ZH SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT 1V.2016.00144 vom
11. November 2016

ZH Sozialversicherungsgericht, 2016-11-11, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/zh_sozialversicherungsgericht_1V.2016.00144
FR: ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT 1V.2016.00144 du 11 novembre 2016

IT: ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT 1V.2016.00144 del 11 novembre 2016

Erwagungen

E.1
X.___, geboren 1958, ohne abgeschl ossene Ausbildung, war

mit Unterbriichen
bei diversen Temporéar b Uros
als Bauarbeiter (Schaler) im Stundenlohn angestellt , zuletzt von Juli 20 12 bis Oktober 201

E.12

Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit kbnnen in gleicher Weise wie korperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditat im Sinne von Art. 4 Abs. 1 IVG in Verbindung mit
Art. 8 ATSG bewirken. Rechtsprechungsgemassist bel psy chischen Beeintréchtigungen zu
prufen, ob ein seelisches Leiden mit Krank heitswert besteht, welches die versicherte
Person auch bel Aufbietung allen guten Willens daran hindert, ein rentenausschliessendes
Erwerbseinkommen zu erzielen (Art. 7 Abs. 2 Satz 2 ATSG; BGE 139V 547 E. 5; 131V
49E. 1.2; 130V 352 E. 2.2.1; vgl. Urteile des Bundesgerichtes 8C_614/2015 vom

15. Dezem - ber 2015E. 5

und 9C_125/2015 vom 18. November 2015 E. 5.4. ). Die Annahme eines psychischen
Gesundheitsschadens im Sinne von Art. 4 Abs. 1 1VG sowie Art. 3 Abs. 1 und Art. 6 ATSG
setzt grundsétzlich eine lege artis auf die Vorgaben eines anerkannten
Klassifikationssystems abgestiitzte psychiatri sche Diagnose voraus (vgl. BGE 130 V 396;
Urteile des Bundesgericht e s 8C_616/2014 vom 25. Februar 201 5 E. 5.3.3.3 und
9C_739/2014 vom 30. November 2015 E. 3.2). Eine fachérztlich festgestellte psychische
Krankheit ist jedoch nicht ohne W eiteres gleichbedeutend mit dem Vorliegen einer
Invaliditét. In jedem Einzelfall muss eine Beeintréchtigung der Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit unabhangig von der Diagnose und grundsétzlich unbesehen der Atiologie
ausgewiesen und in ihrem Ausmass bestimmt sein. Esist nach einem weitgehend
objektivierten Massstab zu beurteilen, ob und inwiefern der versicherten Person trotz ihres
Leidens die Verwertung ihrer Restarbeitsfahigkeit auf dem ihr nach ihren Fahigkeiten offen
stehenden ausgeglichenen Arbeits markt noch sozial-praktisch zumutbar und fir die
Gesellschaft tragbar sei (BGE 141V 281 E. 3.7.3; 136 V 279 E. 3.2.1; BGE 127V 294

E. 4c; vgl. Urteile des Bundesgerichtes 8C_614/2015 vom 15. Dezember 20 15 E. 5 und
8C_731/2015 vom 18. April 2016 E. 4.1). 1.3

Anspruch auf eine Rente haben geméss Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die: a

ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betéti gen, nicht
durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern



kénnen; b.

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

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

E.3

(Urk. 11/3, Urk. 11/15, Urk. 11/20) . Ab dem 1. November 2013 bezog er L eistungen der
Arbeitsdosenkasse ( Urk. 11/ 3/ 3) . Mit Datum vom 16 . Januar 2015 meldete er sich unter
Hinweis auf eine Depression bei der Eidgendssischen Invalidenversicherung zum
Leistungsbezug an ( Urk. 11/3) .

