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Erwagungen

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts, ATSG). Die Invaliditét kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bun desgesetzes tber die
Invalidenversicherung; 1V G). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintréchtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art.
7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beur teilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesdslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintréchtigung zu berlicksichtigen. Eine
Erwerbsunfa higkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar
ist (Art. 7 Abs.

E.12

Wurde eine Rente, eine Hilflosenentschadigung oder ein Assistenzbeitrag wegen eines zu
geringen Invaliditétsgrades, wegen fehlender Hilflosigkeit oder weil aufgrund des zu
geringen Hilfebedarfs kein Anspruch auf einen Assistenzbel trag entsteht, verweigert, so
wird nach Art. 87 Abs.

E.13

Zeitlicher Referenzpunkt fir die Prifung einer anspruchserheblichen Anderung bildet die
letzte (der versicherten Person erdffnete) rechtskraftige Verfligung, welche auf einer
materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung,
Beweiswurdigung und Durchfihrung eines Einkom mensvergleichs (bei Anhaltspunkten
fur eine Anderung in den erwerblichen Auswirkungen des Gesundheitszustands) beruht;
vorbehalten bleibt die Recht sprechung zur Wiedererwagung und prozessualen Revision
(BGE 134V 131E.3S.132f.und 133V 108 E. 5.4 S. 114 mit Hinweis

E.14

Bei erwerbstatigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad gemass Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1VG aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (sog. Invalideneinkom men), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden wére (sog.



V alideneinkommen). Der Einkom mensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die beiden hypo thetischen Erwerbseinkommen ziffernméssig méglichst genau
ermittelt und el nander gegeniibergestellt werden, worauf sich aus der
Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad bestimmen Iasst (allgemeine Methode des
Einkommensver gleichs; BGE 130V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

E.15

Die seit dem 1. Januar 2004 massgeblichen Rentenabstufungen geben bei einem
Invaliditdtsgrad von mindestens 40 Prozent Anspruch auf eine Viertelsrente, bel einem
Invaliditatsgrad von mindestens 50 Prozent Anspruch auf eine halbe Rente, bei einem
Invaliditatsgrad von mindestens 60 Prozent Anspruch auf eine Dreiviertelsrente und bel
einem Invaliditatsgrad von mindestens 70 Prozent Anspruch auf eine ganze Rente (Art. 28
Abs. 21VG). 1.

E.2
ATSG).

E.21

Die Beschwerdegegnerin begriindete ihre rentena nspruchsverneinende Verfii gung vom
Juli 2012 ( Urk. 2) damit, der Beschwerdefuihrer sei gestiitzt auf das psychiatrische
Gutachten in jeglicher Téatigkeit zu 70 % arbeitsfahig und kdnne mit der Austibung einer
Erwerbstétigkeit ein rentenausschliessen des Einkommen erzielen (S. 1).

E.22

Der BeschwerdefUhrer machte in seiner Beschwerde vom September 2012 ( Urk. 1) geltend
, auf das psychologische Gutachten vom Mai 2011 konne nicht abgestellt werden. So sei die
Arbeitsfahigkeit von 70 % nicht nachvollziehbar begrindet (S. 6 f. Ziff. 2, S. 8lit.d, S. 9
lit. b, S. 10 lit. d ). Vielmehr sal auf die Einschdtzung des behandelnden Psychiaters
abzustellen, wonach es unvorstell bar sel, dass er irgendeine Arbeitsleistung erbringen
koénne. Zudem habe sich sein Gesundheitszustand aktenkundig verschlechtert und es sei von
einer 100%igen Arbeitsunféhigkeit auszugehen (S. 7 lit. b, S. 8lit. 4, S. 9f1. lit. ¢).
Aufgrund des langjdhrigen komplexen Krankheitsbildes, de s nicht vorherseh baren
Krankheitsverlauf s und der geringen Schulbildung kénne nicht mehr von einer
verwertbaren Restarbeitsfahigkeit ausgegangen werden (S. 81it. ¢) .

E.23

Strittig und zu prifen ist, ob sich seit der mit Verfigung vom 1. Februar 2006 ( Urk. 7/44)
erfolgten Einstellung der Invalidenrente der Gesundheitszustand des Beschwerdefihrersin
rentenrel evanter Weise verandert hat. 3.

