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Erwagungen

E.1
Der 1972 geborene X.

- gelernter tiermedizinischer Praxisassis tent - arbeitete zuletzt vom 1. Mérz 2007 bis

31. Oktober 2012 bei der Y. AG in as Maschinenfuhrer (Urk. 8/24). Am 25. November
2010 wurde der Versicherte durch die Krankentaggel dversiche rung Zirich Versicherungs-
Gesellschafts AG bel der Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle, zur
Fruherfassung gemeldet (Urk. 8/1). Vom 7. Dezember 2010 bis 9. Februar 2011 war der
Beschwerdefiihrer stationdr inder Z.__ AG, Privatklinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie, hos pitalisiert (Urk. 8/25).

Auf deren Aufforderung der IV-Stelle hin meldete sich X, am 27 . Januar 2011
(Eingangsdatum) bei der IV-Stelle wegen Depression zum Leistungsbezug an (Urk. 8/13).
Am 25. Februar 2011 erlitt der Versicherte einen Skiunfall und verletzte sich dabei die
Schulter (vgl. Akten der Schweizerischen Unfallversicherung SUVA, Urk. 8/45). Vom 3.
bis 24. Mérz 2012 befand sich der Versicherte zum zweiten Mal stationér inder Z._ AG
(Urk. 8/29). Die IV-Stelle tétigte erwerbliche und medizinische Abklarungen und liess den
Versicherten durch med. pract . A.___, FMH Psychiatrie und Psychotherapie, psychiatrisch
begutachten (Gutachten vom 22. August 2012, Urk. 8/44). A m 29. Mérz 201

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Tell des
Sozialversicherungsrechts, ATSG). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber die Invalidenversicherung, 1IVG).
Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beein tréchtigung der kérperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verur sachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommen den ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesund heitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Beeintréchtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie kér perliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditét im Sinne von Art. 4 Abs. 1 1VG in Verbindung mit
Art. 8 ATSG bewirken. Nicht als Folgen eines psychischen Ge sundheitsschadens und
damit invalidenversicherungsrechtlich nicht als rele vant gelten Einschrénkungen der



Erwerbsfahigkeit, welche die versicherte Per son bei Aufbietung allen guten Willens, die
verbleibende Leistungsfahigkeit zu verwerten, abwenden konnte; das Mass des Forderbaren
wird dabei weitgehend objektiv be stimmt. Festzustellen ist, ob und in welchem Umfang die
Ausilibung einer Er werbstétigkeit auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt mit der psychi
schen Beein tréchtigung vereinbar ist. Ein psychischer Gesundheitsschaden fihrt also nur
so weit zu einer Erwerbsunfahigkeit (Art. 7 ATSG), al's angenommen werden kann, die
Verwertung der Arbeitsfahigkeit (Art. 6 ATSG) sei der versi cherten Person
sozial-praktisch nicht mehr zumutbar (BGE 131V 49 E. 1.2 mit Hinweisen).

Zur Annahme der Invaliditét nach Art.

E.13
Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, die: a.

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

wahrend el nes Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindes tens 40 %
arbeitsunfahig ( Art. 6 ATSG) gewesen sind; und c.

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

E.14

Bei erwerbstatigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad gemass Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1V G aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bei aus geglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (sog. Invalideneinkom men ), in Bezie hung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht in valid geworden wére (sog.
Vaideneinkommen ). Der Einkom mensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die b eiden hypo thetischen Erwerbsein kommen ziffernmassig mdglichst genau
ermittelt und einander gegentibergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz
der Invaliditéatsgrad bestimmen l&sst (sog. allgemeine Methode des Einkom mensvergleichs
; BGE 130 V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

E.15

Das Sozialversicherungsgericht hat den Sachverhalt von Amtes wegen festzustel len und
alle Beweismittel objektiv zu prifen, unabhéngig davon, von wem sie stammen, und danach
zu entscheiden, ob sie eine zuverlassige Beur teilung des strittigen L el stungsanspruches
gestatten. Insbesondere darf es beim Vorliegen einander widersprechender medizinischer
Be richte den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und
die Grinde anzu geben, warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These
abstellt (ZAK 1986 S. 188 E. 2a). Hinsichtlich des Beweiswertes eines arztlichen
Gutachtensist im Lichte dieser Grundsétze ent scheidend, ob es fur die Beant wortung der
gestellten Fragen umfassend ist, auf den erforderlichen alseitigen Untersuchun gen beruht,
die geklagten Beschwerden berticksichtigt und sich mit diesen sowie dem Verhalten der
untersuchten Person auseinander setzt - was vor alem bel psychischen Fehlent wicklungen
nd tigist -, in Kenntnis der und gegebenenfallsin Auseinander setzung mit den Vorakten
abgegeben worden ist, ob esin der Darlegung der medizinischen Zusténde und



Zusammenhange ein leuchtet, ob die Schlussfolgerungen der medizinischen Exper tenin
einer Weise begrindet sind, dass die rechtsanwendende Person sie prifend nachvollziehen
kann, ob der Experte oder die Expertin nicht auszu réumende Unsicherheiten und
Unklarheiten, welche die Be antwortung der Fragen erschweren oder ver unmaoglichen,
gegebe nenfalls deutlich macht (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 33, 122V 157 E. 1c;
U. Meyer-Blaser, Die Rechtspflege in der Sozialversi cherung, BIM 1989, S. 30 f.; derselbe
in H. Fredenhagen , Das &rztliche Gutach ten, 3. Aufl. 1994, S. 24 1.). 2.

21

Die Beschwerdegegnerin beurteilte drei verschiedene ges undheitliche Einschran kungen
(psychische Situation, Skiunfall vom 25. Februar 2011 und Autounfall vom 29. Mérz 2013)
und begrundet e die Verneinung eines Rentenanspruchs im Wesentlichen damit, dass dem
Beschwerdefiihrer die bisherige Tétigkeit als Maschinenfihrer nicht mehr méglich, ihm
hingegen eine behinderungsange passte Téatigkeit (vorwiegend sitzend) zu 100 % zumutbar
sei. So liege bezliglich der psychischen Situation kein invalidenversicherungsrechtlich
relevanter Gesundheitsschaden vor. D er Beschwerdefuhrer sei nach Ablauf der einjdhrigen
Wartezeit seit dem Autounfall am 29. Marz 2013 zu 100

% arbeitsfahig in einer behi n derungsangepassten Tétigkeit gewesen, was zu einem
rentenausschlies senden Invaliditatsgrad von 16 % fihre. Ein leidensbedingter Abzug
rechtfertige sich vorliegend nicht (Urk. 2). 2.2

Der Beschwerdefuhrer ist demgegentber der Ansicht, dass auf das psychiatri sche
Gutachten vom 22. August 2012 abzustellen sei. Aufgrund der schweren depressiven
Erkrankung sei er stark eingeschrankt. Allein die Funktionsein schrénkung fuhre zu einer
eingeschrankten Arbeitsfahigkeit und nicht die psy chosozialen Belastungsfaktoren. Die
angeblich noch vorhandenen Ressourcen fiihrten nicht zu einer Uberwindbarkeit der
Depression, da eine mittel- bis schwergradige Depression schon gar nicht Gberwindbar sei.
Der Skiunfall sowie der Autounfall fUhrten zu einer weiteren relevanten korperlichen
Einschrénkung mit Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit. Zumindest fur die Dauer der Akutbe -
hand lung des aus dem Autounfall resultierenden Polytraumas wahrend rund einem Jahr
habe eine 100%ige Arbeitsunféahigkeit bestanden. Daer ein wo - chentliches Pensum von
40 Stunden versehen habe, sei sein Validenlohn auf eine 41.6-Stundenwoche
hochzurechnen beziehungsweise sei bei beiden Léhnen auf die se

Hochrechnung zu verzichten. Zudem werde um die Gewahrung eines |eidensbe dingten
Abzugesin der Hohe von 25 % ersucht (Urk. 1). 3.

