsgutachter, Prof. Z._ | stellteim psychiatrischen Gutachten vom 24. Februar
2023 (Urk. 30) folgende Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahig keit (S. 32 Ziff. 6.3): -
undifferenzierte Somatisierungsstorung (F45.0) - akzentuierte Personlichkeitsziige mit
unreifen und narzisstischen Anteilen (Z73.1), differentialdiagnostisch: kombinierte
Personlichkeitsstorung (F61.0) - Verdacht auf Opiatabhangigkeit (F11.2);
Cannabisgebrauch - (psychosozia e Belastungen)

In der Gesamtsicht stelle sich eine ausgesprochen komplexe Katamnese dar, die geprégt sei
durch eine Vielzahl von Widerspriichen und Inkonsistenzen auf der einen Seite, auf der
anderen Seite entstehe aber auch der Eindruck eines erheb lichen Leidensdruckes, der im
Einklang stehe mit einer Vielzahl

von invasiven medizinischen Eingriffen, die der Beschwerdefuhrer seit der ersten
Bandscheiben operation im Méarz 2013 in Kauf genommen habe. Die Hauptproblematik der
Begutachtung bestehe in der schwierigen Abgrenzung zwischen vorhandenen
krankheitswerten Anteilen und hoch auffélligen, inkonsistenten Verhaltenswei sen, die
einer unreif-dysphorischen, appellativ-theatralischen und auch manipu lativen
Grundhaltung entspréchen, die nicht krankheitswertig einzuschétzen seien (S. 33 Ziff. 7.1).

In der Integration aller vorliegenden Informationen sei davon auszugehen, dass die
Symptombildung des Beschwerdefiihrers zu einem Teil auf eine Komorbiditét aus einer
reaktiv-neurotischen Stérung (somatoforme Storung/ Somatisie - rungsstorung ), ungunstig
modulierenden Personlichkeitsmerk malen und fraglich auch zu einem geringeren Anteil
auf einen schadlichen Gebrauch von Opiaten zuriickgehe. Zu einem anderen Tell liege aber
eine nicht-krankheitswerte, tiberzogen dargebotene, manipulative und nicht authentische
Ausgestaltung der Beschwerdesymptomatik vor. Die Einschétzung des Schwere grades der
gesehenen psychischen Stérungen sei beeintrachtigt durch die Uber lagerung mit diesen
nicht krankheitswertigen Anteilen, die durch die zahlreich dokumentierten Inkonsistenzen
und Widersprtichlichkeiten als gegeben ange nommen werden muissten (S. 37 Mitte).

In Anbetracht des ahnlich wie in den Voruntersuchungen hoch auffalligen Ver haltens mit
grosser Appellationstendenz , einer massiven Verbitterung und einem tberzogen wirkenden
Ausdrucksverhalten sai die psychiatrische Befunderhebung deutlich erschwert, als auch
Einzelaussagen des Beschwerdefiihrers zum Teil im Widerspruch zu den vorliegenden
Dokumenten stiinden und nicht unkritisch Gbernommen werden kdnnten. Dennoch sei

eine diagnostische Zuordnung mit einer Komorbiditét aus einer somatoformen-neurotischen
Stoérung und Person lichkeitspathol ogien/Personlichkeitsauffalligkeiten in Anbetracht der
vorliegen den Dokumentation im Léngsverlauf trotz der Diskrepanzen mdglich und auch
ausreichend zu validieren. Aufgrund der Diskrepanzen, insbesondere auch die
Verhatensmodul ation und die Selbstkontrolle betreffend, bestiinden nach alen
vorliegenden Informationen jedoch bezliglich der gesehenen Defizite relevante
Unterschiede zwischen Situationen im Rahmen einer medizinisch-institutionellen
Vorstellung (Begutachtung, Vorstellungen al's Patient, Umgang mit Institutionen etc.) und
Situationen, wie sie zum Beispiel ausserhalb von offiziellen Gespréachen stationar in der
Rehaklinik C.__ oder auch aktuell beztiglich der administrat iven Abléaufe ( Blutentnahme
etc.) in interpersonellen Kontakten sichtbar wiirden. Belastbare Beschreibungen der realen
Alltagsaktivitaten I&gen nicht vor. Die « settingbezogenen » Unterschiede seien



medizinisch-psychiatrisch in diesem Umfang nicht zu erklaren und wiesen auf nicht
krankheitswertige, dysphorisch-klagsame und auch manipulative Anteile hin bei
mittlerweile chronifizierter Ein nahme einer Opferrolle. Diese Uberlagerungen fiihrten auch
dazu, dass sich das typische klinische Bild einer psychischen Storung syndromal

nicht einstelle. Hierdurch werde die versicherungsmedizinisch wichtige Beurteilung der
Leistungs fahigkeit beziehungsweise Arbeitsfahigkeit deutlich erschwert. In einer Annéhe
rung sei davon auszugehen, dass eine leichtgradige Einschrénkung der Leistungs fahigkeit
des BeschwerdefUhrers Uiber die gestellten Diagnosen medizinisch begriindet werden kénne
und ausgewiesen sei. Eine dartber - hinausgehende mittelgradige oder gar schwergradige
Einschrankung der Leistungsféahigkeit aus psychiatrischen Griinden kdnne auch in
Anbetracht der vorliegenden unsicheren Informations- und Befundlage nicht mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit fest gestellt, wenn auch nicht génzlich ausgeschlossen
werden (S. 41 untenf.).

