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Erwagungen

E. 1

7. September 2013 unter Hin weis auf eine seit 2004 bestehende chronisch rezidivierende
Depression (ICD-10 F33.2), im September 2003 erlittene Herzinfarkte und auf eine

aufgrund eines Aneurysmas im Se ptember 2003 benétigte neue Aorta bei der Invaliden
versi cherung zum Leistungsbezug an ( Urk. 7/14 Ziff. 6.2-3). Die Sozialversiche
rungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle, klarte die medizinisch e und erwerb liche
Situation ab und holte einen Abklarung sbericht fur Selbstandigerwerbende ( Urk. 7/ 30)
ein. Am 6. Januar 2015 auferlegte sie dem Versicherten eine Scha denminderungspflicht (
Urk. 7/32).

Nach durchgefuhrtem Vorbescheid verfahren ( Urk. 7/33, Urk. 7/38) verneinte die
IV-Stelle mit Verfigung vom 2 3. Februar 2015 einen Anspruch auf Leistungen der
Invalidenversicherung ( Urk. 7/40 = Urk. 2) .

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit ( Art.

E.12
Zur Annahme der Invaliditét nach Art.

E.1.22

mit Hinweis); es ge nlgt nicht, wenn es sich nur um eine ganz untergeordnete Teilursache
handelt (nicht verdffentlichtes Urteil des Bundesge richts | 130/93 vom 29. August 1994).
Mit dem Erfordernis des Krankheitswerts einer allfalligen verursachenden psy chi schen
Krankheit wird verlangt, dass diese die Arbeits- und Erwerbsfahigkeit einschréankt (BGE 99
V 28 E. 2; Urteil des Bundesgerichts | 940/05 vom 10. Méarz 2006 E. 2.2; erwadhntes Urteil |
758/01 E. 3.1). Wenn der erforderliche Kausalzusammenhang zwischen Alko holsucht und
krankheitswertigem psychi schem Gesundheitsschaden besteht, sind fuir die Frage der noch
zumutbaren Erwerbstétigkeit die psychischen und die suchtbedingten Beeintréchtigungen
gesamt haft zu berticksichtigen. Um diese Frage beantworten zu kénnen, sind Verwaltung
und Gericht auf moglichst detaillierte medizinische Auskiinfte Uber die Verhatnisse zur
Zeit der Entste hung der Alkoholsucht auf der einen und der allféaligen psychiatrischen
Komorbiditét auf der andern Seite sowie Uber den all félligen urséchlichen Zu sammenhang
zwischen den beiden Aspekten angewie sen (vgl. zur Bedeutung medizinischer Auskiinfte
zur Bestimmung der Invalidi tét BGE 115V 133 E. 2; BGE 124V 265 E. 3c mit Hinweis,
9V 28E. 2; SVR 2001 IV Nr.



3S.

7E.

2b; AHI 2002 S.
30E.

2a, 2001 S. 228 f. E.

2b mit Hin weisen; Urteile des Bundes gerichts | 169/06 vom 8. August 2006 E. 2.2 und 4.2
mit Hinweisen und 8C_672/2010 vom 27. September 2010 E. 2).

E.13
Alkoholismus (wie auch Drogensucht und Medikamentenabhéngigkeit) begrin det

far sich allein keine Invaliditét im Sinne des Gesetzes. Vielmehr wird er in vali den
versicherungsrechtlich erst relevant, wenn er eine Krankheit oder einen Unfall bewirkt hat,
in deren Folge ein korperlicher, geistiger oder psychischer, die Er werbsfahigkeit
beeintrachtigender Gesundheitsschaden eingetreten ist, oder wenn er selber Folge eines
korperlichen, geistigen oder psychischen Ge sundheits scha densist, dem Krankheitswert
zukommt (Urteil des Bundesgerichts 8C_694/2008 vom 5. Marz 2009 E. 2). Dabei ist das
ganze fur die Alkoholsucht massgebende Ursachen- und Folgespektrum in eine
Gesamtwirdigung einzube ziehen, wasim pli ziert, dass einer alfalligen Wechselwirkung
zwischen Sucht mittelab hangig keit und psychischer Begleiterkrankung Rechnung zu
tragen ist (Urtelle des Bun des gerichts | 758/01 vom 5. November 2002 E.