E.3

der Verordnung uber die Invalidenversicherung ( 1VV ) eine neue Anmeldung nur gepriift,
wenn die Voraus setzungen gemass Abs. 2 dieser Bestimmung erfillt sind. Danach ist im
Re visionsgesuch glaubhaft zu machen, dass sich der Grad der Invaliditét oder der
Hilflosigkeit oder die Hohe des invaliditatsbedingten Betreuungsaufwandes oder
Hilfebedarfs der versicherten Person in einer fur den Anspruch erheblichen Weise gedndert
hat. 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 oder der Hilflosigkeit auch tatsachlich



eingetreten ist; sie hat demnach in analoger Weise wie bel einem Revisionsfall nach Art. 17
Abs. 1 ATSG vorzugehen (vgl. dazu BGE 130 V 71; AHI 1999 S. 84 E. 1b mit Hinweisen,
vgl. auch AHI 2000 S. 309 E. 1b mit Hinweisen). Stellt sie fest, dass der Invaliditatsgrad
oder die Hilflosig keit oder der Hilfebedarf seit Erlass der friheren rechtskréftigen
Verfligung keine Verénderung erfahren hat, so weist sie das neue Gesuch ab. Andernfalls
hat sie zun&chst noch zu prufen, ob die festgestellte Veranderung gentigt, um nunmehr eine
anspruchsbegrindende Invaliditéat oder Hilflosigkeit oder einen anspruchsbegrindenden
Hilfebedarf zu bejahen, und hernach zu beschliessen. Im Beschwerdefall obliegt die gleiche
materielle Prifungspflicht auch dem Gericht (BGE 130V 71 E. 3.2.2und 3.2.3, 117V 198
E. 3a, 109V 108 E. 2b).

E.31

Zeitlicher Referenzpunkt fir die Prifung einer anspruchsrel evanten Anderung bildet der
Sachverhalt im Zeitpunkt

der Verfigung vom 1. Februar 2006 (Urk. 7/44 ). Die damalige Einstellung der
Invalidenrente beruhte auf der Ein schétzung des behandelnden PsychiatersDr. med. Z.
, Facharzt FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie (vgl. Urk. 7/43).

E.3.2

Dr. Z.___ konntein seinem Bericht vom 23. Januar 2006 ( Urk. 7/40) keine Diag nose mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit stellen. Als Diagnose ohne Aus wirkung auf die
Arbeitsfahigkeit nannte er eine Anpassungsstorung und Ver haltensproblematik mit der
kulturellen Eingewdhnung (ICD 10 FZ 60.3), beste hend seit 1999 (lit. A). Dr. Z.___ fihrte
aus, der Beschwerdefiihrer sel seit dem 6. Juni 2002 bei ihm in Behandlung, wobei die
letzte Kontrolle am 19. Dezem ber 2005 stattgefunden habe (lit. D Ziff. 1-2).

Der Beschwerdefiihrer sei vom 6. bis 1 2. Februar 2004 hospitalisiert gewesen und sei per
FFE durch den Notfallpsychiater wegen Selbstgeféhrdung ins A.__ eingewiesen worden.
Die damals angegebene Diagnose mit Verdacht auf chronisch paranoide Schizophrenie
konne er nicht bestétigen, da der BeschwerdefUihrer seit seiner Entlassung keine

M edikamente nehme und seither adaguat sei und keine Verfolgungsideen mehr habe.
Aufgrund seines Fahrauswei sentzuge s nach dem Autounfall habe sich der
Beschwerdefiihrer ei nen Anwalt genommen. Bisjetzt habe der Beschwerdefihrer Mhe,
mit Geld umzugehen, da er sich nach dem Autounfall verschuldet habe. Deswegen sei ihm
ein Beistand zur Seite gestellt worden (lit. D Ziff. 3). Seit 2004 nehme der
Beschwerdefihrer keine Medikamente und es sei zu keinen Ausféllen oder Ruckfélen
gekommen. Aus psychiatrischer Sicht sei die Prognose gut (lit. D Ziff. 7). Der
Beschwerdefiihrer fuhle sich derzeit gut und méchte am liebsten el nen Beruf erlernen oder
eine Arbeitsstelle finden (lit. D Ziff. 4).

4.41

Zum Zeitpunkt der vorliegend angefochtenen Verfigung ( Juli 2012 ) prasen tierte sich die
relevante medizinische Aktenlage wie folgt:

Dr.med.B.___,

Facharzt FMH fur Psychiatrie und Psycho therapie , fihrte in seinem Bericht vom 25. Mai
2010 ( Urk. 7/66 = Urk. 3/8) aus, beim Beschwerdeflhrer liege



diagnostisch ein vollentwickeltes Wahnsystem mit multiplen psychosozialen Problemen,
komplizierten Familienverhaltnissen, mangelnden Deutschkenntnissen und mangel nder
Integration vor . Dieinvalidi tétsfremden Probleme seien nicht die Ursache der
Arbeitsunfahigkeit, sondern die Krankheit fir sich alleine begriinde diese gentigend. Die
paranoide Schizo phrenie bewirke beim Beschwerdefuhrer Realitéts-, Energie- und
Sinnesverlust. Er sei vornehmlich mit seinen Wahnideen und Halluzinationen beschéftigt
und k6 nne sich nicht mehr auf ausse re Wahrnehmungen einstellen und Handlungen nicht
mehr zielgerecht, speditiv und konzentriert erledigen (S. 2).

