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Erwagungen

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts, ATSG ). Sie kann Folge von Ge burtsgebrechen , Krankheit
oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung; IVG) .
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 Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12
Anspruch auf eine Rente haben geméss Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die: a
ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu be téa tigen, nicht

durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder her stellen, erhalten oder verbessern
konnen; b.

wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich min destens 40 %
arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind; und c.

nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind.

Bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente ,
bei einem Invaliditétsgrad 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 IVG).

E.13

Beeintréchtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie kérperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditdt im Sinnevon Art. 4 Abs. 1 1VG in Verbindung mit Art.

E.14
Zur Annahme der Invaliditat nach Art.

E.2
Ziff.



E.21

Die Beschwerdegegnerin ging in ihrer Verfligung vom 9. November 2015 (Urk. 2) gestiitzt
auf ihre Abklarungen davon aus, dass aus psychiatrischer Sicht zwar Ein schrankungen
bestiinden, diese jedoch auf psychosoziale Faktoren zu riick zu fihren seien. Aus
somatischer Sicht liege keine quantitative Einschran kung der Arbeitsfahigkeit vor. Der
Beschwerdefiihrer sei lediglich in Tatigkeiten an ge fahrlichen Maschinen, auf Leitern und
Gerusten und in anderen Gefahren berel chen eingeschrankt. Seine bisherige Tétigkeit
konne er jedoch weiterhin aus Uben (S. 2).

E.22

Der Beschwerdefuhrer stellte sich demgegentber auf den Standpunkt ( Urk. 1), dass er aus
psychiatrischer Sicht auch in der zwischenzeitlich ausgelibten Tétig keit al's
Hauswart/Allrounder sowie in jeder anderen angepassten Tétigkeit zu 70 % arbeitsunfahig
sai. Die psychiatrischen Befunde, welche sich auf Testre sultate stiitzen wirden, hétten laut
Beurteilung der Facharzte Auswirkung auf seine Belastbarkeit . Somit liege ein
invalidisierender Gesundheitsschaden vor, welcher einen Anspruch auf Invalidenleistungen
begrinde (S. 9). Es werde be stritten, dass er Uber ausreichend R essourcen verfiige. Im
Gegenteil

seien samt liche Arbeitsversuche gescheitert. Es mangle konkret aus gesundheitlichen Griin
den an der Eingliederungsfahigkeit (S. 9 unten). Die Aussage der Be schwerde gegnerin ,
wonach die Diagnosen Uberwindbar seien, da die Sympto matik nicht in allen

L ebensbereichen ausgepragt sei, sei nicht nachvollziehbar (S. 10) . Daes der
Beschwerdegegnerin nicht gelinge, begriindete Zweifel gegen das MEDA S-Gutachten vom
1 6. Juni 2015 zu erheben, sai aufgrund der fach &rztlichen Konsiliarbeurteilung eine
70%ige Erwerbsunfahigkeit aus psychiatri scher Sicht aus gewie sen (S. 11).

E.23
Strittig und zu prufen ist somit

die Arbeitsfahigkeit sowie ein alfélliger Anspruch de s Beschwerdefihrers
auf eine Rente.
3.31

Dr.med. A.___, Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie, berich tete am 2 7. Februar
2013 ( Urk. 7/11/5-9) und nannte folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit (S. 1 Ziff. 1.1): - Status nach Erschdpfungsdepression 2006 (ICD-10
F32.11) - erneute psychophysische Dekompensation 2010 unter anhaltender psy chosozialer
Belastung (aktuell ICD-10 F33.00) - chronische therapieresistente Schlafstérung (ICD-10
F51.0) bei Restless - Legs -Syndrom mit - Status nach chronischer Dormicum -Einnahme
bis 2012, aktuell regel méssige Seresta forte-Einnahme (ICD-10 F19.1) - posttraumatische
Personlichkeitsveranderung (ICD-10 F62.0) - unklare Verwirrtheits- und Amnesiezustande
: Differentialdiagnose (DD) medikament6s, dissoziativ, epileptisch, respektive Verdacht auf
transito rische ischamische Attacke im vertebro-basiléren Stromgebiet, DD Dor micum
indiziert, epileptisch, weiterhin unklar

Siefuhrte aus, dass sie den Beschwerdefhrer von Mai 2006 bis August 2010 behandelt
habe und nun seit Februar 2012 wieder behandle (S.



1 Ziff. 1.2). Der Beschwerdefuhrer liebe Herausforderungen, habe hierbel den Eindruck,
sich erst dann zu entwickeln. Er sei jedoch deswegen seit langem Uberfordert in einer
ausgesprochen schwierigen Belastungssituation. Er stehe enorm unter Druck, sei haufig
unruhig und getrieben, gelegentlich eh e r zurlickgezogen wirkend, resig niert, miide und
erschopft. Unter Verbesserung der finanziellen und sozialen Situation kénne mittelfristig
vermutlich eine Beruhigung eintreten. Eine Ruck kehr in den urspriinglichen Arbeitsbereich
sei wiederholt versucht worden und sei leider nicht mehr moéglich (S. 2 Ziff. 1.4). Aktuell
fanden entsprechend dem Befinden eine sozial psychiatrische Begleitung und eine
supportive Therapie statt. Das Setting sei 1ange wochentlich gewesen, seit der Besserung
nun in vierzehntéglichen bis einmonatigen Absténden (S.