3.2, und | 390/01 vom 19. Juni 2002
E.

2b). Was die krankheitsbedingten Ursachen der Alkoholsucht betrifft, ist fir die
invalidenversicherungsrechtliche Relevanz der Abhangigkeit erforderlich, dass dem
Alkoholismus eine ausreichend schwere und ihrer Natur nach fuir die Ent wicklung einer
Suchtkrankheit geeignete Ge sundheitsstérung zugrunde liegt, welche zumindest eine
erhebliche Teilursache der Alkoholsucht darstellt (Urtell des Bundesgerichts | 192/02 vom
23. Oktober 2002 E.

E.14

Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente ,
bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertels rente und bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 2 des
Bundesgesetz es

Uber die Invalidenversicherung; IVG) ).

E.15

Bel erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad geméss Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 IV 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 kénnte (sog. Invalideneinkom men ), in Beziehung gesetzt zum



Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (sog.
Valideneinkommen ). Der Einkom mensver gleic h hat in der Regel in der Weise zu
erfolgen, dass die beiden hypo thetischen Erwerbseinkommen ziffernméssig moglichst
genau ermittelt und e nander gegen Ubergestel It werden, worauf sich aus der
Einkommensdifferenz der Invaliditéts grad bestimmen l&sst (allgemeine Methode des
Einkommensver gleichs ; BGE 130 V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

E.16

Der Einkommensvergleich hat auch bel Selbstandigerwerbenden in der Regel in der Weise
zu erfolgen, dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen zif fernméssig mdéglichst
genau ermittelt und einander gegentbergestellt werden, worauf sich aus der
Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad bestimmen l&sst. Insoweit die fraglichen
Erwerbseinkommen ziffernméssig nicht genau ermittelt werden kdnnen, sind sie nach
Massgabe der im Einzelfall bekannten Umstande zu schéatzen und die so gewonnenen
Annaherungswerte miteinander zu verglei chen. Lassen sich die beiden hypothetischen
Erwerbseinkommen nicht zuver lassig ermitteln oder schétzen, so ist in Anlehnung an die
spezifische Methode fur Nichterwerbstétige ein Betétigungsvergleich anzustellen und der
Invalidi tatsgrad nach Massgabe der erwerblichen Auswirkungen der verminderten
Leistungs fahig keit in der konkreten erwerblichen Situation zu bestimmen. Der grund sétz
liche Unterschied des ausserordentlichen Bemessungsverfahrens zur spezifischen Methode
(Art. 28a Abs. 2 IVG) besteht darin, dass die Invaliditét nicht unmittel bar nach Massgabe
des Betétigungsvergleichs als solchen bemes sen wird. Viel mehr ist zunéchst anhand des
Betétigungsvergleichs die leldens bedingte Behin de rung festzustellen; sodann ist aber
dieseim Hinblick auf ihre erwerbliche Aus wirkung besonders zu gewichten. Eine
bestimmte Einschran kung im funk tio nellen Leistungsvermégen einer erwerbstatigen
Person kann zwar, muss aber nicht notwendigerweise eine Erwerbseinbusse gleichen Um
fangs zur Folge haben . Wollte man bel Erwerbstétigen ausschliesslich auf das Ergebnis des
Betéti gungs vergleichs abstellen, so wére der gesetzliche Grundsatz verletzt, wonach bei
die ser Kategorie von Versicherten die Invaliditat nach Massgabe der Erwerbs unfah ig keit
Zu bestimmen ist (ausserordentliches Bemes sungsverfahren ; BGE 128 V 29 E.

1; AHI 1998 S.
120 E.

laund S.

252 E.

2b je mit Hinweisen). Die ausser ord entliche Bemessungsmethode des erwerblich ge
wichteten Betétigungsvergleichs unterscheidet sich von der allgemeinen Me thode des
Einkommensvergleichs Unsel bstandigerwerbender gerade dadurch, dass bei der
Einkommensermittlung nicht auf die L SE abgestellt wird, sondern deren Festsetzung unter
Beriick sich tigung der einzelfallbezogenen Kriterien (Betriebsgrosse, Branche, Erfahrung
des Betriebsinhabers, etc.) zu erfolgen hat (Urteil des Bundesgerichts | 707/06 vom 9. Juli
2007 E. 3.3.1 mit Hinwels).