Nach Durchfihrung eines personlichen Gespréch s ( Urk. 11/20) und Einholung diverser
Unterlagen teilte d ie Sozial versicherungsanstalt des Kantons Zurich, 1V-Stelle , dem
Versicherten am 1 1. Mé&rz 2015 mit, dass keine beruflichen Eingliederungsmassnahmen
moglich seien ( Urk. 11/16). Im Hinblick auf die Rentenprifung zog die 1V-Stelle einen
Auszug aus dem in di viduellen Konto des Versicherten (IK-Auszug vom 5. Oktober 2015,
Urk. 11/ 30) bei und tétigte medizinische Abklarungen. Mit Vorbescheid vom 16. Oktober

2015 stellte die IV-Stelle dem Versicherten die Abweisung des Rentenbegehrensin
Aussicht (Urk. 11/ 33) . Nachdem der Versicherte unter Hinweis auf den nach Erlass des
V orbescheids elngegangenen Bericht seines behandelnden Psychiaters

am 9 . November 20 15

Einwand ( Urk. 11/3 5) erhoben hatte, holte die IV-Stelle die Stellungnahme des
Regionalen Arztlichen Dienstes (RAD) ein und wies m it Verfiigung vom 1 0. Dezember
2015 das L eistungsbegehren gestiitzt a uf einen Invaliditatsgrad von 2 % ab ( Urk. 2). 2.

Dagegen erhob der Versicherte

am 29. Januar 2016 Beschwerde und be antragte, die Verfigung vom 10. Dezember 2015
sel aufzuheben und es sei ihm eine halbe Invalidenrente zuzusprechen. Eventualiter seien
erneute medizinische und berufliche Abklérungen durchzuftihren. In prozessualer Hinsicht
ersuchte er um Gewahrung der unentgeltlichen Prozessfiihrung (Urk. 1) . Mit
Beschwerdeant wort vom 2. Méarz 2016 schloss die Beschwerdegegnerin auf Abweisung
der Beschwerde ( Urk. 10, unter Beilage ihrer Akten, Urk. 11/1-41) , was dem
Beschwerdefiihrer am

E.31

Im Bericht vom 2 9. September 2011 Uber die stationare Behandlung des Be -
schwerdefiihrers vom 1 9. August bis 2 7. September 2011 nannten die behan delnden Arzte
der Y., folgende Diagnosen: Alkohol-Abhéngigkeitssyndrom, gegenwartiger
Substanzgebrauch (ICD-10 F10.24), Status nach rezidivierenden Entzugsepilepsien, sowie
Anpassungsstérung bei Trennung (ICD-

E.3.2

Einim Spital A.____, Ingtitut fir Radiologie, durchgefihrte s MR Schadel vom 2 0. August
2014 ergab ein altersentsprechend unauffalliges Neurokranium

(Urk. 11/ 22 /26 ). Ein gleichentags durchgefuhrtes CT Thorax ergab keinen Hin weis auf
eine thorakale Neoplasie oder



Bronchiektasen
und zeigte einzig
leicht gradig e

bronchitische Veradnderungen betont in den Unterlappen beidseits ( Urk. 11/22 /24-25). Das
am 5. September 2014 durchgefiihrte MR HWS ergab deutliche degenerative
HWS-Veranderungen . B e anlagebedingt engem Spinal kanal

zeigte sich eine breitbasige

Diskusprotrusion C5/6 dorsolateral rechts mit Pelottierung des Myelons . Ein

pathol ogisches Myelonsignal oder eine hthergra dige Spinalstenose liessen sich nicht
erheben. Sodann visualisierten sich mehr segmentale , degenerativ bedingte
neuroforaminale

Stenosierungen , am ausge pragtesten C6/7 rechts, C7/TH1 links, méssiggradig C5/6 rechts,
THL/2 links sowie leichtgradige

Spondylarthrosen , u.a. auch C2/3 ( Urk. 11/ 22/22-23).