E.3

Auf die Vorbringen der Parteien und die eingereichten Unterlagen wird - soweit
erforderlich - im Rahmen der nachfolgenden Erwagungen eingegangen. Das Gericht zieht
in Erwagung: 1.

E.31

Im Bericht der Z._ AG (undatiert, eingegangen am 11. M&rz 2011 , Urk. 8/25) wurde als
Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine schwere depressive Episode ohne
psychot ische Symptome (ICD-10: F 32.2). bestehend seit spatestens November 2010,

festgehalten. Als Nebendiagnose ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit wurde eine
essentielle arterielle Hyperto nie (ICD-10: 1 10) erwahnt. Der Beschwerdefhrer sei vom



7. Dezember 2010 bis 9. Februar 2011 stationar dort hospitalisiert gewesen . Er sei mit einer
depressi ven Verstimmung mit Schlaf- und Konzentrationsstérungen, Antriebs- und
Freudlosigkeit eingetreten, nachdem sein Bruder am 14. Februar 2010 nach 5-jahriger
Krankheit an Krebs verstorben sei. InF.__ gebe es 6 Monate nach dem Tod eine
Todeszeremonie, wobel er ab diesem Zeitpunkt eine Verschlech terung seiner Stimmung
bemerkt habe. Wahrend seine restliche Familie den Tod akzeptieren wirde, leide er an
Lust-, Kraft- und Antriebslosigkeit und konne sich kaum mehr konzentrieren.

| n der bisherigen Tétigkeit a's Maschinenfiihrer sei der Beschwerdefihrer

seit dem 7. Dezember 2010 zu 100 % arbeitsunfahig. Aufgrund der Einschrénkung des
Konzentrations-, Aufmerksamkeits- und Antriebsniveaus sei eine starke Verminderung der
Leistungsfahigkeit gegeben. Aktuell sei im geschiitzten, behinderungsangepassten Rahmen
eine 50%ige Tatigkeit moglich. Mit einer Wiederaufnahme der beruflichen Téatigkeit kdnne
gerechnet werden, doch seien weder Zeitpunkt noch Umfang zurzeit absehbar. Sobald mit
der Ruckfuhrung an den Arbeitsplatz begonnen werde, sollte diesim Sinne einer
sukzessiven Stel gerung Uber Arbeitsversuche erfolgen. Prinzipiell handle es sich um eine
rever sible Storung, welche im Rahmen des stationéren Aufenthaltes bereits teilweise
remittiert sei. Die Arbeitsfahigkeit sei prognostisch ungiinstig aufgrund der aus gepragten
formalen Denkstérungen, welche vom Auspragungsgrad an eine Psy chose denken liessen.
Eine Vollremission sollte sich innert einiger Monate ein stellen. Erschwerend sei dabei die
psychosoziale Belastung: Trennung von Ehe frau und Kindern, Tod des nahestehenden
Bruders an einem Malignom .

E.3.2

Dem Austrittsbericht der Z. AG vom 24. Méarz 2011 (Urk. 8/29), nach der zweiten
Hospitalisation vom 3. bis 24. Mérz 2011 ist als Diagnose mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittel gradige Episode
ohne somatisches Syndrom (ICD-10: F 33.10) zu entnehmen. Seit dem Tod des Bruders
leide der BeschwerdefUhrer unter Schlaf stérungen, ausgepragtem Morgentief, tiefer
Traurigkeit und Hoffnungslo sigkeit. In seinem sozialen Umfeld gebe es nach dem Verlust
des Bruders vor alem eine sehr spannungsreiche Ehe . Diese Situation und die Tatsache,
dass er im Rahmen der Firsorge fir seinen Bruder die Arbeitsstelle aufgegeben habe,
stellten krankheitserhalt end e Faktoren flr das depressive Geschehen dar . Die depressive
Stoérung sei exazerbiert , nachdem der Beschwerdeftihrer beim Ski fahren mit seinen
Kindern auf die rechte Schulter gestiirzt sei und sich dabei eine Clavicula-Luxation
zugezogen habe. Nun glaube er, dass er vom Pech verfolgt werde und sei vollkommen am
Ende. Allesin seinem Leben sal kaputt und nun sei auch noch sein Koérper kaputt gegangen.

E.33

Dr. med. B.___, Fachérztin fir Psychiatrie und Psychotherapie FMH, nannte in ihrem
Bericht vom 8. April 2011 ( Urk. 8/26) als Diagnosen mit Aus wirkung auf die
Arbeitsfahigkeit eine mittelgradige depressive Episode (ICD-10: F 32.1) sowie somatisch
eine Clavicula-Luxation infolge Skiunfall am 25. Februar 201 1. Die Depression bestehe
seit circa April 2010 und sei durch den Tod des Bruders, der ihm aussergewohnlich nahe
gestanden und nach 5-jahriger Krebserkrankung gestorben sei, ausgel 6st worden. Seither
leide er an einer inneren Leere. Als der Beschwerdefiihrer Ende Oktober 2010 zudem noch
einen Fussganger angefahren habe, habe sich sein schlechtes Befinden noch akzentuiert, da
er sich deswegen unangemessen grosse Vorwrfe gemacht habe. Seither sei er nicht mehr



zur Arbeit gegangen. Die Wiederaufnahme der bisheri gen Tétigkeit erscheine nach
psychischer und koérperlicher Genesung realistisch.

E.34
Dr.med. C.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, Oberarzt am

D.

nannte in seinem Bericht vom 30. Mai 2011 (Urk. 8/31) als Diagnosen mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige bis
schwere Episode mit somatischem Syndrom (ICD-10: F 33.10) sowie eine chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10: F. 45.41). Der
Beschwerdefiihrer sai seit Marz 2011 bis auf Welteres zu 100 % arbeitsun fahig. Es
bestanden depressive Symptome, Angste und Schmerzen im ganzen Korper, welche zu
Konzentrations- und Aufmerksamkeitsproblemen sowie zu starker Belastung fuhrten. Mit
einer Wiederaufnahme der beruflichen Tétigkeit konne nicht gerechnet werden, wobei eine
langerfristige Prognose aufgrund der chronifizierten Krankheit schwierig sei.

