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Erwagungen

E. 1

X.___ , geboren 1967, gelernter Strassenbauer ( Urk. 6/1/1), war seit dem 1 5. August 2002
bei der Y. AG asBaumaschi nenfihrer tétig

(Urk. 6/8 ziff. 2.1, Ziff. 2.7 , Urk. 6/25 ) und meldete sich
am 8. Juni 2010

u nter Hinweis auf einen seit dem 8. Februar 2010 bestehenden
Bandscheibenvorfall/Diskushernie bel der Invalidenversicherung zum Leistungs bezug an (
Urk. 6/2

Ziff. 6.2-3). Die Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zurich, IV-Stelle, klarte die
medizinische und erwerbl iche Situation ab, zog Akten des Krankentaggel dversicherers bel
(Urk.6/9), und holtebei mZ. _ ein polydisziplindres Gutachten ein, das am

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 des

Bundesgesetzes Uiber den Allge meinen Teil des Soziaversicherungsrechts; ATSG ).
Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kom menden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Beeintréchtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie kérperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditét im Sinne von Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber
die Invalidenversicherung (IVG) in Verbindung mit Art. 8 ATSG bewirken.
Rechtsprechungsgemass ist bei psychischen Beeintréchtigungen zu prifen, ob ein
psychischer Gesundheitsschaden mit Krankheitswert besteht, welcher die versicherte
Person auch bei Aufbietung allen guten Willens daran hindert, ein rentenausschliessendes
Erwerbseinkommen zu erzielen (vgl. BGE 139V 547 E. 5,

131V 49E. 1.2,



130V 352 E. 2.2.1 ; vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_125/2015 vom 1 8. November 2015
E. 5.4).

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadens im Sinnevon Art. 4 Abs. 1 IVG
sowie Art. 3Abs. 1 und Art. 6 ATSG setzt eine psychiatrische, lege artis auf die Vorgaben
eines anerkannten Klassifikationssystems abgestiitzte Diagnose voraus ( vgl. BGE 143V
409E. 452,141V 281 E. 2.1,130V 396 E. 5.3 und E. 6 ). Eine fachérztlich einwandfrei
festgestellte psychische Krankheit ist jedoch nicht ohne weiteres gleichbedeutend mit dem
Vorliegen einer Invaliditét. In jedem Einzelfall muss eine Beeintrachtigung der Arbeits-
und Erwerbsfahigkeit unabhéngig von der Diagnose und grundsétzlich unbesehen der
Atiologie ausge wiesen und in ihrem Ausmass bestimmt sein. Entscheidend ist die nach
einem weitgehend objektivierten Massstab zu beurteilende Frage, ob es der versicherten
Person zumutbar ist, eine Arb eitsleistung zu erbringen (BGE 143V 409 E. 4.2.1, 141V
281 E.3.7,139V 547 E. 5.2, 127V 294 E. 4c, je mit Hinweisen; vgl. Art. 7 Abs. 2 ATSG

).
E.13

Nach der Rechtsprechung fuhrt Drogensucht (wie auch Alkoholismus und Medi
kamentenmissbrauch) al's solche nicht zu einer Invaliditdt im Sinne des Gesetzes. Dagegen
wird sieim Rahmen der Invalidenversicherung relevant, wenn sie eine Krankheit oder einen
Unfall bewirkt hat, in deren Folge ein korperlicher oder geistiger, die Erwerbsfahigkeit
beeintrachtigender Gesundheitsschaden eingetre ten ist, oder wenn sie selber Folge eines
korperlichen oder geistigen Gesundheits schadens ist, dem Krankheitswert zukommt (BGE
124V 265 E. 3c). Aus letzterem Leitsatz folgt nicht, dass die Auswirkungen einer
Drogensucht, die ihrerseits auf einen Gesundheitsschaden zurtickgeht, per se
invaliditatsbegrindend sind. Die zitierte Praxis setzt vielmehr den Grundsatz um, dass
funktionelle Einschrankun gen nur anspruchsbegriindend sein kdnnen, wenn siesich als
Folgen selbstandi ger Gesundheitsschadigungen darstellen (Art. 6 ff. ATSG und Art. 4
Abs. 11VG). Insofern verhdt es sich dhnlich wie im Verhaltnis zwischen psychosoziaen
oder soziokulturellen Umstanden und fachérztlich festgestellten psychischen Stérun gen
von Krankheitswert (BGE 127 V 294 E. 5a): Wo die Gutachter im Wesent lichen nur
Befunde erheben, welche in der Drogensucht ihre hinreichende Erkla rung finden,
gleichsam in dieser aufgehen, ist kein invalidisierender psychischer Gesundheitsschaden
gegeben. Diestrifft zu, wenn davon auszugehen ist, dass sich beispielsweise ein depressives
Zustandsbild bei einer (angenommenen) positiven Verénderung der suchtbedingten
psychosozialen Problematik wesentlich bessern (und die damit verbundene
Beeintréchtigung des L eistungsvermdgens sich ent sprechend verringern) wirde (Urteil des
Bundesgerichts 8C_582/2015 vom 8. Oktober 2015 E. 2.2.1 unter Hinwel's auf
8C_580/2014 vom 11. Mé&rz 2015 E. 2.2.1 und 9C_856/2012 vom 19. August 2013

E. 2.2.1).

Angesichts der insoweit finalen Natur der Invalidenversicherung (BGE 120 V 95 E. 4c;
Meyer/ Reichmuth , Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung, 3. Aufl. 2014, Rz 51 zu
Art. 41VG) ist nicht entscheidend, ob die Drogensucht Folge eines korperlichen oder
geistigen Gesundheitsschadens ist oder ob die Sucht ausserhalb eines

Kausal zusammenhangs mit dem versicherten Gesundheitsschaden steht. In beiden
Konstellationen sind reine Suchtfolgen I'V-rechtlich irrelevant, soweit sie ds solche alein
leistungsmindernd wirken. Hingegen sind sie gleichermassen IV -rechtlich relevant, soweit
sie in einem engen Zusammenhang mit einem eigen standigen Gesundheitsschaden stehen.



Dies kann der Fall sein, wenn die Drogen sucht — einem Symptom gleich — Teil eines
Gesundheitsschadens bildet (BGE 99 V 28 E. 3b); dies unter der V oraussetzung, dass nicht
alein die unmittelbaren Folgen des Rauschmittelkonsums, sondern wesentlich auch der
psychiatrische Befund selber zu Arbeitsunfahigkeit fuhrt. Sodann kdnnen selbst reine
Suchtfol gen invalidisierend sein, wenn daneben ein psychischer Gesundheitsschaden
besteht, welcher die Betdubungsmittelabhangigkeit aufrecht erhalt oder deren Folgen
massgeblich verstarkt. Umgekehrt konnen die Auswirkungen der Sucht (unabhéngig von
ihrer Genese) wie andere psychosozial e Faktoren auch mittelbar zur Invaliditdt beitragen,
wenn und soweit sie den Wirkungsgrad der Folgen eines Gesundheitsschadens beeinflussen
(Urteil des Bundesgerichts 8C_582/2015 vom 8. Oktober 2015 E. 2.2.2 unter Hinweis auf
8C_580/2014 vom 11. Mé&rz 2015 E. 2.2.2 und 9C_856/2012 vom 19. August 2013

E. 2.22).

Im erwahnten Urteil 8C_582/2015 vom 8. Oktober 2015 E. 4 hat das Bundesge richt
entschieden, dass die Rechtsprechung geméss BGE 141 V 281 psychosomatische Leiden
betrifft und auf Suchtproblematiken nicht anwendbar ist (vgl. Urtell des Bundesgerichts
8C_6/2016 vom 3. Februar 2016 E. 4.2.3 mit Hinweis auf die Kritik von Liebrenz / Uttinger
/Ebner, Sind Abhéngigkeitserkrankungen aus h 6chst richterlicher Sicht [weiterhin] nicht
mit anderen psychischen Stérungen [z.B. somatoformen Stérungen] vergleichbar? - Eine
Urteilsbesprechung von BGE 8C_582/2015 im Lichte der theoretischen Anwendbarkeit des
ergebnisoffenen, strukturierten Beweisverfahrens, in: SZS 2016 S. 96; ferner: Liebrenz et

alii , Das Suchtleiden bzw. die Abhangigkeitserkrankungen - Moglichkeiten der Begutach
tung nach BGE 141V 281

[= 9C_492/2014] , in: SZS 2016 S.
12).

E.14

Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente ,
bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bel einem
Invalidittsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertelsrente und bei eéinem
Invalidittsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 2 IVG).

E.15

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

E.16



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 beriicksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusam menhange und in der Beurteilung
der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 3a, 122 V 157 E. 1¢). 2.

