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Erwagungen

E. 1

) wies die Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zurich, IV-Stelle, das
L eistungsbegehren unter Hinweis auf einen Invaliditatsgrad von 0 % ab.

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetz es tiber den Allge meinen Teil des
Sozialversicherungsrechts, ATSG). Sie kann Folge von Geburts gebrechen, Krankheit oder
Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetz es 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). Fur die Beurtellung des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beein tréchtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunféhigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Beeintréchtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie kérperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditét im Sinne von Art. 4 Abs. 1 1VG in Verbindung mit
Art. 8 ATSG bewirken. Rechtsprechungsgemass ist bei psychischen Beeintréchtigungen zu
priufen, ob ein psychischer Gesundheitsscha den mit Krankheitswert besteht, welcher die
versicherte Person auch bei Aufbie tung allen guten Willens daran hindert, ein
rentenausschliessendes Erwerbsein kommen zu erzielen (vgl. BGE 139V 547 E. 5, 131V
49E. 1.2,130V 352 E. 2.2.1; vgl. Urtell des Bundesgerichts 9C 125/2015 vom 1 8.
November 2015

E. 5.4).

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadensim Sinnevon Art. 4 Abs. 1 IVG
sowie Art. 3 Abs. 1 und Art. 6 ATSG setzt eine psychiatrische, lege artis auf die VVorgaben
eines anerkannten Klassifikationssystems abgestiitzte Diagnose voraus (vgl. BGE 143V
409E. 452,141V 281E. 21,130V 396 E. 5.3 und

E. 6). Eine facharztlich einwandfrei festgestellte psychische Krankheit ist jedoch nicht ohne
welteres gleichbedeutend mit dem Vorliegen einer Invaliditét. In jedem Einzelfall muss
eine Beeintréchtigung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit unabhangig von der Diagnose und
grundsitzlich unbesehen der Atiologie ausge wiesen und in ihrem Ausmass bestimmt sein.
Entscheidend ist die nach einem weitgehend objektivierten Massstab zu beurteilende Frage,



ob es der versicherten Person zumutbar ist, eine Arbeitseistung zu erbringen (BGE 143V
409E. 4.2.1,141V 281 E. 3.7, 139V 547 E. 5.2, 127 V 294 E. 4c, je mit Hinweisen; vgl.
Art.

E.15

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

134V 131 E. 3). Ferner kann ein Revisionsgrund unter Umstanden 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, 117V 198
E. 3b, je mit Hinwel sen). Hingegen ist die lediglich unterschiedliche Beurteilung einesim
Wesentli chen gleich gebliebenen Sachverhalts im revisionsrechtlichen Kontext unbeacht
lich (BGE 141V 9 E. 2.3 mit Hinweisen).

Liegt in diesem Sinne ein Revisionsgrund vor, ist der Rentenanspruch in rechtli cher und
tatsachlicher Hinsicht umfassend («allseitig») zu priifen, wobei keine Bindung an frilhere
Beurteilungen besteht (BGE 141V 9 E. 2.3 mit Hinweisen). 1. 6

Das Soziaversicherungsgericht 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 zuverléssige Beurteilung des strittigen L eistungsanspruches
gestatten. Insbesondere darf es beim Vorliegen einander widersprechender medizinischer
Berichte den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und
die Grunde anzugeben, warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These
abstellt (ZAK 1986 S. 188 E. 2a). Hinsichtlich des Bewelswertes eines érztlichen
Gutachtensist im Lichte dieser Grundsatze entscheidend, ob es fir die Beantwortung der
gestell ten Fragen umfassend ist, auf den erforderlichen allseitigen Untersuchungen be ruht,
die geklagten Beschwerden berticksichtigt und sich mit diesen sowie dem Verhaten der
untersuchten Person auseinander setzt —was vor alem 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 Zustande und
Zusammenhange einleuchtet, ob die Schlussfol gerungen der medizinischen Experten in
einer Welse begriindet sind, dass die rechtsanwendende Person sie prifend nachvollziehen
kann, ob der Experte oder die Expertin nicht auszurdaumende Unsicherheiten und
Unklarheiten, welche die Beantwortung der Fragen erschweren oder verunmaoglichen,
gegebenenfalls deut lich macht (BGE 134V 231 E.5.1; 125V 351 E. 33, 122 V 157 E. 1¢;
Ulrich Meyer, Die Rechtspflege in der Sozialversicherung, BIM 1989, S. 30 f.; derselbein:
Hermann Fredenhagen , Das arztliche Gutachten, 4. Auflage 2003, S. 24 f.). 2.
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Die Beschwerdegegnerin begrindete die Verfiigung vom 13. Februar 2018 (Urk. 2) damit,
dass dem Beschwerdefuhrer geméass beweiswertiger gutachterli cher Einschatzung die
Verrichtung von Hilfsarbeitertétigkeiten zu 100 % zumut bar sei. Fur die angestammte