Im Nachgang zu den radiologischen Untersuchungen stellte Dr. med. B.___, Facharzt fur
Neurologie FMH, im Bericht vom 2 2. Oktober 2014 (Urk. 11/22/15-26) folgende
Diagnosen : Schwindel und Kopfschmerzen tiberwiegend in der Hohe seit einem

Schadel hirntrauma 08/2011, Atiologie: am ehesten i m Rahmen einer Angststérung, MRI
Schédel am 20.08.2014 unaufféllig; Verdacht auf posttraumatische Depression; chronisches
zervikales Syndrom seit dem Schédel hirntrauma 08/2011, MRI HWS 05.09.2014:
degenerative Ver anderungen mit neuroforaminalen Stenosen sowie Alkoholabusus,
abstinent seit 12/201 3. Dr. B.____ hielt fest, fUr eine zentrale oder periphere vestibuléare
Ursa che des Schwindels fénden sich keine Anhaltspunkte. Er empfehle eine psychi atrische
Explorat ion (Urk. 11/ 22 /16 ). Auf Anfrage der Beschwerdegegnerin fuhrte Dr. B,

im Schreiben vom 11. Februar 2015 erganzend aus, er habe keine neurol ogische Erklarung
fur die situationsabhéngigen Beschwerden mit Schwindel und K opfschmerzen finden
konnen (Urk. 11/ 9).

E.33

Dr.med. C.___, Fachérztin fur Oto - Rhino -Laryngologie FMH, flhrte im Bericht vom 8.
September 2014 aus, es fande sich kein Hinweis fir eine akute periphere vestibulére
Funktionsstérung. Im Audiogramm zeige sich eine beidseitige sensorineurale hochbetonte
Schwerhdrigkeit, welche wahrscheinlich teils larm- und alterungsbedingt sei ( Urk. 11/22
/19-20). 3. 4

Am 2 5. September 2014 wurde der Beschwerdefthrer im Spital D,

pneumol ogisch untersucht. |m entsprechenden Bericht vom 26. September 2014 wurden im
Wesentlichen folgende Diagnosen gestellt : Verdacht auf schlafassoziierte Atemstorung,
keine erhdhte Tagesschl&frigkeit ( Epworth

Slee piness Score 5/24 Punkte), Risiko-Faktoren Ubergewicht (BMI 28.7 kg/m?2), fleischige
Uvula; chronische Durchschlafinsomnie und verfrihtes Erwachen, differential diagnostisch
im Rahmen eines obstruktive n Schlaf-Apnoe-Syndrom s, mangelnde Schlafhygiene,
psycho-physiol ogische Insomnie, sowie Nikotin konsum (36 py ), keine obstruktive
Ventilationsstorung nachweisbar, und frihere Alkohol-Krankheit . Es sei erganzend eine



Polysomnographie durchzu fuhren (Urk. 11/22 /17-18).
D ieam 20. November 2014 durchgefthrte Polysomnographie

ergab keinen Hin weis auf eine relevante schlafbezogene Atemstorung. D ie Arzte des
SpitalsD.___

hielten fest, es zeige sich zwar ein leicht erhdhter Desaturationsindex und Apnoe-/
Hypopnoe -Index, die vermehrte Tagesschlé&frigkeit sei durch diesen Befund jedoch nicht
erklart (Urk. 11/22/13-14). 3.5

Mit Arztzeugnis vom 2 4. Oktober 2014 zuhanden der Arbeit slosenversicherung attestierte
med. pract . E.___, Fachérztin fir Allgemeine Innere Medizin FMH, ab 11. April 2014 eine
100%ige Arbeitsfahigkeit, wovon Arbeiten in der Hohe und auf der Baustelle
ausgenommen seien ( Urk. 11/22/5). 3.6