21

Die Beschwerdegegnerin begriindete ihre Verfigung ( Urk. 2) damit, die medizi nischen
Abkldrungenam Z._ am 1 1. Mé&z 2013 sowie am 2 8. und am 3 0. Sep tember 2016
hétten ergeben,

dass der Beschwerdefuhrer seit dem 8. Februar 2010 wegen seiner gesundheitlichen
Einschrénkungen seine Tétigkeit al's Baumaschi nenfuhrer nicht mehr austiben konne.
Hingegen sei ihm eine korperlich leichte bis mittel schwere Tétigkeit, wechsel bel astend,
ohne repetitive stereotype Fehlhal tung der Wirbel sdule und ohne héufiges Gehen tiber
unebene Flachen zu 75 % zumutbar. Aus dem Einkommensvergleich resultiere ein
Invaliditétsgrad von 34 % . Berufliche Massnahmen seien derzeit nicht angezeigt, da sich
der Beschwerdefuhrer nicht dazu in der Lage fihle(S. 1f.). 2.2

Dagegen machte der BeschwerdefUhrer in seiner Beschwerde ( Urk. 1) geltend, auf das
Z. _ -Gutachten vom 2 5. Oktober 2016 konne nicht abgestellt werden. Insbe sondere
hétten sich die Gutachter nicht mit den Ergebnissen der Potentialabkla rungen und dem
Integrations versuch auseinandergesetzt ,

und es werde keine Stellung zu der von den behandelnden Arzten gedusserten Diagnose
einer Per sonlichkeitsstérung genommen. Zudem hétten sich die Gutachter nicht zum Ein
fluss der Drogenersatztherapie auf die Arbeitsfahigkeit gedussert, und esfehle eine
Diskussion tber die Wechselwirkung zwischen der psychiatrischen und phy sischen
Belastbarkeit und dem Risiko der Wiederaufnahme des Drogenkonsums (S. 5 ff. Ziff. 10-15
, S. 11 1. Ziff. 17 ). Mangels Erhebung der Funktions einschrén kungen geméss Mini- ICF-
APP sai die Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit insbe sondere aus psychiatrischer Sicht nicht
genugend fundiert (S. 11 Ziff. 16).

Zu den vom psychiatrischen Gutachter erhobenen Ressourcen sei anz u merken, dass er
bloss noch eine vita

minimalebe (S. 12 Ziff. 18).

Ganzlich nicht nachvollziehbar seien die Angaben im aktuellen Gutachten Gber den Verlauf
der Arbeitsunféhigkeit. Die oberflachliche Einschétzung, wonach er im Verlauf gemittelt zu
75 % arbeitsfahig gewesen sei, sei zu ungenau und setze sich nicht mit den von den
behandelnden Arzten attestierten Arbeitsunfahigkei ten auseinander.

Mangels Beweistauglichkeit der Z._ -Gutachten sai gestuitzt auf die Anga ben der
behandelnden Arztedes A, inihren Berichten vom 2. April 2014 und vom 2 6. Oktober
2015 sowie gestiitzt auf die Ergebnisse der Potential abklarungen und der
Integrationsmassnahme davon auszugehen, dass er seit 2010 durchgehend vollstéandig
arbeitsunfahig sei, weshalb ihm seit Ablauf des Wartegahres per Januar 2011 ein Anspruch
auf eine ganze Rente zustehe (S. 12

ff.Ziff. 19- 20).



Auch wenn in angepasster Tatigkeit von einer Arbeitsfahig keit von 75 % auszu gehen
waére, wurde der Invaliditatsgrad

- bei einem leidensbedingten Abzug von 15 % vom Invalideneinkommen - mindestens 40
% betragen , und es ergébe sich ein Anspruch auf eine Viertelsrente (S. 15f.

Ziff.21). 2.3
Strittig und zu prifen ist der Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine Invali denrente. 3.

E.17
)

Die Arzte fuhrten aus, im Jahr 2013 sei eine antivirale Therapie bei chronischer Hepatitis C
Uber 24 Wochen erfolgreich absolviert worden. Im November 2013 sei eine tiefe
Beinvenenthrombose diagnostiziert und sechs Monate m it Rivarox aban behandelt worden.
Es sei im Sommer 2012 bedingt durch die Belastungs situation zu einem Ruickfall mit
Kokain und zum Heroinkonsum gekommen. Der Beschwerdefiihrer habe anschliessend mit
einer Substitutionsbehandlung begon nen und sich bei schwerer depressiver Episode im
Februar 2013 einer vierwochi gen stationdren Therapiein der G._ unterzogen. Fur die
ambulante Nachbetreu ung sei er in ihr Substitutionsprogramm eingetreten. Im Januar 2014
habe er einen Suizidversuch mit einer Uberdosis von Midazolam unternommen. Es sei eine
stationdr-psychiatrische Behandlung im Sanatorium K. erfolgt, in welcher er sich
glaubhaft von der Suizidalitét habe distanzieren kbénnen. Nach dem Aufenthalt in K.
habe der Patient bel anhaltender depressiver Ver stimmung begonnen , regelméssig
Midazolam zu konsumieren. Es seien Konflikte mit der Ehefrau und den Kindern
hinzugekommen. Erneut unternahm der Beschwerdefihrer am 1 1. Februar 2014 einen
zweiten Suizidversu ch, erneut mit einer Uberdosis Midazolam . Es sei ein anschliessender
Aufenthaltinder G.____ erfolgt, wo der Patient aktuell weiter in Behandlung sai.

E. 03
; Urk. 6/206 ) verneinte die 1V-Stelle mit Verfligung vom 2 7. Februar 2017 einen
Rentenanspruch ( Urk. 6/208 = Urk. 2) . 2.

Der Versicherte erhob am 3 0. Mérz 2017 Beschwerde gegen die Verfigung vom 2 7.
Februar 2017 ( Urk. 2) und beantragte, diese sei aufzuheben und es sel ihm eine ganze,
eventuell eine Viertelsrente der Invalidenversicherung zuzusprechen (Urk. 1 S. 2).

Die IV-Stelle beantragte mit Beschwerdeantwort vom 1 6. Mai 2017 ( Urk.

E.3

0. April 2013 erstattet wurde ( Urk. 6/114 ) sowie ein polydisziplinéres Folge gutachten,
welches am 2 5. Oktober 2016 erstattet wurde ( Urk. 6/200).

Nach durchgefiihrt em Vorbescheidverf ahren ( Urk. 6/2

E.31

Dr.med. B. L eitender Arzt, Wirbelsaulenchirurgie, C.___ Klinik, nannte in seinem
Bericht vom 2 7. September 2011 ( Urk. 6/129/23-24) as Diag nose einen Status nach
Diskushernie L5/S1 links im Februar 201 0. Es werde eine konservative Therapie
durchgefuhrt. Als Nebendiagnose nannte er eine Adipos tas und einen Nikotinabusus (S. 1
Mitte) .



Der Beschwerdefuhrer sei in seinem angestammten Beruf als Strassenbauarbeiter und
Maschinenfihrer seit Februar 2010 zu 100 % arbeitsunfahig (S. 1 unten). Klinisch und
anamnestisch zeige er den erfolgreichen Verlauf einer konservativen Therapie einer
lumbalen Diskushernie ohne wesentliche Residuen und kaum Riickenschmerzen. V om
Ricken her sai der BeschwerdefUhrer durchaus belastbar, und in Verweistétigkeiten in
wechselnd stehend-sitzender Tétigkeit ohne Heben schwerer Lasten zu 100 % arbeitsfahig.
Wirbel sdulenchirurgisch ergében sich keine weiteren Massnahmen (S. 2).

E.3.2

Dr.med. D.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, stellte in seinem Bericht vom
19. Méarz 2012 ( Urk. 6/65) folgende Diagnosen (S. 1): - mittelgradige depressive Stérung
(ICD-10 F32.1) , fluktuierend Uber mehr als ein Jahr - kombinierte Personlichkeitsstérung
mit insbesondere selbstunsicheren und negativistischen Zigen ( ICD-10 F 61.0) -
anamnestisch Polytoxikomanie , seit Uber zehn Jahren abstinent - Zustand nach
Bandscheibenvorfall lumbal mit Restbeschwerden im linken Bein

Dr.D.___ flhrte aus, aufgrund der somatischen Beurteilung bestehe auf dem erlernten
Beruf als Strassenbauer eine bleibende Berufsunfahigkeit. Auch beziig lich einer anderen
Téatigkeit sal nicht sicher von einer vollen Belastbarkeit auszu gehen. Sie misse stufenweise
wieder eintrainiert werden.

Ruckblickend misse festgehalten werden, dass sich die Abklarungin E._ zu einem
personlich sehr unginstigen Zeitraum ereignet habe, ndmlich als die Frau des
Beschwerdefiihrers an einem akuten M ultiplen Sklerose-Schub gelitten habe, was fur ihn
eine sehr bedrohliche Situation gewesen sai. Die Abklarung wére besser verschoben
worden (S. 1).

Dr.D.__ flhrte aus, der Beschwerdefuhrer sei arbeitswillig und an einer moglichst
qualifizierten Arbeit interessiert. Zu berlicksichtigen sei eine deutliche Antriebsstérung im
Rahmen der depressiven Symptomatik und der negativistischen Tendenz seiner
Personlichkeit. Er bendtige spezifische Unterstiitzung du rch einen erfahrenen Begleiter (S.
2).

