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Erwagungen

E. 1

X.___, geboren 1975, ist gelernter Hochbauzeichner (Urk. 6/3 Ziff. 5.3) und war zuletzt fir
dieY.  tatig (Urk. 6/3 Ziff. 5.4), alser sich am 20. August 2015 unter Hinweis auf
verschiedene Beschwerden, unter anderem eine rezidivierende Depression, bel der
Invalidenversicherung zum L eistungsbe zug anmeldete (Urk. 6/3 Ziff. 6.2). Die
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle, klarte die medizinische und
erwerbliche Situation ab und holtebeim Z.___ ein po lydisziplindres Gutachten ein, das am
17. Mai 2017 erstattet wurde (Urk. 6/40).

Nach durchgefuhrtem Vorbescheidverfahren (Urk. 6/50, Urk. 6/56) sprach die IV-Stelle
dem Versicherten mit Verfigung vom 1. Februar 2018 bei einem Invalidi tétsgrad von 41 %
eine Viertelsrente ab 1. Februar 2016 zu (Urk. 6/ 67 = Urk. 2).

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
Sozialversicherungsrechts, ATSG). Sie kann Folge von Geburts gebrechen, Krankheit oder
Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber die Invalidenversicherung, 1IVG).
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). Fur 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 tberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12
Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, die: a.
ihre Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betéti gen, nicht

durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen , er halten oder verbessern
konnen; b.

wahrend el nes Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindes tens 40 %
arbeitsunfahig ( Art.

E.13

Das Sozialversicherungsgericht hat den Sachverhalt von Amtes wegen festzustel len und
alle Beweismittel objektiv zu prifen, unabhangig davon, von wem sie stammen, und danach



zu entscheiden, ob sie eine zuverlassige Beurteilung des strittigen L el stungsanspruches
gestatten. Insbesondere darf es beim Vorliegen el nander widersprechender medizinischer
Berichte den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und
die Grinde anzugeben, wa rum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These
abstellt (ZAK 1986 S. 188 E. 2a). Hinsichtlich des Beweiswertes eines arztlichen
Gutachtensist im Lichte dieser Grundsétze entscheidend, ob es fir die Beantwortung der
gestell ten Fragen umfassend ist, auf den erforderlichen all seitigen Untersuchungen be ruht,
die geklagten Beschwerden berticksichtigt und sich mit diesen sowie dem Verhalten der
untersuchten Person auseinander setzt —was vor allem bel psychi schen Fehlentwicklungen
notig ist —, in Kenntnis der und gegebenenfalls in Aus einandersetzung mit den Vorakten
abgegeben worden ist, ob esin der Darlegung der medizinischen Zusténde und
Zusammenhange einleuchtet, ob die Schlussfol gerungen der medizinischen Experten in
einer Weise begriindet sind, dass die rechtsanwendende Person sie priifend nachvollziehen
kann, ob der Experte oder die Expertin nicht auszurdaumende Unsicherheiten und
Unklarheiten, welche die Beantwortung der Fragen erschweren oder verunmaglichen,
gegebenenfalls deut lich macht (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 33, 122V 157 E. 1c;
Ulrich Meyer, Die Rechtspflege in der Soziaversicherung, BIM 1989, S. 30 f.; derselbein:
Hermann Fredenhagen , Das arztliche Gutachten, 4. Auflage 2003, S. 24 1.). 2.

E.2

Der Versicherte erhob am 6. Mérz 2018 Beschwerde gegen die Verfigung vom 1. Februar
2018 ( Urk. 2) und beantragte, diese sei aufzuheben und es sei ihm

rickwirkend ab 1. Februar 2016 eine ganze Invalidenrente zuzusprechen (Urk.
1S.
2).

Mit Beschwerdeantwort vom 25. April 2018 schloss die | V-Stelle auf Abweisung der
Beschwerde (Urk. 5), was dem BeschwerdefUhrer am 11. Juni 2018 zur Kennt nis gebracht
wurde (Urk. 7). Am 14. September 2018 reichte der Beschwerdefiih rer eine
Beschwerdeerganzung ein und beantragte, es sei eine psychiatrisch-or thopédische
Expertise anzuordnen (Urk. 8-9). Mit Schreiben vom 3. Oktober 2018 verzichtete die
Beschwerdegegnerin ausdriicklich auf das Einreichen einer Stel lungnahme (Urk. 11) ,
worauf der Beschwerdefiihrer am 21. Dezember 2018 eine weitere Stellungnahme
einreichte (Urk. 12-13). Dies wurde den Parteien am 3. Ja nuar 2019 mitgeteilt (Urk. 14).
Am 27. Juni 2019 reichte der BeschwerdefUhrer einen in seiner Eingabe vom 14. September
2018 zitierten medizinischen Bericht nach (Urk. 15). Das Gericht zieht in Erwagung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin fuhrte in der angefochtenen Verfiigung (Urk. 2) aus, auf das
Gutachten kdnne abgestellt werden. Von Juni 2014 bis Februar 2015 sei der
Beschwerdefihrer vollstéandig arbeitsunfahig gewesen, v on Mérz 2015 bis Ende des
Wartejahres per Ende Mai 2015 habe die Arbeitsunfahigkeit 50 % betragen. Die verspéatete
Anmeldung fuhre jedoch zu einem Rentenanspruch erst ab Februar 201 6. Zu diesem
Zeitpunkt sei der Beschwerdefuhrer frr eine angepasste Tétigkeit aus rein orthopédi scher
Sicht zu 100 % arbeitsfahig gewesen, die psychischen Beschwerden schrankten ihn jedoch
dauerhaft zu 40 % ein (S. 4).

E.22



Demgegeniiber machte der Beschwerdefuhrer geltend, auf dasZ.__ -Gutachten kdnne
nicht abgestellt werden. Der orthopéadische Teilgutachter gehe von einer Arbeitsunfahigkeit
von 30 % in der angestammten Téatigkeit al's Hochbauzeichner aus, begriinde diese
Einschatzung jedoch nicht und verkenne auch die wirtschaft liche Realitét, wonach die
Tatigkeit eines Hochbauzeichners nicht mit reduzierter Leistung ausgelibt w erden konne
(S. 3f. zZiff. 2.1) . Die Arbeit sei sodann alles andere als abwechslungsreich. Es sai zudem
nicht nachvollziehbar, weshalb die Diagnosen der drei Spontanpneumothorax bei bull6sem
L ungenemphysem ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit sein soll t en, wie dies der
internistische Teil gutachter ohne Begriindung auffihre. Er leide unter brennenden
Dauerschmerzen am Thorax (S. 4 Mitte). Hinzu komme die rezidivierende depressive
Storung, ge genwartig mittelgradige Episode mit somatischem Syndrom (S. 4 Ziff. 2.2).
Trotz massiver Einschréankungen der Ressourcen postuliere der psychiatrische Teilgut
achter eine Arbeitsfahigkeit von 60 % beziiglich einer |eidensangepassten Tétig keit. Die
Diagnose einer Personlichkeitsstorung sei zu Unrecht verneint worden. Er leide seit seiner
Jugend an depressiven Stérungen und Cluster-Kopfschmerz. Es treffe auch nicht zu, dass er
Uber Jahre seiner beruflichen Tétigkeit als Hoch bauzeichner habe nachgehen konnen, aus
gesundheitlichen Griinden habe er un zahlige Stellenwechsel vornehmen miissen . Der
berufliche Werdegang sei alles andere als eine Zeit ohne psychische Storungen mit
Krankheitswert (S. 5 f. ). Ge mass dem Bericht der behandelnden Psychiaterinder A,
seien mehr als sieben Kriterien fiir die Diagnosestellung einer Depression erfiillt. Uber dies
bejahe sie das Vorliegen einer kombinierten Personlichkeitsstorung (S. 6 Ziff. 2.3) .
Gemass ihrer Auffassung bestiinden rigide Muster des Denkens, Fiihlens und Handelns,
welche seit mindestens der Jugendzeit stabil andauerten, auf meh rere Lebensbereiche einen
negativen Einfluss hdtten und beim Beschwerdefihrer einen grossen Leidensdruck
auslosten . Diese Einschétzung stimme vollsténdig Uberein mit den zahlreichen beruflichen
Misserfolgen. Aus dem IK-Auszug gehe hervor, dass er niein der Lage gewesen sdi, eine
Stelle wéhren d mehr a's einem Jahr zu halten (S. 7 Mitte). Die Psychiaterin sei der
Auffassung, dass aufgrund des schweren Auspragungsgrades der depressiven Erkrankungen
keine berufli chen Massnahmen zumutbar seien und die bisher durchgefihrten

medi zinischen und medikamenttsen Behandlungen ausreichend seien (S. 8). Nicht
akzeptierbar sei zudem da s Invalideneinkommen gemass L SE-Tabelle Ziff. 17 Burokréfte
und verwandte Berufe. Er sei in der freien Wirtschaft nicht vermittelbar fur eine Bu
rotéatigkeit mit Présenz von 100 % und 60 % L eistung, e r besitze keine entspre chende
Ausbildung (S. 10 Ziff. 2.4).

In seiner Eingabe vom 14. September 2018 (Urk. 8) hielt der Beschwerdefihrer unter
Verweis auf eine Beurteilung durch Dr. med. B.___, Fachéarztin fir Psychiatrie und
Psychotherapie (vgl. Urk. 9), daran fest, dass auf das psychi atrische Teilgutachten von Dr.
C.___ nicht abgestellt werden konne (S. 2 Ziff. 1). Er leide Gberdies an invalidisierenden
Kopfschmerzen, Lungenproblemen und Riickenleiden. Der orthopadische Chirurg Dr.
D.  sa der Auffassung, dass aufgrund der hier vollig verschiedenen chronischen,
schweren Krankheiten keine Arbeitsfahigkeit mehr gegeben sai (S. 3 Ziff. 2).