Im Bericht des SpitalsA.___, Medizinische Klinik, Kardiologie, vom 7. Januar 2015
betreffend Routine - TTE vom 6. Januar 2015 wurde festgehalten, es bestehe eine normale
systolische Globalfunktion des nicht hypertrophen linken Ventrikels. Die Auswurffraktion
nach Simpson biplan betrage 65 %. Wand bewegungsstorungen bestiinden nicht. Zeichen
der diastolischen Dysfunktion, normale Funktion auch des rechten Ventrikels, Ausschluss
einer pulmonal-arte riellen Hypertonie. Das Systolikum sei auf eine deutlich sklerosierte,
zum Tell verkalkte trikuspide Aortenklappe zurtickzufihren. Eine Aortenstenose oder eine
Aorteninsuffizienz 1&gen zurzeit noch nicht vor. Die Aor ta ascendens sei ektatisch, es
zeige sich eine normal kalibrige

infradiaphragmale Aorta und eine normale Funktion des rechten Ventrikels. Eine
pulmonale-arterielle Hypertonie sei au szuschliessen ( Urk. 11/22/7-8).

Der leitende Arzt Kardiologie, Spital A.___, fuhrte im gleichentags verfassten Bericht Uber
die Ergome trie vom 6. Januar 2015 aus, es

bestiinde eine klinisch und elektrisch normale Ergometrie bel guter Leistungsfahigkeit und
gutem Doppel produkt. Eine koronare Herzerkrankung s cheine somit unwahrscheinlich (
Urk. 11/22/9-10) .3. 7

Dr.C.___ diagnostizierte am 6. Januar 2015 eine habituelle Rhonchopathie, eine
chronische Nasenatmungsbehinderung bei leichter Septumdeviation nach links und
Hyperplasie der Conchae inferiores, und verwies darauf, dass eine relevante
schlafbezogene Atemstorung polysomnographisch bereits ausgeschlossen worden sei . Sie
habe dem Patienten empfohlen, das Gewicht zu reduzieren. (Urk. 11/22/ 12). 3. 8

| n einer Stellungnahme vom 7. Oktober 2015
stellte RAD-Arzt
med. pract . F.___, Facharzt fir Arbeitsmedizin,

gestutzt auf die medizinische Aktenlage folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: Unklarer Schwindel vor allem in der Hohe sowie Status nach stationdrem
A lkoholentzug Z._ vom 7. Januar bis 1 1. April 2014, seither abstinent. D er
Beschwerdefiihrer sai seit Januar 2014 in seiner angestammten Tétigkeit als Bauarbeiter zu
100 % arbeitsunfahig. Seit dem 11. April 2014 bestehe indes eine 100%ige Arbeitsfahigkeit
fUr eine angepasste Tétigkeit ohne Arbeiten in der Hohe, ohne Arbeiten mit Absturzgefahr,
ohne Fahrtatigkeiten, ohne Tétigkeiten an schnell rotierenden Maschinen und ohne



Tétigkeiten mit erhohter Verletzungsgefahr (Urk. 11/32/3-4). 3.9

Im Bericht vom 2 2. Oktober 2015 diagnostizierte der behandelnde Psychiater Dr. med.
G.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit eine mittelgradi ge depressive Episode (ICD-10 F 32.1), ein
Alkohol-Abhéangigkeitssyndrom, seit stationdrem Entzug absti nent (ICD-10 F10.21), sowie
einen Status nach Commotio cerebri 08/2011, seit dem anfallswei se Schwindel, v.a. in der
Hohe. Dr. G.____ bezeichnete die Prog nose als eher schlecht . Eine angepasste Téatigkeit sei
dem Beschwerdefihrer im Umfang von vier Stunden pro Tag zumutbar, wobel die
Arbeitsfahigkeit schrittweise zu steigern sei und ein ruhiger Arbeitsplatz sowie regelm
assige Pausen vorliegen mussten. Der BeschwerdefUhrer sei seit Februar 2015 in
ambulanter Behandlung, mit Sitzungen alle zwei bis vier Wochen (Urk. 11/ 34/1-4).