E.3.3
Die Arzte des Spital s

F. _ sellteninihrem nach Hospitalisation des Beschwerdefthrersvom 1 5. bis 2 1. Juni
2012 erstellten Austrittbericht vom 2. Juli 2012 ( Urk. 6/129/11-12) folgende Diagnosen (S.
1): - Sick-Sinus-Syndrom - t ransthorakal e Echokardiographie ( TTE ) vom 1 5. Juni 2012 :
normal grosser linker V entrikel mit normaler Globalfunktion - Status nach intravendsem
Drogenkonsum - seit Pfingsten Konsum von 1 mg Hero in taglich (nasal ) - psychotisches
Zustandshild - Verdacht auf arterielle Hypertonie - koronare Risikofaktoren: positive
Familienanamnese, Adipositas, Niko tinkonsum

Die Arzte fuhrten aus, es sei eine notfallmassige Zuweisung durch die G.___ zur weiteren
Abklarung einer Bradykardie erfolgt. Da die Indikation fir eine Pacemakerimplantation
bestanden habe, sei der Patient am 2 1. Juni 2012 andasH. __ -Spital verlegt worden (S. 1)

E.34



Die Fachpersonendes|.___ stellteninihrem Bericht vom 1 7. Dezember 2012 ( Urk.
6/104) folgende Diagnosen mit Auswirkun gen auf die Arbeitsfahigkeit ( Ziff. 1.1): -
mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F32.1) - anhaltende somatoforme
Schmerzstérung (ICD-10 F45.4) - Adipositas (BMI = 31, abnehmend) - Status nach
Polytoxikomanie (ICD-10 F19.20) - koronare Herzkrankheit (Sinusknoten-Problematik,
heute Schrittmacher, 2 0. Juni 2012) - Status nach Bandscheibenvorfall zwischen dem
ersten Wirbel und dem Becken

Die Fachpersonen desl._

fuhrten aus, esfinde einmal die Woche eine Einzel therapie statt ( Ziff. 1.5). Der Patient
beklag e, seit dem Bandscheibenvorfall am 8. Februar 2010 unter Schmerzen im linken
Fuss und der Lendenwirbelsaule (LWS) zu leiden. Er leide unter Schlafstérungen,
Appetitverminderung, Lust- und Interesselosigkeit, Riickzug, Antriebslosigkeit,
Konzentrationsstorungen, Orien tierungsschwierigkeiten, Vergesslichkeit, Gedankenkreisen
und an Sinnlosig keitsgedanken. Im April 2012 sei es zu einem Ruickfall mit Heroin
gekommen, phasenweise auch intravends . Der Stop p sei im August 2012 erfol gt.

Psychosozial belastend sei en die Kiindigung vom Mérz 2011 sowie zuhause die Zwillinge.

Die Fachpersonendes|.___ fihrten aus, die gegenwaértig depressive Symptomatik sowie
die chronifizierten Schmerzen schrénkten den Patienten in der Alltagsbewaltigung spiirbar
ein, weshalb er seit Februar 2010 zu 80 % arbeitsunfahig sei (S. 1 lit. A). Aufgrund der
fortgeschrittenen Chronifizierung der depressiven Symptomatik sowie der
Schmerzsymptomatik entspreche die Tellar beitsfahigkeit von 20 % auf |éngere Sicht dem
L eistungsniveau des Patien ten im geschiitzten Arbeitsumfeld (S. 1 lit . B).

E.35

Am 3 0. April 2013 erstatteten die Gutachter desZ._ das von der Beschwerdegeg nerin
veranlasste polydisziplindre Gutachten ( Urk. 6/114 /2-21 ). Die Gutachter stellten zusa
mmenfassend folgende Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahig keit (S. 18 Ziff. 5.1): -
chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom , seit langerem ohne aus strahlende
Symptomatik - bilaterale

Spondylolyse Lendenwirbelkorper (LWK) 5 mit Spondylo listhesis gegen
Sakralwirbelkorper ( SWK ) 1 Grad | nach Meyerding - Status nach mediolateraler
Diskushernie LWK5/SWK1 li nks mit Sequestration nach kran ial und Kompromittierung
der Nervenwurzeln L5, S1 und S2 links, im Verlauf unter konservativer The rapie
Sequesterresor p t ion und Ruckbildung der Ausstrahlungen ins linke Bein - leichtgradige
depressive Episode oh ne somatische Symptome (ICD-10 F 32.00) - Status nach
Schrittmacher-Implantation bei Sick-Sinus-Syndrom im Juni 2012

Als Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit nannten die Gutachter einen Status
nach Storung durch Op i oide, gegenwartig Teillnahme an einem &rztlich Gberwachten
Ersatzdrogenprogramm (ICD-10 F11.22), eine anhaltende somato forme Schmerzstdrung (
ICD-10 F45.4) , eine Adipositas mit BMI von 32 kg/m 2

sowie einen Nikotinabusus (S. 18 Ziff. 5.2) .

Die Gutachter fhrten zur Arbeitsfahigkeit in der angestammten und in anderen Tétigkeiten
aus, dass die fokussierte Untersuchung des Rumpfes im Rahmen der orthopé&dischen
Untersuchung keinen Hinweis auf eine weiterhin persistierende relevante Symptomatik er



geben habe. Eine kursorische neurol ogische Unter suchung habe keine Hinweise auf eine
spinale Kompressionsproblematik oder L&sion eines grésseren peripheren Nervs ergeben.

Radiologisch besttinden im Bereich der LWS leichtgradige degenerative Verande rungen .

Anaog werdeim MRT von Februar 2011 eine geringe Diskusproblematik im erwdhnten
Segment beschrieben mit einer Resorption des 2010 noch nach kranial umgeschlagenen
Sequesters. Aus Sich t des Bewegungsapparates bestehe fur die als korperlich schwer

bel astend anzusehende bisherige Tétigkeit als Maschinenfuhrer keine zumutbare
Arbeitsfahigkeit mehr. Fir korperlich leichte bis mitt elschwere Téatigkeiten mit
gelegentlichen Positionswechseln und mit einer Hebe- und Haltlimite von 15 kg und ohne
dauernde Zwangshaltung des unt eren Rumpfes, bestehe aus orthopa discher Sicht eine
zeitlich und leistungsm &ssig uneingeschrénkte Arbeitsfa higkeit.

Bei der psychiatrischen Untersuchung

hatten nur noch leichtere depressive Symp tome wie eine Schlafstérung und eine
morgendliche Antriebslosigkeit festgestellt werden kénnen. Der Explorand wirke wahrend
der Untersuchung hintergrindig leicht subdepressiv. Des Weiteren habe eine anhatende
somatoforme Schmerz stérung diagnostiziert werden knnen , welche jedoch k einen
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit habe.

Aufgrund der depressiven Episode bestehe aus psychiat rischer Sicht eine Einschrankung
der

Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 25 % .

Bel der allgemeininternistischen Untersuchung habe ein Sick-Sinus-Syndrom mit Einfluss
auf die Arbeitsfahigkeit diagnostiziert werden konnen, weshalb keine zumutbare
Arbeitsfahigkeit fur die bisherige Tétigkeit als Baumaschinenfihrer oder andere korperlich
schwer belastende berufliche Tétigkeiten bestehe . Fur kér perlich leichte bis mi ttelschwere
Téatigkeiten bestiinden aus allgemeininternis tischer Sicht keine Einschrankungen der
Arbeitsfahigkeit.

Zusammenfassend bestehe beim Beschwerdef Uhrer aus polydisziplinérer Sicht fir
korperlich schwer belastende berufliche Téatigkeiten sowie fir die angestammte Tétigkeit
als Baumaschinen fiihrer keine zumutbare Arbeitsfahigkeit mehr . Fur korperlich leichte bis
mittelschwere , angepasste Tétigkeiten bestehe eine Arbeits- und Lei stungsfahigkeit von 75
% .

Das Pensum konnte vollschichtig umgesetzt werden mit erhthtem Pausenbedarf und
reduziertem Rendement (S. 19 Ziff. 6.2).

Zum Beginn und Verlauf der Arbeitsunfahigkeit fihrten die Gutachter aus, fur korperlich
schwer belastende berufliche Téatigkeiten sowie fur die angestammite Tétigkeit kbnne ab
Februar 2010 eine Arbeitsunfahigkeit attestiert werden. Spatestens ab Februar 2011 kénne
von einer vollen Arbeitsfahigkeit fur korperlich angepasste Tétigkeiten ausgegangen
werden. Seit Dezember 2012 bestehe aus psychiatrischer Sicht eine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit von 25 % (S. 19 Ziff. 6.3). Dies begriinde sich einerseits durch die aktuelle
depressive Episode, aber andererseits auch durch die hohe Riickfallgefahr (Depression,
Sucht), die beim Exploranden bei zu hoher psychischer Belastung drohe. Andererseits
durfte der Explorand mit seiner Rolle als Hausmann wohl kaum auf 1&ngere Sicht gltcklich
werden. Eine angepasste berufliche Auslastung in der Gréssenordnung von 75 % wirde



auch sein Selbstbewusstsein starken und ihm eine Perspektive vermitteln (S. 11 Ziff. 4.1.5).

Der psychiatrische Teilgutachter fihrte zum Bericht von Dr. D._ vom Mé&rz 2012 und
zum Bericht desl.__ vom Dezember 2012 aus, die depressive Stérung sei aufgrund der
aktuellen Befunde als lediglich leichtgradig einzustufen. Der Explo rand sei antidepressiv
behandelt und bewege sich in Richtung Remission. Die Diagnose einer
Personlichkeitsstérung sei eher unsicher. Bei Uberlagerung durch eine
Abhangigkeitserkrankung sei eine solche generell schwer zu beurteilen. Esl&gen jedoch
keine Hinweise fur eine frihere Beeinflussung der Arbeitsfahigkeit durch eine
Personlichkeitsstorung vor (S. 12 Ziff. 4.1.8).