E.35

Der Bericht der kreisarztlichen Untersuchung der SUVA vom 18. Januar 2012 ( Prof. Dr.
med. E.___, Facharzt fir Orthopéadie und Unfall verhiitung FMH, Urk. 8/45/19-22) halt
fest, dass ein Zustand nach geschlossener Reposition des rechten SC-Gelenks wegen
dorsaler SC-Luxation rechts vom 25. Februar 2011 vorliege. Bei der Untersuchung seien
weder im Bereich der Halswirbelséule noch im Bereich der Schultergelenke relevante
funktionelle Defizite zu erheben. Die Halswirbel sule sei bezliglich ihres Bewegungsumfan
ges atersentsprechend, neurologische Ausfélle konnten an den oberen Extre mitéten nicht
belegt werden. Allenfalls sei eine minime Subluxationsstellung des rechten SC-Gelenks
tastbar. Die bildgebenden Befunde dokumentierten die damalige SC-Gelenkluxation vom
25. Februar 2011 ohne relevante Zeichen einer Arthrose. Bei weitgehend klinisch
unauffalligen Verhdtnissen sei vom medizinischen Endzustand auszugehen . Beziiglich der
Zumutbarkeit sei der Beschwerdefthrer fir leichte bis mittel schwere korperliche
Tatigkeiten ganztags ohne Heben und Tragen von Lasten Uber 15 Kilogramm bis Hufthohe
und 10 Kilogramm bis Schulterhthe leistungsfahig. Haufige Uberkopfarbeiten seien aus d e
m L eistungsprofil auszuschliessen.

E.3.6

Dr. A.___ flhrte in seinem psychiatrischen Gutachten vom 22. August 2012 (Urk. 8/44) als
Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit eine mittelgradige bis schwere depressive
Storung (ICD-10: F 32.2) mit stark regressiver Tendenz an. Der Beschwerdefiihrer sei in
einer Kleinstadt in F.____ aufgewachsen . Er sei das mittlere von drei Kindern gewesen. Die
Kindheit werde a's glticklich und unproblematisch beschrieben. Der Beschwerdefihrer
habe eine Ausbildung als Tierarzt-Assistent abgeschl ossen. Wegen des Kriegsausbruchsim
damaligen G.____ sal er zusammen mit seinem um zwei Jahre dlteren Bruder im Jahre 1991
nach H.____ ausgewandert und schliesslich, nachdem er fur einige Jahre in die Heimat
zurickgekehrt sei, dem Bruder in die Schweiz gefolgt, der hier eine eigene Familie
gegrundet habe. Der Beschwerdefihrer habe seine damalige Freundin , als diese, kurz
nachdem er sie kennengelernt habe, schwanger geworden sei, Anfang 1997 geheiratet. Die
Beziehung zu sei ner Frau sai seit jeher konfliktreich gewesen. Die Partnerin habe ihm
vorge worfen, dass er zu viel Zeit mit seinem Bruder und zu wenig mit der Familie



verbringen wirde. Die Situation habe sich weiter verschérft, als der Bruder im Jahre 2005
schwer erkrankt sei und er sich deswegen noch intensiver um ihn gekiimmert habe.
Vorubergehend habe sich der BeschwerdefUhrer sogar von seiner Frau getrennt, nachdem
diese zwischen 2006 und 2008 eine Aussenbe ziehung eingegangen sei. Einige Monate
nach dem Tod des Bruders im Februar 2010 beschreibe der Beschwerdefiihrer das
Aufkommen einer zunehmenden Lethargie und Lustlosigkeit, ein stark vermehrtes
Schlafbedurfnis, eine erhthte Ermidbarkeit sowie ein spurbares Abfallen der
Konzentrationsfahigkeit , was schliesslich auch zu einer Arbeitsunfahigkeit gefthrt habe.
Ab November 2010 habe er eine ambulante psychiatrische Behandlung aufgenommen, bei
welcher eine depressive Stérung diagnostiziert worden sei. Eine kurze Zeit spéter not
wendig gewordene, stationar-psychiatrische Behandlung habe nur zu einer
voriibergehenden, geringgradigen V erbesserung gefuhrt.

Diagnostisch durfte die depressive Erkrankung mit offensichtlichen formalen
Denkstorungen, Konzentrationsstorung en, einer splrbaren Affektverfla chung, der deutlich
erh6hten Erschopfbarkeit sowie der passiven Suizidalitét klar im Vordergrund stehen.
Teilweise erinnerten einzelne Symptome wie die geschil derten, Gberwertigen
Verschuldungsideen sogar ein wenig an eine aufkom mende (pré& )psychotische Sym p
tomatik. Inw ieweit die ebenfalls zu beobach tende starke Regressionstendenz mit dem
erhohten Schlafbedurfnis und der subjektiven Unféhigkeit, sich an irgendwelchen
Haushaltsarbeiten oder anderen Verpflichtungen zu beteiligen, als Ausdruck einer
zusétzlich vorhandenen neu rotischen Storung (im Sinne einer Neurasthenie) zu werten sei,
konne nicht abschliessend gesagt werden. Zumindest konne davon ausgegangen werden,
dass bei durchaus noch vom Beschwerdefiihrer gepflegten sozialen Interaktio nen eine
zumindest geringe Uberwindbarkeit der Passivitat und Erschopfung erwartet werden konne.
Allerdings durften die Einschrénkungen im Alltag hauptséchlich durch das deutliche
depressive Zustandsbild bedingt sein.

In einer Tétigkeit wie der bisherigen als Maschinenfiihrer, in der ein hohes Mass an
Aufmerksamkeit und Konzentrationsfahigkeit gefragt ist, in der flexibel und rasch auf
wechselnde Problemstellungen elngegangen werden muss, kdnne von einer mindestens
80%igen Arbeitsunfahigkeit seit Anfang November 2010 aus gegangen werden. In einer
behinderungsangepassten Tétigkeit, die hauptséch lich von Routineabldufen gepréagt ist und
in der geringe Anspriiche an die Kon zentrationsfahigkeit bestehen, diirfe ebenfalls seit
November 2010 von einer um circa 60 % reduzierten Leistungsfahigkeit (40%ige
Arbeitsfahigkeit) ausgegan gen werden. Aus medizinisch-therapeutischer Sicht mache es
Sinn, die bereits begonnene a m bulante psychiatrische Behandlung weiterzufiihren. Ob sich
damit eine wesentliche Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit erreichen lasse, konne nicht
abschliessend beantwortet werden. D a sich der Beschwerdefuihrer sel b er nicht in der Lage
sehe, einer geregelten Tétigkeit nachzugehen, seien Reintegra tionsbemtihungen
erfahrungsgeméass kaum von Erfolg gekront. Im Grossen und Ganzen seien die Angabenin
den vorhandenen medizinischen Berichten kon sistent. Dass der ambulant behandelnde Arzt
Dr.C.___ enevollstandige Arbeitsunfahigkeit bestétige, hange moglicherwei se damit
zusammen, dass Arzte haufig ihren Patienten gegeniiber eine empathische und wenig
kritische Haltung einndhmen und deshalb dazu neigten, deren subjektive Einschatzung zu
tbernehmen. Im personlichen Gespréach habe sich Dr. C.__ der im Gutach ten
festgehaltenen, differenzierten Einschétzung der Arbeitsunfahigkeit weitge hend
angeschlossen. Eine somatoforme Schmerzstorung, wie sie im letzten Bericht von Dr.



C.___ angetont worden sei, spiele aus gutachterlicher Sicht - wenn tiberhaupt - nur eine
stark untergeordnete Rolle im Krankheitsgeschehen. Die attestierte Arbeitsunfahigkeit
beruhe hauptséchlich auf einem psychischen Leiden mit Krankheitswert. Hinweise auf das
Vorhandensein einer Suchterkran kung l&gen nicht vor.

