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Erwagungen

E. 1

+4-5). Seither war er nicht mehr erwerbstétig ( Urk. 8/73/2 , Urk. 8/76/3 ) ; bis Ende Juli
2004 bezog er Taggeld leistungen der Arbeits losen versicherung (Urk. 8/8 S. 1). Am

24. Juni 2003 ver un fallte der Versicherte und verletzte sich an der linken Schulter

(Urk. 8/10/83) . Er leidet seither trotz operativer Ein griffe und thera peutischer Be
handlungen insbesondere unter Beschwerden im Schul ter- und Nacken bereich (Urk. 8 /10
/5, Urk. 8/10/35, Urk. 8/12/6 ). Mit Verfligung vom 20. Sep tember 2005 sprac h die
Schwei zerische Unfallversicherungs anstalt (Suva) dem Versicherten mit Wir kung ab

1. Dezem ber 2004 eine Invalidenrente von 20 % und eine Inte gritéts entscha digung von
5% zu (Urk. 8/17). Im Juni 2004 wurde der Ver sicherte wegen einer Nabel- sowie im
Oktober 2005 wegen einer Narbenhernie operiert (Urk. 8 /24 /7, Urk. 8/24/12).

E.11

Der 1957 geborene X._ arbeitete zuletzt von Mai 2001 bis Juli 2002 fir den
Kunststofffertigungsbetrieb Y. asHilfs mitarbeiter / Schicht flhrer in der Spritzerel
(Urk.8/4/4,Urk.8/9/

E.12

Am 15. November 2004 meldete sich der Versicherte bei der Eidgentssischen
Invalidenversicherung zum Leistungsbezug an (Eingang: 6. Dezember 2004, Urk. 8/

E.13

Am 1. November 2011 meldete sich der Versicherte erneut bei der IV-Stelle zum

L eistungsbezug an und machte unter Verweis auf die beige legten Berichte von Dr. med.
B. , Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie, vom 8. September 2011

(Urk. 8/68/1-2) und von Dr. med. C.___, Facharzt fUr Neurochirurgie, vom 16. Februar
sowie vom 25. Mai 2011 (Urk. 8/68/3-4) eine Ver schlechterung seines
Gesundheitszustandes geltend (Urk. 8/69). Die IV-Stelle holte den Bericht von Dr. B,
vom 2. Februar 2012 (Urk. 8/73) und den undatierten Bericht von Dr. med. D, | F
acharzt fur Allgemeine Medizin (Urk. 8/74 ), ein. Ausserdem wurde der Versicherte am
29. Mai 2012 von Dr. med. E.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psycho therapie, des Regio
nalen Arztlichen Dienstes (RAD) untersucht (Bericht vom 13. Juni 2012, Urk. 8/76). Die
IV-Stelle k tindigte mit Vorbescheid vom 27. Juni 2012 mangels erheblicher Veranderung
des Gesundheitszustandes des Ver sicherten die Ab weisung des L eistungsbegehrens an
(Urk. 8/79). Dagegen erhob der Ver sicherte mit Schreiben vom 19. Juli 2012 Einwéande
(Urk. 8/84). Mit Ver fiigung vom 6. September 2012 wies die | V-Stelle das

L eistungsbegehren wie angekindigt ab (Urk. 2). 2.



Gegen diese Verfigung erhob der Versicherte mit Eingabe vom

E.4

). Nach Abklarung der fi nanziellen und medizinischen Verhdtnisse wies die Sozial
versicherungsanstalt des Kantons ZUr ich, 1V-Stelle (nachfolgend: 1V- Stelle), das
Rentenbegehren mit Verfligung vom 25. Oktober 2005 bei einem Invaliditatsgrad von 20 %
ab (Urk.

