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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 Allge meinen Tell des
Soziaversicherungsrechts,

ATSG). Sie kann Folge von Geburtsge brechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1
des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung,

IVG).

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
kommenden ausgegliche nen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beein tréchtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

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 psychi schen Beeintréchtigungen zu
prufen, 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 vor aus (vgl. BGE 143V
409E. 4.5.2,141V 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 unab hangig von der Diagnose und grundsétzlich unbesehen der
Atiologie ausgewiesen und in ihrem Ausmass bestimmt sein. Entscheidend ist die nach
einem weitgeh end objektivierten Massstab zu beurteilende Frage, ob es der versicherten
Person zumutbar ist, eine Arbeitsleistung zu erbringen (BGE 143V 409 E. 4.2.1, 141V 281
E. 3.7, 139V 547 E. 5.2, 127 V 294 E. 4c, je mit Hinweisen; vgl. Art.



E.13

War eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditatsgrades verweigert worden und ist die
Verwaltung auf eine Neuanmeldung eingetreten (Art. 87 Abs. 3 der Ver ordnung Uber die
Invalidenversicherung ,

IVV), so ist im Beschwerdeverfahren zu prife n, ob im Sinne von Art. 17 ATSG eine fr
den Rentenanspruch relevante Anderung des Invaliditatsgrades eingetreten ist (BGE 117 V
198 E. 3amit Hinwels).

E.14

Andert sich der Invaliditatsgrad eines Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente von
Amtes wegen oder auf Gesuch hin fir die Zukunft entsprechend erhoht, her ab gesetzt oder
aufgehoben ((Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche
Anderung in den tatsichlichen Verhaltnissen seit Zusprechung der Rente, die geeignet ist,
den Invaliditétsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen. Insbesondereist die
Rente bei einer wesentlichen Anderung des Gesundheitszustandes revidierbar. Weiter sind,
auch bei an sich gleich geblie be nem Gesundheitszustand, veranderte Auswirkungen auf
den Erwerbs- oder Auf ga benbereich von Bedeutung (BGE 141V 9 E. 2.3,

134V 131 E. 3). Ferner kann ein Revisionsgrund unter Umsténden auch in einer
wesentlichen Anderung hin sichtlich des fiir die Methodenwahl massgeblichen
(hypothetischen) Sachverhalts bestehen (BGE 144 1 28 E. 2.2, 130V 343 E. 3.5, 117 VV 198
E. 3b, je mit Hin weisen). Hingegen ist die lediglich unterschiedliche Beurteilung einesim
Wesent lichen gleich gebliebenen Sachverhaltsim revisionsrechtlichen Kontext unbe acht
lich (BGE 141V 9 E. 2.3 mit Hinweisen).

Liegt in diesem Sinne ein Revisionsgrund vor, ist der Rentenanspruch in recht licher und
tatsachlicher Hinsicht umfassend («allseitig») zu priifen, wobel keine Bindung an friihere
Beurteilungen besteht (BGE 141V 9 E. 2.3 mit Hinweisen).

E.15
hiervor). 4.2

Der BeschwerdefUhrer kritisiert e das Gutachten in Bezug auf das psychiatrische
Teilgutachten und monierte el ne fehlende Auseinandersetzung mit dem Vorgut achten (Urk.
1S.5) . Dem st entgegenzuhalten, dass die abweichenden (ver schlech terten) Diagnosen —
wie der Beschwerdefuihrer selbst vorbrach t e —auf ver &nderten Befunden basieren und
damit dem gutachterlichen Ergebnis ein neuer Sachverhalt zu Grunde liegt. So stellte der
psychiatrische Gutachter der A._ einen ausgeprégten sozialen Riickzug sowie eine von
Anfang an reduzierte Auf fassungsspanne und Konzentration fest (vgl. Urk. 10/94/49) ,
wahrend dem Gut achten der Z._ diesbezlglich keine Auffélligkeiten zu entnehmen
waren (vgl. Urk. 10/ 45 /24 1.) . Auch die durchgehend gedriickte Grundstimmung des Be
schwer deflihrers, welcher dabei ratlos, auffallend affektarm, deprimiert, hoffnungs los,
angstlich und gereizt wirke ( A.__ -Gutachten, Urk. 10/94/49) , waren bei der Z._
-Begutachtung noch nicht vorhanden . Daraus ergibt sich,

dass

eine Ver anderung der gesundheitlichen Verhaltnisse evident ist . Dem psychiatrischen Tell
gutachtendes A. _ -Gutachtens vom 2. Mérz 2017 mangelt es daher trotz lediglich
knapper Bezugnahme auf dasZ._ -Gutachten vom 5. November 2012 nicht am rechtlich
erforderlichen Beweiswert (vgl. beispielsweise Urteil des Bundes gerichts 9C_3 36/2018



vom 5. Dezember 2018 E. 3.1 mit Hinweis).

Im Ubrigen decken sich die gutachterlichen Feststellungen weitgehend mit den Befunden
des behandelnden PsychiatersDr. L. (E. 3.2), de ssen Bericht vom 28. August 2017
vom Beschwerdefuihrer ins Recht gelegt wurde. Andere Er kennt nisse sind daher nicht zu
erwarten , weshalb auf eine erneute Begutachtung in antizip ierter Beweis wirdigung (val.
BGE 122V 157 E.