E.3.7

Der Verlaufsbericht der Z. AG (undatiert, eingegangen am 23. Dezember 2012, Urk.
8/36) fuhrte as Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit eine schwere depressive
Episode ohne psychotische Symptome, bestehend sei t

mindestens November 2010 (ICD-10: F 32.2) auf. Ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
verblieben die arterielle Hy pertonie (essentiell, ICD-10: | 10) und der Status nach
Clavicula-Luxation im Mérz 201 1. Grundsétzlich sel die depressive Stoérung unter
konsequenter Therapie prognostisch positiv zu beurteilen. Der Beschwerdeftihrer habe aber
mit dem Ende seiner Beziehung zur Ehefrau und dem Verlust der Arbeit psychosoziae
Belastungsfaktoren, die den Verlauf wesentlich beeinflussen wirden. Die Depression sei
bereits im Rahmen der Erst- Hospitalisation teilweise remittiert; zudem sei seit der
Beendigung der zweiten Hospitalisation kein weiterer stationarer Aufenthalt bekannt. Daher
konne fur den konkreten Fall ebenfalls von einer positiven Prognose und der M églichkeit
zur vollstandigen Remission ausgegangen werden. Aus psychiatri scher Sicht seien zum
Zeitpunkt des Austritts (Ende Méarz 2011) insbesondere K onzentrati onsstérungen sowie
leichte Aufmerksamkeits- und Auffassungssto rungen im Vordergrund gestanden, welche
bel der Auslibung der angestammten Tétigkeit al's Maschinenfuhrer eine erhdhte
Unfallgefahr darstellte. Zudem habe sich der BeschwerdefUhrer affektiv immer noch sehr
niedergeschlagen gezeigt und habe neben ausgepragten Schlafstérungen insbesondere an
starkem Antriebsmangel gelitten, was eine regelmassige Tellnahme am Arbeitsprozess
nicht konsequent ermoglicht habe. Im geschitzten Rahmen sei aber eine 50%ige
Arbeitsfahigkeit weiterhin gegeben.

E.38

Im Bericht vom 3. Mai 2013 der Klinik fur Unfallchirurgiedes!. (1., Urk. 8/55),
wo sich der Beschwerdefthrer vom 6. bis 1 0. Mai 2013 stationar aufhielt , wurden
folgende Diagnosen gestellt:

1.

Polytrauma nach Autounfall am 29. Méarz 2013
2.

Thoraxtrauma

Rippenserienfraktur 2-9 links

Rippenserienfraktur 3-7 rechts

3.

Status nach offener Tibiakopffraktur und Patellatrimmerfraktur rechts



Status nach Dé bridement ,

Reinsertion der Patellarsehne, R esektion

late r aler Meniskus,; Osteosynthese Tibiakopf und Anlage Fixateu r
Externe am 29. Méarz 2013

Status nach Transfusion von 5 Erythrozytenkonzentraten
4,

Weichteilverletzung linke Hand

5.

Psychiatrische Diagnosen

Délir (ICD-10: F 05)

Reaktion auf schwere Belastung ( ICD-10: F 43.9)

anamnestisch re zidivierende depressive Storung (ICD-10: F 33.9)

Nach der Operation am 7. Mai 2013 (Entfernung des Fixateuer externe) habe sich ein
komplikationsloser postoperativer Verlauf mit stets guter Schmerzkom pensation gezeigt.
Vom 6. Mai bis 20. Juni 2013 sei der Beschwerdefiihrer zu 100 % arbeitsunfahig.

E.3.9

Am 17. Juli 2013 beantwortete der Gutachter A.  ergénzende Fragen zu sei hem
psychiatrischen Gutachten vom 22. August 2012 (Urk. 8/61) und hielt fest, dass zum
Zeitpunkt der Begutachtung beim Beschwerdeftihrer ein mittel- bis schwergradig
depressives Zustandsbild vorgelegen habe. Die Beurteillung der Arbeitsféhigkeit leite sich
von den Funktionseinschrénkungen, bedingt durch die depressive Symptomatik ab. Die
psychosozialen Belastungsfaktoren (Tod des Bruders, familidre beziehungsweise
Eheprobleme ) seien in keiner Art und Weise in die versicherungsmedizinischen
Uberlegungen, was die Bestimmung der Arbeitsfahigk eit betreffe, einbezogen worden. Es
sel zwar denkbar, dass die psy chosozialen Faktor en einen die Krankheit aufrecht
erhaltenden Einfluss ausiiben. Sie seien aber nicht der Grund der Arbeitsunfahigkeit.
Entsprechend andere sich an der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit nichts.

E.3.10
Dr.C.___

hielt in seinem Verlaufsbericht vom 30. August 2013 (Urk. 8/63) an de n bisher gestellten
Diagnosen

einer rezidivierenden depressiven St6 - rung , gegenwartig mittelgradige bis schwere
Episode mit somatischem Syndrom (ICD-10: F 33.10) sowie einer chronischen
Schmerstérung mit somatischen und psy chischen Faktoren (ICD-10: F 45.41) fest und



erganzt e diese um das am 29.

Maérz 2013 erlittene Polytrauma. Der Beschwerdefihrer zeige weiterhin eine sehr bedriickte
Stimmung, Zukunftsdngste und Freud- sowie Perspektivliosigkeit. Aufgrund seiner
Diagnose, dem Verlauf und dem jetzigen Zustand sei der BeschwerdefUhrer weiterhin zu
100 % arbeitsunfahig fur den offenen Arbeits markt.

E.311

Der Bericht der Klinik fur Unfalchirurgiedes|.  vom 25. Februar 2014 (Urk. 8/69)
fuhrt e folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit auf:

1

Pseudarthrose des Tibiakopfes rechts nach Plattenosteosynthese bei
offener Tibiakopffraktur vom 29.

Mérz 2013 ( fecit in Budapest)

OSME laterale Tibia, Pseudarthrosenresektion , Rekonstruktion
mittels medialer und lateraler LCP- und

Zugschraubenost eosynthese, De fektauffillung mit autologer
Spongiosa (rechter Beckenkamm) und 40 cc Grafton

Putty am

25. Oktober 2013

2.

Status nach Patellatrimmerfraktur und Zuggurtungsosteosynthese vom
15. April 2013

Der BeschwerdefUhrer habe sich fur die Operation am 25. Oktober 2013 vom 24. Oktober
bis 8. November 2013 im 1. befunden. Vom 23. Januar bis 6. Mérz 2014 sai er
wiederum zu 100 % arbeitsunfahig. Dass er sein rechtes Bein nicht voll belasten konne,
verunmogliche aktuell die bisherige Tétigkeit als Maschinenfuhrer. 4.