E. 41

Die Beschwerdegegnerin stitzte sich bei ihrem rentenabwei senden Entscheid vom

28. September 2009 (Urk. 8/53) auf dasZ._ -Gutachten vom 2 4. Dezember 2008 ( Urk.
8/44), was das hiesige Gericht mit Urteil vom 30. April 2010 (Ver fahren Nr.
1V.2009.01054; Urk. 8/61) bestatigte. Es wurde im Urteil fest gehal ten, dass aufgrund der
somatischen Beschwerden in der zuletzt aus gefihrten Tétig keit als Hilfsarbeiter in einer
Kunststofffabrik seit dem Unfall vom 24. Juni 2003

von einer mindestens 50%igen Ein schrénkung der Arbeits fahigkeit und in einer
leldensangepassten, korperlich leichten Tétig keit von einer 100%igen Arbeits fahigkeit
auszugehen sei (Urk. 8/61/5-7).

DieZ. _ -Gutachter hatten im Gutachten vom 24. Dezember 2008 die folgenden
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit festgehalten: 1. Chronisches Schmerz
syndrom der linken Schulter (ICD-10: M79.6) bei Status nach Sturz auf den linken
Ellbogen, Acromio-Clavicular -(AC-) Gelenks luxation Grad Il nach Tossy ,
arthroskopischer

subakro mialer Dekom pression und offener AC-Gelenks resek tion links am 18. November
2003, SLAP-Léasion (Verletzung der Knorpel li ppe am oberen Rand der Schulter pfanne,
englisch: superior

|abrum
anterior
to

posterior ; gemass Arthro-Magnet resonanz tomo graphie [MR T ] der li nken Schul ter im
Februar 2004);

2. C hronische s panvertebrale s Schmerz synd rom mit Zephalgien und lumbo
spondylogener Ausstrahlung links betont (ICD-10: M54.8) bei linkskonvexer Skoliose der
Brust- (BWS-) und Lenden wirb elsdule (LWS), muskulérer Dysba lance, leichten
degenerativen HWS- und LWS-Veran derun gen ; 3. Polyartikuldre

Schmerz symptomatik (ICD-10: M25.9) bel Verdacht auf Epicondylopathia

humeri beidseits, anamnestisch Meniskus lasion des linken Kniegelenks und Patella
syndrom beider Kniegelenke ; 4. Status nach Narben her nie und Herniotomie, Adhasiolyse
, Dinndarmnaht und Im plantation eines Netzes im Oktober 2005 bel Status nach
inkarzerierter

Nabel hernie mit Omentum -Nekrose . Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeits
fahigkeit wurden der Verdacht auf Schmerzausweitung und Schmerzver arbel tungs st
rung , Adipositas und der Verdacht auf ein Schlafapnoesyndrom aufge fuhrt (Urk. 8/44/22).



Im Rahmen der Unter suchungen sei gegeniiber den in den Vorberichten ge schil derten
Schmer zen eine Schmerzausweitung aufge fallen, und zwar wirden ver schiedene Zeichen
(wie z.B. der Nachweis von Waddell -Zeichen, positive Pseu domandver ) zuséizlich eine
Schmerz verar beitungs stérung nahe legen. Weder radiologisch noch mittels Labor unter
suchungen hétten sich Zeichen eines ent ztindlich-rheumatischen Geschehens gefunden. Es
hétten eine links konvexe Skoliose der BWS und der LWS sowie leichte degenerative
Veran derungen nachgewiesen werden konnen. Insbe sondere hétten radiologisch keine
Verén derungen nachgewiesen werden konnen, welche die Bewegungsein schrankun gen
erklaren konnten, wobei die klinische Untersuchung infolge des Gegen spannens nicht
sicher beurteilbar sai (Urk. 7/44 S. 23).

Zum psycho pathologisch en Befund wurdeim Z.____ -Gutachten festgehalten, dass dieser
bis auf eine leichte, eher subjektive depressive Symptomatik (Kon zentration, Gribeln,
leichte deprimierte Stimmungslage, Freudverlust, Antriebs st6 rung) vollig unauffallig sei.
Der verminderte Antrieb ergebe sich aus der aktu ellen Lebenssituation heraus. Die
vorliegende Symptomatik sei als depres sive Verstimmung zu inter pre tieren.
Psychiatrische Diagnosen und eine Ein schran kung der Arbeits fahigkeit lagen aus
psychiatrischer Sicht nicht vor (Urk. 8/44/21).