Nach der Rechtsprechung kann die Aufnahme einer unselbstandigen Erwerbstatig keit als
zumutbar erscheinen, wenn davon eine bessere erwerbliche Verwer tung der
Arbeitsfahigkeit erwartet werden kann und der berufliche Wechsel unte r Berticksichtigung
der gesamten Umstande (Alter, Aktivitatsdauer, Ausbil dung, Art der bisherigen Tétigkeit,



personliche L ebensumsténde) als zumutbar erscheint (Urteil des Bundesgerichts
9C _356/2014 vom 14. November 2014 E. 3.1 mit Hin weisen auf Urtelle

116/03 vom 10.
November 2003 E.
3.1und|

145/01 vom 12.
September 2001 E.
2b).

E.17

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
beztglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahigist (BGE 125V 256 E.
4). Im Weiteren sind die &rztlichen Auskuinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung
der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person noch zugemutet werden kon
nen (BGE 125V 256 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 sam menhénge und in der Beurteilung
der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begriindet sind (BGE 125V 351 E. 3a, 122 V 157 E. 1¢). 2.

E.2
9. April 2015 ( Urk.

E.21
, S,

4 7Ziff. 4-5,S. 6 Ziff. 7) .
Auch sei die Annahme, es l&gen gut behandelbare Befunde vor, unzutreffend. Der

psychiatrische Gutachter habe ausgefiihrt, dass bei einer chronifizierten de pressi ven
Storung therapeutische Massnahmen zu keiner nachhaltigen Verbes serung des
Gesundheitszustandes mehr fuhrten. Diese Auffassung werde von den be han delnden
Arzten und auch vom Regionalen Arztlichen Dienst (RAD) geteilt . Auch sei nicht
zutreffend, dass die | ntensivierung der Psychotherapie bei seiner chronifizierten Krankheit
sinnvoll sai (S.

3 Ziff.

E.22

und Ziff. 3). Er habe vom 1 2. bis 2 9. Januar 2015 einen Alkoholentzug durchgefiihrt und
trinke nun keinen Alkohol mehr (S. 5 Ziff. 5.5). Weiter liege auch aus somatischen Griin
den eine Leistungseinschrankung vor (S. 6 Ziff. 6). Beilm Einkommensvergleich kénne



sodann nicht auf die Buchhaltung abgestiitzt werden, sondern das Inva liden ein kommen
muisse medi zinisch-theoretisch ermittelt werden (S. 6 Ziff. 9.1-2).

E.23

Strittig und zu prufen ist, ob die Beschwerdegegnerin zu Recht einen Leistungs anspruch
des Beschwerdefuhrers verneint hat. 3. 3. 1

Dr.med. Y. |, Facharzt fur Psychiatrie und fur Psychot h erapie, nannte in seinem zu
Handen der Basler Leben AG erstellten psychiatrischen Gutachten vom 9. Juli 2013 ( Urk.
7/13) as psychiatrische Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine
rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittel gradige Episode mit somatischen
Symptomen, ICD-10 F33.11 (S. 8 Ziff. 5.1). Als Diagnose ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit nannte er ein Alkoholab hangigkeitssyndrom bel standigem
Substanzgebrauch, ICD-10 F10.25 (S.

E.6

) die Abweisung der Beschwerde. Dies wurde dem Beschwerdefiihrer am 2 9. Mai 2015 zur
Kenntnis gebracht ( Urk.

E.6.2

Nach Art. 61 lit . g ATSG in Verbindung mit § 34 des Gesetzes Uber das Sozial
versicherungsgericht hat die obsiegende beschwerdefiihrende Person An spruch auf den
vom Gericht ohne Rucksicht auf den Streitwert nach der Be deutung der Streitsache und
nach der Schwierigkeit des Prozesses, dem Zeitauf wand und den Barauslagen
festzusetzenden Ersatz der Parteikosten. Unter Be riicksich tigung die ser Grundsétze ist
dem Beschwerdefiihrer ein e Prozessentschadigung von Fr. 27 00.-- (inklusive Barauslagen
und Mehrwertsteuer) zuzu sprechen. Das Gericht erkennt: 1.