3 Ziff. 1.5). Im Jahre 2000, im Jahre 2006 bis Mai sowie von Januar 2012 bis August 2012
habe fir die an gepasste Tétigkeit als Projektleiter im I T-Bereich eine 100%ige
Arbeitsunfahig keit bestanden (S.

3 Ziff. 1.6) . Es bestiinden intermittierend unklare Bewusst seinsverdnderungen (motorisch,
sprachlich, kognitiv aufféllig), der Ellbogen sei wegen e iner chronischen Bursitis
beschrankt belastbar , ausserdem bestehe eine reduzierte Belastbarkeit unter anhaltend
grosser Belastung sowie eine Mudigkeit wegen der Schlaflosigkeit (S. 3 Ziff. 1.7). Eskonne
mittelfristig mit der Wieder aufnahme einer Tétigkeit zu 100 % im angepassten Bereich
gerechnet werden (S. 4 Ziff. 1.9). 3.2

DieArzteder B.___ berichteten am 2 2. April 2014 (iber die Hospitalisation des
Beschwerdefiihrers vom 1 1. September bis 4. Oktober 2013 ( Urk. 7/62) und nannten
folgende Diagnosen (S. 1): - psychophysische Erschopfung - hyperkinetische
Bewegungsstorung unklarer Genese - rezidivierende depressive Storung, aktuell
leichtgradig (ICD-10 F33.0) - Status nach Erschdpfungsdepression 2006 und 2011 - Status
nach schwerer Traumatisierung in der Kindheit - Personlichkeitsverénderung nach
Extrembelastung - chronische therapieresistente Schlafstorungen - Verdacht auf Status nach
TIA im vertebrobasilaren Stromgebiet am 1 1. Mai 2012 unklarer Genese - chronische
Bursitis olecranie 2012 - Status nach SAPHO-Syndrom 2000 - Status nach Hypothyreose
bei Status nach Adenom und Radioiodthera pie 2010

Siefuhrten aus, die Therapieziele seien die psychophysische Rekonditionierung mit
Verbesserung des Schlafes, Verbesserung der Selbstsorge, Steigerung der Leis
tungsfahigkeit sowie das Erlernen und Anwenden von Entspan nungstech niken gewesen
(S

2 oben). Beim Beschwerdefiihrer sai eine rezidivie rende depressive Storung bekannt, bei
schwerer Traumatisierung in der Kind heit, mit Personlichkeitsveranderung nach
Extrembelastung. Aktuell habe es nebst der Erschdpfung deutliche Hinweise fur Kréankung,
unterstitzungsbedirf tige Selbst sorge und Abgrenzung gegeben. Der BeschwerdefUhrer sei
wahrend des Aufent haltes stets dusserst motiviert gewesen, an den Faktoren etwas zu
andern, auch wenn weiterhin sicherlich Unterstitzungsbedarf bestehe (S. 2 un ten). 3.3

DieArzteder Z.___ erstatteten ihr polydisziplinégres Gutachten am 1 6. Juni 2015 ( Urk.
7/123) , gestiitzt auf die Akten sowie die Untersuchungen des Beschwerdefihrers. Sie
nannten folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Ar beits fahigkeit (S. 6): -
rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige depressive Episode (ICD-10
F33.1) - dissoziative Amnesie (ICD-10 F44.0) - kombinierte Personlichkeitsstorung mit
narzisstischen, paranoiden und emotional instabilen Anteilen (ICD-10 F61)



Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nannten sie (S. 6): -
Schlafapnoe-Syndrom - ¢ hronische Insomnie unklarer Genese (ICD-10 F51.0):
Differentialdiag nose (DD): im Rahmen Depression, bei periodischen Beinbewegungen im
Schlaf (PLMYS) - Nikotinabusus - Adipositas - Verdacht auf dissoziative Anféle/
prolongierte Zustande (1CD-10 F44.5) - Hypothyreose - hyperkinetische Bewegungsstorung
/ Bewegungsunruhe unklarer Genese, seit der Kindheit bestehend, intermittierend
akzentuiertes Auftreten - leichte neurokognitive Stérung unklarer Atiologie - Status nach
chronischer Benzodiazepineinnahme bis 2013 (ICD-10 F13.2) Sie fuihrten aus, dass sich aus
somatischer Sicht in der néchtlichen Pulsoxymet rie ein berechneter Apnoe- Hypopnoe
-Index von 57/h gezeigt habe. Sollte dieses Ergebnisin einer respiratorischen Polygraphie
bestétigt werden, wirde dies einem schweren Befund entsprechen und konne
Auswirkungen auf die Leis tungsfahigkeit haben. Aus neurologischer Sicht sei zundchst
festzuhalten, dass der Verdacht auf disso ziative Anfélle / prolongierte Zustéande per se
keine neurologische Diagnose sei. Sie sei jedoch zu nennen, da diskutiert werden muisse,
warum vorliegend keine Epilepsie im klassischen Sinne diagnostiziert werden konne und
deshalb fir die Beurteilung der Leistungsféahigkeit des Beschwerdefiihrers das
psychiatrische Teilgutachten massgebend sei (S. 7 oben) .