In einer den korperlichen Beschwerden angepassten Tétigkeit ergebe sich auf grund der
krankheitswerten funktionellen Einschrankungen eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
von etwa 25 %. Grundsétzlich sollten aufgrund der gesehe nen somatoformen Stérung auch
aus psychiatrischen Griinden schwere korper liche Téatigkeiten, insbesondere bel der
somatischen Vorgeschichte, vermieden werden. Bei der Annahme einer
Wochenstundenzahl von 40 sei eine tagliche Arbeit von 6 Stunden mdéglich (S. 47 oben) .

Im Verlauf konne konstatiert werden, dass es seit Dezember 2015 zu einer Zunahme an
Verhaltensauffalligkeiten gekommen sai, die bereits nach den damaligen Echtzeitunterlagen
in abgeschwachter Form im Jahr 2015 zu erkennen gewesen seien. Entsprechend sei eszu
einer Zunahme der dysphorischen, gereiz ten Grundhaltung gekommen mit den auch vom
behandelnden Psychiater beschriebenen punktuell fast wahnhaft anmutenden
Schuldzuweisungen. Bislang konne dies Verdnderung aber nicht mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit einer psychischen Stérung mit Krankheitswert zugeordnet werden

(S. 47 Mittelit . b). 4.16

Med. pract .

R._ nahmam 4. April 2023 Stellung zum Gerichtsgutachten (Urk. 37/1) und fihrte an,
der psychopathol ogische Befund sei nicht vollstandig erfasst worden (S. 1 Mitte) und sei
fehlerhaft (S. 2 oben). Die Personlichkeit des Beschwerdefihrers sei nicht vollstandig,
sondern recht diffus beschrieben worden (S. 2 oben). Es fehlten testpsychol ogische
Zusatzuntersuchungen. Im Minimum hétte die depressive Symptomatik abgekléart werden
mussen. Auch die Vorgut achter hétten dies unterlassen (S. 2 Mitte). Es hétte ein Test
beziiglich Depressio nen und Personlichkeitsstorungen durchgefihrt werden missen (S. 3
oben). Ein Medikamenteneinfluss beztiglich Verhalten bestehe seines Erachtens nicht (S. 3
Mitte). Die Gretchenfrag e laute ohnehin, ob ein somatisches Gebrechen vorliege oder
nicht, denn eine somatoforme Schmerzstérung sollte nur bel anhaltendem, schwerem
Schmerz ohne korperliche Ursache gestellt werden. Ob eine kdrperliche Ursache fur die
Schmerzen des BeschwerdefUihrers vorliege, wisse man nicht, wobei seit der Operation
sténdig Uber dieselben Schmerzen in etwa derselben Intensitét am genau gleichen Ort
geklagt werde, was eine somatische Ursache suggeriere (S. 3 unten). Das Verhalten des
Beschwerdefiihrers moge widerspriich lich sein, was jedoch einzig und alein durch die
intermittierenden und wohl unertraglichen Schmerzen bedingt sei (S. 4

oben).5.5.1



Im Zeitpunkt der mit Verfiigung vom 22. Dezember 2015 (Urk. 7/134) zuge sprochenen bis
Ende Januar 2015 befristeten Rente lagen beim Beschwerdefhrer schmerzhafte
Bewegungseinschrénkungen der Lendenwirbelsaule nach zweimaliger
Diskushernien-Operation L5/S1 rechts und einer Diskektomie mit Prothe senimplantation
L5/S1 vor. Das Gericht kam damals zusammengefasst zum Schluss (Urk. 7/169),
RAD-Arztin med. pract . D.___ habe plausibel dargelegt, dass der Beschwerdefiinrer zwar
an einer schmerzhaften Bewegungs- und Belas tungseinschrénkung der Lendenwirbelsaule
leide, aber keine Hinweise auf radi kulére Symptome bestiinden. Auch den Gbrigen
Arztberichten lasse sich nicht entnehmen, dass die Beschwerden - jedenfallsim vom
Beschwerdefiihrer geklag ten Ausmass - auf eine objektivierbare Pathologie
zurckzufiihren seien. Ein MRI vom Oktober 2015 habe denn auch keine Hinwelse auf eine
direkte Nerven wurzelkompression ergeben (E. 4.3).