Am 21. Dezember 2018 verwies der BeschwerdefUhrer sodann auf einen Bericht von Dr.
E.__ , gemaésswelchem die bisherigen Behandlungen mit diversen Antidepressiva,
Physiotherapie, TCM, Hypnose und Chirotherapie frustran und erfolglos verlaufen seien .
Das chronische Postthorakotomie-Syndrom rechts er weise sich in Kombination mit den
zusétzlichen Diagnosen sowie der Co-Morbi ditét Depression al's untherapierbar und somit



auch als uniberwindbar (Urk. 12 -13).

E.23

Strittig und zu prufen ist demnach der Invaliditatsgrad beziehungsweise der Ren
tenanspruch des Beschwerdefihrers. 3. 3. 1

In ihrem Bericht vom 13. Mé&rz 2013 (Urk. 6/23/6-7) diagnostizierten die ArztedesF.
ein zweites Re zidiv eines sekundaren Spontanpneumothorax rechts. Der Beschwerdefthrer
sel am 12. Februar 2013 operiert worden (vgl. Operationsbericht vom 12. Februar 2013,
Urk. 6/23/4-5). Er berichte, bel insgesamt gutem Befinden zu sein. Die pul monale Leistung
sel nicht eingeschrankt, sportlicher Betétigung kdnne er prob lemlos nachgehen. Es zeige
sich ein erfreulicher postoperativer Verlauf mit kli nisch unauffélligem Patienten und

radiol ogisch fehlendem Hinweis auf ein er neutes Pneumothoraxrezidiv (S. 1). 3. 2

Vom 26. Méarz bis 8. April 2013 war der Beschwerdefiihrer erneut imF.__

hospitalisiert. Im Austrittsbericht vom 8. April 2013 (Urk. 6 / 23 /8-9) diagnostizierten die
Arzte ein drittes Rezidiv eines sekundédren Spontanpneumothorax rechts sowie einen
Clusterkopfschmerz. Nach einer pro longierten Fistelung hétten beide Thoraxdrainagen
entfernt werden kénnen. Die Lunge zeige sich weiterhin ausgedehnt, sodass der
Beschwerdefihrer in stabilem Allgemeinzustand mit reizlosen Wundverhaltnissen nach
Hause habe entlassen werden kénnen (S. 1).

Eine Verlaufskontrolle am 30. April 2013 ergab einen aus thoraxchirurgischer Sicht
Klinisch sowie radiologisch erfreuliche n Verlauf, die Behandlung sei abge schlossen
(Urk. 6/23/14-15). 3. 3

Eine am 18. Juni 2014 durch die Arztedes G.___, Radiologie, vorgenommene
MRI-Untersuchung der Brust- und Lendenwirbelséule ergab eine fortgeschrittene
Osteochondrose L5/S1 mit Retroposition des LWK5 gegeniiber SWK1 sowie leicht- bis
hochstens méassiggradiger

Osteochondrose der restlichen lumbalen wie auch thorakalen Segmente (Urk. 6/23/1) . 3. 4

In ihrem Bericht vom 13. Mai 2015 (Urk. 6/23/2-3) nannten die Arztedes G.___,
Pneumologie/ Somnologie, folgende Diagnosen (S. 1): - Verdacht auf muskul oskelettale

Thoraxschmerzen - thorakovertebral es beziehungswel se thorakolumbovertebrales Syndrom
- thorakospondylogenes beziehungswei se thorakokostales Syndrom rechts - rezidivierende
Spontanpneumothoraces rechts - Clusterkopfschmerz

Der BeschwerdefUhrer stelle sich bel persistierenden Thoraxschmerzen zur

pneumol ogischen Beurtellung vor. Seit zwel Jahren beziehungsweise seit der letz ten
Thorakoskopie bestehe ein rechtsthorakaler Schmerz, dieser aggraviere bel tiefer
Inspiration, Husten und Niesen und bessere bei Bauchlage (S. 1). Die Spiro metrie zeige
Uberraschenderwel se formal normale statische und dynamische Lun genvolumina, wenn
auch diese eher an der unteren Grenze der Norm seien. Die Aetiologie der Schmerzen dirfte
wohl im Bereich des muskularen beziehungs weise skelettalen Systems liegen,
differentialdiagnostisch denkbar wére auch elne Schmerzursache im Rahmen der
beschriebenen Bandscheibenproblematik (S. 2). 3.5

Diebehandelnde Arztinder A, ,H.__,



Dr.med. l.___, Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie, nannte in ihrem Bericht
vom 14. Januar 2016 (Urk. 6/17) folgende Diagnosen (Ziff. 1.1): - rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode ohne somatisches Syndrom
(ICD-10 F33.10), bestehend seit der Kindheit - Status nach schwerer depressiver Episode
ohne psychotische Symp tome Januar 2015 - kombinierte Personlichkeitsstérung mit
narzisstischen und passiv-aggres siven Anteilen (ICD-10 F61.0), bestehend seit der Jugend

Die depressive Symptomatik zeige sich unter der bisherigen ambulanten psychi
atrisch-psychotherapeutischen Behandlung mit Einsatz verschiedener antidepres siver
Psychopharmakotherapien bis zum aktuellen Zeitpunkt unverandert, ausser dass sich die
Angst- und Weinattacken zurtickgebildet sowie die Schlafstérungen deutlich verbessert
hétten (S. 3 Ziff. 1.4). Es sei davon auszugehen, dass unter einer weiterfiihrenden
psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung mit Ein satz de s

cogniti ve
behavioral
analysis
system

of

psychotherapy eine weitere Re gredienz der aktuellen depressiven Episode erreicht werden
konne. Die kombi nierte Personlichkeitsstérung erschwere die eigentliche Behandlung der
depressi ven Storung, wirke sich negativ auf den Heilverlauf und die Prognose einer Ver
besserung des Gesundheitszustandes aus und sei durch psychotherapeutische In
terventionen nur schwer zu beeinflussen (S. 4 Mitte). Bisher habe eine ambulante
integrierte psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung mit einer Frequenz von
wochentlichen Einzelsitzungen mit kognitiv- behavioralen , stbrungsspezifi schen
Interventionen bezogen auf die depressive Storung stattgefunden. Je nach Krankheitsverlauf
sei eine weitere Intensivierung des Behandlungssettings zu empfehlen (S. 4 Ziff. 1.5). Als
Hochbauzeichner sei der BeschwerdefUhrer seit dem 20. Januar 2015 vollstéandig
arbeitsunfahig (S. 5 Ziff. 1.6). Korperliche Einschran kungen bestiinden aufgrund der
psychiatrischen Erkrankungen nicht, durch den Auspragungsgrad der depressiven
Symptomatik jedoch Defizite der Konzentration bei komplexeren Aufgabestellungen. Die
starke Antriebsminderung und die erhthte Erschopfbarkeit wirden zudem eine verminderte
Durchhaltefahigkeit, Flexibilitét und Umstellungsfahigkeit ergeben. Die Symptome der
kombinierten Personlichkeitsstérung fuhr t e n zudem zu einer verminderten
Gruppenfahigkeit . Der BeschwerdefUhrer sai auf einfach strukturierte, vorgegebene
Arbeitsablaufe angewiesen, mit einem geringen Zeit- und Leistungsdruck sowie auf
regelméssige Pausen. Die Symptome im Rahmen der kombinierten Personlichkeitsstorung
konnten zudem dazu fuhren, dass der Beschwerdefiihrer bel kleinsten Unstim migkeiten am
Arbeitsplatz durch entstehende Konflikte im psychischen Zustands bild destabilisiert werde.
Aus psychiatrischer Sicht sei die zuletzt ausgelibte Tatigkeit als Hochbauzeichner nicht
mehr zumutbar. Auch e ine behinderungsange passte Tétigkeit sei aufgrund des aktuellen
Auspragungsgrades der depressiven Symptomatik im Beurteilungsz eitpunkt nicht moglich.
Ab wann eine solche Tatigkeit mdglich sein werde , hdnge vom Krankheitsverlauf ab und
kdnne noch nicht vorausgesagt werden (S. 5f. Ziff. 1.7). 3. 6

Im Verlaufsbericht vom 12. September 2016 (Urk. 6/26) fuhrte



Dr.I.___ aus, aufgrund der Behandlungsresistenz und der vorhandene n chronische n De
pression sei ab Januar 2016 ein Wechsel der psychotherapeutischen Methode zur cognitive

behavioral
analysis
system

of

psychotherapy , einer spezialisierten The rapieform fir chronische Depressionen , erfolgt.
Es habe sich jedoch gezeigt, dass einerseits eine notwendige I ntrospektionsfahigkeit und
andererseits eine gent gend ausgebil dete psychische Belastbarkeit fur das Gelingen des
psychotherapeu tischen Prozesses gefehlt hétten. Der Beschwerdefiihrer habe sich nicht
ausrel chend auf die Interventionen einlassen kdnnen und auch mit einer starken Er
schopfung und Verstarkung der Niedergestimmtheit auf die Psychotherapiesit zungen
reagiert. Nach dreimonatiger Behandlung sei darum die psychotherapeu tische Behandlung
wiederaufgenommen worden. Die depressiven Symptome seien nach wie vor zu stark
ausgepragt, als dass eine geniigende Belastbarkeit fir einen intensiveren therapeutischen
Prozess gegeben wére. Bel Konfrontation mit interaktionellen Problemen reagiere der
Beschwerdefiihrer jeweils mit einer un mittelbaren Verstérkung der depressiven Symptome
und akuter Suizidalitét, so dass gegenwartig ausschliesslich eine supportive Psychotherapie
mit zweiwo chentlichen Konsultationen moglich sei (S. 1). 3. 7