Téatigkeit als Servicemitarbeiter sei zwar eine 20%ige Einschrankung erkennbar, es entstehe
jedoch keine Erwerbseinbusse. Entspre chend sei keine Invaliditét ausgewiesen und es
bestehe kein Anspruch auf Leis tungen der Invalidenversicherung (S. 11.). 2.2

Der Beschwerdefuhrer stellte sich demgegentib er (Urk. 1) auf den Standpunkt, die
gutachterliche Beurteilung von Dr. A, , welcher flr eine angepasste Téatigkeit eine
100%ige Arbeitsfahigkeit attestiere, stehe betreffend die erhobenen Diagno sen sowie die
Auswirkungen der gesundheitlichen Probleme auf die Arbeitsfahig keit in grossem
Gegensatz zu den Ubrigen &rztlichen Feststellungen . Dr. A.___ verneine insbesondere das
Vorliegen einer posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) und einer Depression auf
ungentigende Weise, weshalb das entsprechende Gutachten nicht den vom Bundesgericht
aufgestellten Anforderungen entspreche (S. 11 f. Ziff. 4) . Im Weiteren sei bel der
Begutachtung kein Dolmetscher beige zogen worden, obwohl sich der Beschwerdefihrer
hinsichtlich seiner psychischen Befindlichkeit in seiner

turkischen Muttersprache besser ausdriicken kénne (Urk. 1 S. 13). Die beim
Beschwerdefiihrer im Jahre 2013/2014 eingetretene ge sundheitliche Verschlechterung habe
seither immer wieder zu langeren stationd ren Hospitalisationen gefiihrt, wobei dieser
Verlauf von der Beschwerdegegnerin nicht beriicksichtigt worden sei. Bereitsin den
Austrittsberichten der Y. selen jeweils schwere posttraumatische Befunde festgestel It
worden, so dass diese nicht erst durch Dr. B.____ erhoben worden seien. Entsprechend
konne das Gutachten von Dr. A, nicht als massgebend gelten und es sei auf die
Ubereinstimmen den Beurteilungen der Klinikérzte und Dr. B.___ abzustellen und dem
Beschwer defiihrer ab 1. August 201 4 eine ganze Invalidenrente zuzusprechen (S. 14). 2.3

Zu prifen ist, ob sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers seit Erlass der
anspruchsverneinenden Verfligung vom 17. September 2007 (Urk. 11/41) bis zum
Zeitpunkt des angefochtenen Entscheids vom 13. Februar 2018 (Urk. 2) in einem
rentenbegrindenden Ausmass verschlechtert hat. Die Eintretensfrage bil det nicht
Streitgegenstand, da die Beschwerdegegnerin auf die Neuanmeldung vom 10. Februar 2014
(Urk. 11/55) eingetretenist. 3.
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Die leistungsverneinende Verfiigung der Beschwerdegegnerin vom 17. September 2007
(Urk. 11/41) beruhte auf der Einschatzung ihres Regionalen Arztlichen Dienstes (RAD)
vom 18. Juni 2017 (Urk. 11/40 S. 5), welcher seinerseitsim We sentlichen auf die Berichte
vonDr.med. D.___, FMH

far

Allgemeinmedizin, vom 21 . April

und 7. September 2006 (Urk. 11/9/5-6 , Urk. 11/16 /3 ) sowie das psy chiatrische

Gutachten von Dr. med. E.____, FMH fur Psychiatrie und Psycho therapie, vom 23. Mai
2007 (Urk. 11/24 , Urk. 12/40 S. 2 ff.)) abstellte.