Der Zustand im Mai 2012 sei primér als transitorische ischamische Attacke des
vertebrobasiléren Stromgebietes gewertet worden. Nachweislich sei in der damals
durchgefihrten Bildgebeung kein Hinweis fir eine frische I schamie ge sehen worden. Die
Tatsache, dass der Beschwerdefuhrer lysiert worden sei, sei kein Beweis fir das Vorliegen
einer cerebralen Ischdmie. Bel Verdacht auf Hirnstammischamie sei die Bereitschaft meist
hoch, auch ohne eindeutige Hin w el se fur eine Ischamie und ohne ausfihrlichen
Ausschluss anderer Differenzi aldiagnosen eine Lys e (therapeutische Aufldsung von
Abflusshindernissen im Korper) durchzufihren. Dies nicht zuletzt aufgrund der Gefahr
lichkeit der Verdachtsdiagnose mit dem dazu relativ geringen Risiko einer fatalen Neben
wir kung unter Thrombolyse . Auch wenn es sich um eine TIA (transitorische ischéd mische
Attacke) gehan delt hétte, habe der Zustand da nach ohne dadu r ch bedingte objektivierbare
klinische Ausfélle keinen Einfluss auf die generelle Arbeitsfahigkeit (S. 7 1.).

Am Vorliegen einer PMLS sowie einer rhythmischen Bewegungsstorung in der Nacht
bestiinden hingegen kaum Zweifel, zumal diesim Rahmen einer spezifi schen
Schlafdiagnostik verifiziert worden sei. Der Nachtschlaf des Beschwerde fuhrers sei
dadurch bestimmt eingeschrankt. Eine signifikante Einschrankung beziiglich der
Arbeitsfahigkeit ergebe sich daraus jedoch nicht (S. 8 oben) . Die neuropsychologischen
Befunde entsprachen einer leichten neurokognitiven Stérung unklarer Atiologie. Das
Ausfallprofil mit Minderleistungen des verbal -epi sodischen Gedachtnisses, der Gnosis und
der Praxis sei hirntopographisch nicht eindeutig zuzuordnen (S. 8 unten) .

Aus psychiatrischer Sicht bestiinden beim Beschwerdefihrer seit langer Zeit
Niedergeschlagenheit, Anhedonie und rasche Ermudbarkeit sowie Antriebslosig keit. Damit
seien alle drel Hauptsymptome fir eine depressive Episode nach ICD-10 erfillt. An
Zusatzsymptomen besttinden Stérungen der Konzentration, | nsuffizienzgefiihle und
Todesgedanken. Das Zeitkriterium von mindestens zweiwochigem Bestehen der Symptome
sai erfiillt. Demnach liege eine mittel gradige depressive Episode nach ICD-10 vor. Dies
werde durch das Ergebnis des BDI (Beck Depression Inventory ) gestiitzt. Da der
Beschwerdefiihrer in der Vergangenheit mehrere depressive Episoden gehabt habe, konne
einerezidi vie rende depressive Stérung, gegen wartig mittelgradige depressive Episode



(ICD-10 F33.1) , diagnostiziert werden (S. 9 unten). Gemass den Foerster - Kriterien miisse
ein Einfluss der dissoziativen Amnesie auf die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers
angenommen werden, damit der rezidi vierenden depressiven Storung eine Komorbiditat
von erheblicher Schwere zu grunde liege. Trotz jahrelanger konsequenter ambul anter
psychiatrischer Be handlung sei es zu keiner Besserung gekommen. Die bisherigen
Behandlungs versuche seien dementsprechend als frustran zu bewerten (S. 11 unten). Aus
gesamtmedizinischer Sicht wiirden die psychiatrischen Befunde tUiberwiegen und hétten eine
Auswirkung auf die Belastbarkeit . Die vom BeschwerdefUhrer gedusserten Symptome und
diein Vorbeurteilungen erhobenen Befunde liessen sich schwer einem konkreten und genau
definierbarem Profil zuordnen, was die neuropsychol ogische und psychiatrische
Beurteilung facettenreich erscheinen lasse. Zu erwéhnen sei, dass relevante anderweitig
Einfluss nehmende Patholo g ien nicht objektivierbar seien (S. 12 oben). Aus dem
internmedi zinischen und dem neurol ogischen Fachbereich [agen keine Erkrankungen vor,
die die Arbeitsfahigkeit wesentlich einschranken wirden. Aus