Am 26. April 2017 wurde der Beschwerdefuhrer im Auftrag der Beschwerdegeg nerin
durch die ArztedesZ.___ orthopadisch, psychiatrisch und internistisch begutachtet. Inih
rem Gutachten vom 17. Mai 2017 (Urk. 6/40) nannten die Arzte folgende Diag nosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 39 Ziff. 12.1): - Thorako-L umbovertebralsyndrom
bei Diskushernie Th10/11 mit Kompres sion der Nervenwurzel Thl1l links mehr als rechts,
Diskusprotrusion L3/4 mit leichter Dorsalverlagerung der Nervenwurzel L4 rechts und
massiger Spondylarthrose , schwerer Osteochondrose L5/S1 mit medianer Dis kushernie
und Spondylarthrose rechts mit Kompression der Nervenwurzel L5 rechts - Rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig mittel gradige Episode mit somatischem Syndrom (ICD-10
F33.1)

Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nannten die Arzte so dann
folgende (S. 40 Ziff. 12.2): - Osteochondrose C5/6 mit Anterolisthesis C5 gegentiber C6
Grad | nach Meyerding - akzentuierte narzisstisch krankbare und passiv aggressive
Personlich keitszlige (ICD-10 Z73.1) - Préadipositas - bulléres Lungenemphysem, Status
nach dreimaligem Spontanpneumotho rax rechts 2007 - 2013 , Oberlappenspitzenresektion
mit Pleuraabrasio 2008, thorakoskopischer

Adhasiolyse, Bullaresektion und Talkpleurodese 2013 und Re- Talkpleurodese 2013 -
Nikotinabusus (10 pack years) - Verdacht auf arterielle Hypertonie - Horton’ sche
Neuralgie ( cluster

headache )

Aus orthopadischer Sicht konnten die thorakolumbalen Schmerzen und die ab normen
Untersuchungsbefunde der BWS und LWS im Wesentlichen auf dieim MRI dokumentierte
Diskushernie Th10/11 mit Kompression der Nervenwurzel Thll beidseits zurtickgefuhrt
werden, ebenso wie die Ausstrahlung der Schmer zen in das Abdomen. Die lumbalen



Schmerzen seien durch dieim MRI nachge wiesene Diskusprotrusion L3/4 sowie die
deutliche Osteochondrose L5/S1 zumin dest teilweise erklart. Die bei der Untersuchung
angegebene Hyposensibilitét latera am Oberschenkel links, medial am Oberschenkel
rechts sowie am Unter schenkel und Fuss links sei dadurch aber nicht objektiviert. Auch das
Ausmass der subjektiven Einschrénkung der kérperlichen Leistungsfahigkeit konne mit den
objektiven Befunden nicht ganz nachvollzogen werden. Korperlich mittel schwere und
schwere Tétigkeiten in kalter und feuchter Umgebung, vorwiegend sitzend oder stehend,
mit haufig inklinierten, reklinierten und rotierten Korperhaltungen, konnten dem
Beschwerdefihrer nicht mehr vollumfanglich zugemutet werden (S. 36).

Ausinternistischer Sicht habe der Beschwerdefiihrer zwischen den Jahren 2007 und 2013
bei bull6sem Lungenemphysem drei Spontanpneumothora ces mit an sc h liessenden
chirurgischen Interventionen erlitten. Seither habe sich die Situation stabilisiert. Der
Beschwerdefiihrer gebe noch muskuloskelettale

Thora xschmerzen an, welche die Arbeitsfahigkeit aber nicht beeintrachtigten. Einen
Cluster-K opfschmerz erleide der Beschwerdefiihrer nur noch einmal jéhrlich . Aus
internistischer Sicht fuhle sich der Beschwerdeftihrer gesund und voll leistungs fahig, diese
Beurteilung entspreche auch der gutachterlichen Einschétzung (S. 36 f.).

Etwa Mitte 2014 habe der Beschwerdefiihrer eine zunehmende depressive Storung
entwickelt, weshalb er sich im Januar 2015 in psychiatrische und psychothera peutische
Behandlung begeben habe . Die behandelnde Psychiaterin habe eine schwere depressive
Episode ohne psychotische Symptome beschrieben. Unter an tidepressiver Medikation habe
nach etwa einem Monat eine leichte Besserung des psychischen Zustandsbildes erreicht
werden kdnnen und es kénne nach den anamnestischen Angaben und dem zu erhebenden
psychischen Status seither eine anhaltende mittel gradige depressive Episode mit
somatischem Syndrom ange nommen werden. Nach den beschriebenen Belastungen in der
Kindheit und Ju gendzeit, vor allem mit korperlichen Beschwerden, liessen sich Hinweise
fr ak zentuierte, narzisstisch-krankbare und passiv-aggressive Personlichkeitsziige er
heben, wobei die aggressiven Personlichkeitsziige eher gegen sich selbst gerichtet seien.
Der Beschwerdefuhrer sai seit jeher leicht krankbar , verletzbar mit p assiv-aggressiven
Anteilen. Jedoch wirden diese Personlichkeitsziige nicht die Inten sitét einer
Personlichkeitsstorung erreichen (S. 37). Bei einer Personlichkeitssto rung handle es sich
um tief verwurzelte anhaltende Verhaltensmuster, die sich in starren Reaktionen auf
unterschiedliche personliche und soziale Lebenslagen zeigten. Es sei dem
Beschwerdefuhrer jedoch moglich gewesen, eine Berufsaus bildung a's Hochbauzei chner
zu erreichen und er habe auch Uber Jahre seiner beruflichen Té&tigkeit nachgehen konnen,
wobei es vor allem aufgrund der kor perlichen Beschwerden zu hdufigen Stellenwechseln
gekommen sai. Damit hétten die zu erhebenden Personlichkeitsziige nicht zu einer
wesentlichen Stérung der sozialen Funktions- und L eistungsfahigkeit geftihrt, sodass nur
akzentuierte Per sonlichkeitsziige anzunehmen seien. Die Selbst- und Fremdwahrnehmung,
Reali tétsprifung und Urteilsbildung, Affektsteuerung, Impulskontrolle sowie Intenti
onalitét und Antrieb seien vor alem durch die depressive Storung beeintréchtigt. Trotz der
multiplen korperlichen Beschwerden bestiinden keine Hinweise fir eine anhaltende
somatoforme Schmerzstrung. Jedoch kénne eine psychogene Uber lagerung der
korperlichen Beschwerden in Zusammenhang mit der depressiven Stérung angenommen
werden. Die psychiatrisch-psychotherapeutische Behand lung habe anfangs einmal pro
Woche stattgefunden, seit zwei bis drei Monaten noch alle zwei Wochen, kombiniert mit



einer antidepressiven Medikation. Der Beschwerdefiihrer erhalte derzeit nur eine
antidepressive Medikation abends, wo runter einer Besserung der Schlafstérungen, der
Affektlabilitdt und der Suizidge danken habe erreicht werden kénnen (S. 38). Nachdem
bisher keine wesentliche Besserung der depressiven Storung habe erreicht werden kdnnen,
solle weiterhin versucht werden, die antidepressive Medikation zu intensivieren, wobei
aufgrund der bisherigen Nebenwirkungen und der bekannten Clusterkopfschmerzsympto
matik der Einsatz von Antidepressiva limitiert erscheine (S. 38 f.). Sollte unter ambulanten
therapeuti schen Massnahmen keine ausreichende Besserung des psy chischen
Zustandsbildes zu erreichen sein, konnten auch teilstationére oder sta tionére psychiatrische
Behandlungen durchgefiihrt werden. Der Beschwerdefiih rer zeige einen deutlichen
Leidensdruck. Trotz der rezidivierenden depressiven Stérung, gegenwaértig mittelgradige
depressive Episode mit somatischem Syn drom, kénne eine zumutbare Willensanstrengung
zur Wiederaufnahme einer be ruflichen Tatigkeit mit Verwertung der Arbeitsfahigkeit
angenommen werden (S. 39).