RAD-Arzt F.

nahm zum Bericht von Dr. G, am 9. Dezember 2015 dahingehend Stellung, dass a us
medizinischer Sicht prinzipiell davon auszuge hen sei , dass eine depressive Episode
behandelbar sei und nicht zu einer dauer haften Arbeitsunfahigkeit fuhre. A uchDr. G.____
gehe nicht von einer dauer haften respektive langer dauernden Arbeitsunfahigkeit aus .
Nach Einschétzung des Psychiaters sei der Beschwerdefiihrer in der Lage, vier Stunden
taglich in einer angepassten Tétigkeit zu arbeiten und seine Arbeitsfahigkeit schrittweise zu
steigern . Es sl somit aus versicherungsmedizinischer Sicht nur noch eine leichte
depressive Episode anzunehmen (Urk. 11/ 37/ 2). 4. 4.1

In somatischer Hinsicht ist festzuhalten, dass d er Beschwerdefiihrer von verschiedenen
Fachérzten der Neurologie, Kardiologie, Pneumologie und Oto - Rhino -Laryngologie
umfassend untersucht und bildgebend abgeklart wurde , ohne dass sich eine relevante
Pathol ogie hétte objektivieren lassen (vgl. auch Urk. 11/22/4) . Gestiitzt auf diese
medizinische Aktenlage ist es al's ausgewiesen zu erachten und wird Uberdies auch nicht
bestritten , dass dem Beschwerdefiih rer aus somatischer Sicht zumindest eine angepasste
Téatigkeit zu 100 % zumut bar ist. 4.2

In psychischer Hinsicht ist streitig, inwieweit sichdievon Dr. G.___

im Bericht vom 2 2. Oktober 2015 diagnostizierte mittelgradig depressive Episode ( E. 3.9)
auf die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdeftihrers auswirkt. 4. 2.1

Da nach gesicherter psychiatrischer Erfahrung Depressionen im Allgemeinen therapeutisch
gut angehbar sind, fallen r echtsprechungsgemass | eichte bis mit telgradige depressive
Storungen rezidivierender oder episodischer Natur einzig dann als invalidisierende
Krankheiten in Betracht, wenn sie erwiesenermassen therapi ere sistent sind. Nur in dieser
seltenen Konstellation ist den normativen Anforderungen des Art. 7 Abs. 2 ATSG fir eine
objektivierende Betrachtungs- und Prifungswei se Genlige getan. Ein solcher Sachverhalt
muss Uberwiegend wahrscheinlich und darf nicht lediglich auszuschliessen sein. Zudem
muss die Therapie in dem Sinn konsequent gewesen sei, als die in facharztlicher Sicht
indizierten zumutbaren (ambulanten und stationéaren) Behandlungsméglichkei tenin
kooperativer Weise optimal und nachhaltig ausgeschopft wurden (Urteil des
Bundesgerichtes 8C_399/ 2016 vom 2 4. August 2016 E. 4.2 mit Hinweisen auf BGE 140 V
193E3.3; 141V 281 E. 3.7.1 his3.7.3; 137V 64 E 5.2 ; siehe auch 9C_125/2015 vom 1 8.
November 2015 E . 7.2.1 mit Hinweisen ). 4. 2.2



Vorliegend befand sich der Beschwerdefthrer zwar bereits in den Jahren 2011 und 2014 in
stationérer psychiatrische r Behandlung, entsprechende Therapien (Entzug) erfolgten aber
aufgrund eines diagnostizierten Alkohol-Abhéngig keitssyndroms ( Urk. 11/22 /30,

Urk. 11/34 /6 ). Erst seit dem 2. Februar 2015 befindet sich der Beschwerdefihrer aufgrund
der depressiven Symptomatik in ambulanter psychiatrischer Behandlung bei Dr. G,
(Urk. 11/34 /1) . Zwar erfol gt gemass dem Psychiater eine antidepr essive medikamentdse
Behandlung, jedoch kann die bisher durchgefiihrte

ambulante Therapie mit Sitzungen alle zwel bis vier Wochen nicht al's hinreichend
konsequent erachtet werden . Dr. G,