pneumologischer Sicht kdnne das Schlafapnoe-Syndrom die Leistungsfa higkeit tagstber
beeinflussen. Dieses sei jedoch in den Rahmen der neuropsy cholo gi schen und
psychiatrischen Beurteilung einzuordnen, nehme hier eine unterge ordnete Funktion ein und
sei somit nicht relevant fir eine Arbeitsunfé higkeit. Die rezidivierende depressive Stérung
bestehe seit mindestens 2006, ebenso wie die dissoziative Amnesie. Bel der kombinierten
Personlichkeitsstorung sei von einem Beginn in der Adoleszenz auszugehen. Vermutlich sei
der Beschwerde fihrer bel stabilen beruflichen und privaten Verhdtnissen lange Zeit
kompen siert gewesen, und es sl im Rahmen des beruflichen und privaten Stresses ab 2006
zu einer Dekompensation gekommen (S. 12). Aus psychiatrischer Sicht sei die
Arbeitsfahigkeit durch die Symptome der de pressiven Episode deutlich beeintréchtigt.
Schlafstérungen, reduzierter Antrieb, erhdhte Ermudbarkeit, Freud- und Interessenl osigkeit
fuhrten zu mittelgradig ver minderter Anpassungsféhigkeit und Belastbarkeit und wirden in
Kombination mit den Konzentrationsstérungen eine Arbeitsfahigkeit in praktisch allen
Bereichen deutlich reduzieren. Die dissoziative Amnesie und die kombinierte Per
sonlichkeitsstérung wirden durch verminderte Anpassungsfahigkeit und Be lastbarkeit zu
einer weiteren Reduktion der Arbeitsfahigkeit fihren. Die Leis tungen der
Exekutivfunktionen sowie der Gbrigen gepruften kognitiven Funkti onsbereiche seien
mehrheitlich als unauffallig zu werten und kdnnten bel der Arbeitstatigkeit nutzbringend
verwertet werden. Aus psychiatrischer Sicht be stehe al's Ressource eine hohe Motivation,
zu arbeiten (S. 13) . Aus psychiatrischer Sicht bestehe fir die angestammte Tatigkeit in der
IT-Bran che durch die rezidivierende depressive Storung mit gegenwaértig mittelgradiger
depressiver Episode eine Arbeitsunfahigkeit von 55 % , durch die Zusatzdiag nosen ergebe
sich eine gesamthafte Arbeitsunfahigkeit von 70 % . FUr die Rest arbeitsfahigkeit sei ein
Einsatz an funf Wochentagen mit begrenzter Stunden zahl in einem Betrieb mit klaren
Strukturen ideal. Der BeschwerdefUhrer sei auch in der zwischenzeitlich ausgelibten
Téatigkeit als Hauswart / Allrounder so wie in jeder anderen angepassten Tétigkeit /
Verweistéatigkeit zu 70 % ar beits un fahig (S. 15) .

Grundsétzlich sei die Prognose angesichts der nun schon lange bestehenden rezidivierenden
depressiven Stérung, mit zahlreichen Episoden in den letzten Jahren, und der begleitenden
Personlichkeitsstorung eher schlecht. Die Person lichkeitsstorung misse als limitierender
Faktor in der Behandlung der Depres sion und somit Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit
angesehen werden. Eine Neubeurteilung der Arbeitsfahigkeit in zwei Jahren sei sinnvoll (S.



16).
3.4

Dipl. med. C.____, Facharzt fir Neurologie, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Regionaler Arztlicher Dienst (RAD) der Beschwerdegegnerin, nahm am 2 5. Juni 2015
Stellung ((Urk. 7/133/2-3) und fuhrte aus, dass das Gut achtender Z._ dieformalen
Qualitétskriterien erfulle, nachvollziehbar und in seinen medizinischen Schlussfolgerungen
plausibel sei. Geméss Gut achten sei ab Januar 2012 in der angestammten Tétigkeit von
einer 70%igen Ar beitsunfahigkeit auszugehen. In einer angepassten Téatigkeit geméass Belas
tungs profil bestehe eine 30%ige Restarbeitsfahigkeit seit Januar 2012, welche gege
benenfalls auf 50 % gesteigert werden konne bei beruflicher Unterstiitzung und Besserung
der Depression.

35
Dr. A.___ berichteteam 2 1. November 2015 ( Urk. 3/5) und fuhrte aus, dass es

im Verlauf des Frihlings 2014 zunehmend zu einer Eskalation mit dem Sozial dienst der
damaligen Wohngemeinde gekommen sai. In der Zeit der Begut ach tung Ende
2014/Anfang 2015 habe sich der Gesundheitszustand des Be schwer deflihrers ein wenig
stabilisiert. Trotzdem hétten die Gutachter dem Be schwer defiihrer eine mindestens
70%ige Arbeitsunfahigkeit im angestammten wie auch im adaptierten Bereich attestiert (S.