Die Arbeitsfahigkeit al's Hochbauzeichner, korperlich leicht, primér sitzend und in
temperierten Raumen, betrage aus orthopéadischen Grinden seit spatestens Juni 2014 bei
voller Stundenprasenz 70 %. Aufgrund der rezidivierenden depressiven Stérung,
gegenwartig mittelgradige Episode mit somatischem Syndrom und Be eintré&chtigung der
emotionalen Belastbarkeit, der geistigen Flexibilitét, des An triebs, der Interessen, der
Motivation, der Kontaktfahigkeit und der Dauerbelast barkeit, betrage die Arbeitsfahigkeit
als Hochbauzeichner seit Februar 2015 ge samthaft bel voller Stundenprasenz 50 % (S. 40
Ziff. 13.1). Korperlich leichte Tatigkeiten in temperierten R&umen, abwechslungsweise
sitzend und stehend, ohne haufige inklinierte, reklinierte und rotierte Korperhaltungen
konnten seit Juni 2014 bei voller Stundenprasenz zu 100 % zugemutet werden. Seit Februar
2015 betrage die Arbeitsfahigkeit zusétzlich fur Arbeiten ohne erhthte emotionale Be
lastung, ohne Stressbel astung, ohne erforderliche geistige Flexibilitét , ohne An
forderungen an die Konzentrationsfahigkeit, ohne vermehrte Kundenkontakte und ohne
uberdurchschnittliche Dauerbel astung gesamthaft bei voller Stunden présenz 60 % (S. 40 f.
Ziff. 13.2). Die Arbeitsfahigkeit bestehe seit Juni 2014 und einer sofortigen beruflichen
Eingliederung sttinden keine medizinischen Hinde rungsgriinde entgegen (S. 41 Ziff. 13.3).
Aus psychiatrischer Sicht erscheine die Prognose nach dem bisherigen Krankheitsverlauf
nur begrenzt gunstig. Sollte trotz ambulanter therapeutischer Massnahmen keine Besserung
des psychischen Zustandsbildes zu erreichen sein, sei eine tellstationédre oder stationédre
Behand lung zu empfehlen. Unter diesen therapeutischen Massnahmen sei innerhalb eines
Jahres im gunstigen Fall eine Besserung des psychischen Zustandsbildes mit Leis
tungssteigerung und gesamthaft bei voller Stundenprasenz etwa 70%iger Arbeits fahigkeit
in angepasster Téatigkeit zu erwarten (S. 41 Ziff. 13.4). 3.

E.6
ATSG) gewesen sind; und c.

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

E.6.1

Ein Rentenanspruch entsteht gemass Art. 29 Abs. 1 1V G frihestens nach Ablauf von sechs
Monaten nach Geltendmachung des L el stungsanspruches. Angesichts der bel der
Beschwerdegegnerin am 24. August 2015 eingegangenen Anmeldung (vgl.
Aktenverzeichnis zu Urk. 6 S. 1) besteht ein allfaliger Rentenanspruch frii hestens ab dem



1. Februar 201 6. Fur die Vornahme des Einkommensvergleiches ist grundsétzlich auf die
Gegebenheiten im Zeitpunkt des hypothetischen Ren tenbeginns, mithin auf das Jahr 2016,
abzustellen.

Bel erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad geméss Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 IV G aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und allfalliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bei aus geglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (sog. Invalideneinkommen), in Bezie hung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht in valid geworden wére (sog.
Valideneinkommen ). Der Einkommensver gleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmassig moglichst genau ermittelt
und einander gegen Ubergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der
Invaliditéts grad bestimmen l&asst (sog. allgemeine Methode des Einkommensvergleichs;
BGE 130V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

E.6.2

Gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung ist fir die Ermittlung des Validen
einkommens entscheidend, was die versicherte Person im Zeitpunkt des friihest moglichen
Rentenbeginns nach dem Beweisgrad der tberwiegenden Wahrschein lichkeit als Gesunde
tatsachlich verdient hétte. Dabel wird in der Regel am zuletzt erzielten, nétigenfalls der
Teuerung und der realen Einkommensentwicklung an gepassten Verdienst angeknipft, da
es empirischer Erfahrung entspricht, dass die bisherige Tétigkeit ohne Gesundheitsschaden
fortgesetzt worden wére. Ausnah men muissen mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit
erstellt sein (BGE 139V 28 E. 3.3.2; 135V 58 E. 3.1; 134V 322 E. 4.1 mit Hinweis).

Ist mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass die versicherte Person
die bisherige Tétigkeit unabhangig vom Eintritt der Invaliditat nicht mehr ausgelibt hétte,
kann das Valideneinkommen auf Grundlage der vom Bundesamt fur Statistik
herausgegebenen Schwel zerischen Lohnstrukturerhebung (L SE) be rechnet werden, wobel
die fur die Entldhnung im Einzelfall gegebenenfalls rele vanten personlichen und
beruflichen Faktoren zu berticksichtigen sind (BGE 139V 28 E. 3.3.2; 128V 29 E. 4¢;
Urtell des Bundesgerichts 9C 887/2015 vom 12. April 2016 E. 4.2).

Vor Eintritt des Gesundheitsschadens arbeitete der Beschwerdefiihrer al's Hoch
bauzeichner, wobei er oft nur Uber kiirzere Zeitrdume bel demselben Arbeitgeber tatig war
und haufig die Stellen wechselte. Dazwischen bezog er Arbeitslosenent schadigung (vgl.
IK-Auszug, Urk. 6/9). Die Beschwerdegegnerin stiitze sich des halb fir die Berechnung des
Valideneinkommens auf die Tabellenlhne und ging vom Einkommen fir «Sonstige
Burokréfte und verwandte Berufe» aus (vgl. Urk. 6/46 S. 1).

Dabei ist, wie erwédhnt (vorstehend E. 6.1), von den Gegebenheiten des Jahres 2016
auszugehen, womit auf den von der 1V-Stelle errechneten Betrag von Fr. 74'247.60 ( Urk.
6/46, Urk. 2 S. 3) abzustellen ist, der vom Beschwerdefiihrer nicht beanstandet wurde ( Urk.
1S. 10).

E.6.3

Fir die Bestimmung des Invalideneinkommens kénnen nach der Rechtsprechung
Tabellenl6hne geméss den vom Bundesamt fir Statistik periodisch herausgege benen



Lohnstrukturerhebungen (L SE) herangezogen werden (BGE 139V 592 E. 2.3, 135V 297
E.52,129V 472 E. 4.2.1,126 V 75 E. 3b). Dabel sind grund sétzlich die im
Verfligungszeitpunkt aktuellsten verdffentlichten Tabellen der L SE zu verwenden (BGE
143V 295 E. 4.1.3; zur Verwendung der aktuellsten statisti schen Daten bei
Rentenrevisionen vgl. BGE 143V 295E. 4.2.2, 142V 178 E. 2.5.8.1, 133V 545 E. 7.1).
Der Griff zur Lohnstatistik ist subsidiér, das heisst deren Beizug erfolgt nur, wenn eine
Ermittlung des Invalideneinkommens auf grund und nach Massgabe der konkreten
Gegebenheiten des Einzelfalles nicht moglichist (vgl. BGE 142V 178 E. 2.5.7, 139 V 592
E. 2.3,135V 297 E. 5.2; vgl. auch Meyer/ Reichmuth ,

Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung, 3. Auflage 2014, Rn 55 und 89 zu Art. 28a,
mit weiteren Hinweisen auf die Rechtsprechung).

Dem Beschwerdefiihrer kann gemass der Beurteilungim Z.___ -Gutachten eine korperlich
leichte T&tigkeit in temperierten R&umen, abwechslungsweise sitzend und stehend, ohne
haufige inklinierte, reklinierte und rotierte Korperhaltungen, ohne erhéhte emotionae
Belastung, ohne Stressbel astung, ohne erforderliche geistige Flexibilitét, ohne
Anforderungen an die Konzentrationsfahigkeit, ohne vermehrte Kundenkontakte und ohne
uberdurchschnittliche Dauerbel astung in einem Pensum von 60 % zugemutet werden. Die
Tétigkeit al's Hochbauzeichner erweist sich dabel al's nicht mehr geeignet. Das
Invalideneinkommen ist daher gestiitzt auf den standardisierten Durchschnittslohn in
samtlichen Zweigen des privaten Sektors zu bestimmen und es ist vom mittleren Lohn fir
Manner, die praktische T&tigkeiten wie Verkauf, Datenverarbeitung und Administration aus
fuhren, auszugehen. Dieser belief sich im Jahre 2016 auf Fr. 5'646.-- (LSE 2016, Tabelle
TAL, Total Manner, Niveau 2 ), mithin Fr. 67'752.-- im Jahr (Fr. 5'646.-- x 12). Unter
Berlicksichtigung einer durchschnittlichen wochentlichen Arbeitszeit von

41.7 Wochenstunden (vgl. vorstehend E. 6.2) ergibt dies fur das Jahr 2016 ein Einkommen
von rund Fr. 70'631.-- (Fr. 67'752. -- : 40 x 41.7). Nachdem dem Beschwerdefuhrer auch in
einer leidensangepassten Tétigkeit lediglich ein Pen sum von 60 % zugemutet werden kann,
betrégt das Invalideneinkommen rund Fr. 42'379.-- (Fr. 70'631.-- x 0.6).

E.64

Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen Durch schnittswerten
ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn) al lenfalls zu kiirzen. Damit
soll der Tatsache Rechnung getragen werden, dass per sonliche und berufliche Merkmale,
wie Art und Ausmass der Behinderung, Le bensalter, Dienstjahre, Nationalitéat oder
Aufenthaltskategorie und Beschéfti gungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhohe haben
kénnen (BGE 124V 321 E. 3b/ aa). Aufgrund dieser Faktoren kann die versicherte Person
die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt
moglicherwelse nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg verwerten (BGE 126
V 75 E. 5b/ aa). Der Abzug soll aber nicht automatisch erfolgen. Er ist unter Wirdigung
der Umstande im Einzelfall nach pflichtgemé&ssem Ermessen gesamthaft zu schét zen und
darf 25 % nicht Ubersteigen (BGE 135V 297 E. 5.2; 134V 322 E. 5.2 und 126 V 75 E. 5b/
bb -cc). Die Rechtsprechung gewahrt insbesondere dann einen Abzug auf dem
Invalideneinkommen, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter
Hilfsarbeitertatigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit ein geschrankt ist (BGE 126 V 75 E. 5a/ bb
). Zu beachten ist jedoch, dass allféllige bereitsin der Beurteilung der medizinischen
Arbeitsfahigkeit enthaltene gesund heitliche Einschrankungen nicht zusétzlich in die
Bemessung des leidensbeding ten Abzugs einfliessen und so zu einer doppelten



Anrechnung desselben Gesichts punkts fuhren dirfen (Urteil 9C_846/2014 vom 22. Januar
2015 E. 4.1.1 mit Hin weisen; vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_805/2016 vom 22. M&rz
2017 E. 3.1).