E.3.6

PD Dr.med. J.__, Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin und fur Infektio logie, A.___,
Zentren fur Suchtmedizin, stellte in seinem Bericht vom 3 0. Mai 2013 ( Urk. 6/116) in der
Hauptsache folgende Diagnosen (S. 1): - Substanzstorung - psychische und
Verhatensstorung durch Opioide:

Abhangigkeitssyn drom , gegenwartig Teilnahme an einem &rztlich Uberwachten Ersatz
drogenprogramm ( ICD-10 F11.22) - p sychische und Verhaltensstérung durch Kokain:
schédlicher Gebrauch ( ICD-10 F14.1) - weitere psychische Stérungen - schwere depressive
Episode ohne psychotische Symptome ( ICD-10 F32.2) - | umbale und sonstige
Bandscheibenschaden mit

R adikulopathie

- Sick-Sinus-Syndrom mit Implantation eines DDDR-Schrittmachersim Juni 2012 - a
rterielle Hypertonie - Status nach Diskusprolabs LWS - Hepatitis C (chronisch) -
Erstdiagnose April 2013, aktuell antivirale Trippeltherapie seit dem 2 1. Mai 2013.

PD Dr. J.___ fuhrte aus, seit der &rztlichen Begutachtung habe sich ein Befundwandel
ergeben. Im April dieses Jahres sei erstmalig eine chronische Hepatitis C diagnostiziert
worden. Derzeit werde eine antivirale Trippel therapie, die zwischen 24 und 4

E.3.7

Die Arzte des Sanatoriums K. nannten in ihrem Bericht vom 1 0. Januar 2014 ( Urk.
6/129/8-10) als Diagnose eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere
Episode ohne psychotische Symptome bei Status nach Sui zidversuch mit Midazolam im
Januar 201 4. Als Nebendiagnose nannten sie einen Status nach tiefer Beinvenenthrombose
(TVT), eine arterielle Hypertonie, eine Hepatitis C sowie einen Status nach
Schrittmacherimplantation (S. 1 Mitte).

Die Arzte fuhrten aus, der Beschwerdefiihrer habe sich vom 2. bis 1 0. Januar 2014 zum
ersten Mal in ihrer stationar-psychiatrischen Behandlung befunden. Er sei am 2. Januar
2014 freiwillig ins Sanatorium K. eingetreten, nachdem er bel depressivem Syndrom
und einem Status nach Tablettenintoxikation mit Midazolam in suizidaler Absicht
zugewiesen worden sei (S. 1 Mitte).

Zum psychopathol ogischen Befund bei Eintritt fuhrten die Arzte aus, es habe sich ein
schl&friger, bewusstseinsklarer, Ubergewichtiger 46-jahriger Patient gefunden, der in allen
Modalitéten voll orientiert gewesen sei. Im Kontaktverhal ten sei er freundlich und
zugewandt. Es fanden sich keine Hinweise auf Gedéacht nis- Konzentrations-,
Aufmerksamkeits- oder Auffassungsstorungen. Anamnes tisch wirden



K onzentrationsstorungen beschrieben. Formalgedanklich best ehe zum Teil eine Einengung
auf die aktuelle psychosoziale Belastungssituation. Es bestiinden grosse Angste, seine n
Pflichten als Familienvater nicht zu gentigen (S. 2 unten).

Die Arzte fiihrten aus, dass sich das Zustandsbild des Patienten im Verlauf deut lich
verbessert habe und er sich glaubhaft von akuter Suizidalitét habe distanzie ren konnen,
sodass er auf seinen Wunsch am 1 0. Januar 2014 bei fehlenden Hin weisen auf eine akute
Selbst- und Fremdgeféhrdung in die ambulante psychiat rische Weiterbetreuung habe
entlassen werden kénnen (S. 3 oben).

E.38
Med. pract . L.

undPDDr.J._ ,A. , Zentrenfir Suchtmedi zin, stellten in ihrem Bericht vom 2.
April 2014 ( Urk. 6/129/1-5) folgende Diag nosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
(Ziff. 1.1) : - schwere depressive Episode, rezidivierend (ICD-F32.2), Erstdiagnose 2011 -
mediolaterale linksseitige luxierte Diskushernie; Bandscheibe LWK 5/S1 mit Kompression
der linksseitigen Nervenwurzel L5, S1 und S2, Erstdiag nose 2010 - Spondylolyse der
Wirbelbdgen L5 beidseits und diskrete Spondylolisthesisim LWK 5 gegentber S1 um 2 bis
3 mm, Erstdiagnose 2010

Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nannten med. pract . L. und
PD J.___ eine psychische und Verhaltensstorung durch Opioide , Abhangigkeitssyndrom
(ICD-10F11 .2), Erstdiagnose vor 2000, ein Sick-Sinus-Syndrom, Erstdiagnose Juni 2012,
einen Status nach Implantation eines DDDR-Schrittmacher sim Juni 2012, einen Status
nach HCV - Infektion Genotyp 1b im Jahr 2013, einen hyp othalamisch-hypophysiéren

Hypog o n adismus unter Metha don-Substitution seit 2013, eine arterielle Hypertonie,
Erstdiagnose 2013, einen Status nach tiefer Beinvenenthrombose der Vena

popl ietea rechts im November 2013 sowie eine kombinierte Personlichkeitsstbrung mit
Selbstunsicherheit und negativistischen Ziigen, ICD-10 F61.0, Erstdiagnose 2011 .

Die Arzte fuihrten aus, der Beschwerdefiihrer sei seit Oktober 2013 bei ihnen in
Behandlung, und die letzte Kontrolle sei am 1 7. Dezember 2013 erfolgt ( Ziff. 1.2). Nach
einem Suizidversuch habe vom 2. bis 1 0. Januar 2014 ein Aufenthalt im Sanatorium K.
stattgefunden ( Ziff. 1.3).

In der zuletzt ausgelibten Tétigkeit als Baumaschinenfihrer bestehe seit dem Feb ruar 2010
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit ( Ziff. 1.6) Er sei ausinternis tisch/somatischer Sicht
durch seine Riuickenschmerzen vor alem beim langeren Sitzen beziehungsweise Verharren
in der gleichen Korperposition eingeschrankt. Heben und Tragen Uber eine
Belastungsgrenze von 15 kg seien zu vermeiden. Ebenfalls sal léangeres Sitzen, Stehen oder
Knien schmerzbedingt nicht zumutbar. Das Arbeitsprofil sollte regelméassige
Positionswechsal erlauben. In psychiat rischer Hinsicht bestiinden starke
Antriebsschwierigkeiten . Aktuell sel der Patient bel schwerer depressiver Episode nicht
arbeitsfahig. Sollte eine Besserung der depressiven Erkrankung eintreten, erscheine eine
angepasste Tatigkeit drei bis funf Stunden pro Tag mit einer maximalen
Belastungsobergrenze von 15 kg beim Heben und Tragen zumutbar ( Ziff.

E.39



DieArzteder G.___ stellten in ihrem Bericht vom 2 1. August 2014 ( Urk. 6/131) folgende
Diagnosen ( Ziff. 1.1): - rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig leichte Episode
(ICD-10 F33.0), bestehend seit 2012 - psychische und V erhaltensstérungen durch Opioide
(ICD-10 F11.22): Abhéangigkeitssyndrom, gegenwartig Teillnahme an einem &rztlich Uber
wachten Ersatzdrogenprogramm, bestehend seit der Jugend - psychische und

V erhaltensstorungen durch Sedativa oder Hypnotika: S chédlicher Gebrauch (1CD-10
F13.1) - Sick-Sinus-Syndrom mit Einlage eines Schrittmachers im Juni 2012, bestehend seit
2012 - chronische Virushepatitis C - Bandscheibenschaden, nicht ndher bezeichnet, seit
2010

Die Arzte fiihrten aus, der Beschwerdefiihrer sei vom 1 3. Mérz bis 4. April 2014 in der
G.___ stationar behandelt worden ( Ziff. 1.3). In der zuletzt ausgelibten Tétigkeit als
Baumaschinenfihrer bestehe seit 2010 eine Einschrénkung von 100 % ( Ziff. 1.6). Die
korperliche Belastbarkeit sei durch ein Bandsc heibenleiden und ein Sick-Sinus- Syndrom
eingeschrankt. Psychisch bestehe eine verminderte Belastbarkeit durch eine

rezidivierende depressive Storung mit schweren depres siven Episoden und psychiatrischen
Klinikaufenthalten. Davon unabhéngig bestehe eine Opiatabhangigkeit, welche sich aktuell
unter einer Substitutionsthe rapie stabil zeige. Seit dem Bandscheibenleiden bestehe eine
Arbeitsunfahigkeit im angestammten Beruf. Bei behinderungsangepasster Tatigkeit
erscheine aus psychiatrischer Sicht ein direkter Arbeitseinstieg moglich. Aufgrund des
langeren Arbeitsausfalles sollte der Arbeitseinstieg mit 50 % und einem schrittweisen Auf
bau je nach Belastbarkeit erfolgen. Aufgrund der komplexen Arbeitsbeeintrach tigung
durch koérperliche und psychische Einschrankungen werde zur Festlegung des
Belastungsprofils eine Arbeitsdiagnostik empfohlen ( Ziff. 1.7).