Gestiitzt auf die Einschatzung der RAD-Arztin erachtete das Gericht als erstellt, dass der
Beschwerdefiihrer im Zeitpunkt der Rentenaufhebung in einer leidens angepassten
Tatigkeit zu 100 % arbeitsfahig war (vgl. E. 4.5) und schiitzte die Rentenaufhebung bei
einem unter 40 % liegenden Invaliditatsgrad (vgl. E. 5.4). 5.2

Im August 2016 stirzte der Beschwerdefthrer eine Treppe hinunter und klagt seither Uber
verschlimmerte Rickenschmerzen , Uber Knie- und Handgelenks schmerzen sowie eine
Blasenfunktionsstorung. | m Gutachten der B, AG (E. 4.6) wurde in somatischer
Hinsicht ein lumbovertebrales und ein zervikal es Schmerzsyndrom, Knieschmerzen
beidseits sowie eine Pollakisurie und eine dis krete I nkontinenz beziehungsweise
Nachtraufeln genannt. Neurologisch (E. 4.6.2) liessen sich keine objektivierbaren Ausfélle
finden und betreffend ein in den Akten beschriebenes Sulcus - ulnaris -Syndrom links
machte der Beschwerdefihrer keine Beschwerden geltend und konnte keine korrelierende
Klink festgestellt werden. In der orthopadischen Untersuchung fiel eine intensive
Darstellung der Beschwerden auf , und der Beschwerdefiihrer zeigte wechselnde
Einschrénkungen, die sich spéter wieder aufldsten (E. 4.6.4). Internistisch wurde von einem
die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigenden vermehrten Harndrang (bis zu 40 - mal pro Tag)
ausgegangen (E. 4.6.5) . In der Gesamtbeurteilung hielten die Gutachterin und Gutachter
der B.__ AGfest (E. 4.6.6), eslagen zwar Beeintréchti gungen der Wirbelséule vor, bei
den g eklagten Symptomen handle es sich aber grésstenteils um Schmerzen und
Sensibilitatsstérungen, die klinisch nicht objek tiviert werden kdnnten.

Nach der Begutachtung durch die Arztin und Arzte der B.__ AG wurde der
Beschwerdefiihrer am linken Handgelenk operiert (vgl. E. 4.7) , wobei er nach der
Operation weiterhin starke Schmerzen beklagte. Intraoperativ konnten zwei kleinflachige
Knorpellésionen gefunden werden, die jedoch in keinem Verhaltnis zur geltend gemachten
Schmerzintensitdt und Einschrankung standen. Aufgrund seiner Schmerzen wurde der
Beschwerdefiihrer stationér in der Rehaklinik C.__

behandelt. Dem Austrittsbericht ( E. 4.12) kann nicht entnommen wer den, dasssichin
somatischer Hinsicht seit der Begutachtung in der B._ AG relevante objektivierbare
Verénderungen am somatischen Gesundheitszu stand des Beschwerdefiihrers ergeben
hatten. Insbesondere wurden beziiglich des linken Handgel enks erganzende
handchirurgische Untersuchungen durchgefiihrt, welche keine Ursache fiir die ausgeprégte
Schmerzsymptomatik lieferte (S. 3). Unabhangig davon, dass die Arzte der Rehaklinik
C.__ zur Feststellung der Arbeitsféahigkeit eine Begutachtung empfahlen, und die
Beschwerdegegnerin angestossen durch Dr. med. AC.____, Facharzt fur orthopadische



Chirurgie, RAD (vgl. Feststellungsblatt, Urk. 7/289 S. 13) eine weitere Begutach tung bei
der AA.___ AGinAuftrag gab (vgl. E. 4.13), ist nicht ersichtlich, zu welchen neuen
Erkenntnissen beztiglich des somatischen Gesundheitsschadens diese hétte fihren sollen .
Der Stellungnahme von Dr. AC.___ist denn auch keine medizinische Wirdigung zu
entnehmen und dementsprechend ist auch nicht nachvollziehbar, was er sich von einem
neuen Gutachten versprach.

Damit kann a's Zwischenfazit festgehalten werden, dass sich der somatische
Gesundheitszustand des Beschwerdefihrersim Zeitpunkt des Verfliigungserlasses vom

9. November 2021 in somatischer Hinsicht dahingehend ausgewiesen ver andert hat, als er
Uber eine Pollakisurie mit einer Miktionsfrequenz von bis zu 40

mal pro Tag klagt, was durch die vermehrt notwendigen Toilettengénge zu einer
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit in jeder Tétigkeit von 20 % fuhrt. D er
Gesundheitszustand hat sich in somatischer Hinsicht insofern veréndert , als der
Beschwerdefiihrer unter Berticksichtigung der Beschwerden am Bewegungsapparat, die
bereits Ende Januar 2015 zu einer Restarbeitsfahigkeit in angepasster Tatigkeit von 100 %
gefuhrt hatten, nunmehr nur noch zu 80 % in leidensange passter Tatigkeit arbeitsfahigist .
5.35.3.1

Eine lege artis festgestellte psychische Erkrankung lag im Zeitpunkt der befriste ten
Rentenzusprache nicht vor, obwohl die geklagten Beschwerden schon damals nicht
vollstandig durch objektivierbare Befunde erklart werden konnten. Mittler weile nahm der
Beschwerdefuhrer eine psychiatrische Behandlung auf und sowohl der behandelnde
Psychiater (E. 4.9) dsauch d er Gutachter der B._ AG