1d mit Hinweisen) verzichtet werden kann . 4.3
Dem Ausgefihrten folgend ist festzuhalten, dassdas A._ -Gutachten vom 2. Mé&rz
2017 beweiskréftig ist. Es

liegt - entgegen der Ansicht der Beschwerde gegnerin - nicht eine abweichende Beurteilung
desselben Sachverhaltes vor, vielmehr lieg t eine wesentliche Veréanderung des G
esundheitszustandes des Beschwerdefiihrers mit dem Beweisgrad der Uberwiegend en

W ahrscheinlich keit vor . 5. 5.1

Mit Blick auf das Gutachten ist soweit ersichtlich unstreitig , dass vornehmlich in
psychiatrischer Hinsicht von einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes auszugehen
ist.

Z u prifen ist daher die Auswirkung des psychischen Gesund heitszustandes auf die
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers .

Denn rechtspre chungs gemass liegt es nicht allein in der Zustandigkeit der mit dem
konkreten Einzelfall (gutachter lich) befassten Arztpersonen, abschliessend und fur die
rechtsanwendende Stelle verbindlich zu entscheiden, ob das medizinisch festge stellte
Leiden zu einer Arbeitsunfahigkeit fihrt (vgl. dazu etwa Urteil des Bundes gerichts
9C_505/2018 vom 1 7. Oktober 2018 E. 5.1). 5.2

Mit BGE 143V 418 entschied das Bundesgericht, dass grundsétzlich samtliche psychischen
Erkrankungen fir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit einem struk tu rierten
Beweisverfahren nach BGE 141 V 281 zu unterziehen sind (E. 6 und 7, Anderung der
Rechtsprechung; vgl. BGE 143V 409 E. 4.5.2 speziell mit Bezug auf leichte bis

mittel schwere Depressionen).

Das fur somatoforme Schmerzstérungen und vergleichbare psychosomatische Leiden
entwickelte strukturierte Beweisverfahren definiert systematisierte Indikatoren, die es—
unter Berlicksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungs faktoren einerseits und von
K ompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits — erlauben, das tatsachlich erreichbare
L eistungsvermogen el nzuschétzen (BGE

141V 281 E. 2 E. 3.4-3.6 und 4.1; vgl. statt vieler: Urteil des Bundesgerichts 9C_590/2017
vom 1 5. Februar 2018 E. 5.1). Die Anerkennung eines renten be griin denden
Invaliditéatsgrades ist nur zuldssig, wenn die funktionellen Auswir kungen der medizinisch
festgestellten gesundheitlichen Anspruchsgrundlage im Einzelfall anhand der
Standardindikatoren schliissig und widerspruchsfrei mit (zumindest) Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sind. Fehlt es an diesem Nachwels, hat die materiell
bewei sbel astete versicherte Person die Folgen der Beweislosigkeit zu tragen (BGE 141V
281E. 6; vgl. BGE 144V 50 E. 4.3).



Diese Rechtsprechung ist auf alleim Zeitpunkt der Praxisanderung noch nicht erledigten
Falle anzuwenden (Urteil des Bundesgerichts 9C_580/2017 vom 16. Januar 2018 E. 3.1 mit
Hinweisen).

Diefur die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit bel psychischen Erkrankungen im Regel fall
beachtlichen Standardindikatoren (BGE 143V 418, 143V 409, 141V

281) hat das Bundesgericht wie folgt systematisiert (BGE 141V 281 E. 4.3.1): - Kategorie
«funktioneller Schweregrad» (E. 4.3) - Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1) -
Ausprégung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1) - Behandlungs- und
Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2) - Komorbiditéten (E. 4.3.1.3) - Komplex
«Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Res sourcen, E. 4.3.2) - Komplex
«Sozialer Kontext» (E. 4.3.3) - Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens, E.
4.4) - gleichméssige Einschrankung des Aktivitétenniveaus in allen vergleich baren

L ebensbereichen (E. 4.4.1) - behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener
Leidensdruck (E. 4.4.2)

Bewelsrechtlich entscheidend ist der verhaltensbezogene Aspekt der Konsistenz (BGE 141
V 281 E. 4.4; vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_604/2017 vom 1 5. Mé&rz 2018 E. 7.4). 6.
6.1

6.1.1

Betreffend den Komplex «Gesundheitsschadigung» zeigt sich beztiglich des Indi kators der
«Ausprégung der diagnoserel evanten Befunde », dass d er psychiatrische Gutachter Dr.
l.

bei der Diagnose eine r mittelgradige n depressive n Episode mit somatischem Syndrom
(ICD-10 F32.11) , einer chronische n Schmerzstorung mit somatischen und psychischen
Faktoren (ICD-10 F45.11) bei Neuralgie links temporal (ICD-10 G44.8) , bei Status nach
Schédel -/Hirntrauma mit Contusio cerebri 1990 (ICD-10 S06.4) und Status nach
Kraniotomie links temporal nach 6

Monaten sowie einer akzentuierten Personlichkeit mit narzisstischen und angst
lich-vermeidbaren Anteilen (ICD-10 F61.1/Z73.1) und einer leichten neuro
psychologischen Funktionsstorung (vgl. Urk. 10/94/52) insgesamt ein e mittelgra dige
Beeintrachtigung des Beschwerdefiihrers ersah. Da gegen ist den psychoso zialen und
soziokulturellen Belastungsfaktoren (familiarer und kultureller Druck an den
Erstgeborenen, kulturelle Intoleranz gegentiber psychischen Schwachen und Krankheiten ,
Migration, vgl. Urk. 10/94/49 f. , 53), welche rechtlich keine Invaliditét zu begriinden
vermogen, Rechnung zu tragen. Diese unterhalten das Krankheitsempfinden des
Beschwerdefiihrers in ausgepragter Weise.