Die Einschrénkungen durch die psychischen Leiden seien durch die medikamen tése und
psychotherapeutische Behandlung deutlich vermindert worden. Der Beschwerdefthrer sei
psychisch belastbar ( Ziff. 1.8). Das Konzentrationsvermd gen, die Anpassungsfahigkeit,
die Belastbarkeit und die Fahrtauglichkeit seien leicht eingeschrankt. Das
Auffassungsvermogen sei uneingeschrankt. Diese Angaben gélten seit April 2014 (S. 6). 3.

E.311

Dr.med. N.___, Assistenzérztin Innere Medizin, und Dr. med. O.____, Oberérztin, A.
Zentrum P, stellten in ihrem Bericht vom 2 6. Oktober 2015 ( Urk. 6/169) im
Wesentlichen folgende Diagnosen mit Auswir kung auf die Arbeitsfahigkeit ( Ziff. 1.2): -
rezidivierende depressive Storung, gegenwartig teilremittiert (ICD-10 F32.2), seit 2011 -
mediolaterale linksseitig luxierte Diskushernie Bandscheibe LWK 5/S1 mit Kompression
der linksseitigen Nervenwurzel L5, S1 und S2 seit 2010 - Spondylolisthesis LWK 5 -
zentrale segmental e und subsegmental e bilaterale Lungenembolien Sep tember 2014

Die Arztinnen fiihrten aus, es fanden psychiatrisch-psychotherapeutische Sitzun gen im
zweiwochigen Rhythmus sowie eine hausérztliche Behandlung des Ver sicherten statt. Die
letzte Kontrolle sei am 2 6. Oktober 2015 erfolgt ( Ziff. 3.1). Wie der bisherige
Arbeitsintegrationsversuch gezeigt habe, sei der Beschwerdefthrer nicht in der Lage
gewesen, das minimale zeitliche Anforderungsprofil von zwel Stunden pro Tag zu erfillen (
Ziff. 2.1).

Aufgrund der rezidivierenden depressiven Stérung sowie der korperlichen Beschwerden sei
mittel- bis langfristig nicht mit einer Verbesserung der Arbeits fahigkeit zu rechnen. Eine
deutliche Verbesserung der Symptomatik werde fir unwahrscheinlich erachtet. Die



negativen exogenen Faktoren (Arbeitsunfahig keit, Trennung von der Partnerin, als
insuffizient erlebtes Erflllen der Vaterrolle) hatten zudem eine bedeutende Rolle in der
Aufrechterhaltung der Negativspirale, in der sich der Beschwerdeftihrer befinde ( Ziff. 3.3).

Die Arztinnen fiihrten aus, seit dem letzten Bericht vom April 2014 sei esbeim
Versicherten tendenziell zu einer Verschlechterung der psychischen und phy sischen
Verfassung gekommen. Der Beschwerdefihrer sei in den vergangenen 18 Monaten
mehrfach hospitalisiert worden.

Im Oktober 2014 sei eine Hospitalisationam M.__, Klinik fUr Innere Medizin , wegen
zentralen und subsegmentalen Lungenembolien, im November 2014 wegen einer
Pneumonie und im Dezember 2014 wegen einer schweren, multi faktoriellen Dyspnoe
erfolgt . Im Juli 2015 sei eine ambulante Behandlung am Stadtspital Waid auf der
Notfallstation wegen einer Mischintoxikation mit Benzodiazepinen erfolgt und im
September

2015 eine Hospitalisationam M.___, Klinik fur Innere Medizin, wegen einer hypertensiven
Gefahrensituation ( Ziff. 1.3) .

E.3.12

Am 2 5. Oktober 2016 erstatteten die Gutachter desZ. das von der Beschwerde
gegnerin veranlasste polydisziplindre Gutachten ( Urk. 6/200/2-30). Sie stellten
zusammenfassend folgende Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit (S. 25 Ziff.
5.1): - ¢ hronisches lumbospondylogenes Schmerzsyndrom - radiomorphol ogisch bekannte
bilaterale Spondylolyse von LWKS5 mit Spondy lolisthesis von LWK5/SWK1 Grad | nac h
Meyerding - anamnestisch keine Hinweise fur radikul&re Ausstrahlungen in die unteren
Extremitéten - g emass vorliegendem detaillierten neurologischen Status durch den

neurol ogischen Referenten vom 2 8. September 2016 keine Hinwelse flr sensomotorische
Defizite - Adipositas permagna (BMI 43,5 kg/m 2 ) - Sick-Sinus-Syndrom, Erstdiagnose
2012 - Status nach Schrittmacherimplantation

Als Diagnosen ohne Ei nfluss auf die Arbeitsfahigkeit nannten die Gutachter einer
ezidivierende depressive Storung, gegenwartig remittiert (ICD-10 F33.4) ,

eine Opiatabhangigkeit, Teilnahme an einem Ersatzdrogenprogramm (ICD-10 F11.22) , ein

metabolisches Syndrom mit Diabetes mellitus Typ 1, bisher keine medika mentdse Behan
dlung, eine Adipositas permagna (BMI 43,5 kg/m 2) , eine

Dydlipi damie, bisher keine medikamenttse Behandlung , eine Hyperurikdmie, eine arte
rielle Hypertonie unter medikamenttser Behandlung kompensiert , einen Verdacht auf ein
Schlafapnoe-Syndrom , einen fortgesetzten Nikotinkonsum, schédlicher Gebrauch ,

sowie einen Status nach Hepatitis C , Interferontherapie 2013, seither und aktuell kein Virus
mehr nachweisbar (S. 25 f. Ziff. 5.2).

Zur Arbeitsfahigkeit in der angestammten und in einer anderen Tétigkeit fuhrten die
Gutachter aus, der Explorand habe vor allem Rickenbeschwerden und eine allgemeine
L el stungseinschrankung an gegeben .

Aus neurol ogi scher Sicht besteh e keine Arbeitsunfahigkeit zusatzlich zur vermin derten
Belastbarkeit des Bewegungsapparates. Ein allfalliges Schlafapnoe-Syn drom kénnte
behandelt werden. Sowohl die neurol ogische wie auch die allge meininternistische



Untersuchung habe vom Bewegungsapparat her keine wesent lichen Einschrankungen
ergeben .

Die rheumatol ogische Beurteilung sei aufgrund der Akten durchgefihrt worden , da der
Explorand wiederholt zur Untersuchung nicht erschien en sei . Aus rheu matologischer
Sicht sei eine wesentliche Verschlechterung gegeniiber den Unter suchungen im Jahr 2013
aus den Akten nicht ersichtlich. Aus rheumatol ogischer Sicht k6 nn e die im orthopéadischen
Gutachten 2013 festgestellte verminderte Belastbarkeit bestatigt werden.

Eine korperlich leichte bis mittel schwere, wechselbel astende Tétigkeit sei ohne

L eistungseinschrankung ganztags zumutbar. Bei der allgemeininternistischen Untersuchung
sei ein metaboli sches Syndrom diagnostiziert worden . Im Vorder grund stehe eine
Adipositas permagna mit einem BMI von 43,5 kg/m 2. Weiter habe der Explorand einen
Herzschrittmacher. Die klinische Kreislauffunktion sei kompensiert gewesen. Aufgrund der
Adipositas seien dem Exploranden koérper lich mittel schwere Tétigkeiten nur
intermittierend zumutbar. Fur korper lich schwere Téatigkeiten bestehe eine vollstéandige
Arbeitsunfahigkeit.

Bei der psychiatrischen Untersuchung sei en eine rezidivierende depressive Sto rung,
gegenwartig remittiert sowie eine Opiatabhangigkeit, Teilnahme an einem
Ersatzdrogenprogramm , diagnostiziert worden . Die depressive Symptomatik sei kaum
mehr nachweisbar. Der Explorand sei im Alltag nicht eingeschrankt. Au s psychiatrischer
Sicht bestehe keine Arbeitsunfahigkeit. Zusammengefasst sei der Explorand aus
polydisziplinérer Sicht fur eine korperlich leichte bis intermittie rend mittelschwere,
wechsel bel astende Tétigkeit zu 100 % arbeits- und leistungs fahig.

K orperlich schwere und andauern d mittel schwere Tétigkeiten seien ihm nicht mehr
zumutbar (S. 26 . Ziff. 6.2) .

Zum

Beginn und Verlauf der Arbeitsunfahigkeit fuhrten di e Gutachter aus, b & ihrer letzten
Untersuchung sei eine Arbeits- und Leistungsfahigkeit fir korperlich leichte bis

mittel schwere Téatigkeiten von 75 % festgestellt worden . | n der Zwischenzeit habe sich die
depressive Storung intermittierend verschlechtert, sodass der Explorand habe hospitalisiert
werden missen , und danach sei eine Besserung eingetreten. Ein genauer Zei tpunkt fur die
V erbesserung kénne nicht angegeben werden.

Die somatische Situation habe sich seit der letzten Untersuchung eher etwas ver schlechtert.
Die neu festge stellte Arbeitsfahigkeit bestehe ab Untersuchungsdatum im September 201
6. Im Verlauf seit 2013 sei es voriibergehend wahr end der Hos pitalisation zu 100% igen
Arbeitsunfahigkeiten von einigen Wochen gekommen. Zusammengefasst ko nn e Uber die
Zeit gemittelt von der 75% igen Arbeitsfahigkeit fur kérperlich leichte bis mittel schwere
Tétigkeiten ab Mar z 2013 und einer 100%igen Arbei tsfahigkeit fur korperlich leichte bis
intermittierend mittel schwere Tétigkeiten ab September 2016 ausgegangen werden (S. 27
Ziff. 6.3) .