(E.4.6.3)

sowie der Gerichtsgutachter ( E. 4.15) nannten psychiatrische Dia - gnosen , welche eine
Einschrénkung in der Arbeitsfahigkeit zur Folge haben, wobei sowohl die gestellten
Diagnosen divergieren a's auch die verbliebene Arbeits féhigkeit unterschiedlich beurteilt
wurde . Die Begutachtung durch die Arztin der AA.__ AG (E. 4.13.4) wurde ohne
vollstandig erhobene Angaben beendet, da der Beschwerdefihrer wahrend der
Untersuchung eine sich immer steigernde Aggressivitét zeigte (S. 13 oben). lhre
Erkenntnisse sind daher nicht verwertbar. 5.3.2

Nach den Richtlinien zur Beweiswirdigung weicht das Gericht praxisgemass nicht ohne
zwingende Gruinde von Gerichtsgutachten ab (BGE 143V 269 E. 6.2.3.2, 135V 465

E. 4.4). Ein Grund zum Abweichen kann vorliegen, wenn die Gerichtsexpertise
widersprichlich ist oder wenn ein vom Gericht eingeholtes Obergutachten in
Uberzeugender Weise zu anderen Schlussfolgerungen gelangt. Eine abweichende
Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein, wenn gegensétz liche Meinungsausserungen
anderer Fachleute dem Gericht als triftig genug erscheinen, die Schllssigkeit des
Gerichtsgutachtensin Frage zu stellen, sei es, dass es die Uberpriifung durch eine weitere
Fachperson im Rahmen einer Ober expertise fir angezeigt hdlt, sei es, dass es ohne eine
solche vom Ergebnis des Gerichtsgutachtens abwei chende Schlussfolgerungen zieht
(BGE 125V 351 E. 3b/ aa; Urteil des Bundesgerichts 8C_487/2020 vom 3. November
2020 E. 4).5.3.3

G estlitzt auf die von ihm eingeholte Stellungnahme seines behandelnden Psychi aters (vgl.
E. 4.16)



machte der Beschwerdefihrer geltend (Urk. 36), es besttinden zumindest begrindete
Anhaltspunkte daf Ur, dass die vom Gutachter beschriebene unsichere Informations- und
Befundlage durch ergénzende Abkl&rungen sowohl beziiglich des somatischen Befundes al's
auch hinsichtlich des psychischen Befundes namhaft verbessert werden kénne, weshalb
eine Vervollsténdigung der psychischen Befundaufnahme sowie des somatischen Befunds
notwendig sei, gestiitzt auf welche der Gerichtsgutachter den Grad der Einschrankungen der
Leistungsfahigkeit neu einzuschétzen habe. Dies sei zweifellos notwendig, weil eine
verlassliche Beurteilung der zumutbaren Arbeitsfahigkeit die Kenntnis des
Gesundheitsschadens al's auch dessen Schweregrads voraussetze. Hinzu komme, dass
gerade die Berichte des behandelnden Psychiaters bewiesen, dass ergdnzende fachérztliche
Abklarungen zu einer anderen Beurteilung des Gesundheitszu standes fuihrten (S. 4 f.

Ziff. 1.4). Uberdies sei der Gerichtsgutachter aufzufordern, das Zumutbarkeitsprofil aus
psychiatrischer Sicht moglichst detailliert zu beschreiben (S. 6 Mitte). Er halte daran fest,
dass keine Aggravation im Sinne der einschl&gigen hochstrichterlichen Rechtsprechung
nachgewiesen sai (S. 7 Ziff. 5). 5.3.

Wie bereits dargelegt (vgl. vorstehende E. 5.2) , wurde der Beschwerdefhrer abschliessend
somatisch untersucht, und sind die von ihm geklagten Beschwer den zumindest nicht im
geltend gemachten Ausmass objektivierbar und fuhrten die Behandlungen zu keinem
Beschwerdertickgang. Insofern liegt med. pract . R.___ (E. 4.16) mit seiner Annahme, es sei
unklar, ob eine kdrperliche Ursache fir die Schmerzen des Beschwerdefiihrers vorliege,
falsch. Nicht zutreffend ist ausserdem, dass der BeschwerdefUhrer standig Uber dieselben
Schmerzen in etwa derselben Intensitét am genau gleichen Ort klagt , gab er doch
gegenuber dem orthopéadischen Gutachter der B._ AG (E. 4.6.4) Schmerzen praktisch am
ganzen Korper an (S. 35 unten) .

Dementsprechend geht auch seine Kritik, Prof. Z.____habe in unsachlicher Weise die
Diagnose einer somatoformen Schmerz stérung gestellt, ohne zu wissen, ob ein schwerer
Schmerz ohne korperliche Ursache vorliege, fehl.

Insoweit med. pract . R.___ vorbrachte, es kdnnten entweder Achse-1-Stérungen (z.B.
Depression ) oder Achse-11-Storungen (z.B. Personlichkeitsstorungen) diag nostiziert
werden, aber nicht beides zusammen, hat Prof. Z.