In Bezug auf den funktionellen Schweregrad erweist sich der Indikator der
diagnoserel evanten Befunde damit nicht al's erheblich ausgepragt. 6.1.2

Zum Aspekt « Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder —resistenz » ist festzu halten,
dass in Anbetracht der erst seit 2015 niederfrequenten ambulanten psy chiatrischen
Behandlung mit einem Gespréch pro Monat und niedrig dosierter Antidepressiva (vgl.
Urk. 10/80) von einer Behandlungsresisten z nicht ausgegan gen werden kann, zumal sich
die depressive Symptomatik geméss dem behan deln den Psychiater Dr. L.

verbessert hat (S. 3). Die dies beziiglichen Ausfuhrungen des Gutachters



Dr. 1.

(«... dass auch eine hoher frequente oder stationére Massnahme kaum eine Verbess erung
erhoffen lasst ») sind zu vage, als dass mi t

Uberwiegender Wahrs cheinlichkeit eine
Behand lungs resistenz
anzunehmen ist (vgl. Urk. 10/94/56).

Eine solche kann auch dem Bericht von Dr. L.___ nicht entnommen werden, ging er doch
lediglich vermutungswei se davon aus, dass der Beschwerdefuhrer nicht in der Lage sei, auf
eine Therapie adaquat zu reagieren

(Urk. 10/103/3).

Vorbeha ltlich einer abgebrochenen Arbeitsplatzerhaltung (Urk. 10/22) fanden bisher keine
weitergehenden Eingliederungsmassnahmen statt. 6.1.3

Als « Komorbiditéten » zu berticksichtigende krankheitswertige Stérungen sind mit den
somatischen Gesundheitsschaden (E.

4. 1 hier vor) ausgewiesen . Allerdings wurden diesen eine maximale Auswirkung von
20 % auf die Arbeitsfahigkeit zuer kannt, welche tberdies nicht mit der psychischen
Einschrankung zu kumu lieren ist . Daher erscheinen diese Stérungen nicht ausgepréagt . 6.2

Bei den Komplexen « Personlichkeit » und « sozialer Kontext » ergibt sich F olgendes:
Beim Beschwerdeflhrer bestehen Personlichkeitsakzentuierungen mit narzissti schen und
angstlich-vermeidenden Anteilen, wodurch sich sch w ere Einschran kungen in der
Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen zeigen (vgl. Urk. 10/94/11). Dem A, -
Gutachten konnen jedoch keine unmittelbaren Aus wir kungen entnommen werden, welche
die Reintegration in den Arbeitsprozess wesentlich behindern wirden. Zudem ist diese
Akzentuierung laut dem Gutachten zur Grundpersonlichkeit des Beschwerdefuhrers zu
zéhlen

(vgl. Urk 10/94/10) . In diesem Sinne fuhrte die Beschwerdegegnerin denn auch korrekt
aus, dass der BeschwerdefUhrer bereits trotz akzentuierter Pe rsonlichkeitsstorung jahrelang
b erufstdtig war und demnach nicht von einer entscheidenden Einschrankung seiner
Arbeitsfahigkeit auszugeheniist (vgl. Urk. 2 S.

2) .

Alsdann ist der BeschwerdefUhrer seit 1991 verheiratet, hat vier Kinder und lebt mit seiner
Ehefrau , einer Tochter und den beiden S6hnen in einer Wohnung (Urk. 10/94/6). Als
Hobby bezeichnete der Beschwerdefihr er Fussballschauen im Fernsehen. Zum Anlass der
islamischen Feste telefoniere er etwa alle zwel bis drei Monate mit seinen Geschwistern,
seinen aten Freundeskreis habe er verloren und habe nur noch lockere K ontakte zu
Nachbarn und wenigen neuen Freunden (Urk. 10/94/7 , 47'). Er schlafe jeweils bis etwa
12.00 Uhr mittags. Nach dem Auf stehen frihstlicke er zusammen mit seiner Frau das von
ihr zubereitet e Mahl und verbringe den Tag mit ihr zusammen zu Hause. Wenn sie gegen
17.00 Uhr arbei ten gehe, verlasse er oft das Haus und gehe spazieren oder Kaffee trinken
(Urk. 10/94/7). Wenn seine Kinder dann zwischen 19.00 Uhr bis 20.00 Uhr nach Hause
k&men, &ssen sie gemeinsam zu Abend. Damit sind weder erheblich limi tie rende
Personlichkeitsmerkmale noch ein ausgepra gter sozialer Riickzug erkenn bar. Vielmehr



fallt es dem Beschwerdeflihrer geradezu schwer, alleine zu Hause zu bleiben und durch die
Einbettung in die Familie enthélt sein sozialer L ebens kontext bestétigende, sich potenziell
gunstig auf die Ressourcen auswirkende Faktoren. 6.3

6.3.1

In der Kategorie «Konsistenz» ist beziglich des Indikators gleichméssige Ein schrankung
des Aktivitétsniveaus in alen vergleichbaren Lebensbereichen fest zu stellen, dass der
Beschwerdefiih rer sich selbst als vollkommen a rbeitsunféhig betrachtet (Urk. 10/94/8). Er
stehe zwischen 12.00 und 13.00 Uhr auf und ver bringe den Tag bis 17.00 Uhr zu Hause
zusammen mit seiner Frau. Gegen 17.00