3.2
321

Dr.D.___, der Hausarzt des BeschwerdefUhrers, fihrte in seinem Bericht vom 21 . April
2006 (Urk. 11/9/5-6 ) folgende Diagnosen mit Auswirkungen auf die Ar beitsfahigkeit au f
(S. 1): - HWS-Distorsion/HWS-Beschleunigungstraum a nach Auffahrkollision am



27.03.04 mit - chronischem cervikocephalem Schmerzsyndrom rechts mehr als links -
depressiver Entwicklung - PTBS

Der Hausarzt hielt fest, dass beim Beschwerdefiihrer zwei grosse Problemkrei se besttinden.
Erstens sai der Beschwerdefuhrer a's kurdischer Flichtling mit ver schiedenen grausamen
Kriegserlebnissen konfrontiert worden, was zu einer PTBS gefuihrt habe, welche diverse,
ausserst schwerwiegende Konsequenzen fir sein Leben habe. Es komme immer wieder zu
schweren depressiven Episoden und der Beschwerdefihrer habe Mihe, seine Emotionen
adaguat zu kontrollieren. Zwel tens sei esim Nachgang zur Auffahrkollision mit einem
HWS-Distorsionstraum a zu einem ausserst ungunstigen Verlauf mit einem chronifizierten

cervikocephalen Schmerzsyndrom gekommen, welches durch die immer wiederkehrenden
depres siven Episoden beglnstigt werde. Der Beschwerdefiihrer leide aktuell an belas
tungsabhangigen, vor allem rechts seitigen , cervikozephalen Beschwerden, an
Dysésthesien und einem Brennen mit Ausstrahlung in beide Arme und in den Kopf, an
ausgepragten Schlafstérungen, Konzentrationsstorungen und an rascher Ermudbarkeit. Bei
der Untersuchung zeige sich eine HWS in Streckhaltung mit allseits eingeschrénkter
Beweglichkeit (mehr rechts a's links), neurologische Aus félle léagen keine vor (S. 2).

Aktuell bestehe beim Beschwerdefiihrer eine 100%ige Arbeitsunféhigkeit in sei nen bisher
ausgelibten Berufen (Hilfsarbeiter, Baustelle, L Giftungsmonteur). Bei einer weniger
belastenden Arbeit sei hingegen eine Restarbeitsfahigkeit (bei spielsweise in Berufen mit
Kontakt zu Menschen [Service, Verkauf]) durchaus denkbar (S. 2). 3.2.2

In seinem Bericht vom 7. September 200 6 (Urk. 11/16/3) wies der Hausarzt auf die
unveranderten Beschwerden des Besch werdefiihrers hin. Letzterer habe be gonnen, im
Geschéft des Schwagers fir L iftungsinstallationen etwas mitzuhel fen. Dabei handle es
sich um einfache handwerkliche Verrichtungen, wobei der BeschwerdefUhrer
zwischenzeitlich ein bis zwel Stunden pro Tag leichte Arbeiten ausfihren konne. Wenn der
Beschwerdefuhrer zu viel gemacht habe, so seien die Beschwerden wieder stérker und er
benttige jewells einige Tage Ruhezeit.

Insgesamt bestehe bel der doch etwas verbesserten Situation nach wie vor eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit. Da es dem Beschwerdefihrer von psychischer Seite besser

gehe und somit die Motivation grosser sei, konne eventuell mittelfristig mit einer gewissen
Arbeitsfahigkeit gerechnet werden. 3.3

Dr. E.___ stelltein seinem Gutachten vom 23. Mai 2007 (Urk. 11/24) folgende Diagnosen
(S. 5): - Somatisierungsstorung (ICD-10 F45.0); Differentialdiagnose: leichte depres sive
Episode mit somatischem Syndrom (ICD-10 F32.01) - Status nach HWS
-Distorsionstrauma am 27.03.2004 mit diversen Verletzun gen

Dr. E.___ fuhrte aus, der Beschwerdefthrer wirke im Gesprach stimmungsmas sig leicht
gradig b edriickt und sei in seinen Ausserungen gelegentlich aggressiv, jedoch nie ausfallig.
Der affektive Rapport sei massig herstellbar, bei knapp ge niigender affektiver
Modulationsféhigkeit. Das formale Denken sei nur gering gradig verlangsamt, jedoch
logisch kohérent, wobei die Schmerzsymptomatik in haltlich im Vordergrund stehe (S. 4).