Zur Arbeits fahigkeit in einer leidensangepassten Tétigkeit fUhrten dieZ._ -Gut achter
aus, der Be schwerdefuhrer sei aufgrund der rheumatol ogischen Diagno sen am linken
Kniegelenk, linken Schultergelenk, der Wirbelsaule und den Ell bogengelenken fur eine
mittelschwere Tatigkeit (mit nicht repetitivem Heben von Lasten bis maximal

20 Kilogramm) zu 50 % Uber den Tag verteilt und in einer korperlich leichten Tétigkeit zu
100 % arbeits fahig. Dabei sei folgendes Anforderungsprofil zu beachten: wechsel
belastende Téatigkeit mit Heben von Lasten bis maximal 10 Kilogramm und ohne
Zwangshaltung (gebiickte K 6rper haltung, st andiges Knien, Uber kopfarbeiten) und ohne
sich wiederholende monotone Bewegungen wie Kopfrotationen, Anheben der Arme und
haufiges beziehungsweise repe titi ves Biicken, ohne starke Kraftan wen dungen mit dem
linken Arm, wieder holtes In-die-Hocke-Gehen, Arbeiten mit Hohenexposition sowie
haufiges Trep pen- oder Leitersteigen (Urk. 8 /44 /20-24) .

Von dieser Sachlageist as Vergleichsbasis auszugehen.

E.4.21

Mit der Neuanmeldung vom 1. November 2011 machte der Beschwerdefihrer , ohne die
einzelnen Beschwerden zu konkretisieren, eine Verschlechterung seines
Gesundheitszustandes geltend (Urk. 8/69).

E. 422
Gemass dem Bericht des Chiropraktoren

Dr. F.___ vom 3 0. November 2010 klag t e der Beschwerdefihrer seit gut drei Monaten
Uber stechende Schmer zen rechts lateral thorakal beim Bewegen des Rumpfes. Die
Computer tomo graphie-(CT-) Untersuchung des Thorax Ende Oktober (2010,

Urk. 8/74/13) habe jedoch keine kndcherne oder innerorganische Abnormitét gezeigt.
Altere Bilder liessen unter anderem eine vermutliche gelenkige Hemisakralisation links
ersehen. Es sei die Diagnose eines chronifizierten

Thorakocostalen Syndroms rechts bei Thorax asymmetrie



und Adipositas zu stellen (Urk. 8/74/10).
Den Bericht en

vom 1 6. Februar und vom 25. Mai 2011 des Neurochirurgen Dr. C.___, der den
Beschwerdefihrer am 12. Feb ruar und am 23. Mai 2011 untersuchte, ist zu entnehmen, der
Beschwerdefuhrer habe tiber tégliche Schmer zen im Nacken in Form von Druckgefthl mit
gelegentlichen Aus strah lungen in das Hin terhaupt in Form von Kopfschmerzen geklagt .
Diese Beschwerden habe er seit vielen Jahren und sie hétten sich nach einem Sturz mit AC-
Gelenks ver letzung links seitig (im Jahr 2003) verschlechtert. Die Nacht ruhe sei gestort
wegen Paré sthesien aller Finger beider Hande. In den vor lie genden CT- Bildern aus dem
Jahre 2001 seien recht deutliche ventrale Spondy lophyten C3/4 und Verdnderungen in der
Etage C5/6 erkennbar (Urk. 8/68/4). Die aktuellen MRT-Bilder der HWS wiirden eine
Streckhaltung der HWS mit Spondylosen und Foramenstenosen C3-6 zeigen. Bei der
klinischen Unter su chung sei d ie Be weglichkeit unter Angabe von Schmerzprovokationen
end lagig in alen Richtungen eingeschrankt gewesen.

Sensibilitatsstérungen an den Armen seien keine angegeben worden. Es hétten keine
Paresen festgestellt wer den konnen. Es seien das Fortfuhren der konservativen Therapie zu
em pfehlen (Urk. 8/68/3).