Uhr verlasse er oft das Haus und gehe spazieren oder Kaff ee trinken. Er gehe relativ frih
zwischen 22.00 und 23.00 Uhr schlafen. Dann schiafe er circaein bis zwei Stunden, wache
dann auf und konne nicht mehr schlafen. Der Beschwerdefiihrer gehe dann ins
Wohnzimmer, setze sich auf das Sofa und schaue fern, bis er miide werde. Gegen Morgen,
circa 06.00 bis 07.00 Uhr, gehe er dann ins Bett und s chlafe bis Mittag (Urk. 10/94/7). Die
Mahlzeiten werden ale von der Frau des Beschwerdefhrers zubereitet und auch jegliche
Haushalts tétigkeit en verrichten die Ehefrau und die Tochter des Beschwerdefihrers (vgl.
Urk. 10/94/47 1.). Das geschilderte Tagesaktivitatsniveau ist demzufolge zwar in einem
gewissen Umfang eingeschrankt, jedoch nicht entsprechend einer 50%igen und schon gar
nicht der von ihm geltend gemachten 100%igen Arbeitsun fahigkeit. Denn auch das

Abwaél zen jeglicher Haushaltstédtigkeit auf die Ehefrau und die Téchter ist in medizinischer
Hinsicht nicht nachvollziehbar und kann nicht als konsistent betrachtet werden. 6.3.2

Im Rahmen des Indikators «ausgewiesener Leidensdruck» fallt auf, dass der Be
schwerdeflhrer erst seit

2015 in niederfrequenter ambulanter psychiatrischer Behandlung mit einem Gespréch pro
Monat steht; die Antidepressiva sind niedrig

dosiert (E. 6.1.2 hiervor) . Zwar sieht der psychiatrische Fachgutachter Dr. I.___ die
aktuelle ambulante psychiatrische Behandlung als optimal an ( Urk. 10/94/14), begrindet
diese Einschatzung indes vornehmlich mit psychosozialen und sozi o kulturellen Elementen
(Sprachhtrde, interkultureller Kontext, geringe Schulbil dung, Urk. 10/94/56). Von einem
ausgewiesenen Leidensdruck kann in Anbe tracht dieser geringen B ehandlungsintensitat —
vorrangi g begrindet durch 1V-fremde Umstande —

nicht gesprochen werden. Sodann bemuhte sich der Be schwer defihrer trotz gutachterlich
festgestellter vollumfangliche r Arbeitsfahig keit , von welcher auch das hiesige Gericht
ausgegangen war, nie um Einglie de rungs mass nahmen, weshalb auch
eingliederungsanamnestisch kein Leidensdruck ausgewie sen ist. 6.4

Die gesamthafte Betrachtung der rechtserheblichen Indikatoren fiihrt somit zum Schluss,
dass ein gewisser Leidensdruck besteht , jedoch insbesondere mit Blick auf die Kategorie
«Konsistenz» nur wenig ausgepragte Einschrankungen ausge wiesen sind. Auch die
Komplexe «Personlichkeit» und «sozialer Kontext», aus welchen sich durchaus
mobilisierende Ressourcen ergeben, lassen nicht auf einen rechtsgeniiglichen Bezug
zwischen den gestellten Diagnosen und deren funk tio nellen Auswirkungen im Sinne einer
erheblich (halftig) eingeschrénkten Arbeits fahigkeit —wiesie nebendem A.___ -Gutachten
auchDr. L. attestiert hat (Urk.10/103/3) - aus psychiatrischer Sicht schliessen. 7.



Die Verwaltung lehn te einen Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine Rente mit der
Begriindung einer abweichenden Beurteilung desselben Sachverhaltes ab (E. 2.1 hiervor).
Wie soeben dargelegt, kann dem nicht gefolgt werden. Dennoch ist eine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit in psychiatrischer Hinsicht zu ver neinen . Entgegen dem
Beschwerdefuhrer verbleibt

somit noch eine somatisch be dingte nachvollziehbare Arbeitsunfahigkeit in angestammter
Tétigkeit von 20 % (Urk. 10/94/13 f., zum Beweiswert des Gutachtens vgl. E. 4.1 hiervor).
Vor diesem Hintergrund sind sowohl Validen- als auch Invalideneinkommen anhand der
identis chen Tabellenwerte zu bestimmen ( zum sog. Prozentvergleich vgl. Urtell des
Bundesgerichts 8C_131/2011 vom 5. Juli 2011 E. 10.2.1 mit Hinweis auf BGE 114V 310
E. 33).

Der Invaliditétsgrad entspricht damit de m Arbeitsunfahig keits grad von 20 %. Da sich
gestitzt auf die vorliegend en

Akten kein leidensbedingter Abzug rechtfertigt — e in solcher wurde Uberdies auch nicht
beantragt — resultiert kein rente nbegrindender Invaliditétsgrad . Dies fuhrt zur Abweisung
der Be schwer de. 8.

Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von V ersicherungsle stungen geht, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind unabhéngig vom Streit wert festzulegen
(Art. 69 Abs. 1 bisIVG) und auf Fr. 800.-- anzusetzen. Entspr e chend dem Ausgang des
Verfahrens sind sie de m unterliegenden Beschwerde fuhrer aufzuerlegen. Das Gericht
erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden dem BeschwerdefUhrer auferlegt.