Die drel verschiedenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen und ihre jeweiligen
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers sind gesondert zu prifen.
4.1

411

Der Gutachter A, stellte in seinem Guta chten vom 2 2. August 2012 (Urk. 8/44) die
Diagnose einer mittelgradigen bis schweren Stérung (ICD-10 : F 32.2) mit stark regressiver
Tendenz und attestierte dem Beschwerdefiihrer auf grund der aus der depressiven
Symptomatik resultierenden Funktionseinschran kungen eine 40%ige Arbeitsfahigkeit fur
behinderungsangepasste Tétigkeiten. Zudem stellte er klar, dass die offenkundig
vorliegenden psychosozia en Belas tungsfaktoren (Tod des Bruders, familiére
beziehungsweise Eheprobleme) keinen Einfluss auf die versicherungsmedizinische
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit hétten ( Urk. 8/61). 4.1.2



Nach Art. 7 Abs. 2 ATSG sind fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbs
unfahigkeit ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintréchtigung zu
berticksichtigen. Der Umstand allein, dass psychosoziale oder soziokulturelle Umstande bel
der Entstehung einer Gesundheitsschadigung eine wichtige Rolle spielten, tangiert deren
Anspruchserheblichkeit nicht. Keine invalidisierende Gesundheitsschadigung ist indessen
gegeben, wenn der medizinische Gutachter im Wesentlichen nur Befunde erhebt, welchein
den psychosozialen und sozio kulturellen Belastungen aufgehen. Denn in einem solchen
Fall stellen sich diese a's direkte Ursache der Einschrankung im Leistungsvermogen dar; sie
sind nicht bloss pathogenetisch bedeutsam. Am rechtlich vorausgesetzten Kausal zusam
menhang mit einer selbstandigen Gesundheitsschadigung fehlt es daher, solange noch zu
erwarten ist, dass mit einem Wegfall der belastenden L ebens umstéande unmittelbar auch die
(somit nicht verselbstandigte) psychische St6 rung verschwinden werde. Die massgebende
Ursache fur Arbeitsunfahigkeit im Sinne von Art. 6 ATSG bestimmt sich mitunter auch
nach dem Leitsatz, dass eine fachérztlich festgestellte psychische Stérung von
Krankheitswert umso ausgepragter vorhanden sein muss, je starker psychosoziale oder
soziokulturelle Faktoren im Einzelfall in den Vordergrund treten und das Beschwerdebild
mit bestimmen (Urteil 9C_140/2014 vom 0 7. Januar 2015, E. 3.3 mit weiteren Hin weisen).
Das bedeutet, dass das klinische Beschwerdebild nicht einzig in Beein tréachtigungen,
welche von den belastenden soziokulturellen Faktoren herrtih ren, bestehen darf, sondern
davon zu unterscheidende Befunde zu umfassen hat, zum Beispiel eine von depressiven
Verstimmungszustanden klar unterscheid bare, andauernde Depression im
fachmedizinischen Sinne oder einen damit ver gleichbaren psychischen L eidenszustand
(vgl. BGE 127 V 294 E. 5&; Urteil des Bundesgerichtes 8C_730/2008 vom 2 3. Mérz 2009
E. 2). Auch kann eine depressive Symptomatik chronifiziert , damit durchaus
verselbstandigt sein und dennoch im Rahmen des gesamten Beschwerdebildes nicht genug
ins Gewicht fallen, als dass auf eine langerdauernde Erwerbsunfahigkeit ( Art. 7 f. ATSG)
geschlossen werden dirfte. Diesfalls stellt sich das Problem der gutachtlichen Abgrenzung
und Quantifizierung eigenstandiger Beitrage der sozialen Faktoren nicht. Das gilt auch im
umgekehrten Fall, wenn eine deutlich ausgepragte psy chische Stérung "konkurrierende”
soziale Faktoren in den Hintergrund dréngt. Diese sind alsdann so eng mit der
Gesundheitsschadigung und ihren funktio nellen Auswirkungen verbunden, dass es sich
rechtfertigt, den gesamten Ursa chenkomplex der Folgenabschéatzung zugrunde zu legen: In
diesem Sinne kdn nen sich soziale Umstande — mittelbar — invaliditatsbegrindend
auswirken, indem sie eine (verselbstéandigte) Gesundheitsschadigung aufrechterhalten oder
ihre (unabhangig von den invaliditétsfremden Elementen bestehenden) Folgen
verschlimmern. In diesen Konstellationen tragen die als solche nicht versicher ten sozialen
Faktoren zum Umfang der verselbstéandigten Gesundheitsschadi gung bei (Urteil
9C_140/2014 vom 0O 7. Januar 2015, E. 3.3 mit weiteren Hin weisen).

In den Klinisch-diagnostischen Leitlinien der Internationalen Klassifikation psy chischer
Gesundheitsstorungen der Weltgesundheitsorganisation, ICD-10 Kapitel V (F), Dilling /
Mombour /Schmidt (Herausgeber), 9. Auflage, Bern 2014, S. 169 f., werden unter F32 die
depressiven Episoden (leicht-, mittel-, schwergradig ) und unter F33 die rezidivierenden
Stérungen umschrieben.

Bei der typischen leichten (F32.0), mittelgradigen (F32.1) oder schweren Episode (F32.2
und F32.3) leidet laut diesen Leitlinien die betroffene Person gewohnlich unter den
typischen Symptomen von (a) gedriickter Stimmung, (b) Interessen verlust , Freudlosigkeit



und (c) Verminderung des Antriebes, erhdhter Ermidbar keit. Andere haufige Symptome
sind (1) verminderte Konzentration und Auf merksamkeit, (2) vermindertes
Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen, (3) Schuldgefiihle und Gefiihle der Wertlosigkeit, (4)
negative und pessi mistische Zukunftsperspektiven, (5) Suizidgedanken, erfolgte
Selbstverletzung oder Sui zidhandlungen , (6) Schlafstérungen und (7) verminderter
Appetit. Das klinische Beschwerdebild zeigt betr&chtliche individuelle Varianten; ein
untypisches Beschwerdebild ist besondersin der Jugend héufig. In einigen Fallen stehen
zeitweilig Angst, Gequéltsein und motorische Unruhe mehr im Vordergrund als die
Depression (vgl. ICD-10 Kapitel V [F], aa.O., S. 169-170).

Bei einer rezidivierenden depressiven Storung gemass |CD-10 F33 handelt es sich geméss
den genannten Leitlinien um eine Storung, die durch wiederholte (leichte, mittelgradige
oder schwere) depressive Episoden charakterisiert ist. Die einzelnen Episoden dauern
zwischen drei und zwolf Monaten. Die Besserung zwischen den einzelnen Episoden ist
dabei im Allgemeinen vollstandig, wobei nur (aber immerhin) eine Minderheit von
Patienten eine anhaltende Depression entwickelt (fur welche ebenfalls die Kategorie F33
verwendet werden sollte; vgl. ICD-10 Kapitel V [F], aa.O., S. 176 f.). Die Unterscheidung
zwischen depressiven Episoden (F32) und rezidivierenden depressiven Storungen (F33)
legt nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtes nahe, dass bei |etzteren eher von einer
ungunstigen Prognose in Bezug auf die Beurteilung der Arbeits- und Erwerbs fahigkeit
auszugehen ist (vgl. Urteil des Bundesgerichtes 8C_484/2012 vom 2 6. April 2013 E.
4.3.2.2).