1). Erfreulicherweise sei die psy cho pharmakologische Medikation nach multiplen
Versuchen nun anhaltend opti miert. Grundsétzlich seien sich der psychiatrische Gutachter
und sie diag nostisch vallig einig, auch wenn codierungsmassig ein Unterschied bestehe.
Im an gestammten und behinderungsangepassten Bereich bestehe aufgrund d es aus
gewiesenen psychiatrischen Beschwerdebildes bis auf weiteres nur eine stun den weise,
maximal eine 30%ige Arbeitsfahigkeit. Die Prognose sel insge samt eher unguinstig. Die
Behandelbarkeit der rezidivierenden depressiven St6 rung werde durch die multiplen Co-
Morbiditéten trotz intensiver psychiatrisch-psy ch o therapeutischen Bemiihungen stark
eingeschrankt (S. 2).

4.

E.4
).
Unter Hinwels auf psychische B e schwerden

sowie Schlaganfélle meldete sich der Versicherte am 6. Februar 2013 bei der Invali
denversicherung zum L eistungsbezug an ( Urk. 7/8). Die Sozialver sicherungsan stalt des
Kantons Zurich, 1V-Stelle, klarte die medizinisch e und erwerb liche Si tuation ab, und
verneinte nach durchgefthrtem Vorbescheid ver fah ren ( Urk. 7/14-29) mit Verfligung vom
2 1. August 2013 einen Rentenan spruch ( Urk. 7/30).

Die vom Versicherten am 2 3. September 2013 ( Urk. 7/40/3-12) dagegen erho bene
Beschwerde hiess das hiesige Gericht mit Urteil vom 2 2. September 2013 ( Ver
fahrensnummer 1V.2013.00858) in dem Sinne gut, dass die angefochtene Ver fligung
aufgehoben und die Sache an die IV-Stelle zur erneuten Abkl&rung zurtick gewiesen wu rde
(Urk. 7/43/1-4) .

E. 41



Zu prifen ist, ob ein eigenstandiges, die Arbeitsfahigkeit einschrénkendes psy chisches
Leiden vorliegt.

Die den Beschwerdefihrer seit Mai 2006 behandelnde Psychiaterin Dr. A.___ nanntein
ihrem Bericht vom 2 7. Februar 2013 (vgl. vorstehend E. 3.1) als psy chiat rische
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit einen Status nach
Erschopfungsdepression, eine erneute psychophysi sche Dekompensation 2010, eine
chronische therapieresistente Schlafstérung, eine posttrauma tische Per
sonlichkeitsveranderung sowie unklare Verwirrtheits- und Amnesiezustande . Dr. A,
ging aus psychiatrischer Sicht von einer

100%igen Arbeitsunfahigkeit im I T-Bereich aus.

Die Gutachter der Z.__ nannten gestiitzt auf ihre Untersuchungen anlass lich der
Begutachtung im Juni 2015 (vgl. vorstehend E. 3.3) als Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit eine rezidivierende depressive Stérung mit einer gegenwartig
mittelgradigen depressiven Episode (ICD-10 F33.1), eine disso ziative Amnesie (ICD-10
F44.0) sowie eine kombinierte Personlichkeitsstorung mit narzisstischen, paranoiden und
emotional instabilen Anteilen (ICD-10 F61), und fihrten aus, dass eine psychisch
eingeschrankte Belast barkeit bestehe .

Sie nannte n eine Arbeits un fahigkeit in
der bis herigen Tétigkeit in der I T-Branche sowie fur Verweistétigkeitenvon 70 % .

In ihrer Stellungnahme von November 2015 (vgl. vorstehend E. 3.5) fuhrte Dr. A.____aus,
dass sie mit dem psychiatrischen Gutachter diagnostisch grund sétzlich Gbereinstimme,
auch wenn codierungs massig ein Unterschied be stehe, und dass aufgrund des
ausgewiesenen psychiatrischen Beschwerdebildes des Be schwerdefuihrers bis auf weiteres
nur eine stundenweise, maximal eine 30%ige Arbeitsfahigkeit bestehe .

E.42

mit Hin wel sen).

Ausserdem kann nach der hdchstrichterlichen Recht sprechung auch eine diagnosti zierte
mittel schwere depressive Episode eine |V rechtlich relevante Be ein tréch ti gung der
Leistungsfahigkeit und damit eine (Tell )Invaliditéat bewir ken (vgl. Ur tel | des
Bundesgerichts 9C_890/2010 vom 20. Juni 2011 E. 5.3, Urteil 9C_1041/2010 vom

30. M&z 2011 E. 5.2).

E.43

F Ur die Annahme eines invalidisierenden Gesundheitsschadens bedarf es grund sétzlich
einer fachérztlichen Diagnose, die sich lege artis auf die VVorgaben eines anerkannten
Klassifikationssystems abstitzt (BGE 130 V 396 E.

6, Urteil des Bundesgerichts 9C_510/2009 vom 3 0. August 2010 E.

3.2.3). Im Rahmen der freien Beweiswirdigung ( Art. 61 lit . c ATSG) darf sich dabel die
Verwaltung

und im Streitfall das Gericht - weder Uber die den beweisrechtlichen Anfor derungen (BGE
125V 351 E.