Rechnung und Einzahlungsschein werden dem Kostenpflichtigen nach Eintritt der
Rechtskraft zugestellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Manfred Lehmann -
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 Beweis mittel
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 VorsitzendeDer Gerichtsschreiber GraubFrischknecht

E.2



Hiergegen erhob der Versicherte am 30. Oktober 2017 (Urk. 1) Beschwerde und beantragte,
es sai die angefochtene Verfligung aufzuheben, es seien ihm die ge setzlichen Leistungen
auszurichten und es seien weitere Abklérungen vorzu nehmen. Eventualiter sei die Sache an
die Vorinstanz zuriickzuwei sen, um weitere Abklarungen zu tétigen; unter Kosten- und
Entschadigungsfolgen zulasten der Beschwerdegegnerin. In formeller Hinsicht beantragte
er, es sai ihm die unent geltliche Pro zessfiihrung zu bewilligen und ein unentgeltlicher
Rechtsvertreter zu bestellen (S. 2).

DielV-Stelle schloss am 12. Dezember 2017 (Urk. 9) auf Abweisung der Be schwerde, was
dem Beschwerdefihrer am 2 8. Dezember 2017 ( Urk. 11 Ziff. 1, 2) zur Kenntnis gebracht
wurde. Gleichzeitig wurde das Begehren um unent gelt liche Prozessfiihrung und
Rechtsvertretung abgewiesen.

Das Gericht zieht in Erwégung: 1.

E.21

DielV-Stelle

begriindet e die angefochtene Verfligung zur Hauptsache damit, dass dasim Rahmen der
neuen medizinischen Abklarungen erstellte A, -Gutachten vom 2. Méarz 2017

lediglich eine andere Beurteilung des gleichen Sachverhaltes enthalte. Die angegebenen
Leiden seien bereitsim Z._ -Gutachten vom 5. Nov em ber 2012 erwéahnt. Im Weiteren
gehe der Beschwerdefiihrer keiner inten siven medizinischen Behandlung nach und die
Zunahme der Kopfbeschwerden kdnne er nicht genauer beschreiben. Auch dussere Faktoren
(' kulturellbedingter Druck, Sprachhtrde, geringe Schuldbildung, Trennung von der
Herkunftsfamilie) konnten nicht berlicksichtigt werden (Urk. 2).

E.22
Der Beschwerdefuhrer (Urk. 1) halt im Wesentlichen dagegen, in Bezug auf die Diagnosen
weichedas A.__ -Gutachten erheblich vom Gutachten der Z. ab. In sbesondere wirden

entgegen der Z._ wesentliche Diagnosen gestellt, die Aus wirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit hétten. Das psychiatrische Tellgutachten der A._ stelle eine vollstandige
Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tétig keit fest und ein e 50 % Arbeitsfahigkeit in
einer angepassten Tétigkeit (S. 5). Ferner wendet er ein, dass es der psychiatrische
Gutachter gegen die Regeln einer Begutachtung unterlasse n habe , sich mit dem friiheren
Gutachten der Z._ auseinanderzusetzen (S. 5). Dieser p sychiatrische Teilbereich des
Gutachtens leide dadurch an einem erheblichen Mangel. Zur Kléarung sei eventualiter ein
weiteres psychiatrisches Gutachten in Auftrag zu geben (S. 6).

E.23

Vergleichsbasi s im vorliegenden Neuanmel deverfahren bildet d ie mit Urteil des hiesigen
Gerichts vom 17. Juni 2014 (Urk. 10/72) gesch utzte Verfligung vom 25.

Fe b ruar 2013 (Urk. 10/61) . Das Gericht stiitzte sich in medizinischer Hinsicht auf das
Z.___ -Gutachten vom 5. November 2012 (Urk. 10/45). Darin nannten die verantwortlich
zeichnenden Arzte, Dr. med. B, , Facharzt fiir Neurologie FMH, Dr. med. C.___,
Facharzt fur Innere Medizin FMH , und Dr. med. D.____, Facharzt fir Psychiatrie und Psy
chotherapie FMH, sowie Dipl.-Psych. Dipl.-Inf.-Wiss. E.____folgende Diagnosen (S. 17): -
Status nach Schéadel hirntrauma am 26. Januar 1990 mit akutem Sub dural - und
Epiduralhdmatom



frontotemporal links - Kalottenfraktur

frontotemporal links - Chronisches K opfweh vom Spannungstyp - Chronische
Schmerzstérung mit psychischen und somatischen Faktoren (F45.41) mit/bel minimalen bis
leichten neuropsychol ogischen Beein trachtigungen (Differential diagnose Entwicklung
korperlicher Symptome aufgrund psychischer Faktoren, F68.0)

In Bezug auf die Arbeitsfahigkeit sei der Beschwerdefuhrer sowohl aus neuro logischer,
psychiatrischer, neuropsychologischer und internistischer Sicht fir die bisherige Tatigkeit
voll arbeitsfahig (S. 18). 3.3.13.1.1

Die an der Erstellung des polydisz i plindren (versicherungsmedizinisch, psychiatrisch,
neurol ogisch, neuropsychol ogisch)

A.__ -Gutachtensvom 2. Marz 2017 (Urk. 10/94) beteiligten med. pract . F.___,

Fachérztin fur Innere Medizin, Dr. med. G.____, Facharztin fUr Innere Medizin, Dr. med.
H.___ , Innere Medizin FMH, Dr.
med. ., Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, Dr. med. J._, Fach &rztin fir

Neurologie, sowie Prof. Dr. rer . nat. med. habil. Dipl.-Psych. K.____ stellten aus
interdisziplindrer Sicht die folgenden Diagnosen ( Urk. 10/94/91.):

mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: 1. Mittelgradige depressive Episode mit
somatischem Syndrom (ICD-10 F32.11) - C hronische Schmerzstdrung mit somatischen
und psychischen Fak to ren (ICD-10 F45.41) - B el chronischen