Depressive ,, Episoden” sind definitionsgemass voribergehender Natur und haben deshalb,
zumindest wenn sie leicht bis mittelschwer sind, gemass der bundesgerichtlichen
Rechtsprechung in der Regel keine invalidisierende Wir kung. Dieinvalidisierende
Wirkung einer mittel schweren depressiven ,, Storung” ist nach der Rechtsprechung nicht
schlechthin auszuschliessen. Deren Annahme bedingt indessen insbesondere, dass eine
konsequente Depressionstherapie befolgt wird, deren Scheitern das Leiden als resistent
ausweist (vgl. Urteile des Bundesgerichts 8C_774/2013 vom 3. April 2014 E. 4.2 und
9C_454/2013 vom 2 9. Oktober 2013 E. 4.1). 4.1.3

Das psychiatrische Gutachten vom 22. August 2012 (Urk. 8/44) basiert auf einer
facharztlichen Untersuchung, wurde in Kenntnis und in Auseinandersetzung mit den
Vorakten (Anamnese) abgegeben. Der Gutachter A.____ hat detaillierte und
nachvollziehbare Befunde und Diagnosen erhoben und sich mit d en vom
Beschwerdefuhrer geklagten Beschwerden auseinandergesetzt. Zudem hat er die

medi zinischen Zusammenhénge und die medizinische Situation einleuchtend dargelegt und
seine Schlussfolgerung nachvollziehbar begriindet. Dem psychi atrischen Gutachten kommt
demnach grundsétzlich volle Beweiskraft zu (vgl. E. 1.5). 4.1. 4

Die vom Gutachter diagnostizierte mittelgradige bis schwere depressive Storung (ICD-10:
F 32.2) mit regressiver Tendenz Uberzeugt angesichts des Verlaufs der depressiven
Erkrankung. So steht fest , dass beim Beschwerdefiihrer seit Jahren eine depressive
Erkrankung vorliegt, welche durch den Tod seines ihm naheste henden Bruders im Februar
2010 nach 5-jahriger Krebserkrankung ausgel 6st wurde. Nachdem sich sein schlechtes
Befinden aufgrund eines Verkehrsunfalls im Oktober 2010 akzentuiert hatte, begab sich der
Beschwerdefuhrer sogleich am 1. November 2010 bei Dr. B.____in psychiatrische
Behandlung (Urk. 8/26/2). In ihrem Bericht vom 8. April 2011 hielt diesefest , dass sich zu
Beginn der Behandlung eine schwere depressive Symptomatik gezeigt habe, welche



schliesslich als mittelgradige depressive Episode (ICD-10: F 32.1) diag nostiziert wurde.
Die weitere Entwicklung des depressiven Geschehens machte eine zweimalige stationédre
Hospitalisationinder Z.__ AG notwen dig , wo anfanglich eine schwere depressive
Episode (Urk. 8/25) und nach einem Skiunfall mit Schulterverletzung eine rezidivierende
depressive Storung (Urk. 8/29) diagnostiziert wurde. Zudem liegen ausgepragte Symptome
wie for male Denkstérungen, Konzentrationsstérungen, spurbare Affektverflachung,
deutlich erhdhte Erschopfbarkeit sowie passive Suizidalitét vor, welche ein durchaus
schweres psychopathol ogisches Zustandsbild darstellen. Diese ausge pragten Befunde
sprechen fur das Vorliegen einer schweren depressiven Erkran kung. Die Tatsache, dass das
klinische Behandlungsbild mit anfanglich guter Prognose trotz adaquater ambul anter
psychiatrischer Behandlung sowie zwel maliger stationarer Hospitalisationinder Z._ AG
(vom 7. Dezember 2010 bis 9. Februar 2011 und vom 3. bis 24. M&z 2011, vgl. E. 3. 1-2)
nur zu einer geringgradigen Verbesserung gefihrt hat, bestétigt die gutachterliche
Einschatzung hinsichtlich des Vorliegens einer ,, Stérung “ ; diesim Gegensatz zu einer nur
voriibergehenden ,, Episode “ . Einer solchen aus geprégten psychiatrischen Diagnose kann
aus rechtlicher Sicht regelmassig eine invalidisierende Wirkung beigemessen werden

(vgl. E. 4.1.2).

Ausser Frage steht aber auch, dass die vorhandenen psychosozialen Belastungs faktoren -
dabei insbesondere der Tod des Bruders, aber auch die konfliktgela dene Ehe - bel der
Entstehung und Aufrechterhaltung beziehungsweise Ver schlimmerung des aktenkundigen
psychischen Beschwerdebildes eine massge bliche Rolle spielten.

Der Gutachter A.

halt diesbezuglich in seinem psychi atrischen Gutachten ausdriicklich fest, dass sich die
Beurteilung der Arbeitsfé higkeit von den durch die depressive Symptomatik bedingten
Funktionsein schrankungen ableite und nicht von den psychosozialen Belastungsfaktoren
abhange (vgl. U rk. 8/44 und insbesondere Urk. 8 /61). Entgegen der Auffassung der
Beschwerdegegnerin (Urk. 2 S. 2) reichen die beim Beschwerdefiihrer vor handenen
Ressourcen (soziale Kontakte) nicht, um die vorliegende Stérung zu tberwinden. So
relativiert auch der begutachtende Psychiater die zumindest geringe Uberwindbarkeit der
Passivitat und Erschopfung mit dem Hinweis, dass die Einschrénkungen hauptsachlich
durch das - verselbsténdigte - depressive Zustandsbild bedingt sei ( Urk. 8/44/12).

Festzuhalten ist, dass - in Ubereinstimmung mit der gutachterlichen Einschét zung - eine
somatoforme Schmerzstorung, wie sieim Bericht vonDr. C.___

diagnostiziert wurde (vgl. E. 3.4), im vorliegenden Krankheitsgeschehen nur eine stark
untergeordnete Rolle spielt, weshalb nicht weiter auf diese Thematik einzugehen ist. 4.1.5

Beruhend auf dem psychischen Leiden mit Krankheitswert Uiberzeugt auch die
gutachterliche Beurteilung der Arbeitsfahigkeit, wonach beim BeschwerdefUhrer in seiner
bisherige n Tatigkeit als Maschinenfihrer eine mindestens 80%ige Arbeitsunfahigkeit u nd
in einer angepassten Tétigkeit (von Routineablaufen geprégt und mit geringen Anspriichen
an die Konzentrationsfahigkeit) eine 40%ige Arbeitsfahigkeit besteht, dies jewells seit
November 201 0. Diese versi cherungsmedizinische Beurteilung der Arbeitsfahigkeit wird
auchvonder Z._ AG geteilt, indem diese eine 50%ige Arbeitsfahigkeit - jedoch in
geschiitztem Rahmen - als realistisch erachtet (Urk. 8/25 und Urk. 8/36). Dass alleine der
behandelnde Psychiater Dr. C.__ eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit attestiert, lasst sich
durch die Erfahrungstatsache erkldren , dass Hausérzte und Hausérztinnen mitunter im



Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstel lung in Zweifelsfélen eher zugunsten
ihrer Patienten aussagen, weshalb ihre Aussagen mit Vorbehalt zu wirdigen sind (BGE 125
V 353 E. 3b7cc, BGE 122 V 160 E. 1c, je mit Hinweisen). 4.1.6

Zusammenfassend ist davon auszugehen, dass der Beschwerdefiihrer aus psychiat rischer
Sicht seit Oktober 2010 (vgl. Urk. 8/2, Urk. 8/13/7, Urk. 8/19/9)

fur seine bisherige Tétigkeit als Maschinenfuhrer zu mindes tens 80% arbeits unfahig i,
ihm aber spétestens seit dem Zeitpunkt des moglichen Rentenbe ginns ( 1. Oktober 2011 ,
vgl. Art. 28 Abs. 1lit. b IVG und Art. 29 Abs. 1 1VG, vgl. nachfolgend E. 5.1) eine
angepasste Tatigkeit, die hauptsachlich von Routi neabl&ufen gepragt ist und in der geringe
Anforderungen an die Konzentrati onsfahigkeit bestehen, zu 40 % zumutbar ist. 4.2