Nach standiger Rechtsprechung darf das (kantonale) Sozialversicherungsgericht sein
Ermessen, wenn es um die Beurteilung des Tabellenlohnabzuges geméss BGE 126 V 75
geht, nicht ohne triftigen Grund an die Stelle degenigen der Verwaltung setzen; es muss
sich auf Gegebenheiten abstiitzen knnen, welche seine abwel chende Ermessensausiibung
als naheliegender erscheinen lassen (BGE 137V 71 E. 5.2und 126 V 75 E. 6). Wurde bel
der Festsetzung der Hohe des Abzugs vom Tabellenlohn ein Merkmal oder ein bestimmter
Aspekt eines Merkmals zu Unrecht nicht berticksichtigt oder zu Unrecht beriicksichtigt, hat
die Beschwerdeinstanz den Abzug gesamthaft neu zu schétzen (vgl. Urteile des
Bundesgerichtes 8C_113/2015 vom 26. Mai 2015 E. 3.2 und 8C_808/2013 vom 14. Februar
2014 E. 7.1.1 mit Hinweisen).

Eine psychisch bedingt verstérkte Ricksichtnahme seitens VVorgesetzter und Ar
beitskollegen kann nach der Gerichtspraxisin der Regel nicht als eigenstandiger
Abzugsgrund anerkannt werden (Urteil des Bundesgerichts 9C_366/2015 E. 4.3.1 mit
Hinweisen), ebenso wenig etwa das Risiko von vermehrten gesundheitlichen Absenzen, ein
grosserer Betreuungsaufwand oder weniger Flexibilitét, was das Leisten von Uberstunden
etwabei Verhinderung eines Mitarbeiters anbetrifft (Ur teile des Bundesgerichts
9C_437/2015 vom 30. November 2015 E. 2.4; 8C_712/2012 vom 30. November 2012

E. 4.2.1 und 9C_708/2009 vom 19. No vember 2009 E. 2.3.2; vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_146/2017 vom 7. Juli 2017 E. 5.2.2).

Bel Versicherten, die aus gesundheitlichen Grinden nur noch teilzeitlich erwerbs tétig sein
konnen, ist unter dem Titel «Beschéftigungsgrad» ein Abzug vom Ta bellenlohn
vorzunehmen, wenn Teilzeitarbeit nach der im konkreten Fall an wendbaren Tabelle
vergleichsweise weniger gut entlohnt wird als eine Vollzeit tatigkeit (Urteil 8C_805/2016
vom 22. Mé&rz 2017 E. 3.2 mit Hinweisen). Dagegen rechtfertigt der Umstand, dass die
versicherte Person zwar ganztags arbeitsfahig, hierbel aber nur reduziert leistungsfahig it,
grundsétzlich keinen Abzug vom Tabellenlohn (Urteil des Bundesgerichts 9C_581/2016
vom 24. Januar 2017 E. 3 mit Hinweisen; vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_421/2017 vom
19. September 2017 E. 2.1.1).

Laut der gestutzt auf die LSE 2012 erstellten Tabelle zu den nach Beschéftigungs grad,
Geschlecht und beruflicher Stellung differenzierten monatlichen Durch

schnittsbruttol 6hnen rechtfertigt ein Beschaftigungsgrad von 50-74 % bei Mé&n nern auf der
untersten Stufe der beruflichen Stellung (ohne Kaderfunktion) kei nen zusétzlichen
Tabellenlohnabzug (Bundesamt fir Sozialversicherungen, 1V-Rundschreiben Nr. 328 vom
22. Oktober 2014, Anhang; vgl. dazu BGE 142 V 178 E. 2.5.1 mit Hinwels). Denn auf
dieser Ebene besteht bei Mannern zwischen dem Durchschnittslohn bei einem
Teilzeitpensum von 50-74 % proportional bezogen auf ein 100 %-Pensum (Fr. 6'080.--) und
dem Durchschnittslohn bel einem Voll zeitpensum (Fr. 6'085.--) eine vernachlassigbare
Differenz (von Fr. 5.--) und so mit kein wesentlicher Unterschied. Bel Berticksichtigung der
fr das Jahr 2014 aktualisierten Tabelle besteht zwar bei den angegebenen Werten
(Fr.5°714.-- [Tellzeitpensum] und Fr. 6°069.--[V ol zeitpensum]) eine Differenz von

Fr. 355.-- oder 5.85 %. Daraus ergibt sich jedoch keine tGiberproportional e L ohneinbusse
(Urteile des Bundesgerichts 8C_805/2016 vom 22. Mérz 2017 E. 3.2 und 8C_12/2017 vom
28. Februar 2017 E. 5.5.2 mit Hinweisen).



Aufgrund der psychischen Beeintréchtigungen kann dem Beschwerdefihrer le diglich noch
eine Tétigkeit ohne erhdhte emotional e Belastung, ohne Stressbe lastung, ohne
erforderliche geistige Flexibilitét, ohne Anforderungen an die Kon zentrationsfahigkeit,
ohne vermehrte Kundenkontakte sowie ohne tiberdurch schnittliche Dauerbelastung
zugemutet werden. Daraus erhellt, dass wohl aus schliesslich Stellen ohne Kaderfunktion in
Frage kommen und dementsprechend kein zusétzlicher Lohnabzug gerechtfertigt ist.

E.6.5

Bei einem Invalideneinkommen in der Hohe von Fr. 42'379.-- (vorstehend E. 6.3) sowie
einem Valideneinkommen von Fr. 74' 247.60 (vorstehend E. 6.2) ergibt sich eine
Einkommenseinbusse von Fr. 31'8 68.60 , was einem Invaliditatsgrad von rund 4 3 % und
damit einer Viertelsrente ab 1. Februar 2016 entspricht.

Damit erweist sich die angefochtene Verfligung vom 1. Februar 2018 als rechtens, was zur
Abweisung der Beschwerde fiihrt. 7.

Daesim vorliegenden Verfahren um die Bewilligung oder Verweigerung von
IV-Leistungen geht, ist das Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem
Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert festzulegen (Art. 69 Abs. 1 bis1VG)
und auf Fr. 800.-- anzusetzen. Entsprechend dem Ausgang des Ver fahrens sind sie dem
Beschwerdefihrer aufzuerlegen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Die Gerichtskosten von Fr. 800.— werden dem Beschwerdefthrer auferlegt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwaltin Christina Ammann -
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zdrich, 1V-Stelle, unter Beilage einer Kopie von
Urk. 15 - Bundesamt fiir 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
Bundesgesetzes liber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten
still: vom siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 15. Juli bis
und mit 15. August sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2. Januar (Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern,
zuzustellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweismittel
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). Sozia versicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin MosimannK dbler-Zillig

E.8
Inihrer Stellungnahme vom 5. September 2017 (Urk. 6/57) fuhrte
Dr.I.___ aus, dieim Gutachten genannten Diagnosen seien nicht zutreffend . Es sei

weiterhin von einer gegenwartig schweren depressiven Episode ohne psychoti sche
Symptome bei rezidivierender depressiver Storung sowie einer kombinierten
Personlichkeitsstorung auszugehen (S. 1 Ziff. 1.1, S. 2 Ziff. 1.2).



Der Beschwerde fuhrer schaffe es seit der Kindheit/Jugend nicht, langer andauernde, enge
zwi schenmenschliche Beziehungen einzugehen und beruflich langfristig Fuss zu fas sen.
Es bestiinden rigide Muster des Denkens, Fuihlens und Handelns, welche seit mindestens
der Jugendzeit stabil andauerten, auf mehrere L ebensbereiche einen negativen Einfluss
hatten und beim Beschwerdefiihrer sowie den nahestehenden Personen einen grossen
Leidensdruck auslésten (S. 2 oben). Ausihrer Sicht sei der BeschwerdefUhrer bei den
vorliegenden Diagnosen im ersten Arbeitsmarkt aufgrund der chronischen und schweren
Auspragung mit fehlender Belastbarkeit und der Gefahr einer weiteren Verschlechterung
des psychischen Gesundheitszu standes bis zur akuten Selbstgefahrdung im Rahmen von
kleinsten Uberforde rungssituationen nicht vermittelbar. Das im Gutachten aufgefiihrte
Belastungs profil beschreibe die Anforderungen, welche Ublicherweise fir eine Tatigkeit im
zweiten Arbeitsmarkt zutreffen wirden (S. 2 Ziff. 2.2). Die bisher durchgefihrten

medi zinischen und medikamenttsen Behandlungen seien ausreichend. Beim Be
schwerdeflhrer liege eine homozygote Genvariante vor, welche die Passage von
Antidepressiva durch die Blut-Hirn-Schranke deutlich behindere, so dass die meisten der
gangig eingesetzten Antidepressiva unwirksam bis kaum wirksam seien.
Psychotherapeutisch zeige sich, dass der Beschwerdefiihrer aufgrund seiner Komorbiditét
der kombinierten Personlichkeitsstorung in seiner Mitwirkungsfa higkeit eingeschrankt sei.
Aufgrund des gedusserten Patientenwillens gegen eine Teilnahme an
Gruppen-Behandlungsprogrammen wegen akuter Zunahme von depressiven Symptomen
bei Reiztberflutung unter Menschen sei bisher auf eine Intensivierung des
Behandlungssettings im Sinne einer tagesklinischen oder sta tiondren Behandlung
verzichtet worden. Die Fahigkeit zur Mitwirkung sei durch die narzisstischen und
passiv-aggressiven Personlichkeltsziige deutlich vermin dert und eine Forcierung des
Beschwerdefiihrers dazu ware mit dem Risiko einer akuten Zunahme der depressiven
Symptome und Suizidalitét verbunden. Somit bleibe, das aktuelle Therapiesetting der
Einzelsitzungen fortzufiihren (S. 3 Ziff. 3). 3.9