Er leide rezidivierend an Flash-backs, gekennzeichnet vom Wiedererleben

traumatischer Situationen in Form von Bildern, Gedanken und unmittelbaren
Wahrnehmungen und Albtréumen. Ebenso bestehe eine Abflachung der allge meinen
Reagibilitét in Form von Interessenverlust und I solation und ein erhéh tes Erregungsniveau
, welches sich in Schlafstérungen, K onzentrationsproble men, Schreckhaftigkeit und
Reizbarkeit ausdriicke. Der BeschwerdefUhrer sei zu keinem geordneten Gedankengang
fahig. Weitere Symptome der Erkrankung seien die Unfahigkeit einer realitétsgerechten
Einschatzung einer unerwarteten Situation , ein Ubermassig es Misstrauen mit Gefuihlen des
Nicht- trauen - k 6nnens und einem unrealistischen Geféhrdungsgefiihl, eine klinisch
auffallige Komor biditét (Depression, Angs t, Somatisierung, Dissoziation) und eine
anhaltende somatoforme Schmerzstorung.

Dr.B.

hielt fest, der Beschwerdefihrer habe sich von der Realitét stark abgekoppelt. Seine
auffallige Erscheinung, sein merkwurdiges Auftreten und seine bizarren |deen machten es
unvorstellbar, dass er irgendeine Arbeits leistung erbringen kénnte . Seine
Negativsymptomatik (Verlangsamung, Schwerbesinnlichkeit ) verunmdglichten esihm, in
irgendeinem Erwerbszw eig produktiv zu werden (S. 1). 4.2

Am 3. Ma 2011 erstattete

Dr.med. C.___, Facharzt FMH fur Psychiat rie und fir Psychotherapie, das von der
Beschwerdegegnerin veran lasste psychiatrische Gutachten ( Urk. 7/82). Er stellte folgende
Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit (S.

E.6

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Be schwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die &rztliche und gegebe nenfalls auch andere
Fachleute zur Verfuigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
bezlglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunféhig ist (BGE 125V 256 E.
4). Im Weiteren sind die &rztlichen Auskunfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung
der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person noch zugemutet werden kon
nen (BGE 125V 261 E. 4 mit Hinweisen; AHI 2002 S. 70 E. 4b/cc).

Hinsichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Berichtesist entscheidend, ob der Bericht
fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berlicksichtigt, in Kenntnis der Vorak ten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zu sammenhange und in der Beurteilung
der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begriindet sind (BGE 125V 351 E. 3a, 122V 157 E. 1c). 2.



E.9

Ziff. 5.1): - polymorphe psychotische Stérung ohne Symptome einer Schizophrenie
(ICD-10 F23.0) - Differenzialdiagnose: paranoide Personlichkeitsstérung (ICD-10 F60.0)

Dr. C.___ fuhrte aus, laut Angaben des Beschwerdeflhrers befinde sich dieser seit etwa
einem Jahr in ambulant-psychiatrischer Behandlung von Dr. B.___, mit unregel massiger,
etwa dreiwochentlich stattfindender Gespréachstherapie sowie pharmakol ogischer
Behandlung. Er nehme die Medi kamente zur Pravention ein. Aktuell fihle er sich normal
und in psychischer Hinsicht nicht krank (S. 5 Ziff. 3.1). Er sei 1999 aus politischen Griinden
asylsu chen d in die Schweiz emigriert und habe sich 2006 in D.__ mit einer Lands frau
verheiratet , die ihm von seiner Mutter vermittelt worden sei. Aus dieser Ehe seien zwel
Tochter hervorgegangen, geboren 2007 und 2011, die beide ge sund seien (S. 6 Ziff. 3.3).
Der Beschwerdefuhrer habe sodann ausgefuhrt, im E._ sechs Jahre die Grundschule
besucht, dort aber keine Berufsausbildung absolviert und auch nicht gearbeitet zu haben.
Nach der Immigration in die Schweiz 1999 sei er von Februar bis August 2002 als
Kuchenhilfe tétig gewe sen. Seither sei er keiner Arbeit mehr nachgegangen und habe auch
keinen Ar beitsversuch unternommen (S. 6 Ziff. 3.4). Seit dem Fuhrerscheinentzug im Jahr
2004 fahre er nicht mehr selbstandig Auto. Seine Ehe sei soweit intakt und er kimmere sich
mit seiner Ehefrau um die beiden T 6chter (S. 7 Ziff. 3.5). Er stehe morgens zwischen 7 und
8 Uhr mit der Familie auf und bringe seine Tochter zur Spielgruppe und lege sich ansch |
iessend nochmals bis 11 Uhr ins Bett. Nach dem Essen einer Banane gehe er mehrere
Stunden alleine spazieren, manchmal bis 15 Uhr. Den Haushalt wie auch die Einkéufe
erledige die Ehefrau selbstan dig. Zu Mittag esse er in der Regel nichts und das Nachtessen
nehme er mit der Familie zu sich. Anschliessend ge he er noch bis 23 Uhr spazieren und um
etwa 1 Uhr lege er sich zum Schlafen ins Bett (S. 7 Ziff. 3.6).