Eine weitere detaillierte Auseinandersetzung mit den somatischen Beschwerden und deren
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit im Zusammenhang mit dem Skiunfall vom

25. Februar 2011 und dem Autounfall vom 29. Mérz 2013 ertbrigt sich vorliegend, da der
Beschwerdefiihrer - wie nachfolgend anhand einer Invaliditétsbemessung unter E. 5
aufzuzeigen sein wird - bereits alein aufgrund seiner psychischen Beeintrachtigung einen
Anspruch auf eine ganze Rente der Invalidenversicherung hat. 5. 5.1

Anhand eines Einkommensvergleichsist zu prifen, wie sich die eingeschrankte
Leistungsfahigkeit des Beschwerde f Uhrers in wirtschaftlicher Hinsicht auswirkt. Fur die
Vornahme des Einkommensvergleichsist grundsétzlich auf die Gege benheitenim
Zeitpunkt des (hypothetischen) Rentenbeginns abzustellen (BGE 128 V 174,

BGE 129V 222). Das Wartejahr nach Art. 28 Abs. 1 lit . b VG endete am 12. Oktober
2011, nachdem er seit dem 13. Oktober 2010 durch schnittlich mindestens 40 %
arbeitsunfahig gewesen war (vgl. E. 4.1.6). Im Weiteren meldete sich der Beschwerdefthrer
am 27. Januar 2011 bei der 1V-Stelle zum Leistungsbezug an (Urk. 8/13), womit die
sechsmonatige Frist geméss Art. 29 Abs. 1 1V G im Juni 2011 endete und der
fruhestmogliche Rentenbeginn noch im Jahr 2011 liegt. 5.2

52.1

Geméass bundesgerichtlicher Rechtsprechung ist fur die Ermittlung des Validenein
kommens entscheidend, was die versicherte Person im Zeitpunkt des friihestméglichen
Rentenbeginns nach dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit als Gesunde
tatsachlich verdient hatte. Dabel wird in der Regel am zuletzt erzielten, nétigenfalls der
Teuerung und der realen Einkom mensentwicklung angepassten Verdienst angeknuipft, da
es empirischer Erfah rung entspricht, dass die bisherige Téatigkeit ohne Gesundheitsschaden
fortge setzt worden wére. Ausnahmen muissen mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit
erstellt sein (BGE 134 V 322 E. 4.1 mit Hinweisen).

Der bel der Bemessung des Invalideneinkommens zu beriicksi chtigenden ausgegli chenen
Arbeitsmarktlage (Art. 16 ATSG) ist grundsétzlich auch bei der Festsetzung des
Validenlohnes Rechnung zu tragen, wobel auf die Ergebnisse der vom Bundesamt fiir
Statistik herausgegebenen Schweizerischen Lohnstruk turerhebung (L SE) abgestellt werden
kann (Urteil des Bundesgerichts 9C_192/2014 vom 23. September 2014 E. 3.2 mit
Hinweisen). 5.2 .2

AlsValidenlohn ist dem Einkommensvergleich der Jahresiohn, welchen der
Beschwerdefiihrer im Gesundheitsfall im Jahr 2011 bei der Y. AG erzielt hétte,
zugrunde zu legen. Gemass Arbeitgeberauskunft vom 1. Mé&rz 2011 (Urk. 8/24) hétte der



Beschwerdefiihrer bei e nem 100%-Pensum im Jahr 2011 Fr. 73' 720.-- verdient . 5.35.3 .1

Fur die Bestimmung des Invalideneinkommens ist primér von der beruflich-erwerblichen
Situation auszugehen, in welcher die versicherte Person konkret steht. Ist kein solches
tatséchlich erzieltes Erwerbseinkommen gegeben, namentlich weil die versicherte Person
nach Eintritt des Gesundheitsschadens keine oder jedenfalls keine ihr an sich zumutbare
neue Erwerbstétigkeit aufge nommen hat, so konnen nach der Rechtsprechung
Tabellenl6hne gemass den vom Bundesamt fiir Statistik periodisch herausgegebenen
Lohnstrukturerhebun gen (L SE) herangezogen werden (BGE 126 V 75 E. 3b/ aaund bb ,
vgl. auch BGE 129V 472 E. 4.2.1). Fur die Invaliditétsbemessung wird praxisgemass auf
die standardisierten Bruttolohne (Tabellengruppe A) abgestellt (BGE 129V 472 E. 4.2.1
mit Hinweis), wobei jeweils vom sogenannten Zentralwert (Median) aus zugehen ist. Bei
der Anwendung der Tabellengruppe A gilt es ausserdem zu berticksichtigen, dassihr
generell eine Arbeitszeit von 40 Wochenstunden zugrunde liegt, weshalb der massgebliche
Tabellenlohn auf die entsprechende betriebsibliche Wochenarbeitszeit aufzurechnen ist
(BGE 129V 472E. 4.3.2,126V 75E. 3b/ bb, 124V 321 E. 3b/ aa; AHI 2000 S. 81 E. 2a).

Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen Durchschnitts werten
ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert allenfalls zu kiirzen. Mit dem sogenannten

L eidensabzug wurde urspriinglich beriicksichtigt, dass versicherte Personen, welchein ihrer
letzten Tatigkeit korperliche Schwer arbeit verrichteten und nach Eintritt des
Gesundheitsschadens auch fur leichtere Arbeiten nurmehr beschrankt einsatzféhig sind, in
der Regel das entsprechende durchschnittliche Lohnniveau gesunder Hilfsarbeiter nicht
erreichen. Der urspringlich nur bei Schwerarbeitern zugelassene Abzug entwickeltesichin
der Folge zu einem allgemeinen behinderungsbedingten Abzug, wobei die Recht sprechung
dem Umstand Rechnung trug, dass auch weitere personliche und berufliche Merkmale der
versicherten Person wie Alter, Dauer der Betriebszuge horigkeit, Nationalitét oder
Aufenthaltskategorie sowie Beschéftigungsgrad Auswirkungen auf die Hohe des Lohnes
haben konnen. Ein Abzug soll aber nicht automatisch, sondern nur dann erfolgen, wenn im
Einzelfall Anhalts punkte daftr bestehen, dass die versicherte Person wegen eines oder
mehrerer dieser Merkmale ihre gesundheitlich bedingte (Rest-)Arbeitsfahigkeit auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem Einkommen ver werten kann.
Bel der Bestimmung der Hohe des Abzuges ist der Einfluss aler in Betracht fallenden
Merkmale auf das Invalideneinkommen unter Wirdigung der Umstande im Einzelfall
gesamthaft zu schdtzen und insgesamt auf héchstens 25 % des Tabellenlohnes zu begrenzen
(vgl. zum Ganzen BGE 126 V 75). Dabel ist zu beachten, dass allfédlige bereits bel der
Parallelisierung der Vergleichsein kommen mitverantwortliche invaliditétsfremde Faktoren
im Rahmen des soge nannten L eidensabzuges nicht nochmals berticksichtigt werden durfen
(BGE 134V 322 E. 5.2).