Geméass dem (undatierten) Bericht von Dr. D.___ (Eingang bel der Beschwerde gegnerin :
28. Februar 2012) wirden seit August 2010 und bereits seit

2008 ein chronifiziertes

thoracocostales Schmerzsyndrom bestehen. Seit 2003 leide der Beschwerdefiihrer unter
dem Schmerzsyndrom bei posttraumatischer AC-Gelenksresektion und dem Status nach
Kontusion des linken Knie s mit Verdacht auf Meniskuslasion. Seit zirka zehn Jahren sel
ein chronisches Zervikal syndrom bekannt. Ausserdem wirden seit Gber zehn Jahren eine
Adipositas per magna, eine muskuldre Dysbalance mit Verdacht auf ein Fibromyalgie
-Syndrom sowie eine chronische Cephalea bel psychosoziaer Stresssituation bestehen. Vor
der letzten Kontrolle vom 21. Feb ruar 2012 sei der Beschwerdefiihrer seit [angerem nicht
mehr in Behand lung bel ihm gewesen. Es bestehe in der zuletzt au sgelib ten Tétigkeit eine
100%ige Arbeitsunfahigkeit seit dem 2 3. Juni 2004 (Urk. 8/74/1-2). 4. 2.3

Damit ist e ine erhebliche Veranderung der Beschwerdesymptomatik in soma tischer
Hinsicht nicht ausgewiesen. Zwar hielt der Chiropraktor

Dr. F.____ im Bericht vom 3 0. November 2010 fest, es bestiinden seit drei Monaten
stechende thorakale Schmerzen ( Urk. 8/74/10). Die bildgebende Abkl&rung ergab indes
keine objektivierbaren Befunde ( Urk. 8/74/12-13). Dr. F.___interpretierte die
Beschwerden vor dem Hintergrund der Thoraxasymmetrie und der Adipositas, welche auch
imZ.___ -Gutachten mit linkskonvexer Skoliose der BWS, muskulérer Dysbalance und
Adipositas Berticksichtigung fanden (Urk. 8/44/22). Auch der Befund der ROntgenbilder
der HWS vom 3 0. August 2010 (Urk. 8/74/11) ergab ein en unauffallige n

kraniozervikalen und zervi ko thorakalen Ubergang, ein regelrechtes dorsales Alignement,
Spondylose vor allem der mittleren BWS o hne wesentliche Osteochondrosen , keine
frische traumatische ossére Lasion, unauffallige Fazettengel enke ohne Luxation, regel
rechte paravertebrale Weichteile und normal weite Neuroforamina ohne ossére
Kompression (Urk. 8/74/11).



Auch kam pract . med. G.____, Fachérztin fur Orthopédische Chirurgie und Traumatologie
des Bewegungsapparates , des Regionalen Arztlichen Dienstes (RAD) inihrer
Stellungnahme vom 7. Mérz 2012 bei gegebener Aktenlage nach vollz iehbar zum Schluss,
dievon Dr. D.___ geschil derten Gesundheits stérun gen seien bereitsim Z.__ -Gutachten
vom 24. Dezember 2008 ausfuhrlich beur teilt worden. Er habe keine neuen Befunde
dargelegt, welche eine Ver schlech terung gegeniiber dem (somatischen) Gesund
heitszustand anl&sslich der Z.__ -Begutachtung aufzeige. Namentlich d ie Dege neration
der HWS habe bereits zum Zeitpunkt des Gutachtens bestanden, was auch der von Dr.
C.___ (imBericht vom 16. Februar 2011; Urk. 8/68/4) erwéhnte CT-Befund der HWS aus
dem Jahr 2001 aufzeige, und sel vonden Z._ -Gutachtern berticksichtigt wor den

(Urk. 8/77/3). Hiervon ist auszugehen, zumal der Be schwerdefihrer in somatischer
Hinsicht keine wesentliche spezifische Ver schlechterung seines Ge sundheitszustandes
geltend macht.