Der Beschwerdefuhrer habe dartiber berichtet, sich in psychischer Hinsicht eigent lich
gesund zu fuhlen. Andere Menschen in seiner Umgebung wirden be haupten, er sei nicht
normal und erzéhle Unwahrheiten. Dies sei jedoch falsch. Nach Ansicht des
Beschwerdefiihrers seien die anderen nicht normal. Er be obachte hdufig andere Menschen
und erkenne dann an deren Mimik und Gestik Signale, die gegen ihn gerichtet seien. Er
fUhle sich standig beobachtet und von anderen Menschen verfolgt

(S. 7 Ziff. 3.7).

Dr. C.___ fihrte aus, das dussere Erscheinungsbild habe etwas verwahrlost gewirkt, so habe
die Hose mehrere kleine Ldcher aufgewiesen. Ein Rapport sei zufriedenstellend herstellbar
gewesen. Die Grundstimmung sei leichtgradig ge driickt und angstlich, die affektive
Schwingungsfahigkeit ebenfalls leichtgradig eingeschrankt. Die Beschwerdeschilderungen
an sich seien glaubhaft und der Beschwerdefihrer habe weitgehend authentisch gewirkt.
Der formale Gedan kengang sei geordnet und nachvollziehbar, inhaltliche Denkstérungen
mit wahnhaftem Erleben im Sinne paranoider Befrchtungen seien zu eruieren. Allfallige
akustische Halluzinationen (Stimmenhdren) seien vom Beschwerde fihrer vage bejaht
worden. Alternativ zu den beschriebenen schizophreniefor men Symptomen kénnte es sich
hierbei auch um paranoide Anteile im Rahmen einer allfaligen Personlichkeitsstorung
handeln. Die Gedachtnisfunktionen so wie die Aufmerksamkeit, Konzentration und die
Intelligenz seien klinisch intakt. Das Antriebsverhalten sei unaufféllig, psychomotorisch
wirke der Beschwerde flhrer mittellebhaft. Zwangsgedanken oder -handlungen sowie
Ich-Stérungen liessen sich nicht eruieren (S. 8 f. Ziff. 4).



Der E inschdtzung von Dr. B.____, dass beim BeschwerdefUhrer von einer paranoiden
Schizophrenie mit Realitéts-, Energie- und Sinnesverlust aus zugehen sei, kdnne vom
Referenten nicht geteilt werden. Die Angaben d e s Be schwerdefiihrers und die
Krankheitsanamnese insgesamt seien zu vage und teilweise auch zu inkonsistent und das
Aktivitétsniveau des Beschwerdefiihrers passe nicht zu einer Schizophrenie. So kimmere er
sich um die beiden Tochter und habe 2006 in D.__ eine Landsfrau geheiratete und stehe
im Kontakt zu der in F.____ lebenden Mutter. Der formale Gedankengang sei zudem, unty
pisch fur eine Schizophrenie, geordnet und nachvollziehbar und die kognitiven Funktionen
seien klinisch intakt (S. 10 Mitte).