(E. 4.15) lediglich eine Achse-1-Stérung, ndmlich eine undifferenzierte
Somatisierungsstérung , diagnostiziert. Daneben ging er von akzentuierten
Personlichkeitsziigen mit unreifen und narzisstischen Anteilen, einer sogenannten
Z-Diagnose, welche geméss der Rechtsprechung von Vornherein keine invalidisierende
Diagnose dar stellt , aus. Zwar diskutierte er differenzialdiagnostisch das Vorliegen einer
kom binierten Personlichkeitsstorung (Achse I1), wobei er sich auf den Standpunkt stellte,
dass beim BeschwerdefUhrer charakteristische und offensichtlich auch dauerhafte innere
Erfahrungs- und Verhaltensmuster vorlagen, die deutlich von erwarteten und akzeptierten
Normen abweichen, es aber nicht gelinge, den Nach weis einer Abweichung aus der
Kindheit/Adoleszenz heraus zu finden, weshalb er das aufféllige Ausdrucksverhalten
wesentlich den Personlichkeitsmerkmalen und eben nicht einer Personlichkeitsstérung
zuschrieb .

Zum psychopathol ogischen Befund fuhrte med. pract .
R.



an, esfehle im Gerichtsgutachten von Prof. Z._ eine Beschreibung tber Lebensfreu
de/Freudlosigkeit, Interesse/resp. Interessensverlust, Hinweise auf Insuffizienz- oder
Schuldgefuihle oder eben nicht, sowie Uber die Qualitét des Sch | afes (S. 1). Hierzu ist
vorab festzuhalten, dass fur Prof. Z._ die vom behandelnden Psychiater gestellte
Diagnose einer mittelgradigen bis schweren depressiven Epi sode nicht nachvollziehbar und
esfur ihn offensichtlich war , dass der Beschwer defuhrer kein durchgehend depressives
Ausdrucksverhalten zeige (S. 39 unten). Weiter wies er darauf hin, dass differenzierte
Auskinfte beziiglich der subjektiv fir den Beschwerdefihrer zentralen Themata kaum
erhdltlich gewesen seien (S. 19 oben) und die psychiatrische Befunderhebung in Anbetracht
des hoch auf félligen Verhatens mit grosser Appellationstendenz , einer massiven
Verbitterung und einem Uberzogen wirkenden Ausdrucksverhalten deutlich erschwert sei
(S. 41 unten). Auffalliges Verhalten, welches keiner klar definierbaren psychisch-synd
romalen Stérung zugeordnet werden konnte, berichtete bereit s

Dr.T.___ (E. 4.12) und selbst med. pract .

R.___ raumte ein widerspruchliches Verhalten des Beschwerdefihrers, welches er indessen
nicht weiter umschrieb, ein (E. 4.16) . Angesichts des Verhaltens des Beschwerdefihrers
kann dem Gerichtsgutachter wohl kaum zum Vorwurf gemacht werden kann, er habe den
Psychostatus nicht vollstéandig erhoben. Vielmehr gelang esihm in seiner Beurteilung, das
wider sprichliche und appellative Verhalten vom psychiatrischen Leiden von Krank
heitswert abzugrenzen und eine psychiatrische Diagnose zu stellen. Von weiteren
Abklarungen im Sinne der beantragten Vervollstandigung der psychischen
Befundaufnahme sind denn auch keine neuen Erkenntnisse zu erwarten.

Schliesslich kann Prof. Z._

auch nicht entgegengehalten werden, dass er auf Testverfahren verzichtet hat, ist doch die
Klinische Untersuchung mit Anam neseerhebung, Symptomerfassung und

V erhaltensbeobachtung entscheidend. Den Testverfahren kommt im Rahmen der
psychiatrischen Begutachtung hochs tens eine ergdnzende Funktion zu (Urtelle des
Bundesgerichts 9C_362/2020 vom 21.

Oktober 2020 E.

E.3

Anzufigen bleibt, dass das Sozia versicherungsgericht mit Urteil vom 6. August 2019 im
Prozess UV.2018.00055 die L eistungseinstellung durch den Unfallver sicherer per

1. August 2017 as rechtens beurteilte. Das Urteil erwuchs unange fochten in Rechtskraft.
Das Gericht zieht in Erwégung: 1.

E.34
, 8C_465/2019 vom 12.

November 2019 E.

5und 9C_728/2018 vom 21.
Méarz 2019 E.

33).55

Insgesamt vermdgen die Einwande des BeschwerdefUihrers das Gerichtsgutachten nicht zu
entkréften . Allerdings ist auch in psychiatrischer Hinsicht von einer Ver schlechterung des



Gesundheitszustandes auszugehen . E ntgegen der Ansicht der Beschwerdegegnerin ist
gestutzt auf das Gerichtsgutachten keine

einen Renten anspruch ausschliessende Aggravation ausgewiesen. Zu priifen bleibt
nunmehr, wie sich die diagnostizierte undifferenzierte Somatisierungsstorung auf die
Arbeitsfahigkeit auswirkt, namentlich, ob die gutachterliche attestierte Arbeits unfahigkeit
den Vorgaben des strukturierten Beweisverfahrens (vgl. E. 1.5) genugt. 5.6 5.6.1