Spannungs-Stress-K opfschmerzen links temporal bel 2. Status nach Schadel-Hirn-Trauma
mit St atus n ach

Epiduralhdmatom

tem poro-basal links und Epiduralhdmatom frontal links bei Kalottenim p re s sionsfraktur
links fronto temporal - Leichte neuropsychologische Stérung mit leichtgradigen neurokogni
tiven Defiziten insbesondere im Bereich der Aufmerksamkeit, des Gedéchtnisses und der
Flexibilitét sowie eine erhohte Ermidbarkeit 3. Akzentuierte Personlichkeit mit
narzisstischen und angstlich-vermeiden den Anteilen (ICD-10 F61.1/Z73.1) 4. Nervus

occipitalis-Neuragie links 5. Aktenanamnestisch Verdacht auf strukturelle Epilepsie mit: -
Anfallssemiologie: komplex-fokalen und (schlafgebundenen) sekundér generalisierten
Anféllen, DD psychogen en Anféllen - Elektroenzephal ografie vom 26.11.2015:
Knochenllickeneffekt lin k s frontotemporal mit méassigem Herdbefund - Anamnestisch
anfallsfrei ohne antiepileptische Medikation

ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: 1. Nikotinabhéngigkeitssyndrom 2.
Normochrome normozytare Anamie 3.1.2

In ihrer medizinischen Beurteilung fuhrten die Gutachter aus, gemass aktueller
psychiatrischer Beurteilung werde vom Vorliegen einer akzentuierten Personlich keit mit
narzisstischen und angstlich-vermeidbaren Anteilen ausgegangen. Der Beschwerdefthrer
habe im Rahmen dieser Grundpersonlichkeit immer hohe An spriiche an sich selbst gehabt
beziehungswei se diese seien von aussen an ihn ge stellt worden. Dieser narzisstische
Personlichkeitszug, es den Eltern und allen zeigen zu wollen, aleine stérker sein zu wollen,
den Schmerz beherrschen zu wollen , kdnne a's narzisstische Kompensation des
depressiven Grundkonfliktes interpretiert werden. Diese Kompensationsstrategie habe bis
2010 aufrechter hal ten werden konnen, stell e aber in seinem Kern ein letztlich



dysfunktional es Bewaltigungsmuster dar. Dies sei ab 2010 nicht mehr gelungen und die
damit verbundenen depressiven Symptome hétten in der Folge persistiert. Die depressi ve n
Symptome wiirden aber im Wesentlichen in dem Symptom Kopfschmerz zum Ausdruck
gebracht. In den psychomet rischen Testungen mittels BDI 11 ( Beck’ sches
Depressions-Inventar in seiner DSM4 adaptierten Version) und Hamilton Ratings Scale

for Depression habe jewells eine mittelgradig depressive Symptomatik nachgewiesen
werden kdnnen, was aus klinischer Sicht bestétigt werden konne. Die psychiatrische
Komponente der Schmerzstorung entspreche einer depressiven Symptomatik mittleren
Ausmasses, die unter Wirdigung des soziokulturellen Hin ter grundes dem
Beschwerdefuhrer nicht bewusst sei, sondern die sich vi e mehr hinter der nur teilweise
somatisch zu begriindenden Schmerzsymptomatik verberge. Daher kénne die Diagnose
einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen (Neuralgie) und psychischen
(depressive Symptomatik, dysfunktio nales Verhalten) Faktoren gestellt werden. Das
fehlende Ansprechen auf die verschiedenen medikamentdsen und interventionellen
Therapieversuche zeige, dass die psychischen Faktoren tiberwiegen wirden und diese nicht
auf somatisch orientierte Therapi emassnahmen anspréchen. Die dysfunktionale
Schmerzverar beitung und die depressive Symptomatik st inden damit im Vordergrund der
kom plexen Schme rzstorung (Urk. 10/94/

E.7
Abs. 2 ATSG).

E. 10
£).

Aus neuropsychologischer Sicht wurde festgehalten, beim Beschwerdefihrer bestehe eine
deutliche Ermidbarkeit sowie eine diskrete Beeintrachtigung der kognitiven

L eistungsfahigkeit insbesondere im Bereich der Aufmerksamkeit, des Gedachtnisses und
der Flexibilitét. Die objektivierbaren neuropsychol ogischen Defizite seien am ehesten as
neurokognitives Residuum des stattgehabten Schadel-Hirn-Traumas erklarbar. Im Hinblick
auf etwaige weitere Residuen des Schadel hirntraumas von 1990 sei eine strukturelle
(symptomatische) Epilepsie mit komplex-fokalen bis sekundar generalisierten Anféllen zu
diskutieren. Gemass Aktenlage habe der wahrscheinlich letzte Anfall im Herbst 2010 und
fraglich (ein fach-)fokale Anféle mit motorischen Entausserungen im Schlaf im Januar
2010 vorgelegen, welche unter einer Zieldosis von 200 mg Pregabalin sistiert hétten. Eine
strukturelle (symptomatische) Epilepsie sei im Hinblick auf die Elektroenzephalografie
-Befunde maoglich. Es hétten sich neben dem Herdbefund temporal links zum Tell auch
Zeichen einer zerebralen Ubererregbarkeit gezeigt. Der strukturelle Defekt links temporal
stelle dabel einen potentiellen epilepto genen Fokus dar. Eine strukturelle Epilepsie konne
daher nicht sicher ausge schlossen werden, auch wenn es ungewdéhnlich sei, dass erst Jahre
nach dem stattgehabten Schadel hirntrauma erstmal s epileptische Anfalle auftreten wirden.
Insbesondere wiirden sich die Patienten bei komplex-fokalen Anfallen oft nicht an die
Anfélle erinnern, so dass der Eindruck einer Pseudo-Anfallsf r eiheit ent st eh e. Aus diesen
Grunden musse die Verdachtsdiagnose einer Epilepsie bei der Arbeitsf ahigkeit
berticksichtigt werden ( Urk. 10/94/ 11) .