In Gutheissung der Beschwerde wird die angefochtene Verfiigung der Sozialversiche
rungsanstalt des K antons Zurich, 1V-Stelle, vom 2 3. Februar 2015 aufgehoben, und es
wird festgestellt, dass der Beschwerdefiihrer ab 1. M&rz 2014 Anspruch auf eine halbe
Invalidenrente hat . 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden der Beschwerdegegnerin auferlegt. Rech nung
und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechts kraft zu
gestellt. 3.

Die Beschwerdegegnerin wird verpflichtet, dem Beschwerdefihrer eine Prozessent
schédigung von Fr. 2°700 .-- (inkl. Barauslagen und MWSt ) zu bezahlen. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Thomas Laube -
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 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 Beweis mit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthal ten; 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

E.8
Ziff. 5.2).

Dr.Y.  flhrteaus, d er Beschwerdefiihrer leide unter psychischen Problemen mit
Krankheitswert (S.

E.9
f. Ziff. 7).

Die bisherige Tétigkeit kbnne der Explorand aus psychiatrischer Sicht weiterhin noch zu 50
% ausiiben (S. 10 Ziff. 11).

Es lagen keine sekundéren invaliditétsfremden Faktoren vor, welche die Arbeits fahigkeit
beeinflussten (S. 10 Ziff. 9).

Der Explorand stehe seit dem 5. April 2005 unter antidepressiver Behandlung. Seit Zustand
habe sich unter der etablierten Psychopharmakotherapie auch subjektiv gebessert und
damit bestehe kein Zweifel an der Medikamenten-Com pliance. Der M edikamentenspiegel
sei jedoch nie bestimmt worden (S. 9 Ziff. 6).

Die etablierten therapeutischen Massnahmen selen a's fachgerecht zu betrach ten , wobei
die Gespréchspsychotherapie nach Bedarf intensiviert werden kénne. Bei bereits
chronifizierter depressiver Stérung wirden intensivere therapeuti sche Mass nahmen
inklusive eine stationére Behandlung auch zu keiner nach haltigen V erbesserung des
psychischen Zustandes des Exploranden fuhren (S.

E. 10
Ziff. 12) .

Dr.Y. _ fiihrte aus, er habe weder eine Unerheblichkeit noch eine Uberwind barkeit oder
Vortauschung des geklagten Beschwerdebildes hinsichtlich der be ruflichen Tétigkeit
feststellen konnen. Depressiv bedingt |eide der Explorand aber unter
Selbstwahrnehmungsstorungen im Sinne von sich objektiv unféhig zu fuhlen (S. 10 Ziff.
13). Er nehme seine Tétigkeit je nach zirkadianen Tages schwankungen im Rahmen der
depressiven Stérung auf und arbeite aus schliess lich nachmittags (S. 10 f. Ziff. 14). Es sei
nicht mehr mit einer Verbes serung der 50%igen Arbeitsfahigkeit zu rechnen, es kénne aber
von der Erhal tung der 50%igen Arbeitsfahigkeit ausgegangen werden (S. 11 Ziff. 15). 3. 2

Dr.med. Z.___, Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin, stellte in seinem Bericht vom 1
7. Oktober 2013 ( Urk. 7/24) folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
(S. 1ziff. 1.1):

- langjahriger chronischer Aethylabusus, unklar seit wann bestehend - rezidivierende
depressive Episoden zum Teil reaktiv nach eigenen soma tischen Akuterkrankungen oder



Erkrankungen der Ehefrau mit jeweils stark reduzierter Konzentrations- und
Leistungsfahigkeit, bestehend seit 2004 - chronisch &thylische Pankreatitis, bestehend seit
Mai 2013

Dr. Z.___ nannte als Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit in der
Hauptsache eine k oronare 3-Geféss-Herzerkrankung , eine Hypercholesteri némie und
arterielle Hypertonie, einen persistierenden Nikotinabusus, einen Status nach infrarenalem

Bauchaortenaneurysma 2008 mit dringlicher Operation, und einen Stat us nach
dreimaligen Episoden mit rechtsseitigen Bein paresen im April 2012 mit fachérztlicher
neurologischer Abkl&rung und Sché del-MRI ohne Nachweis von Raumforderungen, aber
mit Verdacht auf zentrale pon tine

Myel in olyse in Folge des Aet h ylabusus ( Ziff. 1.1).