Dr.med. D.____, Facharzt fur Orthopadische Chirurgie, fuhrte am 7. April 2018 (Urk. 15)
aus, es wirden folgende Problemkreise vorliegen: Cluster Kopf schmerzen,

L ungenprobleme, Ruickenbeschwerden, chronisch e bis manische De pression mit neu
aufgetretenen Angstattacken. Wahrend eines Cluster-Kopf schmerz-Anfalls sei ein
geordnetes L eben nicht moglich. Ein Mantel pneumotho rax kdnne jederzeit auftreten und
zu teilweise |ebensbedrohlichen Situationen fuhren. Die schmerzhaften Residuen der

L ungenoperationen fihrten zu perma nenten Schmerzen im rechten Brustkorb (S. 2). Die
orthopadischen Untersu chungsbefunde seien im Gutachten korrekt wiedergegeben worden,
die Bildge bung korrekt interpretiert. Die Beurteilung sel jedoch nicht nachvollziehbar. Eine
Arbeitsfahigkeit von 70 % in der angestammten Tétigkeit sai nicht nachvollzieh bar, eine
Arbeitsfahigkeit von 100 % in einer angepassten Tétigkeit eine Anmas sung. Die
Arbeitstétigkeit als Hochbauzeichner werde als korperlich leicht, primér sitzend und in
temperierten R&umen beschrieben. Das sai nicht richtig, der Beruf als Hochbauzeichner
stelle einen recht anstrengenden, konzentrierten Beruf mit einer ausschliesslich fixierten
Haltung vor dem PC dar. Es sei ales andere als eine abwechslungsreiche Tétigkeit . Bel den
bestehenden K onzentrationsstérungen seien Fehler programmiert mit moglichen fatalen
Auswirkungen (S. 3). Seines Er achtens sei eine Arbeitsfahigkeit nicht gegeben. Die
Kombination von vier vollig verschiedenen chronischen, schweren Krankheiten lasse eine
Arbeitsfahigkeit nicht zu. Er kénne der Beurteilung im Gutachten nicht zustimmen und
empfehle eine neuerliche orthop&di sche Begutachtung (S. 4). 3.10



Der Bericht von Dr. med.

J.___, Fachérztin fir Anésthesiologie, vom 1 5. Oktober 2018 ( Urk. 13) wurde zwar erst
nach Erlass der Verfigung vom Februar 2018 verfasst, er betrifft jedoch Beschwerden im
Zusammenhang mit den erlittenen Pneumothoraces, welche bereits vor Erlass der
Verfligung bestanden und Gegenstand des Gutachtens und somit der Verfligung waren,
weshalb dieser Bericht vorliegend zu berticksichtigenist. Dr. J.___ nannte darin die Diag
nose eines chronischen Postthorakotomie Syndroms rechts mit Mixed Pain , Tho
raxschmerzen (S. 1 und S. 2 unten). Als Lokalbefund erhob sie ein Flector -Pflaster rechts
thorakal, die Angabe einer leichten Hyperalgesie im oberen Thora xquandranten , eine
unauffallige &usserliche Thoraxsilhouette und reizlose, nicht druckdolente Narben. Es
bestehe auch keine sichere Druckdolenz thorakal, die Brustwirbelsule sai nicht klopfdolent
. Die Auswertung des Schmerzfragebogens habe im Bereich der Depressivitét einen
erhohten Wert, eine deutliche Beeintrach tigung des allgemeinen Gesundheitszustandes
sowie eine stark emotional ge farbte Beschreibung der Schmerzqualitét ergeben. Der
Versicherte favorisiere zu nachst weitere lokal e schmerzreduzierende Massnahmen.
Zusétzlich empfohlen werde ein erneuter Therapieversuch mit einem Antidepressivum
und/oder einem Arzneistoff zur Behandlung der Epilepsie und neuropathischer Schmerzen .
In Er wégung zu ziehen sei zudem die |okale Anwendung einer transcutanen elektri schen
Nervenstimulation (S. 2). Als schmerzmodulierende Co-Faktoren bestiinden eine
Depression und Rechtsstreitigkeiten (S. 3). 3.

E.11

Die Ubrigen bel den Akten liegenden medizinischen Berichte (Urk. 6/12/1-6,

Urk. 6/23/10-13, Urk. 6/23/16-34, Urk. 6/25 , Urk. 13) enthalten keine fur die Be urteilung
der vorliegend strittigen Fragen relevante Angaben und insbesondere keine Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit, so dass auf deren detaillierte Wiedergabe verzichtet werden kann.

4.41

Der BeschwerdefUhrer kritisiert dasZ. -Gutachten und macht insbesondere bezliglich
des psychiatrische n Teilgutachten s geltend, dieses sei mangelhaft und erfille die
praxisgemassen Kriterien nicht (E. 2.2). Soweit der Beschwerdefiihrer gestiitzt auf die
Ausfihrungenvon Dr.B.

in ihrer Stellungnahme vom 6. September 2018 (Urk. 9) moniert, die Anamnese- und
Befunderhebung sei oberfl&chlich und ungenau, ist darauf hinzuweisen, dass es der
Fachkompetenz des begutachtenden Psychiaters tberlassen ist , wie er die Exploration im
Einzel nen durchfihrt. Zu verweisen ist dabel auf die bundesgerichtliche Rechtspre chung,
welche ausdriicklich darlegt, welchen Anforderungen ein Gutachten zu gentigen hat (

BGE 134V 231 E.5.1; 125V 351 E. 3a; vgl. vorstehend E. 1.5). Soweit der
Beschwerdefihrer beméangelt, dass sich die Befunderhebung auf die AMDP
Befunddokumentation beschranke, verlangt die bundesgerichtliche Recht sprechung fiir die
Annahme eines psychischen Gesundheitsschadens einzig eine fachérztlich (psychi atrisch)
gestellte Diagnose nach einem wissenschaftlich aner kannten Klassifikationssystem (BGE
130V 398 ff. E. 5.3 und E. 6), sie schreibt den Fachérzt e n nicht vor, wie sie bel der
Exploration vorzugehen haben. Selbst das ganzliche Fehlen einer Fremdanamnese mindert
den Beweiswert des Gutach tens nicht. Eine Fremdanamnese mag zwar haufig
wunschenswert sein, ist aber nicht zwingend erforderlich ( Urteil des Bundesgerichts

| 305/06, vom 22. Mai 2007, E. 3.2).



Insgesamt ist das psychiatrische TellgutachtendesZ._

nachvollziehbar und plausibel begriindet, in seinen Schlussfolgerungen Gberzeugend und
erfullt die praxisgemassen Kriterien (vorstehend E. 1.5) vollumfanglich, sodass darauf ab
gestellt werden kann. 4. 2

Aus somatischer Sicht liegt zunéchst ein

bulléare s Lungenemphysem mit Status nach dreimaligem Spontanpneumothorax vor,
welches jedoch gemass den Aus flihrungen der Gutachter keine Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit hat . Der Beschwerdefuhrer selber hielt anlasslich der Begutachtung fest,
er fuhle sich aus internistischer Sicht gesund und voll leistungsféhig, auch der Cluster-Kopf
schmerz trete lediglich noch einmal jéhrlich auf (E. 3.7). Diese Beurteilung stimmt denn
auch mit derjenigen der ArztedesF.___ (iberein, welche die Behandlung am 30. April
2013 abgeschlossen hatten (E. 3.2).

In Bezug auf den Bericht von Dr. J.__ (vorstehend E. 3.10) ist festzuhalten, dass sie keine
objektiven, lokal festzustellenden Befunde erheben konnte, welche die geklagten
Thoraxbeschwerden erkléren konnten. Entsprechend kam Dr. J.___ zur Diagnose des
chronischen Postthorakotomie

Syndroms rechts mit Mixed Pain , was einem chronischen Schmerz nach einer

Thorakotomie ent spricht. Dieser wurdeim Z.__ -Gutachten beriicksichtigt und als die
Arbeitsfa higkeit nicht beeintrachtigend eingeschétzt ( Urk. 6/40 S. 36 f.). Die
gutachterliche Einschétzung wird durch den Bericht von Dr. J.___ nicht in Zweifel gezo
gen, zumal sie einerseits selber keine daraus resultierende Arbeitsunfahigkeit at testierte
und andererseits darauf hinwies, dass die Schmerzqualitét stark emotio nal gefarbt
beschrieben worden sei, mit einer Depression und Rechtsstreitigkeiten
schmerzmodulierende Co-Faktoren bestiinden und sie unter anderem ein Antide pressivum
als Therapie empfahl. Es resultieren damit aus dem Bericht von Dr. J.___ keine objektiven
Befunde, welche geeignet wéren, die gutachter liche Einschétzung in Frage zu stellen.