3a) gentigenden medizinischen Tatsachen fest stellun gen hinwegsetzen noch sich die
arztlichen Einschéatzungen und Schluss folge rungen zur (Rest-)Arbeitsfahigkeit unbesehen
ihrer konkreten sozialver siche rungsrechtlichen Relevanz und Tragweite zu eigen machen.
Die rechtsan wen denden Behdrden haben mit besonderer Sorgfalt zu prifen, ob die
arztliche Ein schatzung der Arbeitsunfahigkeit auch invaliditétsfremde Gesichts punkte
(insbe sondere psychosoziale und soziokulturelle Belastungs faktoren ) mit be riick sic htigt
, welche vom sozialversicherungsrechtlichen Stand punkt aus unbe acht lich sind (Urteil des
Bundesgerichts 9C_176/2011 vom 29. Juni 2011 E.

E.44

Dieim interdisziplindren Gutachten der Z._ attestierte Arbeitsun fahig keit von 70 % fur
die angestammte sowie elne angepasste Tétigkeit gemass be schriebenem Profil wurde zur
Hauptsache mit den Symptomen der rezidivie ren den depressiven Stérung sowiein
Kombination mit der dissoziativen Amne sie und der kombinierten Personlichkeitsstérung
Im Sinne verminderter An passungs fahigkeit und Belastbarkeit sowie
Konzentrationsstorungen begrindet. Aufgrund der Akten ist nicht ersichtlich, dassi
nvaliditatsfremde psychosoziale und moti vationale Faktoren

bel der B eurtellung der Arbeitsfahigkeit durch die Gutachter Berticksichtigung gefunden
hétten. Im psychiatrischen Teilgutachten legte die Gutachterin in nachvollziehbar
begriindeter Weise dar, dass die ein geschrankte Arbeitsfahigkeit auf die Schlafstérungen,
den reduzierten Antrieb, die erhdhte Ermidbarkeit, Freud- und Interessel osigkeit sowie
Konzentrations storungen zurtick zufihren sai (vgl. Urk. 7/123 S. 67 f.).

E.45
% und gerundet 75 % betrégt und dem Beschwerdefihrer ab dem 1. August
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E.4.6
Esbleibt

schliesslich anzumerken, dass selbst w enn die psychosoziaen Belas tungsfaktoren —
Verlust der Arbeitsstelle, Ehescheidung, finanzielle Probleme - bei der Genese und der
Aufrechterhaltung des depressiven Be schwerdebildes des Beschwerdefihrers

mitverantwortlich sein mégen, heute klar ein verselbstan digter psychiatrischer
Gesundheitsschaden vor liegt . So welit die Beschwerdegeg nerin argumentiert, die
psychischen Beeintrach ti gun g en de s Beschwerdefiihrers fanden in weiten Teilen ihre
Erklarung in den psy chosoziaen Belastungsfak toren , so kann ihr deshalb in Nachachtung
der bundes gerichtlichen Rechts pre chung (vgl. vorstehend E. 1.4 ) nicht gefolgt werden.

E.47

Zusammenfassend ergibt sich somit, dass beim BeschwerdefUhrer ein invaliden
versicherungsrechtlich relevanter psychischer Ge sund heitsschaden besteht und seine
Arbeitsfahigkeit fUr die angestammte wie auch fr eine angepasste Erwerbs tétig keit um
insgesamt 7 0 % eingeschrankt ist. 5. 5.1

Zu prufen bleibt, wie sich die festgestellte Einschréankung der Arbeitsfahigkeit im
Erwerbsbereich auswirkt.



Gemass Art. 29 Abs. 1 1VG entsteht der Rentenanspruch frii hestens nach Ablauf von sechs
Monaten nach der Geltendmachung des L eis tungsanspruchs .

Vorlie gend meldete sich der Beschwerdefiihrer am 6. Februar 2013 zum Bezug einer Rente
an (vgl. Urk. 7/8), weshalb in Anwendung von Art. 29 Abs. 1 IV G von einer Entstehung
des Renten anspruchs friihestens im August 2013 auszu gehen ist.

F Ur die Invaliditéts bemessung und insbesondere den Ein kommens vergleich sind die
Verhdtnisse im Jahre 2013 massgebend. 5.2

Gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung ist fur die Ermittlung des Validen
einkommens entscheidend, was die versicherte Person im Zeitpunkt des frihest moglichen
Rentenbeginns nach dem Beweisgrad der Gberwiegenden Wahr schein lichkeit als Gesunde
tatséchlich verdient hétte. Dabei wird in der Regel am zuletzt erzielten, notigenfalls der
Teuerung und der realen Einkommensent wicklung angepassten Verdienst angeknipft, da
es empirischer Erfahrung ent spricht, dass die bisherige Téatigkeit ohne Gesundheitsschaden
fortgesetzt wor den wére. Ausnahmen mussen mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit
erstellt sein (BGE 134V 322 E. 4.1 mit Hinweisen). 5.3

Bel der Ermittlung des ohne Gesundheitsschaden erzielbaren Einkommens ( Vali
deneinkommen ) ist entscheidend, was die versicherte Person im Zeitpunkt des
fruhestmoglichen Rentenbeginns aufgrund ihrer beruflichen Fahigkeiten und per sonlichen
Umstande mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit ohne den Gesund heitsschaden , aber bei
sonst unveranderten Verhaltnissen verdienen wirde

(RKUV 1993 Nr. U 168 S. 100f. E . 3b).