D er Explorand fuhle sich n icht vollstandig arbeitsunféhig, konne

sich aber auch nicht vorstellen, dass er mit seiner Leistungseinschrankung noch effektiv
erwerbstétig sein konnte. Diese Einschétzung k énne mit der psychosozialen Situation
erklart werden. Auch die Arbeitsunfahigkeit f Ur die angestammte Téatigkeit habe einen
negativen Einfluss auf die subjektive Einschétzung der Arbeitsfahigkeit. Der Explorand sei



im Alltag aber wenig eingeschrankt. Die gesundheitliche Situation sei kompensiert. Aus
medizinischer Sicht seien die Ressourcen fiir die Auslbung einer kdrperlich angepassten
Erwerbstétigkeit vor handen (S. 27 Ziff. 6.4) .

Dass sich die gesundheitliche Situation a us algemeininternistischer Sicht etwas
verschlechtert habe, finde in einer angepassten Erwerb stétigkeit ihren Ausdruck . Die Ar
beitsunfahigkeit, welche von den betreuend en Arztenam A._ angegeben werde , sei
beeinflusst durch die Gesamtsituation des Exploranden mit Einbezug der psychosozialen
Faktoren und der subjektiven Leistungseinschrankung . Aus psychiatrischer Sicht konnt en
die friheren depressiven Storungen bestétigt wer den. Es werde deshalb eine rezidivierende
depressive Storung diagnostiziert. Bei der

Untersuchung sei die depressive Symptomatik remittiert gewesen , weshalb keine
Arbeitsunfahigkeit mehr bestehe (S. 27 Ziff. 6.5) .

E.3.13
Med. pract . Q.

A. , Zentren fUr Suchtmedizin, stellte in ihrem Bericht vom 2 5. April 2017 ( Urk. 9)
folgende Diagnosen (S. 2 oben): - vorbeschriebene rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig remittiert (ICD-10 F33.4) - Stérung des Sozialverhaltensin der Kindheit und
Adoleszenz (ICD-10 F91.9) - dissoziale Personlichkeitsstorung (ICD-10 F60.2)

Med. pract . Q. flhrte aus, eine Achse-1-Stérung liege derzeit nicht vor (S. 2 oben).

Der BeschwerdefUhrer sei am 2 4. M&rz sowieam 7. und am 1 3. April 2017 wéhrend
insgesamt 150 Minuten hinsichtlich des Vorliegens einer Personlich
keitsakzentuierung/-Stérung untersucht worden (S. 1 Mitte). Im Screening hétten sich erste
Hinweise auf ein Vorliegen einer antisozialen (dissozialen) Personlich keitsstorung gezeigt.
Im nachfolgenden Interview habe sich eine Stérung des Sozialverhaltens in der
Kindheit/Adoleszenz gezeigt, wobei der Beschwerdefihrer 7/15 Kriterien erfillt habe.
Ausserdem habe er mit 6/7 die Kriterien flr eine dis soziale Personlichkeitsstorung erfullt
(S. 2 oben)

Med. pract . Q. flhrte aus, da keine psychotherapeutische Behandlung beim
Beschwerdefuhrer stattfinde, sei davon auszugehen, dass die dysfunktionalen Verhaltens-
und Erlebnisweisen im Kontakt m it anderen Menschen verstarkt wii r den (S. 2. unten).

A us psychiatrischer Sicht sei aufgrund der vorliegenden Personlichkeitsstorung , der
gegenwartig remittierten rezidivierenden Depressivitédt und der variablen Ver laufsform die
Arbeitsfahigkeit sehr schwierig zu beurteilen. Dabei sei von einer leichten Beeintréchtigung
in der Fahigkeit , sich an Regeln zu halten und Termine verabredungsgemass
wahrzunehmen , auszugehen. Ausserdem bestehe eine mittelgradige Beeintréchtigung in
der Fahigkeit, sich im Verhalten, Denken und Er leben an wechselnde Situationen
anzupassen. Fachliche Komp etenzen kénnten nicht gemass den Rollenerwartungen
eingesetzt werden. Die Durchhalte- und die Selbstbehauptungsfahigkeit seien mittelgradig
bis schwer beeintrachtig t . Die Gruppenfahigkeit sei leicht beeintrachtigt und die Fahigkeit
des Probanden fur Aktivitaten, bei denen er selbst aktiv und initiativ werden misse, sei
ebenfalls mittelgradig beeintrachtigt. Daraus abgel eitet werde eine Arbeitsfahigkeit im
ersten Arbeitsmarkt im angestammten Beruf als nicht realistisch betrachtet . Im geschitzten
Rahmen sei von einer zumutbaren Arbeitsdauer von drei bis vier Stunden pro Tag
auszugehen (S. 3). 4. 4.1



Die Beschwerdegegnerin ging davon aus, dass

beim BeschwerdefUhrer in seiner angestammten Tétigkeit sei t dem 8. Februar 2010 kei ne
Arbeitsfahigkeit mehr gegeben sei , jedoch in einer korperlich leichten bis mittel schweren
behinderungs angepassten Téatigkeit eine Arbeitsfahigkeit von 75 % bestehe (vgl.
vorstehend E. 2.2).

Sie

legte damit die noch mdogliche Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrersin Abweichung zu r
Einschatzung der Arbeitsféhigkeit durchdi e Z._ -Gutachter vom Oktober 2016 (vg .
vorstehend E. 3. 12) fest , welche in angepasster Tétigkeit, bei im Vergleich zum
Vorgutachten vom April 2013 (vgl. vorstehend E. 3.5) verbes sertem psychischen
Gesundheitszustand , nun von einer 100%igen Arbeitsfahig keit in angepasster Téatigkeit

ausgingen und dem etwas verschlechterten soma tischen Zustand Rechnung trugen, indem
nur noch leichte bis intermittierend mittel schwere Tétigkeiten flr zumutbar erachtet wurde.

Diese Abweichung der Beschwerdegegnerin von der Einschétzung der Arbeits féhigkeit
durchdieZ.__ -Gutachter findet in den Akten keine hinreichende Begriindung und riihrt
wahrscheinlich daher, dass die Arbeitsunfahigkeit von 25 % anstatt, wie im Gutachten
festgelegt, von April 2013 bis August 2016 ab September 2016 fe stgelegt wurde (vgl. Urk.
6/202/ 13-14). 4.2

Die GutachtendesZ.__ vom April 2013 (vgl. vorstehend E. 3.5) und vom Oktober 2016
(vgl. vorstehend E. 3.12)

erfillen die Anforderungen an eine beweiskréftige Expertise ( vgl. vorstehend E. 1.6 ) ohne
weiteres, sind sie doch fur die streitigen Belange umfassend, beruhen auf allseitigen
Untersuchungen, berticksichtigen auch die geklagten Beschwerden und das Verhalten des
Beschwerdefiihrers und wurden in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben.

Darlber hinaus leuchten sie auch in der Darlegung der medizinischen Zu sam menhénge
und in der Beurteilung der medizin ischen Situation ein und enthalten nachvollziehbar
begrindete Schlussfolgerungen.

Waéhrend aus rheumatol ogischer und neurologischer Sicht von einem seit der letzten
Untersuchung im Jahr 2013 weitgehend unveranderten Gesundheitszu stand ausgegangen
wurde, sahen die Gutachter in somatischer Hinsicht eine Ver schlechterung infolge der
fortgeschrittenen Adipositas fir gegeben , weshalb mit tel schwere Tatigkeit enim
Vergleich zum Vorgutachten nur noch intermittierend fur zumutbar erachtet wurden. In
somatischer Hinsicht kann auf diese Einschét zung abgestellt werden, zumal keine
medizinischen Berichte vorliegen, die daran zweifeln liessen . 4.3

In psychiatrischer Hinsicht konnte der psychiatrische Teilgutachter desZ._ nach der
Untersuchung des Beschwerdefiihrers im September 2016 keine Diagnosen mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit stell en.

Soweit er die rezidivierende depressive Storung fir gegenwartig remittiert (ICD-10 F33.4)
befand, geht dies einher mit der Einschatzung der behandelnden Arztindes A.___inihrem
Bericht vom April 2017 (vgl. vorstehend E. 3.13). Eine Remis sion zeichnete sichim
Ubrigen bereitsim April 2014 ab, indem die Arzteder G.____inihrem Bericht vom August
2014 (vgl. vorstehend E. 3.9) lediglich noch von einer gegenwartig leichten Episode im
Rahmen der depressiven Storung (1CD-10 F33.0) sprachen und grundsétzlich von einer



Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit ausgingen. Auch die behandelnden Arztinnen des
A.___ gingen in ihrem Bericht vom Oktober 2015 (vgl. vorstehend E. 3.11) von einer
Tellremissio n des depressiven Leidens aus. Vor dem Hintergrund der Remission der
rezidivierenden depressiven Storung erklért sich auch dieim Verlauf seit der letzten
Begutach tung vom Ap ril 2013

in psychiatrischer Hinsicht eingetretene Steigerung der Arbeitsfahigkeit in angepasster
Téatigkeit von 75 % auf 100 % .

Entgegen der Ansicht des Beschwerdefihrers haben die Gu tachter desZ.

alfa lige Auswirkungen seiner Drogenersatztherapie gewirdigt, befanden diese jedoch als
ohne Auswirkunge n auf die Arbeitsfahigkeit (vgl. Urk. 6/200 S. 17 f. Ziff. 4.1.7, S. 17 Ziff.
4.1.10).