Das Gespréach gestalte sich durchaus flussig, wobei sich zu keiner Zeit depressive
Hemmungen gezeigt hétten. Die leichten psychischen Symptome seien am ehes ten mit
einer Somatisierungsstorung zu vereinbaren, wobei auch die persistie rende korperliche
Symptomatik dazu passen wirde. Trotz diverser therapeutischer Interventionen im



ambulanten und stationdren Bereich habe sich insbesondere die kdrperliche Symptomatik
nicht sonderlich gebe ssert. Differential diagnostisch sei eine leichte depressive Episode
denkbar, wobei fur diese Diagnose allerdings die Lust- und Energielosigkeit, der Verlust
der Hoffnung sowie eine depressive Hemmung fehlten (S. 6).

Dr. E.___ hielt schliesslich fest, dass der Beschwerdefiihrer aus rein psychiat rischer Sicht
far korperlich leichte sowie geistig und seelisch nicht allzu komplexe Tétigkeiten
arbeitsfahig sei (S. 6). 4.

E.4

Einwand (Urk. 11/63 ) und informierte die IV-Stelle am 26. Juli 2014 Uber den am 22. Juli
2014 indieKlinik der

Y.

AG erfolgten Eintritt (Urk. 11/66). In der Folge holte die 1V-Stelle weitere medizinische
Bericht eein und wiesam 3 0. Mé&rz 2015 das L eis tungsbegehren ab

dadie beiden letzten stationdren Behandlungen des Versicher ten nicht zur geforderten
Totalabstinenz von allen Substanzen gefihrt hétten und zudem auch keine
facharztlich-psychiatrischen Grinde fur eine allféllige Unzu mutbarkeit der auferlegten
Schadenminderungs - und Mitwirkungs pflicht vorlagen (Urk. 11/82 S. 2).

Mit Verfigung vom 6. Mai 2015 (Urk. 11/85) hob die IV-Stelle unter Verweis auf ein
Schreibender Y. vom 29. April 2015 (Urk. 11/83) die Verfiigung vom 30. Méarz 2015
(Urk. 11/82) wiedererwdgungsweise auf und fihrte weitere medi zinische Abkl&rungen
durch, wobei sie insbesondere eine polydisziplindre Begut achtung (Allgemeine Innere
Medizin, Neurologie, Orthopé&dische Chirurgie und Traumatol ogie des
Bewegungsapparates sowie Psychiatrie und Psychotherapie) bel der Z. AG veran lasste
(Expertise vom 14. September 2016, Urk. 11/122/1-7

E. 41

Im Zeitpunkt des Erlasses der angefochtenen Verfiigung vom 13. Februar 2018 (Urk. 2)
prasentierte sich die medizinische Sachlage wie folgt:

E. 4.2
DiezZ. _ -Gutachter

Dr.med. F.___, Allgemeine Innere Medizin, Dr. med. G.____, Neurologie FMH, Dr. med.
H.__ , Orthopadische Chirurgie und Traumato logie des Bewegungsapparates FMH, Dr.
med. I.___, Psychiatrie und Psychothe rapie FMH, und Prof. Dr. med. J.____

gingen im Rahmen der zusammenfassenden Konsensbeurteilung vom 14. September 2016
(Urk. 11/122/1-76 S. 62 ff.) mit er génzender Stellungnahme vom 2 9. November 2016 (
Urk. 11/126) von folgenden Diagnosen aus (S. 691 . ):

- mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit: - keine - ohne Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit: - Polytoxikomanie mit Konsum von Kokain, Cannabinoiden , Alkohol
sowie Beikonsum von Stimulanzien und Halluzinogenen (ICD-10 F19.2) - m 6gliche PTBS
unklarer Ausprégung (1CD-10 F43.1)

Die Gutachte r hielten fest, dass die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefthrersin der zuletzt
ausgelibten sowie in je glicher vergleichbaren oder einer anderen Téatigkeit des allgemeinen



Arbeitsmarkts nicht als von einer instabil abstinenten Sucht hin reichend abgrenzbaren
Gesundheitsstorung gemindert anzusehen sai. Die derzeit angelaufene stationére
Behandlung sei in ihrem Ergebnis abzuwarten und eine zunachst fir den Verlauf von
weiteren sechs Monaten engmaschige Abstinenz-Kontrolle durchzufthren. Eine
nochmalige psychiatrische Begutachtung sei in zirka sechs Monaten sinnvoll (S. 62).