Die Einkommensermittlung hat so konkret wie még lich zu erfolgen. Dabei wird in der
Regel am zuletzt erzielten, ndtigenfalls der Teuerung und der realen Ein
kommensentwicklung angepassten Verdienst ange kntipft, da erfahrungs ge méss die
bisherige Téatigkeit ohne Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére (BG E 135V 59
E.3.1).5.4

Fur die Bestimmung des Invalideneinkommens ist primér von der beruflich-er werblichen
Situation auszugehen, in welcher die versicherte Person konkret steht . Ist kein solches
tatséchlich erzieltes Erwerbseinkommen gegeben, na mentlich 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
Lohnstrukturerhe bun gen (L SE) heran gezogen werden (BGE 126 V 75f1. E. 3b/ aaund bb ,
vgl. auch BGE 129V 472 E.

4.2.1). Fur die Invaliditatsbemessung wird praxisgemass auf die standar di sierten
Bruttol6hne (Tabellengruppe A) abgestellt (BGE 129V 472 E. 4.2.1 mit Hinweis), wobei
jeweils vom so genannten Zentralwert (Median) auszugehen ist. Bei der Anwendung der
Tabellengruppe A gilt es ausserdem zu berticksichtigen, dassihr generell eine Arbeitszeit
von 40 Wochenstunden zu grunde liegt, wes halb der massgebliche Tabellenlohn auf die
entsprechende be triebstibliche

Wo chen arbeitszeit aufzurechnen ist (BGE 129V 472 E. 4.3.2, 126 V 75f. E. 3b/ bb, 124
V 321 E. 3b/ aa; AHI 2000 S. 81 E. 2a). 5.5



Der Beschwer deftihrer war bis 2007 als I T-Projektleiter tétig und machte sich da nach als
Barbetreiber selbstéandig, wobei er diese Tétigkeit im November 20

E.7

) holtedie IV-Stellebei Z. ein poly disziplinéres Gutachten ein, dasam 1 6. Juni 2015
erstattet wurde ( Urk. 7/123). In der Folge verneinte sie nach durchgefihrtem
V orbescheidverfahren (Urk.

7/134-135) mit Verfugung vom 9. November 2015 ( Urk. 7/134) einen Renten anspruch des
Versich erten. 2.

Der Versicherte erhob am 1 0. Dezember 2015 Beschwerde ( Urk. 1) gegen die Verfligung
vom

9. November 2015 ( Urk. 2) und b eantragte, diese sei aufzuhe ben und es sei ihm ab 1.
August 2013 mindestens eine unbefristete Viertel srente zuzusprechen (S. 2 Ziff. 1) ,
eventuell sei en ihm Eingliederungsmassnahmen zu gewéhren (S. 2

Ziff. 2).

Die IV-Stelle beantragte mit Beschwerdeantwort vom 1 9. Januar 2016 ( Urk. 6) die
Abweisung der Beschwerde. Dies wurde dem Beschwerdefthrer am 9. Febru ar 2016 zur
Kenntnis gebracht ( Urk.

E.8

ATSG ist —auch bel psychischen Erkrankungen —in jedem Fall ein medizinisches Substrat
unabdingbar, das (fach-)arztlicherseits schliissig festgestellt wird und
nachgewiesenermassen die Arbeits- und Erwerbsfahigkeit wesentlich beeintréchtigt. Je
stérker psychosozi ae und soziokulturelle Faktoren wie beispielsweise Sorge um die
Familie oder Zukunftsangste (etwa ein drohender finanzieller Notstand) im Einzelfall in den
Vordergrund treten und das Beschwerdebild mitbestimmen, desto ausgepragter muss eine
facharztlich festgestellte psychische Stérung von Krankheitswert vor handen sein. Das
bedeutet, dass das klinische Beschwerdebild nicht einzig in Beeintréchtigungen, welche von
den belastenden soziokulturellen Faktoren herriihren, bestehen darf, sondern davon
psychiatrisch zu unterscheidende Be funde zu umfassen hat, zum Beispiel eine von
depressiven Verstimmungszu standen klar unterscheidbare andauernde Depression im
fachmedizinischen Sinne oder einen damit vergleichbaren psychischen L eidenszustand.
Solche von der soziokulturellen Belastungssituation zu unterscheidende und in diesem
Sinne versel bstandigte psychische Stérungen mit Auswirkungen auf die Ar beits - und
Erwerbsfahigkeit sind unabdingbar, damit Uberhaupt von Invaliditét gesprochen werden
kann. Wo die begutachtende Person dagegen im Wesentli chen nur Be funde erhebt, welche
in den psychosozialen und soziokulturellen Umsténden ihre hinreichende Erkléarung finden,
gleichsam in ihnen aufgehen, ist kein invalidi sierender psychischer Gesundheitsschaden
gegeben (BGE 127 V 294 E. 5a; Urteil des Bundesgerichts 8C_730/2008 vom 23. Mérz
2009 E. 2).