Was sodann die orthopéadischen Beschwerden betrifft, erklarte Dr. D.__ ausdricklich, die
orthopadi schen Untersuchungsbefunde seien im Gutachten korrekt wiedergegeben und die
Bildgebung korrekt interpretiert worden . Allerdings er klérte er die anschliessende
Beurteilung der Auswirkungen auf die Arbeitsfahig keit a's nicht nachvollziehbar und
fuhrte aus, eine Arbeitsfahigkeit sei aus seiner Sicht nicht mehr gegeben (E. 3.9).

Dr.D.___ legte jedoch weder begriindet noch nachvollziehbar dar, inwiefern die
ubereinstimmend erhobenen Befunde sich konkret in AbweichungvondenZ._
-Gutachtern auf die Arbeitsfahigkeit aus wirken. Es handelt sich somit um eine andere
Beurteilung der Beeintrachtigun gen, ohne dass diese andere Beurteilung plausibler
erscheint, zumal auch unklar blieb, ob bei der Beurteilung der Riickenprobleme durch Dr.
D.__ tatséchlich lediglich die Rickenprobleme beriicksichtigt wurden angesichts der in
diesem Zu sammenhang erwdhnten Konzentrationsschwierigkeiten ( Urk. 9 S. 3 unten). Ent
gegen der Ansicht des Beschwerdefihrers

legten die Gutachter somit auch somatischer seitsihre Beurteilung nachvollziehbar und
uberzeugend begriindet dar (E. 3.6) .

D ie Ausfihrungen von Dr. D.__ vermdgen daran nichts zu andern. Zu beachten ist bei der
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit insbesondere auch, dass es bislang zu keinen



Ausfallerscheinungen gekommen ist und dem Beschwerdefiih rer eine leidensangepasste
Téatigkeit unter Berticksichtigung des Belastungsprofils zugemutet werden kann. Es liegen
im Ubrigen keine weiteren medizinischen Be richte bei den Akten, welche dieser
Beurteilung entgegenstehen wiirden.

Insgesamt ist somit der medizinische Sachverhalt aus somatischer Sicht als da hingehend
erstellt zu er achten, dass dem Beschwerdefihrer die angestammte Téatigkeit als
Hochbauzeichner seit Juni 2014 noch in einem Pensum von 70 % zu gemutet werden kann.
Fir korperlich leichte Tétigkeiten in temperierten Raumen, abwechslungsweise sitzend und
stehend, ohne haufige inklinierte, reklinierte und rotierte Korperhaltungen ist der
Beschwerdefiihrer sodann seit Juni 2014 voll sténdig arbeitsfahig . 4.3

Bezuglich der psychischen Beschwerden ging der psychiatrische Gutachter von einer
rezidivierenden depressive n Stérung aus , gegenwartig mittelgradige Epi sode mit
somatischem Syndrom (E. 3.7). Er fuhrte unter Hinweis auf die aktuell erhobenen Befunde
nachvollziehbar begriindet aus, dass derzeit keine Hinweise fur eine schwere depressive
Episode vorliegen wirden (Urk. 6/40 S. 28 Ziff. 7.5, vgl. auch S. 24 Ziff. 7.2) .
Demgegentiber di agno stizierte die behandelnde Arztin Dr. 1. zunachst ebenfalls eine
mittelgradige depressive Episode (E. 3.5-6) , ging i nihrem Bericht vom 5. September 2017
jedoch von einer schweren de pressiven Episode aus (E. 3.8 ), ohne die ihrer Ansicht nach
eingetretene Ver schlechterung ndher zu begriinden oder mittels Befunden zu belegen. Die
Diag nose einer schweren depressiven Episode vermag sodann auch deshalb nicht zu
uberzeugen, da der Beschwerdefuhrer nach wie vor eine supportive Psychothera pie mit
lediglich zweiwdochentlichen Konsultationen besucht (vgl. E. 3.6). Selbst wenn, wie dies Dr.
I.__am5. September 2017 unter Hinweis auf den aktuellen Gesundheitszustand ausfuhrte,
eine Teilnahme an Gruppen-Behand lungsprogrammen nicht méglich ist (E. 3.8), erscheint
es nicht nachvollziehbar, weshalb bei Vorliegen einer schweren depressiven Episode die
Behandlung nicht mittels Einzelsitzungen intensiviert und ein Behandlungsrhythmus von
zwel Wo chen al's geniigend erachtet wird.

Was sodann dievon Dr. |, diagnostizierte Personlichkeitsstorung be trifft, verwies der
psychiatrische Gutachter auf die abgeschlossene Berufsausbil dung und die jahrelange
Tétigkeit al's Hochbauzeichner und fuhrte aus, die beim BeschwerdefUhrer festgestellten
narzisstisch-krankbaren und passiv-aggressiven Personlichkeitsziige wirden nicht die
Intensitét einer Personlichkeitsstorung er reichen. Die haufigen Stellenwechsel sodann sind
gemass den eigenen Aussagen des BeschwerdefUhrers auf korperliche Beschwerden
zuruckzufihren (E. 3.7). 4.4

Insgesamt erweist sich die Beurteilung durch den psychiatrischen Gutachter als
nachvollziehbar und Uberzeugend, weshalb darauf abgestellt werden kann. Der

medi zinische Sachverhalt ist demnach gestiitzt auf dasZ._ -Gutachten al's da hingehend
erstellt zu er achten, dass der Beschwerdefihrer seit Februar 2015 aus orthopéadischen
sowie psychiatrischen Grinden in seiner angestammten Tétigkeit als Hochbauzeichner
noch 50 % arbeitsfahig ist, ihm jedoch eine korperlich leichte Tétigkeit in temperierten
Raumen, abwechslungsweise sitzend und ste hend, ohne haufige inklinierte, reklinierte und
rotierte Korperhaltungen, ohne er hohte emotional e Belastung, ohne Stressbelastung, ohne
erforderliche geistige Flexibilitét, ohne Anforderungen an die Konzentrationsfahigkeit,
ohne vermehrte Kundenkontakte und ohne tiberdurchschnittliche Dauerbel astung in einem
Pen sum von 60 % zugemutet werden kann. 5. 5.1



Fir die verléssliche Beurteilung des psychischen Gesundheitszustandes und sei ner
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit sind in der Regel psychiatrische Fach arzte
beizuziehen (BGE 130 V 352 E. 2.2.3; Urtell des Bundesgerichts 8C_989/2010 vom

16. Februar 2011 E. 4.4.2 mit weiteren Hinweisen; vgl. auch Urteil des Bundesgerichts
8C_880/2015 vom 30. Mé&rz 2016 E. 4.2.4). Wichtigste Grundlage gutachterlicher
Schlussfolgerungen bildet — gegebenenfalls neben standardisierten Tests — die klinische
Untersuchung mit Anamneseerhebung, Symptomerfassung und V erhal tensbeobachtung
(Urteil des Bundesgerichts 8C_47/2016 vom 15. Méarz 2016 E. 3.2.2 mit Hinweis).
Bezuglich der Wahl der Untersuchungsmethoden kommt der Expertin oder dem Experten
ein weiter Er messensspielraum zu, und esist nicht zwingend notwendig, dass
fremdanamnes tische Angaben eingeholt oder Zusatzuntersuchungen angeordnet werden
(Urteile des Bundesgerichts 8C_660/2013 vom 15. Mai 2014 E. 4.2.3, 8C_602/2013 vom
9. April 2014 E. 3.2 und 9C_275/2014 vom 21. August 2014 E. 3).

Fir den Aussagegehalt eines medizinischen Berichts kommt es nicht in erster Linie auf die
Dauer der Untersuchung an. Massgeblich ist vielmehr, ob der Bericht inhaltlich vollstandig
und im Ergebnis schlissig ist. Der fir eine psychiatrische Untersuchung zu betreibende
zeitliche Aufwand hangt stets von der Fragestel lung und der zu beurteilenden
Psychopathol ogie ab (erwahntes Urteil 8C_47/2016 vom 15. M&rz 2016 E. 3.2.2).

Gemass BGE 143 V 418 sind grundsétzlich samtliche psychischen Erkrankungen, nach
BGE 143V 409 namentlich auch leichte bis mittel schwere Depressionen, fir die
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit einem strukturierten Beweisverfahren nach Massgabe von
BGE 141 V 281 zu unterziehen (Anderung der Rechtsprechung). Speziell mit Bezug auf
leichte bis mittel schwere depressive Stérungen hielt das Bundesgericht in BGE 143V 409 —
ebenfallsim Sinne einer Praxisanderung — fest, dass eine invalidenversicherungsrechtlich
relevante psychische Gesundheits schadigung nicht mehr alein mit dem Argument der
fehlenden Therapieresistenz auszuschliessen sai (E. 5.1; zur bisherigen Gerichtspraxis vgl.
statt vieler: BGE 140V 193 E. 3.3; Urtell des Bundesgerichts 9C_13/2016 vom 1 4. April
2016 E. 4.2). Fir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit sind somit auch bel den leichten bis
mittelgradigen depressiven Storungen systematisierte Indikatoren beachtlich, die es—unter
Berlicksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und von
Kompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits — erlau ben, das tatséchlich
erreichbare L eistungsvermogen einzuschétzen (BGE 141V 281 E. 2, E. 3.4-3.6 und 4.1).
Die Therapierbarkeit ist dabei als Indiz in die ge samthaft vorzunehmende allseitige
Beweiswirdigung miteinzubeziehen (BGE 143V 409 E. 4.2.2; vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_449/2017 vom 7. Mé&z 2018 E. 4.2.1).