In interdisziplindrer Hinsicht wiesen die Gutachter darauf hin, dass die oben her geleiteten
Diagnosen durch dieim Juli 2015 durchgefuihrte SPECT MRT Untersu chung



unterstiitzt wirden. Es sl en beim Nachweis einer asymmetrischen Per fusionsminderung
linkstemporal, fronto -orbital, gering fronto -lateral und occi pital sowie rechts fronto -orbi
tal und im Thalamus rechts eine

postkontusionelle

Stérung nach Schédel hirntrauma, ein epileptogener Fokus links temporal (passend zum
Elektroenzephal ografie Befund) sowie eine mit einer depressiven Erkrankung potenziell zu
vereinbarende Minderung im dorsolateralen prafrontalen Kortex links gesehen worden. Die
Untersuchung unterstiitze die neu rologischen, neuro psychiatrischen und psychiatrischen
Beobachtungen und Diagnosen, sage aber nichts tber die zugrundeliegende Schwere der
Defizite aus. Die Kombination einer vorbestehenden Personlichkeitsakzentuierung mit
einer strukturellen hirnorgani schen Schadigung sel insbesondere im Hinblick auf die
psychische Verarbeitung und intrinsische Steuerungsfahigkeit ungiinstig und sich
gegenseitig negativ verstérkend ( Urk. 10/94/11) . 3.1.3

Zu den funktionellen Auswirkungen der objektivierten Befunde/Diagnosen legten die
Experten dar, die Funktionsstorungen seien nach dem Mini-ICF APP-Index beurteilt
worden. Dabei hétten sich schwere Einschrankungen in der Fahigkeit zur Anpassung an
Regeln und Routinen als Folge der narzisstisch akzentuierten Personlichkeit gezeigt. Esh
att e n sich eine Antriebsstorung, Freudlosigkeit und eine Interessensminderung gezeigt.
Des Weiteren habe sich eine schwere Ein schrénkung in der Fahigkeit zur Planung und
Strukturierung von Aufgaben auf grund der depressiven Kognition gezeigt. Aufgrund der
formalen Denkstdrung habe eine schwere Einschrénkung der Flexibilitét und
Umstellungsfahigkeit fest gestellt werden konnen. Es habe sich eine schwere
Einschrénkung in der Anwen dung fachlicher Kompetenzen sowie in der

Sel bstbehauptungsfahigkeit und in de r Kontaktfahigkeit zu Dritten und in der
Gruppenfahigkeit gezeigt. Des Weite ren habe sich eine schwere Einschrankung beziiglich
familidrer bzw. intimer Be ziehungen gezeigt

(Urk. 10/94/111.) .

Die somatisch zu begriindenden einschiessenden Schmerzsensationen im Bereich des
Okziput , begleitet von Dysasthesien mit einer maximalen Attackendauer von zehn Minuten
, fuhrten aus isoliert neurologischer Sicht zu einer |eichtgradigen Beeintrachtigung in Bezug
auf die Arbeitsfahigkeit. Wahrend der kurzen, aber schmerzintensiven Attacken komme es
jeweils zu einem zwangslaufigen Nieder legen begonnener Aktivitéten (Urk. 10/94/12) .

Aus neuro logisch-neuropsychol ogischer Sicht bestehe beim Beschwerdefiihrer als Folge
des stattgehabten Schadel hirntraumas der Verdacht auf eine strukturelle (symp tomatische)
Epilepsie. Daher konnten dem Beschwerdefiihrer keine Tétig kel ten in grosse n Hohen mit
erhohter Sturz-/Absturzgefahr, Tétigkeiten an schweren schnell laufenden, offenen
Maschinen, Tétigkeiten, die das Fiihren von Kraftfahrzeugen bedingen, Pikettdienste oder
Tatigkeiten mit Nachtschic hten mehr zugemutet werden (Urk. 10/94/12).

Zusammenfassend sei zu sagen, dass die psychischen Faktoren den Beschwerde fuhrer und
seine Arbeitsfahigkeit mehr einschrank t en als die isolierten kurzen (somatisch bedingten)
Schmerzepisoden, so dass diesbeziiglich die fihrende psy chiatrische Einschdtzung
berticksichtigt werden musse (Urk. 10/94/ 12). 3.1.4

Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit fuhr t en die Gutachter im Wesent lichen
aus, seit dem GutachtendesZ._ vom 5. November 2012 sei eine ten den zielle