Aus versicherungsmedizinischer Sicht sei auf psychiatrischem Fachgebiet ab Datum der
aktuellen Untersuchung von einer 30%igen Arbeitsunféhigkeit aus zugehen. Eine
retrospektive Einschdtzung des Gesundheitszustandes sei auf grund der spérlichen
Verlaufsberichte nicht moglich (S. 11 Ziff. 6.2). Die beim Beschwerdefihrer bestehende
psychiatrische Erkrankung wirke sich naturge méss auf jegliche berufliche T&tigkeiten
gleichermassen aus (S. 11 Ziff. 6.3). Prognostisch sei unter Weiterfihrung der
psychotherapeuti sch-psychopharma kol ogischen Behandlung medizinisch-theoretisch
innerhalb der kommenden sechs bis zw6lf Monate eine V erbesserung des
Gesundheitszustandes und damit der Arbeitsfahigkeit auf 100 % maoglich. Aufgrund der
Tendenzen zur Selbstli mitierung und der fehlenden Motivation hinsichtlich des Erlernens
der deut schen Sprache und beruflichen Wiedereingliederung habe diese Einschétzung aber
eher medizinisch-theoretischen Charakter (S. 12 Ziff. 6.5). Die Arbeits- und
Erwerbsunfahigkeit sei durch einen psychischen Gesundheitsschaden verursacht und werde
aber auch durch andere invaliditétsfremde Fak toren ungunstig be einflusst. Zu den
invaliditétsfremden Faktoren z&hlten in diesem Falle wirt schaftliche Grinde wie
Arbeitslosigkeit und schwierige Wirtschaftslage und personliche Griinde wie mangelnde
Sprachkompetenz und niedriges Ausbil dungsniveau usw. (S. 12 f. Ziff. 6.7). 4.3

Dr.B.___ stelltein seinem Bericht vom 1 5. September 2011 ( Urk. 7/101 = Urk. 7/104/1-2
= Urk. 3/10) folgende Diagnosen (S. 1): - paranoid-halluzinatorisches Zustandsbild,
wahrscheinlich im Rahmen ei ner Erkrankung aus dem schizophre nen Formenkreis (ICD-1
0 F20.0) - differenz ialdiagnostisch: schi zoaffektive Stérung Angst-Gliickspsy choseim
Sinnevon Prof. G,

Dr.B.

hielt fest , bei der letzten Konsultation habe sich eher eine Verschlechterung des
Gesundheitszustandes des BeschwerdefUihrers gezeigt. Er habe im Gespréach reizbar und
unausgeglichen g ewirkt. Beim geringsten Anlass sei er in grosse Anspannung geraten und
habe die Konsultation verlassen. Es

sei ausgeschlossen, dass sich der Beschwerdefiihrer in den Arbeitsprozess integrie ren lasse
(S.1).4 .4

Dr.C.___ fuhrtein seiner Stellungnahme vom 1 8. November 2011 ( Urk. 7/105) aus, er
teiledievon Dr . B.__ gemachte diagnostische Einschdtzung, dass beim Beschwerdeftihr
er von eine Erkrankung aus dem s chi zophrenen Formenkreis auszugehen sei , nicht. Er sel
bereits in seinem Gutach ten explizit darauf eingegangen. Erganzend sai diesbeziiglich
festzuhalten, dass die Diagnose ,, Schizophrenie® eine weitaus schwerwiegendere und in d er
Regel dauerhaft invalidisierende psychische Erkrankung darstelle, als die von ihm di
agnostizierte psychiatrische Stoérung. Dievon Dr. B.___ diagnosti zierte Schizophrenie sei



im Ubrigen auch nicht von Dr. Z.___ (vgl. Urk. 7/ 17, Urk. 7/ 40) und auch nicht von den
ArztendesA.

(vgl. Urk. 7/ 20 ) geteilt worden .

Dr. C.___ hidt fest, aus rein psychiatrisch-versicherungsmedizinischer Sicht lasse sich
keine dauerhafte vollstandig Arbeitsunfahigkeit bzw. Invaliditdt begrinden. Psychosoziale
Belastungsfaktoren und die beschriebenen Person lichkeits- sowie Verhaltensauffélligkeiten
seien beim Beschwerdefiihrer zwei felsfrel vorliegend und kénnten auch zu temporar
bestehender Arbeitsunféhig keit fihren (S. 21.). 4.5

Dr.B.
hielt in seinem Bericht vom 8. Dezember 2011 ( Urk. 7/107 =

Urk. 3/11) fest, aufgrund der Anamnese und d er von ihm erhobenen Befunde kémen zwel
maogliche Differenzialdiagnosen in Betracht. D ie Diagnosen poly morphe psychotische
Stoérung ohne Symptome einer Schizophrenie (ICD-10 F23.0) und Erkrankung aus dem
schizophrenen Formenkreis (ICD-10 F20.0) be inhalteten beide das gemeinsame Auftreten
charakteristischer Merkmale . Das haufig emotionale Aufgewuhltsein mit intensiven
Glicksgefuhlen und Ekstase, die Angst und Reizbarkeit , wie beim Beschwerdefiihrer
vorhanden, sei en

viel gestaltig, unbestandig und fur das gesamte klinische Bild charakteristisch. Dadie
Symptome andauerten, sollte die Diagnose in eine anhaltende wahnhafte Stérung (1CD-10
F.22) gedndert werden. Es stelle sich die Frage, ob man sich auf die Diagnose oder auf die
entscheidenden Symptome und ihren Verlauf und die Auswirkung auf die Erwerbsfahigkeit
fixieren wolle (S. 1).