Dr. Z.___ fuhrte aus, der Beschwerdefthrer werde seit 2003 durch ihn hausérzt lich betreut
(Ziff. 1.2).

Die Arbeitsunfahigkeit liege bel 75 % , wobel sehr schwierig zu beziffern sei, ob bei
Wegfall des Aethylabusus nach einem alfallig erfolgreichen stationdren Ent zug,
tatséchlich mit einer gesteigerten Arbeitsfahigkeit gerechnet werden kdnne, da der Patient
gemass seinen Informationen bereits langjahriger Beziiger von Taggeldleistungen in diesem
Umfang sel ( Ziff. 1.6).

Aufgrund der zahlreichen Erkrankungen bestiinden massive Einschrénkungen der
korperlich-geistigen psychischen Leistungsfahigkeit. Ein Grossteil der Ein schrénkungen
sei aber derzeit durch den Alkoholabusus und die damit verbun dene massive
Dekonditionierung bedingt ( Ziff. 1.7).

Der Patient sei aktuell im Wesentlichen durch seine Al koholerkrankung gekenn zeichnet .
Ohne eine konseguente Alkoholabstinenz wahrscheinlich im Rahmen einer stationéren
Entzugsbehandlung sei eine sc hlechte Prognose zu stellen ( Ziff. 1.4). Die letzte
Behandlung sei am 1 3. September 2013 zur Nachkontrolle nach Commotio cerebri vom 7.
September 2013 bei einem Sturz in stark dthyli siertem Zustand erfolgt. Die letzte
Konsultation sei am 2 6. November 2013 er folgt. Der Beschwerdefiihrer habe a ufgrund
von Belastungsfaktoren ( Hospitali sation der Ehefrau) wieder grossere Mengen Alkohol
konsumiert als zuvor. Ei nen stationéren Alkoholentzug wolle der Beschwerdefihrer derzeit
wegen der Er kran kung der Ehefrau nicht antreten ( Ziff. 1.5).

3.3

Dr.med. A.____, Facharzt fur Psychiatrie und fir Psychotherapie, stellte in seinem Bericht
vom 2. November 2013 ( Urk. 7/23/5-9) folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die die
Arbeitsfahigkeit ( Ziff. 1.1) :

- chronische rezidivierende Major-Depression, gegenwartig mittel schwere Episode (ICD-10
F33.11) - sekundérer Alkoholabusus (ICD-10 F10.25) - diverse kérperliche Probleme: -
koronare 3-Geféasserkrankung, Status nach Myokardinfarkt am 1 4. September 2003, Status
nach 3-fach ACBP am 2 2. September 2003 - Hypercholesterinamie, arterielle Hypertonie,
Migrane - Nikotinabusus

Dr. A, flhrte aus, der Beschwerdefiihrer sei seit dem 1. Februar 2006 bei ihmin
Behandlung und die letzte Kontrolle sei am 1. November 2013 erfolgt ( Ziff. 1.2). In der
angestammten Tétigkeit al s selbsténdiger Inhaber eines F oto studios im Bereich der



Werbung habe seit Februar 2006 eine Arbeitsunfahigkeit von 50 % vorgelegen. Seit
September 2012 liege die Arbeitsfahigkeit bei maxi mal 20 bis 30 % ( Ziff. 1.6). Die
Leistungsfahigkeit sei infolge Antriebsverlust, Adynamie, Verlust der Vitalitét, infolge
Lust- und Freudlosigkeit, fehlender Moti vation, Kraft und Energie sowie depressiver
Stimmung und verminderter Kon zentration und Merkfahigkeit eingeschrankt. Der
Beschwerdefiihrer sei noch zu maximal 20-30 % selbstandig tétig, verliere aber immer
mehr Kunden ( Ziff. 1.7).

Dr. A.___ flhrte aus, esliege ein chronischer Verlauf trotz regelmassiger psy chiatrischer
Begleitung und Pharmakotherapie vor. Es sei kaum eine positive Auswirkung zu
verzeichnen ( Ziff. 1.8).