E. 431

In psychischer Hinsicht schloss die Psychiaterin Dr. B, , bei welcher der
Beschwerdefiihrer - soweit aktenkundig - vo m 1 5. November 2010 bis zum 22. August
2011 in Behandlung stand (Urk. 8/68/1 , Urk. 8/73/1), geméassden

Bericht en vom 8. September 2011

(Urk. 8/68/1-2) und vom 2. Februar 2012 (Urk. 8/73) auf die Diagnosen einer
mittelgradigen depressiven Episode ohne somatisches Syndrom (ICD-10 F32.10) und von
Merkmale n einer Per sonlich keitsstérung Cluster-Gruppe B (ICD-10 F60.8). Der
Beschwerdefiihrer sei bisher noch nie in psychiatrischer Behandlung gewesen, obschon er
sicher Schwierig keiten wegen der Partnerschaftsproblematik, der Scheidung und der Sorge
rechtsausei nandersetzung fur die Kinder gehabt habe und noch nicht habe ver arbeiten
koénnen. Er habe wegen der seelischen Erkrankung seiner Ex-Gattin und wegen
diesbezligliche r schlechte r Erfahr ungen eine Abneigung zur psychi atrischen Betreuung.
Es liege der folgende psychopathol ogische Status vor: bewusstseinsklar, allseits orientiert,
Auffassung, Aufmerksamkeit und Kon ze nt ration leicht herabgesetzt, im formalen
Denken auf die Schmerzen ein geengt, grtibelnd, misstrauisch, ohne inhaltliche
Denkstorungen oder Sinnes tauschun gen, in der Stimmung depressiv, affektarm bis
affektflach, keine Selbst- oder Fremdgefahrdung, sozialer Riickzug, starke Schmerzen,
Libido verlust , Ein- und Durchschlafstérungen mit Verdacht auf Schlafapnoe. Es sel
zuné&chst notwen dig, die Schlafstérungen und die depressive Antriebs- und Stimmungslage
zu behandeln. Er brauche Er fah rungen in der Gruppen psychotherapie und sozio
therapeutische Unter stiitzung. Fir die Einzel psychotherapie bei ausgeprégtem Schema
emotionaler

Ent behrung und dysfunk tionaler Bewaltigungsmodi (Ver meidung), sei eine Verhaltens
therapie ( Schematherapie) indiziert. Aktuell sei die Arbeitsfahigkeit ausrein
psychiatrischer Sicht seit dem 1 5. November 2010 zu 50 % in jeg licher Tétigkeit
eingeschrankt. Da sich der Beschwerdefiihrer seit Aug u st 2011 ihrer Behandlung entzogen
habe, kdnne keine Prognose gestellt werden (Urk. 8/68/1-2, Urk. 8/73).

E.4.32
Dagegen befand Dr. E.__



gemass dem Bericht vom 1 3. Juni 2012 nach de r psychiatrischen Untersuchung vom 2 9.
Mai 2012, es seien keine psychiatrischen Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit zu stellen. Ohne Aus wir kung auf die Arbeitsfahigkeit sei der Status nach
Alkoholabusus (1CD-10 F10.1) aufzuftihren. Im Vergleichzum Z.__ -Gutachten vom 2 4.
Dezember 2008 habe sich der Ge sund heitszustand des Beschwerdef iihrers nicht
wesentlich verandert. Aus psychiatrischer Sicht sei weiterhin von einer 100%ige n
Arbeitsfahigkeit in der bisherigen und einer |eidensangepassten Tétigkeit auszugehen.
Wahrend der psychiatrischen Exploration sei kein depressiver Aspekt beobachtbar ge
wesen. Der Beschwerdefihrer habe bisweilen gelassen gewirkt, habe auch mehrfach lachen
koénnen und sel im Antrieb und in der affektiven Modulations fahigkeit nicht eingeschrénkt
gewesen. In Ubereinstimmung mit der damaligen Begutach tung sei die vorliegende
Symptomatik als depressive Ver stimmung, dieim Rah men der sozialen Situation
nachvollziehbar sei, aber nicht as eigentliche depressive Erkrankung zu werten. Auch die
von Dr.

B.

diagnostizierte Personlichkeitsstorung der Cluster-Gruppe B (ICD-10 F60.8) sei nicht
nachvoll ziehbar, da Personlichkeitsstérungen in der Kindheit oder Adoles zenz beginnen
wurd en und bis ins Erwachsenenalter andauern wirden. In den vorliegenden Akten sei
indes nie eine solche Diagnose gestellt worden und auch aus dem Lebens lauf ergebe sich
keine solche Diagnose. Zudem habe Dr.