hielt sodann fest, dass d em Beschwerdefiihrer eine angepasste Tétigkeit im Umfang von
vier Stunden pro Tag zumutbar sei. Im Weiteren empf ahl er die Weiterfuhrung der
ambulanten psychiatrischen Behandlung und die schrittweise Steigerung der
Arbeitsfahigkeit. Damit sind die Behan dlungs moglichkeiten keineswegs al's a usgeschopft
zu erachten und es

ist nicht von einer therapieresistenten depressiven Stérung auszugehen . 4. 2.3

Ein Abweichen von den durch die Arzte gezogenen Schlussfolgerungen ist méglich, wenn
sich aus rechtlicher Sicht eine andere Einschétzung ergibt (vgl. BGE 140V 193 E. 3.1 und
3.2 sowie 130 V 352 E. 3.3). Ausinvalidenversiche rungsrechtlicher Sicht kann somit nicht
auf dievonDr. G,

vorgenommene Einschéatzung der psychisch bedingten Arbeitsunfahigkeit abgestel It
werden.

Demzufolge ist mit der Diagnose einer mittelgradig

depressive n Episode keine invalidisierende psychische Erkrankung im Sinne des Gesetzes
gegeben. Dadie in Erwagung 4.2 dargel egte Rechtsprechung leicht bis mittelgradige
depressive Storungen erfasst,

kann dartiber hinaus offen gelassen werden, ob —wie vom RAD in der Stellungnahme vom
9. Dezember 2015 ( E. 3.9) angenommen — auf grund der psychiatrischen Einschdtzungen
aus versicherungsmedizinischer Sicht nicht mehr eine mittelgradige, sondern nur noch eine
leichte depressive Episode zu diagnostizieren wére . 4. 3

Soweit der Beschwerdefiihrer dartiber hinaus geltend macht , die Beurteilung des
RAD-Arztesmed. pract . F.___

sei oberflachlich und es habe nicht einmal eine personliche Untersuchung stattgefunden, ist
darauf hinzuweisen, dass die RAD

fur die Beurteilung der medizinischen V oraussetzungen des L eistungsanspruchs nur ,, bei
Bedarf* selber arztliche Untersuchungen durchfihren ( Art. 49 Abs. 2 der Verordnung tber
die

Invalidenversicherung

[ IVV ]) . Inden Ubrigen Félen stiitzen sie sich auf die vorhandenen &rztlichen Unterlagen.
Das Absehen von eigenen Untersuchungen ist somit nicht an sich ein Grund, einen
RAD-Bericht in Frage zu stellen. Dies g ilt insbesondere dann, wenn esim We sentlichen
um die Beurteilung eines feststehenden medizinischen Sachverhaltes geht und die direkte
arztliche Befassung mit der versicherten Person —wie vorliegend — in den Hintergrund



ruckt (Urteile des Bundesgericht e s9C_58/2011 v om 25. Mé&rz 2011 E. 2.2 mit Hin
weisen; vgl. auch BGE 1271 54 E. 2eund 21). 4 . 4

Zusammenfassend ist mit dem im Sozialversicherungsrecht massgebenden Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erstellt, dass dem Beschwer defiihrer eine
leidensadaptierte Tatigkeit (keine Arbeiten in der Hohe, keine Arbeiten mit Absturzgefahr,
keine Fahrtatigkeiten, keine Tétigkeiten an schnell rotierenden Maschinen und keine
Téatigkeiten mit erhdhter Verletzungsgefahr) sowohl in somatischer als auch in psychischer
Hinsicht zu 100 % zumutbar ist. 4. 5

Aufgrund der bewei skréftigen m edizinischen Aktenlage besteht entgegen der Auffassung
des BeschwerdefUhrers kein weiterer Abklarungsbedarf (antizipierte Beweiswirdigung;
vgl. Urteil des Bundesgericht e s8C_468/2007 vom 6. Dezember 200 7 E. 5. 2.2 mit
Hinweisen). 5. 5.1