Esliege eine komplexe multifa ktorielle Stdrung wie eine andauer nde Person - lich keitsan
derung mit folgenden Merkmalen vor: belastende Erlebnisse mit Kriegs- und
Foltererfahrungen, misstrauische Haltung der Welt gegentiber, Entfremdung, keine
Krankheitseinsicht vorhanden.

Im Zentrum der Problematik stiinden die Schwierigkeiten der Regulation von Gefiihlen,
was sich in den verschiedenen L ebensbereichen niederschlage. Die zwischenmenschlichen
Beziehungen seien sehr wechselhaft gepragt durch Misstrauen, Krankbarkeit und Angst.
Starke Stimmungsschwankungen und Dissoziation erzeugten einen hohen Leidensdruck
und belasteten die mit menschlichen Beziehungen. Diese Personlichkeitsdnderung bestehe
sai t Jahren.

Dr. B.___ fiuhrte aus, er stehe im sténdigen Kontakt mit den betreuen den Sozialarbeitern
und der Ehefrau, die bestétigten, dass jegliche Be miihungen um eine Arbeitsintegration
oder eine Beschaftigung gescheitert seien. Auch nach der Zusprache einer Invalidenrente
habe er diese abgelehnt, mit der Begriindung , er sei nicht verriickt oder krank im Kopf. Der
Beschwer defuhrer sai fur alle Arbeitgeber vollumfanglich unzumutbar (S. 2). 4.6

Dr. C.___ fuhrtei nseiner Stellungnahme vom 1 3. April 2012 ( Urk. 7/112/1-2 = Urk. 3/12
) zum Bericht von Dr. B.__ vom De zember 2011 (v orstehend E. 4 . 5) aus, dass dieser
keine wahnhafte Symptomatik im eigentlichen Sinne beschreibe, sondern eher die beim
Beschwerdefiihrer be stehende psychiatrische Problematik etwas umfangreicher darlege, als
diesin den bisherigen Befundsberichten der Fall gewesen sei. Geméss |CD-Klassifikation
sei eine wahnhafte Stérung charakterisiert durch die Entwicklung eines einzelnen



Wahns oder mehrerer aufeinander bezogene r Wahninhalte, die im allgemeinen lange,
manchmal leben slang , andauerten. Eindeutige Wahnideen wirden von Dr. B, nicht
genannt, sondern es wirden unspezifi sche psychopathol ogische Phdnomene beschrieben,
welche sich nicht eindeutig einer psychiatrischen Stérung zuordnen liessen. Wie bereitsim
Gutachten aus fuhrlich dargelegt, hétten sich beim BeschwerdefUhrer keine Hinweise fir
eine , an haltende wahnhafte Stérung” erge ben (S. 2) . 4.7

Dr.B.___ fuhrtein seinem Bericht vom 1 5. Mai 2012 ( Urk. 7/116 /1-2 = Urk. 3/9) aus,
aufgrund der aktuellen Untersuchungsbefunde, der Aktenlage, der subjektiven Angaben des
Beschwerdefuhrers,, sowie aufgrund fremdanam nestischer Auskiinfte (nach Entlassung
aus dem Gefangnis, als Folge Auseinan dersetzung mit der Ehefrau) “ , misst e n beim
Beschwerdefiihrer zum heutigen Zeitpunkt folgende psych iatrische n Diagnose n gestellt
werden (S. 1): - Borderline-Personlichkeitsstérung mit paranoiden Ziigen (ICD-10 F60.31)
- Differenzialdiagnose: schizoaffektive Storung (ICD-10 F25.2) - rezidivierende depressive
Stoérung mit psychotischen Symptomen (ICD-10 F32.3) - unverarbeitete posttraumati sche
Belastungsstorung (ICD-10 F43.1)

Dr.B.