B. dieMerkmale einer solchen Personlichkeitsstorung nicht beschrieben , so dass dies
vom psychopathol ogischen Befund her nicht nachvollziehbar sei. Gegen eine gravierende
psychiatrische Erkrankung spreche auch die Tatsache, dass sich der Be schwerdefihrer
gemass den psychiatrischen Berichten nur fir einen definier ten Zeitraum vom 1 5.
November 2010 bis 3 0. September 2011 in ambu lanter psychiatrischer Behandlung
befunden habe, sich aber danach einer wel ter fih renden psychiatrischen Behandlung
entzogen habe. Hier wirden sich In kon sis tenzen zwischen der arztlichen Aussage und
den Aussagen des Be schwerde fiih rers zeigen, der behaupte, weiterhin im Abstand von ein
einhalb Monaten bei Dr. B.____in psychiatrischer Behandlung zu sein

(Urk. 8/76/6-7). 4.44.4.1

Der Bericht von Dr. E.____ Uberzeugt. Er berticksichtigt die medizinischen Vorakten und die
geklagten psychischen Beschwerden, setzt sich differenziert mit diesen und dem Bericht
von Dr. B.___ auseinander. Auch die Dar le gung der medizinischen Zusammenhange und
die gezogenen Schluss folge run gen leuch ten ein (vgl. zu den rechtsprechungsgemass
erforderlichen Krite rien fir beweis kréftige arztliche Entscheidungsgrundlagen : BGE 134
V 231E. 51,125V 351 E. 3a, 122 V 157 E. 1c). Esist daher nicht zu beanstanden, dass
die Beschwerdegegnerin darauf abstellte und von keiner wesentlichen Ver schlech terung
des Gesundheitszustandes des Beschwerdefihrers ausging. 4.4.2

Dagegenist in den Berichtenvon Dr. B.____ - wiediesDr.

E._ zutref fend feststellte - insbesondere nicht nachvollziehbar dargelegt, aufgrund wel
cher Befunde sie auf die Diagnose einer Personlichkeitsstorung Cluster-Gruppe B (ICD-10
F60.8) schloss. Symptome und eine Begriindung hierzu fehlen ganz lich. Aber s elbst wenn
man gestltzt auf die Berichte von Dr. B.____ davon ausgehen wirde , es habeim
Behandlungszeitraum vom 1 5. November 2010 bis zum 22. August 2011 (Urk. 8/68/1,



Urk. 8/73/1) in psychischer Hin sicht eine zu 50 %

eingeschrankte Arbeitsfahigkeit in jeglicher Tétigkeit be standen, kann der
Beschwerdefiihrer daraus nichts zu seinen Gunsten ableiten. Denn ein alfaliger
Rentenbeginn kommt in Anwendung von Art. 29 Abs. 1 1V G nicht vor Ablauf von sechs
Monaten na ch Geltendmachung des L eistungs an spruchs bei der Inva lidenversicherung
(Art. 29 Abs. 1 ATSG) in Frage (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_160/2012 vom 6. Juni
2012 E. 4.1.3). Z ufolge der Neuanmeldung vom 1. November 2011 (Urk. 8/69 ) ware ein
solcher somit f r Uhestens ab dem 1. Mai 201 2 mdglich gewesen. Diesféllt indesin die
Zeit, ab welcher aufgrund der Untersuchung und Beurteilung von Dr. E._ Ende Mai bis
Mitte Juni 2012 (Urk. 8/76/1) - gegebenen falls wieder - von einer 100%igen
Arbeitsfahigkeit in einer unverandert leidensangepassten Tétig keit auszugehen ist. Eine
Ver schlechterung des psychi sche n Gesund heitszustandes im Ver gleich zu jenem
anlasslich der Z.___ -Begutachtung von 2008 lag jedenfalls nicht mehr vor.

E.45

Na ch dem Gesagten ist mit der Beschwerdegegnerin darauf zu schliessen, dass der mit
Urtell vom 30. April 2010 bestétigte Invaliditatsgrad von 20 % im hier massgeblichen Zeit
raum ab dem 1. Mai bis zum 6. September 2012 unverandert fortbestand. Die Beschwerde
ist folglich abzuweisen. 5.