Auch das Vorbringen des Beschwerdefihrers, es sei kein Mini- | CF-APP durchge fihrt
worden, vermag den Beweiswert des psychiatrischen Gutachtens nicht zu erschittern. Nach
der Rechtsprechung ist dem testméassigen Erfassen der Psycho pathologie im Rahmen der
psychiatrischen Exploration generell nur eine ergéan zende Funktion bei zumessen.
Ausschlaggebend bleibt die klinische Untersuchung mit Anamneseerhebung,
Symptomerfassung und Verhaltensbeobachtung ( vgl. Urteil des Bundesgerichts
9C_344/2013 vom 16. Oktober 2013 E. 3.1.5). 4.4

Weiter beanstandete der Beschwerdefthrer , dass die Gutachter desZ.

die Ergeb nisse der Potential abklarung und des Integrationsversuch s

bei ihrer Beurteilung nicht einbezogen hétten ( vgl. vorstehen E. 2.2).

Die den Versicherten noch zumutbaren Téatigkeiten und Arbeitsleistungen sind

aber nach Massgabe der objektiv feststellbaren Gesundheitsschadigung durch die Arzte und
nicht durch die Eingliederungsfachleute auf der Grundlage der von ihnen erhobenen,
subjektiven Arbeitsleistung zu beantworten (vgl. Urtell des Bundesgerichts 9C_401/2014
vom 2 6. November 2014 E. 4.2).

Abgesehen davon fuhrten vorliegend auch invaliditatsfremde Faktoren zum Scheitern der
beruflichen Massnahmen , so dass daraus keine Schliisse auf die tatséchliche
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefhrers gezogen werden konnen.

Was die berufliche Abkl&rungam R.__ vom 6. Juni bis. 1. Juli 2011 anbe langt, fuhrte der
zu diesem Zeitpunkt behandelnde Psychiater

Dr.D.___inseinem Bericht vom Mé&rz 2012 (vgl. vorstehend E. 3.2) aus, dassdiesein
einer fir den Beschwerdefihrer sehr ungtinstigen psychosozia en Belastungssituation statt
fand . Dies wurde so auch im Bericht der Fachpersonen desR.__ vom Juli 2011 (vgl. Urk.
6/41) bestétigt .

Auch die Ergebnisse der am 4. Juni 2012 begonnenen beruflichen Abklarung ander G,
, welcheam 1 2. Juni 2012 vorzeitig beendet wurde (vgl. Urk. 6/81), lassen keine tauglichen
Schliisse auf die tatsachliche Arbeitsfahigkeit des Beschwerde fuhrers zu ,

zumal er geméass den Ausfihrungen der Fachpersonen des|._ vom Dezember 2012 (vgl.
vorstehend E. 3.4) seit April 2012 respektive der Ausfilhrun gen der Arzte des Spital s



F.___inihrem Bericht vom Juli 2012 (vgl. vor stehend E. 3.3) seit Pfingsten 2012 wieder
einen Drogenriickfall erlitt und téglich Heroin konsumierte. Zudem fand im gleichen Monat
der beruflichen Abklarung bel einem Sick-Sinus-Syndrom eine Schrit tmacher-Implantation
Statt.

Was den Abbruch der Integrationsmassnahmen im September 2015 (vgl. Urk. 6/160)
anbelangt, hatte der Beschwerdefiihrer diesen sodann selbst zu ver antworten, indem die
Nichteinnahme der Medikamente ursachlich fir die hyper tensive Gefahrensituation war,
welche zur Hospitalisationam M. vom 3. bis 1 1. September 2015 fihrte (vgl.
vorstehend E. 3.10).

Zudem geht aus dem Schlussbericht des Aufbautrainings hervor, dass der
Beschwerdefuhrer Ende Juli 2015 erneut Heroin oder Kokain konsumiert hatte ( vgl. Urk.
6/161 S. 3 Mitte). Da sich die hypertensive Situation anlasslich der Begutachtungam Z.
im Septem ber 2016 kompensiert zeigte, ertbrigten sich auch weitere Ausfiihrungen dazu .

Unter diesem Gesichtspunkt kann nicht auf die Einschatzung der Arztinnen desA._ vom
Oktober 2015 (vgl. vorstehend E. 3.11) abgestellt werden, welche ihre Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit beziehungsweise der Arbeitsunfahigkeit mit dem Ergebnis der beruflichen
Eingliederungsmassnahmen respektive aus deren Abbruch herleiteten . Weiter ist
einhergehend mit den Gutachtern desZ._ davon auszugehen, dass bei ihrer Einschétzung
der Arbeitsfahigkeit auch psychosoziale Faktoren und die subjektive

L eistungseinschrankung des Beschwerdefiihrers mit eingeflossen sind. 4. 5

Hinsichtlich des Drogenkonsums g ing der psychiatrische Teilgutachter desZ.

im Gutachten vom Oktober 2016 von einem primaren , und damit ausinvaliden
versicherungsrechtlicher Sicht unbeachtlichen Konsum aus (vgl. vorstehend E. 1.3) . Er
verneinte in diesem Zusammenhang das V orliegen einer vorbe stehe nden, schweren
psychiatrischen S toérung .

Bereitsim Z.___ -Gutachten vom April 2

E.5

) die Abweisung der Beschwerde. Dies wurde dem Beschwerdefiihrer am 2 2. Mai 2017 zur
Kenntnis gebracht ( Urk.

E.51

Unbestritten geblieben ist hinsichtlich des von der Beschwerdegegnerin vorge nommen
Einkommens vergleiches das Valideneinkommen , welches gestiitzt auf die Angaben im
Arbeitgeberfragebogen festgelegt worden ist (vgl.

Urk. 6/8 Ziff. 2.10, Urk. 6/201).

Auch erweist sich a s rechtens und wurde auch nicht gerligt , dass die Beschwerdegegnerin
zur Berechnung des Invalideneinkommens vom Tabellenlohn fur Hilfsarbeiten geméss den
vom Bundesamt fur Statistik periodisch herausgegebenen L ohnstrukturerhebungen (L SE)

ausging.
Davorliegend selbst

bei der von der Beschwerdegegnerin



falschlicherweise auch ab September 2016 angenomme ne n reduzierten Leistungsfahigkeit
von 75 % in einer behinderungsangepassten Tétigkeit kein rentenanspruchsbegrindender
Invaliditatsgrad resultiert (vgl. Urk. 6/201 und Urk. 2) , erdibrigen sich weitere
Ausfuhrungen dazu, wie es sich bei dem von Februar 2011 bis Dezember 2012 und erneut
ab September 2016 moglichen Vollzeitpensum verhdlt. Weiter ergeben sich insgesamt
keine Hinweise darauf , dass zusétzlich ein leidensbedingter Abzug zu gewahren ware.

Soweit der Beschwerdefiihrer geltend macht, er kdnne mit gesunden Mitbewer bern auf
dem Arbeitsmarkt aufgrund seiner Einschrankungen nicht mehr kon kurrieren und auf seine
zwischenzeitlich nur mogliche Teilerwerbstétigkeit hin wies (vgl. Urk. 1 S. 15 Ziff. 21) ,

ist zu bemerken, dass seine eingeschrankte Leist ungsféhigkeit schonindenvondenZ.
- Gutachtern festgesetzten Anforde rungsprofil en sowie in der Anwendung des
Tabellenlohnes fir Hilfsarbeiten beriicksichtigt wurde. Eine nochmalige Berticksichtigung
dieser Gesichtspunkte ist nicht gerechtfertigt (vgl. Urteil des Bundegerichts 9C_846/2014
vom 2 2. Januar 2015 E. 4.1.1).

Uberdies hielten dieZ.__ -Gutachter in ihrem Gutachten vom April 2013 (vgl . vor
stehend E. 3.5) fest, das s das 75%ige Pensum vollschichtig umgesetzt werden konne .

Das Bundesgericht lehnt esin seiner Praxis ab, bel vollzeitlich arbeits fahigen Versicherten
mit verminderter L eistungsfahigkeit einen Tabellenlohnab zug zu gewahren ( vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_585/2011 vom

5. April 2012 E. 3.3). Damit fallt ein Tabellenlohnabzug aufgrund der eingeschrénkten Leis
tungsfahigkeit im Vollzeitpensum ausser Betracht.

E.5.2

Aufgrund des Gesagten lag damit wéahrend des gesamten zu b eurteilenden Zeit raums kein
rentenanspruchsbegrindender Invaliditéatsgrad ( vgl. vorstehend E. 1.4) vor , weshalb kein
Anspruch des Beschwerdefuhrers auf eine Invalidenrente besteht .

Die angefochtene Verfiigung erweist sich demnach im Ergebnis a's rechtens, was zur
Abweisung der Beschwerde flihrt. 6.

Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von Versicherungsl eistungen geht, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind unabhéngig vom Streit wert festzulegen
(Art. 69 Abs. 1 bis1VG) und auf Fr. 9 00.-- anzusetzen. Entspre chend dem Ausgang des
Verfahrens sind sie dem unterliegenden Beschwerdefiih rer aufzuerlegen. Das Gericht
erkennt: 1.

Die Beschwerde

wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 9 00 .-- werden dem Beschwerdefthrer
auferlegt.