Wenn und soweit psychosoziale und soziokulturelle Faktoren zu einer eigentli chen
Beeintrachtigung der psychischen Integritét fihren, indem sie einen ver selbstéandigten
Gesundheitsschaden aufrechterhalten oder den Wirkungsgrad seiner — unabhangig von den
invaliditatsfremden Elementen bestehenden — Fol gen verschlimmern, kénnen sie sich
mittelbar invaliditatsbegriindend aus wirken (Urteil des Bundesgerichts 9C _537/2011 vom



2 8. Juni 2012 E.
3.2 mit Hinwei sen). 1. 5

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

E.11
aufgab (vgl. Urk. 7/6 S. 2). Seit

Februar 2012 ist der Beschwerdefiihrer arbeitslos und wird von der Sozialhilfe unterstiitzt .
Somit ist zu berticksichtigen, dass ein stabiles Arbeitsverhdtnis bereits mehrere Jahre
zurtickliegt, weshalb es sich unter diesen Umstanden rechtfertigt, sowohl fur die
Bemessung des Vali den- a's auch des Invalideneinkommens auf die statistischen Werte der
L SE abzustellen, wobel beide V ergle chseinkommen ausgehend vom selben Tabel lenlohn (
LSE 20 10, S. 26, Tabellengruppe TA1, Total, Ménner, Anforderungsni veau 4) zu er
mitteln sind. Somit kann hier von der arztlich ge schétzten Ar beits (un) féhigkeit ohne
Weiteres - unter Beriicksichtigung eines allfélligen Ab zugs vom Tabel len lohn - auf einen
entsprechenden Invaliditéts grad geschlossen und damit ein Prozentvergleich vorgenommen
werden (BGE 134V 322 E.

4.1; Urteile des Bun desgerichts 9C _192/2014 vom 23. September

2014 E.

3.2 und 8C_450/2014 vom 24. Juli 2014 E. 7.3).

Aufgrund des aus psychischer Sicht einschrénkenden Belastungsprofils sowie der

Tatsache, dass der Beschwerdefuhrer nur noch tellzeitlich erwerbstétig sein kann (vgl. BGE
126V 75 E. 5, Urteil des Bundesgerichts 8C_20/2012 vom 4. April 2012 E. 3.2), erscheint
vorliegend ein Abzug vom Tabellenlohn von 15 % als angemessen.

Folglich entspricht das mit der attestierten Arbeitsfahigkeit von 30 % erzielbare
Invalideneinkommen 25.5 % des Valideneinkommens (30 % x 0.85), womit die
Einkommenseinbusse und damit der

Invaliditatsgrad 7

E. 13
eine ganze Invaliden rente zusteht ( vgl. vorstehend E. 1. 2).

Mit dieser Feststellung und in Gutheissung der Beschwerde ist die angefochtene Verfligung
somit aufzuheben. 6. 6.1

Gemaéss Art. 69 Abs. 1 bis VG ist das Beschwerdeverfahren vor dem kantonalen
Versicherungsgericht bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweige rung von
IV-Leistungen kostenpflichtig. Die Kosten sind nach dem Verfahrens aufwand und
unabhangig vom Streitwert innerhalb des gesetzlichen Rahmens (Fr. 200.-- bis Fr. 1'000.--)
auf Fr. 8 00.-- festzusetzen und entsprechend dem Ausgang des Verfahrens der
Beschwerdegegnerin aufzuerlegen. 6.2



Nach 8§ 34 Abs. 1 des Gesetzes Uber das Sozialver sicherungsgericht ( GSVGer ) hat die
obsiegende Beschwerde fuihrende Person Anspruch auf Ersatz der Partel kosten . Diese
werden ohne Riicksicht auf den Streitwert nach der Bedeutung der Streitsache, der
Schwierigkeit des Prozesses und dem Mass des Obsiegens be messen (8§ 34 Abs. 3 GSVGer
). Vorliegend ist die Prozessentschadigung nach Ein sicht in die Honorarnote vom 4. Mérz
2016 (Urk. 11/1-2) und

beim mass geblichen Stundena nsatz von Fr. 220.-- auf Fr. 1‘ 822 . 20 (inkl. Barauslagen
und Mehrwert steuer) festzulegen und von der Beschwerdegegnerin zu bezahlen. Das
Gericht erkennt: 1.

In Gutheissung der Beschwerde wird die Verfigung der Sozialversicherungs anstalt des
Kantons Zurich, 1V-Stelle, vom 9. November 2015 aufgeho ben, und es wird festge stellt,

dass der Beschwerdefihrer ab dem 1. August 2013 An spruch auf eine ganze In validen
rente 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
schadigung von Fr. 1°822 . 20 (inkl. Barauslagen und MWSt ) zu bezahlen. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Dr. Kurt Meier -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zurich, 1V-Stelle , unter Beilage einer Kopie von
Urk. 11/1-2 - Bundesamt fir Sozia versicherungen 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 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, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, zuzu
stellen.

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

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