Ausgehend von einer 100%igen Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit

bleiben die erwerblichen Auswirkungen der Leistungsbeeintrachtigung zu pru fen. Di e
Beschwerdegegnerin stellte in der angefochtenen Verfligung vom 10. Dezember 2015 (
Urk. 2) zur Ermittlung der Vergleichseinkommen (Validen- und Invalideneinkommen )

zugunsten des Beschwerdefihrers auf die Tabellen der L ohnstrukturerhebungen (L SE) des
Bundesamtes firr Statistik (BFS) ab , was nicht zu beanstanden ist und im Ubrigen auch
nicht bestritten wird (vgl. die Berech nung vom 1 6. Oktober 2015, Urk. 11/31) . 5. 2

Wie von der Beschwerdegegnerin ausgefuhrt, ist ein zusétzlicher Abzug vom Tabellenlohn
(vgl. BGE 126 V 75) vorliegend nicht angezeigt . Die Rechtspre chung gewahrt
insbesondere dann einen solchen Abzug, wenn die versicherte Person selbst im Rahmen ko
rperlich leichter Hilfsarbeiter tétigkeit in ihrer Leis tungsfahigkeit eingeschran kt ist. Sind
hingegen — wie vor liegend — leichte bis mittelschwer e Arbeiten zumutbar, ist alein aus
diesem Grund auch bei einge schrankter Leistungsfahigkeit noch kein Abzug gerechtfertigt,
dader Tabellen lohn im Kompetenzniveau 1 bereits eine Vielzahl von leichten und

mittel schwe ren Tétigkeiten umfasst (vgl. Urteil des Bundesgericht e s8C_99/2013 vom

5. April 2013 E. 4.1.3 zum Anforderungsprofil 4 mit Hinweis). Der Vollstandig keit halber
ist jedoch festzuhalten, dass selbst unter Gewahrung eines hochst zul&ssigen
Tabellenlohnabzuges von 25 % kein rentenrelevanter Invaliditéts grad resultieren wirde.
Aus der Gegenuiberstellung des entsprechend angepass ten Invalideneinkommens

(Fr. 49'966.50 [Fr. 66'622.00 x 0.75]) und des Vai deneinkommens (Fr. 67°683.00) wirde
ein Invaliditatsgrad von rund 26 % resultieren (Fr. 67°683.00 - Fr. 49°966.50 =

Fr. 17°716.50; Fr. 17°716.50 / Fr. 67°'683.00 x 100).

5.3

D ierentenabweisende Verfiigung vom 1 0. Dezember 2015 erweist sich somit als rechtens.
Die Beschwerde ist abzuweisen. 6. 6.1

Gestiitzt auf die eingereichten Unterlagen ( Urk. 3/3, Urk. 9/1 ff. ) sind die Voraus
setzungen fir die unentgeltliche Prozessfiihrung gemass 8 16 Abs. 1 des Gesetzes Uiber das
Sozialversicherungsgericht ( GSV Ger ) gegeben. Der Beschwer defuhrer wird auf 8 16
Abs. 4 GSV Ger hingewiesen, wonach er zur Nachzah lung der Auslagen fur die
unentgeltliche Prozessfiihrung verpflichtet werden kann, sofern er dazu in der Lageist. 6 .2



Die Kosten des Verfahrens sind ermessensweise auf Fr. 600.-- festzusetzen und
ausgangsgemass vom BeschwerdefUhrer zu tragen ( Art. 69 Abs. 1 bisIVG), zufolge
Gewéhrung der unentgeltlichen Prozessfihrung jedoch einstweilen auf die Gerichtskasse zu
nehmen. Das Gericht beschliesst : In Bewilligung des Gesuchs vom 2 9. Januar 2016 wird
dem Beschwerdefihrer die unentg elt liche Prozessfiihrung gewahrt , und erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 600 .-- werden dem Beschwerdefthrer auferlegt , zufolge
Gewahrung der unentgeltlichen Prozessfiihrung jedoch einstweilen auf die Gerichts kasse
genommen. Der Beschwerdefuhrer wird auf die Nachzahlungspflicht geméss § 16 Abs. 4
GSV Ger hingewiesen. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - TCL Treuhand Consulting Liegenschaften AG -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der
Rechtskraft) 4.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes
gesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten still: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 1 5. Juli bisund mit 1
5. August sowie vom 1 8. Dezember bis und mit dem 2. Januar ( Art. 46 BGG).