Wurde bei der Festsetzung der Hohe des Abzugs vom Tabellenlohn ein Merkmal oder ein
bestimmter Aspekt eines Merkmals zu Unrecht nicht berticksichtigt, hat die
Beschwerdeinstanz den Abzug gesamthaft neu zu schétzen. Esist nicht von dem von der
IV-Stelle vorgenommenen Abzug auszugehen und dieser ange messen zu erhéhen (vgl.
Urteil des Bundesgerichts 9C_796/2013 vom 28. Januar 2014 E. 3. 2 mit Hinwels auf SVR
20111V Nr. 31 S. 90, 9C_728/2009E. 4.1.2).5.3 .2

Vorliegend ist zur Ermittlung des Invalideneinkommens auf die Tabellenldhne abzustellen,
da der Beschwerdefiihrer seine urspringliche Téatigkeit nicht mehr ausiiben kann und keine
neue Téatigkeit aufgenommen hat. Aus der Schweize rischen Lohnstrukturerhebung des



Bundesamtes fur Statistik (L SE 2010) ergibt sich als Zentralwert fur Arbeitnehmer des
Anforderungsprofils 4 (einfache und repetitive Arbeiten) im privaten Sektor ein
Bruttomonatsiohn

in der HG6he von Fr. 4°901.-- (T abelle TA 1, Ziff. 1-96, S. 26) . In Anbetracht der betrie
bstiblichen wochentlichen Arbeitszeit von 41.7 Stunden (vgl. die Volkswirtschaft 9 -2013,
S. 95, Tabelle B 9.2)

und in Anpassung an die Nominallohnentwicklung fir Ma&nner resultiert fir das Jahr 2011
ein Einkommen von Fr. 61'882.-- (Fr. 4'901.-- x 12 : 40 x 41.7 : 2151 x 2171 [vgl. die
Volkswirtschaft 9 -2013, S. 95, Tabelle B 10.3]) beziehungsweise 24° 753.-- bei einem
40%-Pensum.

Entgegen der Auffassung des Beschwerdeftihrers ( Urk. 1 S. 14) &ndert ein konk ret
erzielter Validenlohn , der im Rahmen einer 40-Stundenwoche erzielt wurde, nichts daran,
dass das hypothetische Invalideneinko mmen gestltzt auf statisti sche W erte und damit
auch auf die durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit von 41.7 Stunden im Jahre 2011 zu
berechnenist. 5. 3.3

Der Beschwerdefuhrer verlangt einen Leidensabzug in der Hohe von 25 %, da er aufgrund
seiner psychischen und korperlichen Beeintrachtigungen auf dem Arbeitsmarkt stark
eingeschrankt sei (Urk. 1 S. 14).

Ob und in welchem Umfang ein leidensbedingter Abzug vom Tabellenlohn vorzu nehmen
ist, liegt im pflichtgemassen Ermessen der Verwaltungsbehorde. Bei der Uberpriifung des
gesamthaft vorzunehmenden Abzuges, der eine Schét zung darstellt und von der
Verwaltung kurz zu begriinden ist, darf das Sozial versicherungsgericht sein Ermessen nur
bei Vorliegen von triftigen Gr tinden an die Stelle degenigen der Verwaltung setzen.
Entgegen der Auffassung der Beschwerdegegnerin im Einkommensvergleich vom 20. Mai
2014 ( Urk. 8/ 71) hat der BeschwerdefUhrer aufgrund der behinderungsbedingten
Einschrénkun gen, welche sich im - aus psychiatrischer Sicht erstellten - medizinischen
Zumutbarkeitsprofils (angepasste Tétigkeit, welche hauptsachlich von Routine abléufen
gepragt ist und in der geringe Anforderungen an die Konzentrations fahigkeit bestehen)
widerspiegeln, mit einer Lohneinbusse zu rechnen. Deshalb rechtfertigt es sich vorliegend,
einen leidensbedingten Abzug von 10 % zu gewahren. 5. 4

Die Gegenuberstellung von Validen- und Invalideneinkommen ergibt - unter
Berlicksichtigung eines L eidensabzuges von 10 % (vgl. E. 5.3.3) - eine Erwerbs einbusse
von Fr. 51442 .-- (Fr. 73'720.-- - Fr. 22°278.-- [ Fr. 24 753.-- x 0.9 ) und fuhrt somit zu
einem Invaliditatsgrad von gerundet 70 % ( 69.78 %)

und berechtigt zu einer ganzen Rente (vgl. E. 1.3). 6. 6.1

Zusammenfassend ist die Beschwerde dahingehend gutzuheissen, als festgestellt wird, dass
der Beschwerdefiihrer ab 1. Oktober 2011 Anspruch auf eine ganze Rente der
Invalidenversicherung hat. 6.2

Angesichts des noch jungen Alter s des Beschwerdefiihrers und der nach wie vor durchaus
positiven Prognose (vgl. unter anderem Urk. 8/36) erscheint es ange zeigt, die weitere
Entwicklung der psychischen Erkrankung in regel méssigen Abstanden auf
revisionsrechtlich relevante Verénderungen hin zu tberprifen. 7.

7.1



Die Gerichtskosten, die nach dem Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert
festzulegen sind ( Art. 69 Abs. 1 bisIVG), sind auf Fr. 600.-- anzuset zen. Entsprechend
dem Ausgang des Verfahrens sind sie de r unterliegenden Beschwerdegegnerin
aufzuerlegen . 7.2

Nach Art. 61 lit . g ATSG in Verbindung mit 8 34 des Gesetzes Uber das Sozialver
sicherungsgericht ( GSVGer ) hat die obsiegende beschwerdef iihrende Person Anspruch auf
den vom Gericht ohne Ricksicht auf den Streitwert nach der Bedeutung der Streitsache und
nach der Schwierigkeit des Prozesses, dem Zeitaufwand und den Barauslagen
festzusetzenden Ersatz der Parteikosten. Unter Berticksichtigung dieser Grundsétzeist dem
Beschwerdefthrer

ent - spre chend der eingereichten Honorarnote vom 7. April 2016 ( Urk.

E.8

ATSG) sind.

Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente ,
bel einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei einem

Invaliditatsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertels rente und bel einem
Invaliditatsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 2 IVG).

E. 10

), wobei der Aufwand al's angemessen erscheint - eine Prozessentschadigung von Fr. 2'
539.-- (inklusive Barauslagen und Mehrwertsteuer) zuzusprechen. 7.3

Entsprechend erweist sich das Gesuch des Beschwerdefiihrers um unentgeltliche
Rechtspflege als gegenstandsl os. Das Gericht erkennt: 1.

In Gutheissung der Beschwerde wird die Verfligung der Sozialversicherungsanstalt des
Kantons Zurich, 1V-Stelle vom 18. September 2014 aufgehoben und es wird festge stellt
dass der Beschwerdefuhrer ab 1. Oktober 2011 Anspruch auf eine ganze Rente der
Invalidenversicherung hat. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 600 .-- werden der Beschwerdegegnerin
auferlegt. Rech nung und Einzahlungsschein werden der

K ostenpflichtigen nach Eintritt der Rechts kraft zugestellt. 3.

Die Beschwerdegegnerin wird

verpflichtet, dem Beschwerdefthrer

eine Prozessentscha digung von Fr. 2°539.-- (inklusive Barauslagen und Mehrwertsteuer )
zu bezahlen. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Dr. Marcel Bihler -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zrich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der
Rechtskraft) 5.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des 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 Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin HurstGeiger

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