Diefur die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit bei psychischen Erkrankungen im Regelfall
beachtlichen Standardindikatoren (BGE 143 V 418, 143V 409, 141V 281) hat das
Bundesgericht wie folgt systematisiert (BGE 141V 281 E. 4.3.1): - Kategorie
«funktioneller Schweregrad» (E. 4.3) - Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1) -
Ausprégung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1) - Behandlungs- und
Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2) - Komorbiditéten (E. 4.3.1.3) - Komplex
«Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Res sourcen, E. 4.3.2) - Komplex
«Sozialer Kontext» (E. 4.3.3) - Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens, E.
4.4) - gleichméssige Einschrankung des Aktivitétenniveaus in allen vergleich baren

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

Bewelsrechtlich entscheidend ist der verhaltensbezogene Aspekt der Konsistenz (BGE 141
V 281 E. 4.4; vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_604/2017 vom 1 5. Mé&rz 2018 E. 7.4).
5.6.2

Zu den diagnoserelevanten Befunden hielt Prof. Z._ fest, eskdnne aktuell lediglich eine
leichtgradige psychiatrische Stérung validiert werden (S. 5 1

unten ) . Ei ngliederungsbemiihungen hat der Beschwerdefihrer nicht gezeigt , so dass sich
diesbeziiglich A ngaben Uber Erfolg oder Resistenz ertibrigen. Die seit September 2019 stat
t findende niederfrequente, psychiatrische Behandlung hat offensichtlich keine Friichte
getragen und ist geméss Prof. Z._ nicht geeignet, eine eigent liche Veranderung zu
erzielen, und kénne den Beschwerdefiihrer allenfalls unter stiitzend stabilisieren (S. 48) .
Aufgrund der rigiden, wenig modulierbaren Grund haltung des Beschwerdefihrers stellte
der Gerichtsgutachter eine schlechte Prognose, wobei diese jedoch nicht mit Giberwiegender
Wahrscheinlichkeit einer psychischen Stérung mit Krankheitswert zuzuordnen sei (S. 49
Mitte). Komorbi ditdten sind in den degenerativen Veranderungen der Wirbel séule sowie
der Pollakisurie zu sehen, wobel - wie bereits dargelegt (E. 5.1) - die objektivierbaren
Befunde die Beschwerden zumindest nicht vollsténdig erkléren. Zu den p erson liche n
Ressourcen fuhrte Prof. Z._ aus, nach den stationdren Aufenthalten, aber auch nach den
aktuell durchgefiihrten Explorationen kdnne von einer ins gesamt guten Kontakt- und
Gruppenfahigkeit ausgegangen werden. So habe sich der Beschwerdefiihrer in den
stationéren Aufenthalten bel guten Kontakten zu Mitpatienten unaufféllig einfiigen kénnen
und habe auch in der aktuellen Explo ration bei nicht belastenden Themen gut kontaktféhig
imponiert, auch vereinzelt humorvolle Bemerkungen einstreuen und durchaus auch
gewinnend agieren kénnen. Privat beschreibe er einen massiven sozialen Riickzug, der mit
dem mog lichen Interaktionsverhalten im Rahmen der Begutachtung kontrastiere. Die pri
vaten Beziehungen seien explorativ nicht zuganglich gewesen , er sei von einer Freundin,
zu der offensichtlich schon langjéhrig eine Beziehung bestehe, zur Begutachtung gefahren
worden. Einschrankungen in der Mobilitét und in der Selbstpflege kénnten nicht gesehen
werden, der Beschwerdefuhrer sei mit dem Auto mobil, kénne offentliche Verkehrsmittel



benutzen und imponiere auch in keiner Weise korperlich vernachl&ssigt, wirke
ausgesprochen gepflegt mit einem modischen Haarschnitt und sorgfaltig gekirzten Bar t
haaren (S. 44 Mitte). Zur Konsistenz ist festzuhalten, dass d er Beschwerdefiihrer selber
gemass Gutachten Uberzeugt ist , nicht mehr arbeiten zu kdnnen (S. 14 oben) , sein
Tagesablauf ist geméss seinen Angaben von Unlust gepragt (vgl. S. 151.).

In Wrdigung des Gerichtsgutachtens hat sich Prof. Z.__ eingehend mit den
Standardindikatoren auseinander gesetzt . Seine Beurteilung umfasste das ganze
Leistungsprofil - soweit es erhoben werden konnte - mit sowohl negativen als auch
positiven Anteilen und ist so verfasst, dass die attestierte Arbeitsunfahigkeit «gleichsam aus
dem Saldo aller wesentlichen Belastungen und Ressourcen» (BGE 141V 281 E. 3.4.2.1)
abgeleitet wurde. Der psychiatrische Gutachter ist bei der Beantwortung der Frage, wie er
das L eistungsvermogen einschétzte, den einschl& gigen Indikatoren gefolgt, und hat
ausschliesslich funktionelle Ausfélle beriick sichtigt, welche Folge der gesundheitlichen
Beeintrachtigung sind, und seine versicherungsmedizinische Zumutbarkeitsbeurteilung ist
auf objektivierter Grund lage erfolgt. Die von der Rechtsanwendung zu prifende Frage , ob
er sich an die massgebenden normativen Rahmenbedingungen gehalten und das Leis -
tungsver mogen in Berticksichtigung der einschlagigen Indikatoren eingeschétzt hat (BGE
141V 281 E. 5.2.2), ist klar zu bejahen. Die funktionellen Auswirkungen der medizinisch
festgestellten gesundheitlichen Anspruchsgrundlage lassen sich anhand der
Standardindikatoren schliissig und widerspruchsfrei mit Uberwiegen der Wahrscheinlichkeit
nachweisen, weshalb auf das Gutachten abzustellenist. 5. 7