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

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweismit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin HurstJanett
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. Mérz 2016 zur Kenntnis gebracht wurde (Urk. 12). 3.

Auf die Vorbringen der Parteien sowie die eingereichten Unterlagen wird, soweit
erforderlich, im Rahmen der nachfolgenden Erwédgungen eingegangen. Das Gericht zieht in
Erwagung: 1.1 .1

Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts [ATSG] ). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundes gesetzes Uber die

Invalidenversicherung [IVG] ). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beein tréchtigung der
korperlichen, 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). Fur die Beurtellung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesslich die Folgen der gesund heitlichen Beeintréchtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).
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ATSG) sind.

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. 21VG). 1.4

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die érztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeits unfahig ist (BGE 125V 256 E.
4). Im Weiteren sind die arztlichen Auskinfte eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung
der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person no ch zugemutet werden
kdnnen (BGE 125 V 256 E. 4 mit Hinweisen; AHI 2002 S. 70 E. 4b/cc). 1.5

Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen 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 Zusammenhange und in der Beurteilung der
medi zinischen Situation einleuch tet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 33, 122V 157 E. 1c). 2. 2.1

Strittig ist der Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine Invalidenrente. 2.2

Die Beschwerdegegnerin verneinte einen Rentenanspruch mit der Begriindung, in
psychiatrischer Hinsicht sei kein Gesundheitsschaden ausgewiesen, der eine bleibende oder
langere Zeit dauernde Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit aus zulsen vermoge (Urk. 2,
Urk. 10). In somatischer Hinsicht sei der Beschwerde fihrer in seiner angestammten
Téatigkeit als Bauarbeiter zu 100 % arbeitsunfa hig. Eine angepasste Tétigkeit ohne Arbeiten
in der H6he, ohne Arbeiten mit Absturzgefahr, ohne Fahrtétigkeiten, ohne Tétigkeiten an
schnell rotierenden Maschinen und ohne Tétigkeiten mit erhohter Verletzungsgefahr sei
ihm zu 100 % zumutbar (Urk. 2). 2.3

Demgegeniiber machte der Beschwerdeflhrer geltend, bel der diagnostizierten

mittel gradigen depressiven Episode handle es sich um eine ausgewiesene St6 rung mit
dauerhaftem Charakter. Gemass seinem behandelnden Psychiater sei nicht damit zu
rechnen, dass er die mittelgradige depressive Stérung in abseh barer Zeit Gberwinden
konne. Es sel von einer max imal 50%igen Arbeitsfahig keit in einer angepassten Tétigkeit
auszugehen. Schliesslich brachte der Be - schwerdefihrer vor, die Beurteilung des RAD sei
oberflachlich und schablo nenhaft und beruhe teilweise gar auf falschen Annahmen. Die
Beurteilung ver moge den Anforderungen an eine grundliche Abkl&arung von versicherten
Per sonen keineswegs zu geniigen . Auch habe der RAD den Beschwerdefihrer nicht selbst
untersucht (Urk. 1). 3.

E. 10
763; Urk. 11/34/5-7) .

Vom 7. Januar bis 1 1. April 2014 erfolgte eine erneute stationére Behandlung



inder Z.___ . Im Austrittsbericht vom 16. Juni 2014 stellten die Arzte die Diagnose
Psychische und Verhaltensstdrungen durch Alkohol: Abhéngigkeitssyndrom gegenwartig
abstinent, aber in beschiitzender Umgebung (ICD-10 F10.21). Dem Beschwerdef ihrer
konne aufgrund stichpro benartiger Alkoholatemkontrollen ein rickfallfreie r Aufenthalt
attestier t werden ( Urk. 11/22 /27-31).
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