berichtete , beim Beschwerdefiihrer miisse aus psychiatri scher Sicht eine hohe emotionae
Instabilitét, insbesondere bezliglich aggressi ver Impulse sowie der Angst festgestellt
werden. Er habe ein dusse rst besché digtes Selbstbild und nur instabile positive innere
Ressourcen. Er sei unsicher im Kontakt mit Menschen und habe kein stabiles
Selbstwertgefihl. Er habe eine standig hoch geladene emotionale Spannung verbunden mit
dem Verdacht auf e ine bipolare affektive Prognose mit gemischte n Episoden. Der
Beschwerdefiih rer misse als multipel traumatisiert beurteilt werden. Das Trauma liege
wohl mehrheitlich in den Foltererfahrungen in seinem Heimatland (S. 1) . Der Be
schwerdeflhrer leide an einer schwere n Personlichkeitsstorung. Er zeige eine deutliche
Unausgeglichenheit in der Einstellung und im Verhalten in mehreren Funktionsweisen. Es
betreffe dies die Affektivitat, den Antrieb, insbesondere die Impulskontrolle, die oft
paranoide Wahrnehmung sowie das Denken, das psy chotisch anmute. Eventuell komme es
beim Beschwerdefihrer auch zu Mini-Psychosen mit vor allem paranoidem Inhalt . Das
Verhatensmuster des Be schwerdefihrers, welches durchwegs als aufféllig beurteilt
werden misse, sei tiefgreifend und bestimme alle personlichen L ebenssituationen.

Neben der erwahnten Personlichkeitsstorung besttinden beim Beschwerdefiihrer sicherlich
rezidivierende depressive Episoden. Das Selbstwertgefiihl des Be schwerdefiihrers sei
schon aufgrund der Personlichke itsstérung massiv beein tréchtig t . H ierzu gesellten sich
aber noch eine Konzentrations- und Aufmerk samkeitsstorung, eine negative pessimistische
Zukunfts perspektive, erhebliche Schlafstdrungen, eine Libidoverminderung, die fehlende
Moglichkeit sich in el ner angenehmen Umgebung zu entspannen sowie soziophobische
Symptome. Der Beschwerdefiihrer sei sicherlich nur noch knapp in der Lage, sein Leben
ohne Hilfe zu Hause zu richten. Die Prognose sei ernst und die Krankheit des
Beschwerdefiihrers schwerwiegend. Er bendtige dringend weiterhin psychiatri sche und
psychopharmakol ogische Behandlung, soziale Begleitung sowie einen Beistand oder
Vormund.

Es kdnne von einer psychiatrischen Behandlung allerdings keine rasche Heilung erwartet
werden. Es gehe vielmehr um eine sozial -psychiatrische Betreuung und Stabilisierung eines
an sich hdchst instabilen psychischen Gleichgewichts. Beim Beschwerdefiihrer liege ein



Komplex psychischer Stérungen vor, welche r eine deutliche Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit habe.

Aufgrund des eingeengten Denkens sei die Umstellung auf andere , auch arbeitsbe zogene
Themen , nicht moglich. Tief g reifende Personlichkeitsstorungen verursachten langer
dauernde, die Reizbarkeit kurz anhaltende Beeintrachtigun gen der Arbeitsfahigkeit. Di e
Beurteilung von Dr. C.____ sei nicht nachvoll ziehbar (S. 2). 5.

5.1

Vorab ist festzuhalten, dass sich der medizinische Sachverhalt seit der Einstel lung der
Invalidenrente im Februar 2006 und der vorliegenden Situation veran dert hat.

Waéhrend zum Zeitpunkt der Verfigung im Jahr 2006 noch in sémtlichen Tétig keiten eine
uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit bestand (vorstehend E. 3.2) , lie gen heute psychiatrische
Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit vor. Auf die Neuanmeldung ist demnach zu
R echt eingetreten worden. Zu prifen ist im Folgenden, ob eine fur den Rentenanspruch
relevante Anderung des Invali dititsgrades e n g etretenist. 5.2

Die Beschwerdegegnerin ging gestiitzt auf die Einschdtzung von Dr. C.____ vom Mai 2011
(vorstehend E. 4.2) davon aus, dass der Beschwerdefiihrer in jeg licher Téatigkeit zu 70 %
arbeitsfahig sai.

Das psychiatrische Gutachten von Dr. C.____ist mit den entsprechenden erganzenden
Stellungnahmen

fur die Beantwortung der gestellten Fragen um fassend , beruht auf den erforderli chen
Untersuchungen , berticksichtigt die ge klagten Beschwerden und setzt sich mi t diesen
sowie dem Verhalten des Be schwerdef Uhrers auseinander. Schliesslich wurde das
Gutachten in Kenntnis der V orakten abgegeben , leuchtet in der Darlegung der

medi zinischen Situation ein und die Schlussfolgerungen des Experten sind begriindet. Es
erfullt daher die praxisgemas sen Kriterien an eine beweiskréftige Expertise (vorstehend E.
1.6)) vollumfanglich, so dass fur die Entscheidfindung darauf abgestellt werden kann.