Verschlechterung — bedingt vor allem durch die psychiatrische Grunder krankung —
eingetreten. Aufgrund der psychiatrischen Diagnosen bestehe aufgrun d der depressiven
Symptomatik sowie der chronischen Schmer z symptomatik und der
Personlichkeitsakzentuierung mit klinisch relevantem Ausmass aus rein psy chiatrischer
Sich t eine Arbeitsunfahigkeit von 5 0 % seit August 2011 biszu m heutigen Tag . Die
neuropsychol ogischen Befunde fiihrten nicht zu einer htheren Einschrankung. Die Befunde
seien in der Vergangenheit unterschiedlich bewertet worden . So sei in der

neuropsychol ogischen Untersuchung vom 23. November

2015 eine leichte bis mittel schwere neuropsychol ogische Stérung postuliert worden, die
insbesondere bel hohen kognitiven Anforderungen zu einer mittel schweren
Beeintrachtigung fuhren konne, und ab dem 23. November 2015 postuliere eine
Arbeitsunfahigkeit von 60 %. Da aktuell nur noch eine leichte neuro psychologische
Storung objektiviert werden kdnne, sei zum aktuellen Zeitpunkt von einer Einschrankung
der Arbeitsfahigkeit von 20 % (begriindet mit der leicht erhdhten Ermudbarkeit, durch die
leicht reduzierte Belastbarkeit und durch die leichtgradig neurokognitiven Defizite im
Bereich der Aufmerksamkeit, des Ge dacht nisses und der Flexibilitét) auszugehen, welche
sich nicht mit den psychia trischen Einschrénkungen kumuliere. Aus rein internistischer
Sicht bestehe keine Arbeitsunfahigkeit ( Urk. 10/94/ 131.). 3.2

In seinem Bericht vom 28. August 2017 (Urk. 10/103) bestétigte der behandelnde
Psychiater Dr. med. L., Facharzt fr Psychiatrie und Psy chotherapie, die
gutachterlichen Diagnosen und schilderte folgende Befunde :

« Bewusstseinsklar, in allen Qualitéten voll orientiert. Keine Auffassungsstorung
vorhanden. Leichte Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen vorhanden. Im
formalen Denken kohérent, jedoch weiterhin deutlich eingeengt auf seine chronischen
Kopfschmerzen und damit verbunde ne Einschrankungen im Alltag sowie schwierigen
psychosozialen Situation. Keine Anhaltspunkte fir Zwangs ge danken und Handlungen.
Hypochondrische und Zukunft bezogene Beflrch tung en weiterhin vorhanden. Er berichte
t Uber persistierende link seitige brennende K opfschmerzen. Die Kopfschmerzen nehmen
bei korperlichen und psychischen Anstrengungen und Belastungen deutli ch zu. Keine
Anhaltspunkte fir inhaltliche Denkstdrungen und Sinnestauschungen sowie Ich-Stérungen.
Im Affekt ist er deprimiert, affektarm und dysphorisch. Vitale Gefiihle sind herabgesetzt. Er
be richte t weiterhin Uber andauerndes Gefuihl von Leere und Hoffnungslosigkeit sowie
andauerndes Gefuihl von Nervositédt. Das Selbstwertgefiinl vermindert. Mitte | gradige
Antriebsverminderung, p sychomotorisch unauffallig. Chro nische Ein- und
Durchschlafstérungen vorhanden, Pat. klagt Uber starke Miidigkeit. Appetit nicht verandert.
Keine Anhaltspunkte fir Fremdaggressivitét. Der Patient berichte t Uber geringe
Stresstoleranz. Sozial habe er sich eher zuriickgezogen. Es bestehen keine Anhaltspunkte
fur akute Suizidalitét » (S. 2). 4. 4.1

Das polydisziplindre Gutachten desA.___

(E. 3.1) beruht auf den notwendigen psychiatrischen, n eurologischen und

neuropsychol ogischen Untersuchungen und erweist sich fir die streitigen Belange a's
umfassend. Die Gutachter setzten sich detailliert mit den vom Beschwerdefiihrer ge klagten
Beschwerden auseinander , erstellten ihr e Beurteilung in Kenntnis der wesentlichen
Vorakten



und die daraus unter Nennung der medizinischen Zusammenhénge gezogenen Schlussfolge
rungen leuchten ein. Namentlich leg t en sie dar, dass in psychiatrischer Hinsicht eine
akzentuierte Personlichkeit mit narzisstischen und angstlich-vermeidenden Anteilen , ein
dysfunktional es Bewaltigungsmuster sowie eine mittelgradige de pressive Symptomatik
nachgewiesen werden k ann. Im Vordergrund der daraus resul tierenden komplexen
Schmerzstérung st eh en dabei die dysfunktionale Schmerz verarbeitung und die depressive
Symptomatik (Urk. 10/94/10 f.). In som atischer Hinsicht zeigten die Experten auf, dass
beim BeschwerdefUhrer infolge des stattgehabten Schadel hirntraumas zwar somatisch
begrindbare ein schiessende Schmerzen ( Urk. 10/94/71) , leichtgradige
Beeintrachtigungen im Aufmerksam keits -, Gedéchtnis-, und Flexibilitétsbereich sowie
eine pathologische Mudigkeit (vgl. Urk. 10/94/73, 94) und der Verdacht einer strukturellen
(symptomatische n') Epilepsie vorliege n ( Urk. 10/94/75), merkten jedoch an, die
psychischen Faktoren wirden Gberwiegen , und verwiesen auf die psychiatrische
Einschatzung (vgl. Urk. 10/94/12, 71, 75).

In diesem Sinneist es ohne Weiteres nachvollziehbar, dass die Gutachter

auf eine vor allem durch die psychiatrische Grunderkrankung be dingte tendenzielle

V erschlechterung schlossen und demzufolge in der ange stam mten Tétigkeit aus rein
psychiatrischer Sicht eine Arbeitsunféhigkeit des Be schwer defiihrers von 50 % sowie aus
neuropsychologischer Sicht eine nicht zu kumulierende Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
von 20 %

bescheinig ten

(Urk. 10/94/13 1.). Das Gutachten entspricht damit den rechtsprechungsgemassen
Anforderungen an eine bewei skréftige medizinische Entscheidungsgrundlage (vgl. E.
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