Die Depressionen hatten im Rahmen einer beruflichen Belastungssituation im Jahr 2000
begonnen. Dann habe der Beschwerdefuihrer im September 2003 ei nen Herzinfarkt erlitten
und sl seit 2004 beim Hausarzt wegen Depressionen in Be handlung. Dr. A.___ fuhrte aus,
der Beschwerdefiihrer sei nach der Chronifi zie rung der Depression nach Umzug des
Geschéftes im Jahr 2005 und kontinu ier lichem Niedergang dessel ben, seit dem Jahr 2006
bei ihm in Behandlung. Seit her sai esinfolge der chronischen Depression zur
Leistungsunfahigkeit und zum Kun denverlust gekommen. Ferner seien deswegen
sekundére Eheprobleme und ein sekundérer Alkoholabusus aufgetreten. Aktuell sei eine
zusétzliche Be las tung durch pl6tzliches Einstellen der Erwerbsunféhigkeitsrente im Mérz
2013 und durch die Krebserkrankung der Ehefrau sowie aktuell den Verlust des letz ten
Grosskunden und somit weitgehendem Verlust der Erwerbsbasis gekommen. Der
Beschwerdefiihrer habe die bisherigen Gewerberaume kiinden miissen und seine
existenzielle Basis sei zurzeit vollig in Frage gestellt.

Dr. A.___ flhrte aus, es bestehe eine seit Jahren a nhaltende, immer etwagleich star ke
chronische Depression, schwankend zwischen bestenfalls mal leichterer Symptomatik,
zumeist aber mittel schwerer Symptomatik mit ausgeprégtem so matischem Syndrom. Der
sekundére Alkoholabusus sei zeitweise erheblich. Seit der Diagnose von alkohol bedingtem
Hirnabbau sowie Pankreatitis habe der Beschwerdefiihrer jedoch seinen Konsum reduziert.

Seit September 2012 sei der Beschwerdefuhrer infolge der verschiedenen psy cho sozialen
Belastungsfaktoren (Alkoholdiagnosen, Entzug ,

Einstellung der Tag geld zahlungen , Kundenverluste, Krebserkrankung der Ehefrau, etc.)
andau ernd de pressiv, zumeist mittel schwer.

Das klinische Bild im Langsverlauf habe schon lange nicht mehr eine Leistungs fahigkeit
von 50 % (wie vom Gutachter behauptet), sondern eine seit mindes tens Sommer
andauernde Leistungsfahigkeit von maximal etwa 20 bis 30 % ge zeigt. Aufgrund des
Langzeitverlaufs sei auch weiterhin von einer chronischen De pression auszugehen, mit
relativ geringen rezidivierenden Schwankungen auf grund von psychosozialen Belastungen.
Die Leistungs- und Erwerbsfahigkeit werde wohl auch weiterhin bei maximal 20 bis 30 %

liegen.
Der Beschwerdefuhrer kdnne aufgrund des Niedergangs seines Kundenstamms infolge
seiner Krankheit immer weniger Einkommen umsetzen ( Ziff. 1.4) 3.4

Dr.med. B.___, Facharzt fir Allgemeine Medizin, RAD, fuhrte in seiner Stellungnahme
vom 1 1. Dezember 2013 ( Urk. 7/31/3) aus, der nun bereits 60-jah rige selbstandige
Fotograf |eide geméass dem aktuellen, vollsténdigen und schliissi gen psychiatrischen



Gutachten von Dr. Y. zuhanden des Taggeld versicherer s sowie dem Bericht des
langjdhrig behandelnden Psychiaters

Dr. A.___aneiner mittelgradigen rezidivierenden Storung. Diese Diagnose habe
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit. Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit seien ein sekundéres Alkohol abhangigkeitssyndrom und ein so matisches
Syndrom genannt worden. Es bestehe ein verminderter Antrieb. Seit Juni 2007 sei der
Beschwerdefiihrer in jeder Erwerbstétigkeit zu 50 % ar beitsun féhig. Eine
Schadenminderungspflicht sei nicht aufzuerlegen, da der Beschwer de fiihrer angemessen
behandelt sei. Die Prognose sei seit Jahren stabil. 3. 5

In seinem Verlaufsbericht vom 7. November 2014 ( Urk. 7/29) fihrte Dr. Z.___ aus, seit
seinem Bericht vom 1 7. Oktober 2013 habe sich beziiglich der er wahn ten Diagn osen
nichts gedndert. Er habe den Patienten seither mehrfach im Zu sammenhang mit dem
chronischen Alkoholabusus gesehen, wobel er insbe son dere Ende November 2013 eine
desolate Situation mit Erkrankung der Ehe frau, Wasserschaden im Keller, vermehrten
Bauchschmerzen im Sinne einer Pankrea titis und vermehrtem Alkoholabusus geschildert
habe. Einen vorge schlagenen Alkoholentzug habe der Patient weder Ende November 2013
noch anlasslich der néchsten Konsultation am 2 1. Januar 2013 antreten wollen (S.