Insoweit der Beschwerdefihrer monierte, aus dem Gutachten gehe nicht hervor, welches
Tatigkeitsprofil ihm noch zugemutet werden konne, ist ihm entgegenzu halten, dass Prof.
Z.

lediglich leichtgradige Einschrankungen im Rahmen des neurotischen Erlebens und der
hiermit verbunden Ressourcen verbrauchenden Grunderregung und Anpassung al's gegeben
erachtete . Spezielle Anforderungen an eine angepasste Tétigkeit in psychiatrischer Hinsicht
wurden nicht beschrie ben, vielmehr wurde bezliglich Art der Téatigkeit auf die
somatoforme Storung und insbesondere die somatische V orgeschichte verwiesen , woraus
zu schliessen ist, dass die attestierte Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht fir jede
korper lich angepasste Tétigkeit (vgl. vorstehende E. 5.2) gilt .

Estrifft hingegen zu, dass Prof. Z._ , daer sich nur zu allfadligen Einschrén kungen in
psychiatrischer Hinsicht zu dussern hatte, nicht dargetan hat, ob die von ihm attestierte
Arbeitsunfahigkeit zu der Arbeitsunfahigkeit aus somatischer Sicht zu addieren sai .
Nachdem er allerdings dargelegt hat, dass dem Beschwer defiihrer eine tégliche
Arbeitstétigkeit von 6 Stunden (bei einer Wochenzahl von 40 Stunden, somit einem Pensum
von 75 %

entsprechend; vgl. E. 4.15) zumutbar it, ist er folglich in der Lage, dieses Pensum auch mit
den notwendigen Pausen aufgrund vermehrter Toilettengange , welche von der Gutachterin
und den Gut achtern der B.___ AG mit einer Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit von 20 %
bemessen wurde, problemlos zu erreichen. Eine zuséizliche Einschrénkung der
Arbeitsfahigkeit ergibt sich daher nicht. 5.

E.6
ATSG) gewesen sind; und c.



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

E.6.1

Fir den Einkommensvergleich sind die Verhédtnisse im Zeitpunkt des (hypothe tischen)
Beginns des Rentenanspruchs massgebend, wobei Validen- und Invali deneinkommen auf
zeitidentischer Grundlage zu erheben und alfallige renten wirksame Anderungen der
Vergleichseinkommen bis zum Verfligungserlass zu berticksichtigen sind (BGE 143V 295
E.4.1.3,129V 222 E. 4.1 und E. 4.2, 128V 174). Der potenzielle Rentenbeginn nach der
Neuanmeldung im Januar 2017 féllt unter Berlicksichtigung von Art. 29 Abs. 1 IVG,
wonach der Rentenanspruch frihestens nach Ablauf von sechs Monaten nach
Geltendmachung des L eistungsanspruchs entsteht, auf Juli 201 7. Es hat somit ein
Einkommensvergleich fur das Jahr 2017 zu erfolgen.

E.6.2

Das Gericht ging im Urtell vom 20. Oktober 2016 (Urk. 7/169) vo m zuletzt vor Eintritt des
Gesundheitsschadens erzielten Einkommen bel der AD. . AG von Fr. 61'160. aus, und
errechnete unter Berticksichtigung der Nominallohnentwicklung ein Valideneinkommen
von Fr. 62'081.

im Jahr 2014 (E. 5.1). Esist kein Grund ersichtlich, hiervon abzuweichen , war der
Beschwerde fuhrer doch vor Eintritt des Gesundheitsschadens wahrend mindestens vier Jah
ren als Chauffeur fir die AD._  AG tétig (vgl. Urk. 7/ 2/1) und verlor er die Stelle aus
gesundheitlichen Grunden (vgl. Urk. 7 /20) . Unter Berticksichti gung der
Nominallohnentwicklung von 2'220 Punkten im Jahr 2014 und 2'249 Punkten im Jahr 2017
(Bundesamt fur Statistik BFS , Entwicklung der Nominal 16hne, der Konsumentenpreise
und der Reall6hne, Tabelle T39) ergibt dies ein Valideneinkommen im Jahr 2017 von
Fr.62'892..6. 3

Das durchschnittliche monatliche Einkommen fir Manner im untersten Kompe tenzniveau
betrug im Jahr 2016 Fr. 5'340. (LSE 2016 TA1 tirage skill _level) , mithin Fr. 64'080.--
jahrlich . Unter Berticksichtigung einer betriebstiblichen wdchentlichen Arbeitszeit von
41.7 Stunden ( BFS, Betriebsibliche Arbeitszeit nach Wirtschaftsabteilungen) und der
Nominallohnentwicklung von 2'239 Punk ten im Jahr 2016 und 2249 Punkten im Jahr 2017
(BFS, Tabelle T39) errechnet sich ein hypothetisches Jahreseinkommen von Fr. 67'102. .
Bezogen auf ein 75 %iges Arbeitspensum resultiert ein Invalideneinkommen von Fr. 50’3
27 . . Verglichen mit dem Valideneinkommen von Fr. 62'892. resultiert eine Erwerbs
einbusse von Fr . 12'565 . beziehungsweise ein Invaliditdtsgrad von gerundet (BGE

130V 121)

20

%. Damit besteht kein Rentenanspruch .