Hingegen vermdgen die davon abweichenden Einschdtzungenvon Dr. B,

(vorstehend E. 4.1 ,E. 4.3, E45undE. 4.7), mit denensich Dr. C.____ausfuhrlich
auselnander setzte, nicht zu Uberzeugen. Ganz ab gesehen davon, dassDr. B.

immer wieder andere Diagnosen stellt e, dussert e er sich auch nicht schltissig und
nachvollziehbar zur Frage der Arbeitsfahigkeit. Insbesondere berticksichtigt e er zu Unrecht
auch invaliditéts fremde Gesichtspunkte, das heisst psychosoziale und soziokulturelle Belas
tungsfaktoren wie komplizierte Familienverhdtnis se, mangel nde Deutschkennt nisse und
mangel nde Integration

mit, welche vom sozialversicherungsrechtli chen Gesichtspunkt aus unbeachtlich sind.
Auch soweit Dr.B.____

sinngemass geltend macht e, der Beschwerdeflhrer sei keinem Arbeitgeber mehr zumutbar
und somit die Verwertung einer allfalligen Restarbeitsfahigkeit sozi alpraktisch nicht
zumutbar sai , ist dem entgegenzuhalten, dass hier fur nicht al lein gesundheitliche, sondern
- soweit ersichtlich auch massgeblich - invalidi tétsfremde Griinde ausschlaggebend sind.
Dies mindert den Beweiswert seiner Einschétzung entscheidend.



Anzufligen ist, dass auch der langjahrig behandelnde Psychiater Dr. Z.__ im Oktober 2004
(vgl. Urk. 7/17) —wie spéter Dr. C.____ - eine polymorphe psychotische Stérung ohne
Symptome ein er Schizophrenie (ICD-10 F23.0) diag nostiziert hatte.

Diese Diagnose wurde von den Arzten desA.
(vgl. Urk. 7/20) im Dezember 2004 bestétigt . 5.3

Zusammenfassend ist d aher festzuhalten, dass auf das Gutachten von Dr. C.__ abgestellt
werden kann und der medizinische Sachverhalt als dahingehend erstellt zu erachten ist, dass
der Beschwerdefiihrer in jeglicher Tatigkeit zu 70 % arbeitsfahigist. 6 .

Es kann offen bleiben, ob die Voraussetzungen fir die Ermittlung des Inva - liditéts grads
durch Prozentvergleich gegeben sind (vgl. Urtell des Bundes gerichts 9C_100/2010 vom 2
3. Mérz 2010 E. 2.1 mit Hinweisen). Aufgrund der Akten konnen jedenfalls weder Validen-
noch Invalideneinkommen anhand des tatsachlich erzielten Verdienstes vor und nach
Eintritt der gesundheitlichen Be eintréchtigung bestimmt werden (vgl. IK-Auszige; Urk.
7/6, Urk. 7/69).

Im Zweifel sind beide Einkommensgrdssen auf tabellarischer Grundlage zu be stimmen.
Dabei ist vom selben Tabellenlohn auszugehen. Unter diesen Umstan den entspricht der
Invaliditétsgrad dem Grad der Arbeitsunfahigkeit unter Be riicksichtigung eines alfalligen
Abzugs vom Tabellenlohn geméss BGE 126 V 75 (Urteil des Bundesgerichts 9C_100/2010
vom 2 3. Mérz 2010 E. 2.3.2.2 mit Hinweisen). Bei eine m - hdchstens gerechtfertigten -
leidensb e dingten Abzug von 10 % ergdbe sich bel einer Arbeitsfahigkeit von 70 % ein
Invaliditéatsgrad von 37 % ([1-0,7 x 0,9] x 100 % ), bei welchem Ergebnis kein Anspruch
auf eine Invalidenrente besteht .

Damit erweist sich die angefochtene Verfligung als rechtens, was zur Abwei sung der
Beschwerde fuhrt. 7 .

Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von Versicherungslei stungen geht, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind unabhéngig vom Streitwert festzulegen
(Art. 69 Abs. 1 bisIVG) und auf Fr. 700.-- anzusetzen. Entsprechend dem Ausgang des
Verfahrens sind sie dem unterliegenden Be schwerdefiihrer aufzuerlegen. Das Gericht
erkennt: 1.

Die Beschwerde

wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 700 .-- werden dem Beschwerdefihrer
auferlegt. Rechnung und Einzahlungsschein werden dem
Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechtskraft zu gestellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - DAS Rechtsschutz-VersicherungssAG - O, -
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der
Rechtskraft) 4.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes
gesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten still: vom



siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 1 5. Juli bisund mit 1
5. August sowie vom 1 8. Dezember bis und mit dem 2. Januar ( Art. 46 BGG).

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

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

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