1). Dr. Z.___ fihrte abschliessen aus, aufgrund des fortgesetzten Aethylabusus mit den typi
schen Begleitereignissen und Begleiterkrankungen habe sich an seiner Prognose vom
Oktober 2013 nichts gedndert. Auch dussere er sich beziiglich Empfeh lung en fur die
zukunftige Therapie sowie beziiglich der Arbeitsunféhig keit unveran dert (S. 2). 4.

4.1

Die Beschwerdegegnerin verneinte in Abweichung zum psychiatrische n Gutach ten von
Dr. Y. vom Juli 2013 (vorstehend E. 3.1), zu r Einschéatzung des be handelnden
Psychiaters Dr. A, vom November 2013 (vorstehend E. 3.3 ) und zu derjenigen des
RAD (vorstehend E. 3.4)

das Vorliegen eines erheblichen Ge sundheitsschadens , indem sie die psychischen
Beschwerden al's gut behandelbar und soziale Belastungsfaktoren alsim Vordergrund
stehend ansah (vorstehend E. 2.1) . 4.2

Dieser Standpunkt vermag jedoch aus den darzulegenden Griinden nicht zu Uber zeugen.
Zum einen erfullt das psychiatrische Gutachten von Dr. Y.___ vom Juli 2013 die
Anforderungen an eine bewei skraftige Expertise (vorstehend E. 1.7 ), indem es fir die
Beantwortung der gestellten Fragen umfassend ist, auf den erforderlichen allseitigen
Untersuchungen beruht, die geklagten Beschwer den berticksichtigt und sich mit diesen
sowie dem Verhalten des Beschwerde fuhrers auseinandersetzt. Zudem erging esin
Kenntnis der Vorakten , leuchtet in der Darlegung der medizinischen Situation ein und die
Schlussfolgerungen des Experten sind begriindet. Zum anderen ergab die Utbrige
medizinische Aktenlage keinerlei Anhaltspunkte dafur, an der Einschdtzungvon Dr. Y.
zu zweifeln.

Dr. Y. liessden Alkoholkonsum des Beschwerdefiihrers und die dadurch ver ursachten
Einschrankungen nicht in seine Bewertung der Arbeitsfahigkeit ein fliessen, obwohl sich
gemass den Berichten des behandelnden Hausarz tes Dr. Z._ vom Oktober 2013 und
November 2014 (vorstehend E. 3.2 und E. 3.5) eine massive Problematik abzeichnete,



was sich angesichts des zwischen zeit |i chen eingetretenen Abstinenz (Urk. 1 S. 5, Urk. 9
S. 4) jedoch ausinvalide n ver si che rungsrechtlicher Sicht als korrekt erwies (vor stehend
E.

1.3) . Dementspre chend hoch fiel auch die Einschétzung der Arbeitsunfahigkeit durch den
be han deln den Hausarzt aus.

Sowohl Dr. Y.  asauch der behandelnde Psychiater Dr. A.___ bestétigten eine
Chronifizierung der depressiven Erkrankung, welche therapeutisch schwer zu beeinflussen
sai. Der trotz langjahriger fachérztlicher Behandlung chronifi zierte

Verlauf ergibt sich auch ohne weiteres aus der verschiedentlich wiederge gebe nen
Anamnese. Dass die Beschwerdegegnerin nun entgegen den fachérztli chen Einschétzungen
bei jahrelanger wenig erfolgsgeprégten

psychiatrischer Beglei tung und Pharmakotherapie von einem gut behandelbaren L eiden aus
geht, ver mag nicht zu Uberzeugen.

Weiter verneinte sie einen invalidenversicherungsrechtlich relevanten Gesund heitsschaden
unter Hinweis auf zweifelsohne vorliegende psychosozia e Belas tungsfaktoren .