F olglich ist die Beschwerde abzuweisen. 7. 7.1

Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von V ersicherungsl el stungen geht, ist das
Verfahren kostenpflichtig und sind die Gerichtskosten geméss Art. 69 Abs. 1 bisIVG
ermessensweise auf Fr. 1'000. -- festzusetzen. Ausgangsgemass sind sie dem
Beschwerdefiihrer aufzuerlegen und mit dem geleisteten Kostenvorschuss (Urk. 12) zu
verrechnen. 7.2



Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Untersuchungsmangel seitens der Ver waltung
und der Notwendigkeit, eine Gerichtsexpertise anzuordnen, kdnnen die Kosten eines
Gerichtsgutachtens der Verwaltung auferlegt werden. Diesist unter anderem der Fall, wenn
die Verwaltung zur Klarung der medizinischen Situation notwendige Aspekte
unbeantwortet gelassen oder auf eine Expertise abgestellt hat, welche die Anforderungen an
eine medizinische Beurteilungsgrundlage nicht erfillt (BGE 140V 70 E. 6.1 mit
Hinweisen). 7.3

Die Beschwerdegegnerin fallte ihren Entscheid gestiitzt auf die Stellungnahme der
RAD-Arztin Dr. AB.___ (E. 4.14), nachdem die psychiatrische Teilbegutachtung durch die
Facharztin der AA._ AG (E. 4.13)

aufgrund eines gereizten, verbal aggressiven bis bedrohlichen Verhaltens des
Beschwerdefuhrers abgebrochen worden war und schloss auf Aggravation, was einen
Ausschlussgrund darstelle. Esist offensichtlich, dass sich der Beschwerdefihrer anlasslich
der Untersuchung durch Dr. W.___

(E. 4.13.4) verweigerte, sich inadaguat verhielt und schon friher durch appellatorisches
Verhalten auffiel. Unter diesen Umstanden wére die Beschwerdegegnerin indessen gehalten
gewesen, ihn unter Hinweis auf seine Mitwirkungspflichten und die Konsequenzen bei
deren Verletzung erneut zu verpflichten, sich einer abermaligen psychiatrischen
Untersuchung zu unter ziehen (vgl. das Urtell des Sozialversicherungsgericht s

1V.2015.00689 vom 3. April 2017 E. 7.3, bestatigt mit Urteil des Bundesgerichts
8C_400/2017 vom 2 9. August 2017 ). Indem sie hierauf verzichtet hat und von einer
Aggravation a's Ausschlussgrund ausgegangen ist, hat sie ihre Untersuchungspflicht
verletzt, weshalb sie dem Gericht die Kosten des Gerichtsgutachtens im Betrag von insge
samt Fr. 11'787.05 (Urk. 39) zu erstatten hat. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 1’000 .-- werden dem Beschwerdefiihrer auferlegt und nach
Eintritt der Rechtskraft mit der geleisteten Kaution verrechnet . 3.

Die Beschwerdegegnerin wird verpflichtet, dem Gericht die Kosten des Gutachtensim
Betrag von Fr. 11'787.05 zu erstatten. Rechnung und Einzahlungsschein werden der
Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechtskraft zugestellt. 4 .

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Dr. iur . André Largier -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zurich, 1V-Stelle , unter Beilage einer Kopie von
Urk. 39 - Bundesamt fur 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 Bundesge
setzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten still: vom
siebenten Tag vor Ostern bis und mit dem siebenten Tag nach Ostern, vom 15. Juli bis und
mit dem 15. August sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2. Januar ( Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, zuzu
stellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweismit tel
und die Unterschrift der beschwerdefiihrenden Partei oder ihrer Rechtsvertretung zu



enthalten; der angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkun den
sind beizulegen, soweit die Partei siein Handen hat ( Art. 42 BGG).
Sozialversicherungsgericht des Kantons Zirich Die VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin
Grieder-MartensTiefenbacher

E.8

Nach dem Dargelegten ist davon auszugehen, dass sich der Gesundheitszustand des
Beschwerdefuhrers dahingehend verschlechtert hat, dass er zusétzlich zu den bereits
bekannten somatischen Gesundheitsschaden an einer Pollakisurie sowie in psychiatrischer
Hinsicht an einer undifferenzierte n Schmerzstérung leidet. Dies fihrt dazu, dass er in einer
korperlich leichten Tatigkeit nurmehr zu 75 % arbeits fahig ist. 6.
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