Rechnung und Einzahlungsschein werden dem

Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechtskraft zugestellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwéltin Susanne von Aesch -
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zdrich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Soziaversicherungen 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 Bundesge
setzes 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 beizu legen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin MosimannSchucan

E.7

). Am 6. Juni 2017 ( Urk. 8) reichte der Beschwerde fuihrer einen weiteren medizinischen
Bericht ( Urk. 9) ein, welcher der Beschwer degegnerin am 1 8. September 2017 zur
Kenntnis gebracht wurde ( Urk. 10). Das Gericht zieht in Erwagung: 1.

E.8

Wochen andauern kénne, durchgefihrt. Die antivirale Therapie sei haufig mit relevanten
unerwinschten Arzneimittelwirkungen ver bunden. Viele Patienten seien deshalb wahrend
dieser Therapie arbeitsunfahig (S. 2).

E. 10

D ie Arzte der Klinik und Poliklinik fir Innere Medizin, M., stelltein ihrem Bericht
vom 1 1. September 2015 ( Urk. 6/173/6-10) in der Hauptsache die folgenden Diagnosen
(S. 1): - hypertensive Gefahrensituation bei bekannter arterielle r Hypertonie - Atiologie:
Medikamenten- Ma compliance - klinisch: Dyspnoe, Schwindel - CT Schédel vom 7.
September 2015: Kein Hinweis auf intrakranielle Blutung - kardiovaskulére Risikofaktoren:
Adipositas BMI 42 kg/m 2, Nikotin - Status nach zentralen segmentalen und
subsegmentalen bilateralen Lun genembolien, September 2014 - Sick-Sinus-Syndrom,
Erstdiagnose 2012 - Weichteillasion im Bereich des Sinus frontalis basal links,
Erstdiagnose September 2015 - Hepatitis C, Erstdiagnose unklar - psychische und
Verhaltensstorung durch Opioide und Kokain: Abhangig keitssyndrom - Fol sauremangel

Die Arzte fiihrten aus, der Beschwerdefiihrer sei vom 3. bis 1 1. September 2015 in ihrer
Klinik hospitalisiert gewesen (S. 1 Mitte). D ie stationdre Aufnahme sei nach
notfallmassiger Selbstzuweisung bei Dyspnoe und Schwindel erfolgt. Die vom Patienten
beschrieben Symptomatik werde im Rahmen der hypertensiven Gefahrensituation
interpretiert, welche auf eine Malcompliance zurtickzufiihren sei. Der Patient habe berichtet
, wahrend mehreren Tagen seine habituelle Medi kation nicht eingenommen zu haben.
Unter Wiederetablierung der habituellen antihypertensiven Therapie hétten sich die
Blutdruckparameter und der Schwin del sistiert.

Bei erfreulichem klinischen Verlauf habe der Patient am 1 1. Septem ber 2015 entlassen
werden kdnnen .



Der Patient sei auf die Notwendigkeit einer regel massigen Medikamentenein nahme
hingewiesen worden. Hinsichtlich der Weichteillésion sei die weitere MRI -Abkl&rung
ambulant geplant und eine Befundbesprechung in der Poliklinik fir innere Medizin
organisiert worden (S. 2 Mitte).

E. 013

, wurde die vom damals behandelnden Psychiater Dr. D.___in seinem Bericht vom Mérz
2012 (vgl. vorstehend E. 3.2) gestellte Diagnose einer k ombinierten Pers
onlichkeitsstérung mit selbstunsiche ren und negativistischen Zugen (ICD-10 F61. 0) unter
Hinweis auf das Fehlen einer friheren Beeinflussung der Arbeitsfahigkeit als unsicher
bezeichnet und darauf hingewiesen, dass eine solche bei Uberlagerung durch eine
Abhangigkeitserkran kung generel | nur schwer zu beurtellen sai .

Von fach arztlicher Seite her wurde die Diagnose einer Personlichkeitsstorung dann auch
weder von den Arzten des San atorium s

K. imJanuar 2014 (vgl. vorstehend E. 3.7) noch

von den Arztender G.___inihrem Berich t vom 2 1. April 2014 (vgl. vorstehend E. 3.9)
bes tétigt.

Soweit med. pract. Q. ,A.___,inihrem Bericht vom April 2017 (vgl. vorste hend E.
3.13) nun geltend macht, der Beschwerdefiihrer leide an einer dissozialen
Personlichkeitsstorung (ICD-10 F60.2) , weshalb lediglich eine Arbeitsfahigkeit im geschi
tzten Rahmen gegeben sai, steht die sim Widerspruch dazu, dass der Beschwerdefiihrer nun
bereits seit rund vier Jahrenam A, in Behandlung stand , ohne dass eine
Personlichkeitsstorung mit Auswirkung auf die Arbeits fahigkeit diagnostiziert wurde (vgl.
vorstehend E. 3.6, E. 3.8, E.3.11) . Abgesehen davon handelt essich bei med. pract . Q.
nicht um eine Fachérztin fur Psy chiatrie und Psychotherapie

Eine entsprechende Behandlung fand denn auch nicht statt. Gegen das Vorliegen einer
relevanten Personlichkeitsproblematik spricht insbesondere , wie bereits im Gutachten des
Z. _ vom April 2013 (vgl. vorstehend E. 3.5) ausgefuhrt wurde, der Umstand, dass der
Beschwerdefiihrer nach erfolgreich absolvierter Lehre als Strassenbauer (vgl. Urk. 6/1/1)

wahrend Jahrzehnte n im ersten Arbeitsmarkt erfolgreich erwerbstétig war (vgl. Auszug aus
dem individuellen Konto; IK-Auszug Urk. 6/6) . 4.6

Der BeschwerdefUhrer machte weiter geltend, dass der
Verlauf der Arbeitsun fahigkeit im Gutachten

desZ.  vom Oktober 2016 mit einer gemittelten Arbeits fahigkeit von 75 % in einer
angepassten Tétigkeit nicht nachvollziehbar sei (vgl. vorstehend E. 2.2) .

Vorliegend fuhrten die seit der letzten Begutachtung im April 2013 erforderlich
gewordenen Spital- und Klin ikaufenthalte

lediglich zu vortbergehenden voll standigen Arbeitsunfahigkeiten. Soweit der
Beschwerdefiihrer geltend macht, er sei aufgrund der antiviralen Therapie im Rahmen der
im April 2013 erstmals diagnostizierten chronischen Hepatit i s- Erkrankung selbst in einer
angepassten Tétigkeit vollstandig arbeitsunfahig gewesen (vgl. vorstehend E. 2.2), ist dies
nicht in den Akten belegt. So sprach der behandelnde Arzt PD J._ in sl nem Bericht vom
Mai 2013 (vgl. vorstehend E. 3.6 ) lediglich allgemein davon, dass es zu Nebenwirkungen



kommen kdnne , welche zu einer Arbeitsunfahigkeit fihrten. PD J.__ und med. pract .
L. sprachen sodann in ihrem Bericht vom Ap ril 2014 (vgl. vorstehend E. 3.8 ) davon,
dass der Beschwerdefuhrer die antivirale Therapie im Jahr 2013 Uber 24 Woc hen
erfolgreich absolviert habe .

Nachdem der Beschwerdefiihrer im Rahmen einer schweren depressiven Episode anfangs
2014 zwei Suizidversuche unternommen hatte, gingen die Arzteder G.___inihrem
Bericht vom Aug ust 2014 (vgl. vorstehend E. 3.9 ) nach stationdrem Auf enthalt des
Beschwerdefiihrersvom 1 3. Mérz bis 4. April 2014 davon aus, dass bereits ab April 2014
eine psychische Belastbarkeit des BeschwerdefUhrers gege ben sei, und aufgrund des
langeren Arbeitsausfalles in behinderungsangepasster Téatigkeit ein Arbeitseinstieg mit 50
% und einem schrittweisen Aufbau erfolgen sollte.

Auch dieim September 2015 aufgetretene hypertensive Gefahrensituation verur sachte
lediglich eine voribergehende Arbeitsunfahigkeit. So konnte der Beschwerdefiihrer nach
Wiederetablierung der antihypertensiven Therapie bei erfreulichem Verlauf dasM.__ nach
rund einer Woche wieder verlass en . Eine Arbeitsunfahigkeit wurde nicht ausgestellt (vgl.
vorstehend E. 3.10). Die Annahme einer gemittelten Arbeitsunfahigkeit von 25 %
respektive einer Arbeitsfahigkeit von 75 % in angepasster Tétigkeit Uber den gesamten
Zeitraum erweist sich demnach als rechtens. 4.7

Aufgrund des Gesagten ist der medizinische Sachverhalt as dahingehend erstellt zu
erachten, dass gestuitzt auf die GutachtendesZ. vom April 2013 und vom Oktober 2016
davon auszugehen ist, dass in der angestammten Tétigkeit seit Feb ruar 2010 keine
Arbeitsfahigkeit mehr gegeben ist, jedoch ab Februar 2011 in einer korperlich leichten bis
mittel schweren Téatigkeit von einer 100%igen Arbeitsfahigkeit ausgegangen werden kann.
Hernach ist ab Dezember 2012 von einer Arbeitsfahigkeit in einer kdrperlich leichten bis
mittel schweren Tatigkeit von 75 % auszugehen und ab September 2016 von einer
100%igen Arbeitsfahig keit fur korperlich leichte bis intermittierend mittel schwere
Téatigkeiten.
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