Dem Gutachten von Dr. Y. ist jedoch ausdriicklich zu entnehmen, dass er diese bei
seiner Einschétzung der Arbe itsféhigkeit nicht miteinbezog respektive fir die
Arbeitsunfahigkeit unbeachtlich befand . Dr. Y. flhrte die generelle Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit von 50 % allein auf das chronifizierte de pressive Leiden zuriick. Damit
geht auch die etwas tiefer ausgefallene Einschét zung der Arbeitsfahigkeit des
behandelnden Psychiaters Dr. A.____ einher, dasich

s einem Bericht vom November 2013 (vorstehend E. 3.3) nicht entnehmen |&sst, inwiefern
er bel

seiner Einschétzung der Arbeitsfahigkeit die psychosozi ale Be lastungssituation und die
Alkoholproblematik miteinbezog. Hingegen geht aus seiner aufgefthrten Anamnese
deutlich hervor, dass der Verlust des Kunden stammes und damit der Erwerbsmoglichkeit
durch die depressive Leis tungs un fahigkeit bedingt war en , welches in der weiteren Folge
Eheprobleme und den Alkoholkonsum nach sich zog.

Dr.A._
ging aufgrund des Langzeitverlaufes vom Vorliegen einer chroni schen

Depression aus, mit relativ geringen Schwankungen aufgrund von psy choso zialen
Belastungen. Damit machte

er deutlich , dass das depressive Leiden haupt séch lich unabhéngig von der psychosozia en
Belastungssituation besteht .

Zusammenfassend |&sst sich die Einschédtzung der Beschwerdegegnerin nicht mit der
medizinischen Aktenlage vereinen. So kann weder bel einem derart chroni fizierten Verlauf
von einer guten Behandel barkeit des L eidens gesprochen wer den, noch kann trotz
psychosozialer Belastungssituation vorliegend ein Leiden mit Krankheitswert verneint
werden. 4.3

Im Ergebnisist auf das GutachtenvonDr. Y.



vom Juli 2013 abzustellen un d der medizinische Sachverhalt als dahingehen d erstellt zu
erachten, dass der Be schwerdefthrer

seit 2007 sowohl in der angestammten als auch in jeder sei nem L eiden angepassten
Tétigkeit lediglich zu 50 % arbeitsfahig ist . 5.

5.1

D asich die Beschwerden auf die angestammte und jede angepasste Téatigkeit in gleichem
Masse auswirken, ergibt sich der Invaliditétsgrad aus der Einschran kung des noch
madglichen Arbeitspensums. 5.2

Gestiitzt auf die Beurteilungvon Dr. Y. ist davon auszugehen, dass der Be
schwerdefUhrer aufgrund der chronifizierten depressiven Symptomatik in der an
gestammten und auch in jeder angepassten Tétigkeit zu 50 % arbei tsunfahig ist (vorstehend
E. 4.3). Der Invaliditétsgrad ist demnach auf 50 % fest zusetzen, was einen Anspruch des
Beschwerdefiihrers auf eine halbe Rente der Invaliden ver sicher ung begriindet (vorstehend
E.1.4).

Gemass Art. 29 Abs. 1 1V G entsteht der Rentenanspruch friihestens nach Ablauf von sechs
Monaten nach Geltendmachung des L el stungsanspruches nach Art. 29

Abs. 1 ATSG. Dasich der Beschwerdefiihrer am 1 7. September 2013 zum L eis tungsbezug
anmeldete, ist der Zeitpunkt des Rent enbeginns der 1. M&rz 2014 . 5.3

Demnach besteht ab 1. Mé&rz 2014 ein A nspruch des BeschwerdefUhrers auf eine halbe
Rente, weshalb in Gutheissung der Beschwerde die angefochtene Verfii gung vom 2 3.
Februar 2015 ( Urk. 2) aufzuheben und festzustellen ist, dass ab dem 1. Mé&rz 2014 ein
Anspruch des Beschwerdefihrers auf eine halbe Rente der Invalidenversicherung besteht.
6.

6.1

Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von Versicherungslei stungen geht, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem Verfahrens aufwand und
unabhangig vom Streitwert festzulegen (Art. 69 Abs. 1 bis1VG) und auf Fr. 8 00.--
anzusetzen. Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens sind sie der unterliegenden
Beschwerdegegnerin aufzuerlegen.
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