Der Streitgegenstand des V erfahrens betrifft die Bewilligung oder Verweigerung von
Versicherungsleistungen. Das Verfahren ist daher kostenpflichtig. Die Ge richtskosten sind
nach dem V erfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert festzulegen (Art. 69 Abs. 1
bis IVG) und ermessensweise auf Fr. 700.-- anzu set zen. Ausgangsgemass sind die
Gerichtskosten dem Beschwerdefuhrer aufzuerle gen, jedoch zufolge der ge wahrten
unentgeltlichen Prozessfihrung einstweilen auf die Staatskasse zu nehmen. Das Gericht
erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

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

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Milosav Milovanovic - Sozialversicherungsanstalt
des Kantons Zirich, IV-Stelle - Bundesamt fUr Sozialversicherungen sowie an: -
Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der Rechtskraft) 4.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden (Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes
gesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wéhrend folgender Zeiten still: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 15. Juli bis und mit
15. August sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2. Januar (Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofgquai 6, 6004 Luzern, zu
zustellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begrindung mit Angabe der Beweis mit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu ent hal ten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Bewel smittel angerufenen Ur kunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozia versicherungsgericht des Kantons



Zurich Die VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin GrinigHartmann

E.S8
. Oktober 20

E. 12
geltenden Fassung zitiert . 2. 2.1

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit ( Art. 8 Abs. 1 des Bundes gesetzes Uiber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts, ATSG). Die Invaliditét kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein ( Art. 4 Abs. 1 1VG). Erwerbsunfahigkeit ist der durch
Beeintrachtigung der korper lichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und
nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust
der Erwerbsmdg lichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeits markt
(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbs unfahigkeit sind
ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beein trachti gung zu bertick sichtigen.
Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Si cht nicht
Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

Beeintrachtigungen der psychischen Gesund heit kdnnen in gleicher Weise wie korperliche
Gesundheitsschaden eine In validi tét im Sinne von Art. 4 Abs. 1 1VG in Verbindung mit
Art. 8 ATSG bewirken. Nicht as Folgen eines psychischen Gesundheitsschadens und damit
invalidenversicherungsrechtlich nicht als rele vant gelten Einschrénkungen der
Erwerbsfahigkeit, welche die versicherte Person bei Aufbietung allen guten Willens, die
verbleibende L eistungsfahigkeit zu verwerten, abwenden kdnnte; das Mass des Forderbaren
wird dabei weitge hend objektiv bestimmt. Festzu stellen ist, ob und in welchem Umfang
die Aus Ubung einer Erwerbstétigkeit auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt mit der
psychischen Beeintrachtigung verein bar ist. Ein psychischer Gesundheitsscha den fuhrt
also nur soweit zu einer Er werbsunfahigkeit ( Art. 7 ATSG), als ange nommen werden
kann, die Verwertung der Arbeitsfahigkeit ( Art. 6 ATSG) sei der versicherten Person
sozia-praktisch nicht mehr zumutbar (BGE 131 V 49 E. 1.2 mit Hinweisen).

2.2

Nach Art. 28 Abs. 2 IV G besteht bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 Prozent
Anspruch auf eine Viertelsrente , bei eéinem Invaliditatsgrad von min destens 50 Prozent
Anspruch auf eine halbe Ren te, bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 60 Prozent
Anspruch auf eine Drei viertelsrente und bel einem Invali ditatsgrad von mindestens

70 Prozent An spruch auf eine ganze Rente. 2.3

Bei erwerbstatigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad gemass Art.