Die Anerkennung eines rentenbegriindenden Invaliditatsgrades ist nur zul&ssig, wenn die
funktionellen Auswirkungen der medizinisch festgestellten gesundheit lichen
Anspruchsgrundlage im Einzelfall anhand der Standardindikatoren schlis sig und
widerspruchsfrel mit (zumindest) Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sind.
Fehlt es an diesem Nachweis, hat die materiell beweisbel astete versicherte Person die
Folgen der Beweislosigkeit zu tragen (BGE 141V 281 E. 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 bei psychischen Erkrankungen im Regelfall
beachtlichen Standardindikatoren (BGE 143 V 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)

Bewel srechtlich entscheidend ist der verhaltensbezogene Aspekt der Konsistenz (BGE 141
V 281 E. 4.4; vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_604/2017 vom 1 5. Mé&z 2018 E. 7.4). 5.2

Nach dem Gesagten ist im Folgenden zu prifen, ob und in welchem Umfang die &rztlichen
Feststellungen anhand der nach BGE 141 V 281 rechtserheblichen In dikatoren auf
Arbeitsunfahigkeit schliessen lass en . Eine schliissige Prifung der massgebenden
Standardindikatoren ist gestitzt auf dasZ.___ -Gutachten mog lich, weitere medizinischen
Abklarungen sind nicht erforderlich. 5. 35. 3.1

Im Rahmen der ersten Kategorie des «funktionellen Schweregrades» ergibt sich mit Bezug
auf den ersten Indikator («Auspragung der diagnoserelevanten Befunde und Symptome»)
aus dem Gutachten, dass der Beschwerdefiihrer deutlich nieder geschlagen, affektiv
vermindert mitschwingend, nicht aufhellbar, teils etwas dys phorisch und psychomotorisch
leicht unruhig ist . Der Gedankenduktus ist kohé rent, das Denken fllissig und geordnet, es
gibt keine Hinweise fir Denk- und Wahrnehmungsstorungen, Zwange oder |ch-Stérungen.
Der Beschwerdefuhrer wirk t im Denken negativistisch auf seine korperlichen und
psychischen Be schwerden eingeengt und dusser t bei fehlenden Zukunftsperspektiven
Zukunfts éngste und Existenzangste . Es lassen sich Suizidgedanken erheben, die unter Me
dikation abgeschwécht sind, Hinweise fur eine akute suizidale Einengung finden sich
jedoch nicht . Die Mativation und Interessen sind deutlich vermindert. Hinzu k omm en
Schlafstérungen mit Durchschlafstorungen trotz Medikamentenein nahme. Es| assen sich
Insuffizienzgef iihle erheben mit deutlich vermindertem Selbstvertrauen und mangelndem
Selbstwertgefihl (Urk. 6/40 S. 21 Ziff. 5.2). Demnach bestehen beim Beschwerdefihrer
deutliche psychische Beeintréchtigun gen.

Zum Tagesablauf fuhrte der Beschwerdeflhrer anldsslich der Begutachtung aus, wenn er
schlafen konne, stehe er gegen 9 oder 10 Uhr auf, fittere die Katze, trinke Kaffee und sehe
anschliessend fern. Er sei morgens vollig antriebslos und mide. Ab zirka 14 Uhr kaufe er
taglich ein, danach sehe er wieder fern. Dann bereite er sich das Abendessen (meist
Fertiggerichte) und esse zwischen 17.30 und 18 Uhr. Danach sehe er wieder fern. Zwischen
19 und 19.30 Uhr nehme er die Abend medikation mit Surmontil ein und gehe zwischen 22
und 23.30 Uhr ins Bett. Hobbies habe er keine, er habe auch friiher keine Hobbies ausgelibt
(Urk. 6/40 S. 18 ziff. 3.2.6).

Zum zweiten Indikator («Behandlungserfolg oder -resistenz») hielt der psychiat rische
Gutachter fest, der Beschwerdefiihrer befinde sich seit Januar 2015 in psy chiatrischer und
psychotherapeutischer Behandlung bei Dr. 1., an fangs einmal pro Woche und seit zwei
bisdrel Monaten alle zwei Wochen. Die derzeitige Medikation umfasst Flectoparin



morgens sowie Surmontil 200 mg a bends. Auf andere Antidepressiva habe der
Beschwerdefiihrer mit Nebenwirkun gen wie Kopfschmerzen, Miidigkeit oder Schwitzen
reagiert (Urk. 6/40 S. 19 Ziff. 3.2.9). Beim Beschwerdefiihrer liegt nachgewiesenermassen
zufolge einer ge netischen Disposition eine Bluthirnschranke vor, welche die Behandlung
mit An tidepressiva einschrankt ( E. 3.8, vgl. auch Urk. 6/58) und dementsprechend die
vom psychiatrische n Gutachter empfohlene Intensivierung der antidepressiven Medikation
erschwert. Hingegen wurden noch nicht alle therapeuti schen Mass nahmen ausgeschopft,
selbst wenn eine stationdre oder teil stationdre Behandlung aus gesundheitlichen Grinden
nicht zumutbar sein sollte. So liegen bei spiel sweise auch keine Angaben zu aternativen
Behandlungsmethoden vor.

Als Komorbiditdt sind da s Thorako-Lumbovertebralsyndrom , die Osteochondrose sowie
der Cluster-Kopfschmerz zu erwahnen, wobei |etzterer gemass den eigenen Angaben des
Beschwerdefuhrers lediglich noch einmal pro Jahr auftritt (E. 3.7). 5. 3.2

Bezuglich Personlichkeit hielt der psychiatrische Gutachter fest, es liessen sich Hinweise
fur akzentuierte, narzisstisch-krankbare und passiv-aggressive Person lichkeitsziige
erheben, wobel die aggressiven Personlichkeitsziige eher gegen sich selbst gerichtet seien.
Der Beschwerdefuhrer sai seit jeher leicht krankbar und verletzbar mit passiv-aggressiven
Anteilen. Diese Personlichkeitsztige wirden je doch nicht die Intensitét einer
Personlichkeitsstorung erreichen (Urk. 6/40 S. 25 oben). 5. 3.3

Betreffend den sozialen Kontext ist bekannt, dass der Beschwerdefiihrer alleine und sozial
zuriickgezogen lebt . Gemass seinen eigenen Angaben bestehen selten sozial e Kontakte mit
Bekannten und Kollegen. Einmal pro Monat isst er gemein sam mit einem Kollegen , m ehr
Kontakte hat er mit seiner Schwester. Mit dem Vater hat er wegen wiederholten
Unstimmigkeiten selten Kontakt, mit dem Bruder gar keinen. Der Beschwerdefihrer ist
ledig und hatte bisher keine richtige Part nerbeziehung (Urk. 6/40 S. 18 Ziff. 3.2.5, S. 20
oben, S. 26 oben). Damit verfiigt der BeschwerdefUhrer nur Uber sehr wenig soziale
Ressourcen. 5. 4

Zu prifen ist weiter die zweite Kategorie der «Konsistenz». Bei der Umschreibung des
sozialen Umfeldes im Rahmen des Indikators «gleichmassige Einschréankung des
Aktivitatsniveaus in alen vergleichbaren Lebensbereichen» fallt auf, dass der
Beschwerdefiihrer mit Ausnahme der Schwester wenig Kontakte zu haben scheint.
Lediglich einmal pro Monat trifft er sich mit einem Kollegen (vorstehend E. 5.2.3). Hobbies
ubt der Beschwerdefuhrer keine aus, auch Motivation und Interessen lassen sich nur wenig
erkennen (Urk. 6/40 S. 18 Ziff. 3.2.6, S. 26 oben) . Insgesamt |&sst sich eine relativ
gleichméssige Einschrankung des Aktivitétsniveaus in allen vergleichbaren

L ebensbereichen erheben.

Hinsichtlich des Gesichtspunkts des «behandlungs- und eingliederungsanamnes tisch
ausgewiesenen Leidensdrucks» ist schliesslich festzuhalten, dass sich der Be
schwerdeflhrer seit Januar 2015 in psychiatrisch und psychotherapeutischer Be handlung
befindet und auch eine antidepressive Medikation erhélt. Zudem be suchte er eine
spezialisierte Therapieform fir chronische Depression en , welche jedoch keinen Erfolg
zeigte (E. 3.5-6). Insgesamt |&sst der aktuelle Behandlungs rhythmus von einer
Therapiesitzung alle zwei Wochen angesichts des vo m psy chiatrischen Gutachter
festgestellten Leidensdrucks und d er empfohlenen Intensi vierung der Therapien

(Urk. 6/40 S. 27 Mitte) einen Ausbau der Therapiezu . 5.5



Zusammenfassend fuhrt die Prifung der einzelnen Indikatoren zum Schluss, dass trotz der
nicht vollen Ausschopfung der moglichen Therapiemassnahmen

auf die Einschétzung der Arbeitsfahigkeit, wie sie sich aus dem psychiatrischen 2.
-Teilgutachten ergibt, abgestellt werden kann. Dementsprechend besteht in der
angestammten Tétigkeit als Hochbauzeichner eine Restarbeitsfahigkeit von 50 % sowie in
einer leidensangepassten Tétigkeit eine solchevon 6 0 % .

Was den Beginn der Einschrankungen betrifft, setzten die Gutachter diesen auf Juni 2014
beziiglich der somatischen Beeintréchtigungen sowie Februar 2015 aufgrund der
psychischen Beschwerden fest. 6.
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