E. 16

ATSG in Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1V G aufgrund eines Einkommensvergleichs zu
bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der
Invaliditét und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (sog. Invaliden ein kom men ), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (sog.
Valideneinkommen ). Der Einkom mensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,



dass die beiden hypo thetischen Erwerbseinkommen ziffernmé&ssig maglichst genau
ermittelt und einander gegentibergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz
der Invaliditatsgrad bestimmen l&sst (allgemeine Methode des Einkommens ver gleichs;;
BGE 130V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen). 2.4

War eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditdts grades verweigert worden und ist die
Verwaltung auf eine Neuanmeldung (hier vom 1. November 2011 ; Urk. 8/69 ) eingetreten
(Art. 87 Abs. 41VV in der bis Ende 2011 guiltig gewese nen Fassung; ab 2012: Art. 87

Abs. 31VV), soist im Beschwerdeverfahren zu prufen, ob im Sinnevon Art. 17 ATSG eine
fir den Renten anspruch relevante Anderung des Invaliditatsgrades erfolgt ist (BGE 117 V
198 E. 3amit Hinwels).

Andert sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines Rentenbezii gers
erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft
entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben ( Art.

E. 17

Abs. 1 ATSG dar. Zeitliche Vergleichsbasis fir die Beurteilung einer anspruchserheblichen
Anderung des Invaliditatsgrades bilden die letzte rechtskriftige Verfiigung oder der letzte
rechtskréftige Ein spracheentscheid , welche oder welcher auf einer materiellen Prifung des
Ren tenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung, Beweiswirdigung und
Invaliditdtsbemessung beruht (BGE 133 V 108; vgl. auch BGE 130V 71 E. 3.2.3; Urteil
des Bundesgerichts 9C_438/2009 vom 26. Méarz 2010 E. 1 mit Hinweisen).

3.
31

Die Beschwer de gegnerin stellte sich in der angefochtenen Verflgung auf den Stand punkt,
der Gesundheitszustand des Beschwerdeftihrers habe sich seit der Abweisung des

L eistungsgesuch s mit Verfligung vom 2 8. September 2009 nicht wesentlich verandert. Es
sel ihm weiterhin eine

100%ige leidensange passte Tétig keit zu mutbar , so dass

ein Anspruch auf eine Invalidenrente weiterhin nicht ausgewiesen sel

(Urk.2S.1).32

Dagegen bringt der Beschwerde fUhrer vor , im Z._ -Gutachten aus dem Jahr 2008 sei
noch festgestellt worden, dass er psychisch nicht erkrankt sei. Zwei Jahre spéter sei er an
einer mittelgradigen depressiven Episode erkrankt, wes halb e r sich in Behandlung von Dr.
B.  begeben habe, welche bis heute andauere. Diese habe nebst der depressiven
Symptomatik ausserdem Merkmale einer Personlichkeitsstorung Cluster-Gruppe
festgestellt und im Bericht vom 8. September 2011 nach einjdhriger Behandlung
festgehalten, dass er wegen der psychischen Erkrankung nur noch zu 50 % arbeitsféhig sel.
Sie sai Uberzeugt, dass er ernsthaft erkrankt sei, und bemthe sich, ihm durch eine Therapie
zu helfen. Der RAD-Facharzt sei dagegen zum Schluss gekommen, dass der
Beschwerdefiihrer an keiner psychischen Erkrankung leide. Es 1&gen damit extrem
unterschiedliche Meinungen vor. Da er nach wie vor an soma tischen Beschwerden leide
(schmerzhafte Beweglichkeit der linken Schul ter, Gelenk schmerzen, Wirbelschmerzen) ,
sei eine polydisziplindre medi zinische Abklérung erforderlich (Urk. 1 S. 21.). 3.3



Die Beschwerdegegnerin ist auf die Neuanmeldung des Beschwerdefihrers vom

1. November 2011 (Urk. 8/69 ) eingetreten. Das Gericht hat daher in materiell rechtlicher
Hinsicht zu prifen, ob sich der Invaliditatsgrad seit de r renten ab weisenden Ver fligung
vom 28. September 2009 (Urk. 8/53) bis zum Erlass der angefochtenen Verfiigung vom

6. September 2012 (Urk. 2) in leistungs begriin dendem Ausmass verandert hat. Die ange
foch tene Verfligung bildet dabel rechtspre chungsgemass die zeitliche Grenze der richter
lichen Uberpriifungs be fugnis (BGE 132V 220 E. 3.1.1, 122 V 77 E. 2b, Urteil des Bundes
gerichts 8C_76/2009 vom 19. Mai 2009 E. 2, je mit Hin weis). 4.
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