Die Erwégung einer Sucht im Rahmen einer zugrundeliegenden PTBS (oder auch einer
Personlichkeitsstorung) sei aus Sicht der Gutachter grundsétzlich moglich, tberwiegend
wahrscheinliche Griinde hie rfur seien jedoch kaum zu beleg en, zu mal fir nahezu alle
Suchterkrankungen auch eine externalisierende Alibisierung wesentlich sei. Immerhin sei
der Beschwerdefihrer jahrelang arbeitstatig und zu letzt auch selbstandig tétig gewesen,
sodass eine schwerwiegende chronische De pressivitét oder eine namhafte,
beeintrachtigende PTBS mit gravierendem Ein fluss auf die Arbeitsfahigkeit nicht
durchgehend habe bestehen konnen (S. 63).

Die
Z. _ -Gutachter wiesen sodann darauf hin, dassdie

angegebenen Unfdlle des Beschwerdeftihrers ohne eine bel egte gravierende strukturelle
Verletzung ein hergegangen seien und somit fur eine plausible Begrindung einer
anhaltenden Gesundheitsstorung und konsekutiver Arbeitsunfahigkeit nicht schliissig aus
reichten . Es sel weder eine zervikale strukturelle noch eine namhafte zerebrale Verletzung
aktenkundig belegt (S. 63). 4. 3

Dr. A.___ ging in seinem psychiatrisch-psychotherapeutischen Gutachten vom 11. Juli
2017 (Urk. 11/145/1-47) von f olgenden Diagnosen aus ( S. 42 ): - mit Auswirkungen auf
die Arbeitsfahigkeit: - kombinierte Personlichkeitsstorung (ICD-10 F61 .0 ) mit -
dissozialen, somatoformen, narzisstischen, impulsiven und histrioni schen Anteilen -
gegenwartigem Konsum von Alkohol, Tabak, Cannabinoiden und Ko kain bel multiplem
Substanzgebrauch ( A Ikohol, Tabak, Cannabinoiden , Kokain , Amphetamine, E c stasy,
Thai-Pillen, Tabak ; ICD-10 F19) - ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit: -
depressive Storung, gegenwartig remittiert (ICD-10 F32.4/F33.4) - Verdacht auf PTBS
(ICD-

E.6

). Am 29. November 2016 beantworteten die Z._ -Gutachter die von der IV-Stelle am

5. Oktober 2016 gestellten Ruckfragen (Urk. 11/124, Urk. 11/126). Im Mai 2017
veranlasste die 1V-Stelle eine monodisziplindre Begutachtung durch Dr. med. A._ , FMH
P sychiatrie und Psychotherapie (Expertise vom 11. Juli 2017, Urk. 11/145/1-47). Mit
Vorbescheid vom 14. August 2017 (Urk. 11/147) stellte die IV-Stelle die Ab weisung des

L eistungsbegehrens in Aussicht, wogegen der Versicherte am 13. September 2017 Einwand
(Urk. 11/150, Urk. 11/154) erhob und den Bericht von Dr. med. B._, FMH Facharzt fir
Psychiatrie und Psychotherapie, vom 25. September 2017 (Urk. 11/153) vorlegte. Am

7. November 2017 beantwortete Dr. A, dieihm von der IV-Stelleam

31.

Oktober 2017 gestellten Rickfragen (Urk. 11/157/1, Urk. 11/158) , wozu der Versicherte
am 2 2. Januar 2018 Stellung nahm ( Urk. 11/165). Mit Verfiigung vom 1 3 . Februar 2018
(Urk. 2) ver neinte die IV-Stelle unter Hinwels auf eine fehlende Erwerbseinbusse den An
spruch auf eine Invalidenrente . 2.



Dagegen erhob der Versicherte unter BeilagedesY. - Berichts vom 23. Januar 2018
(Urk. 3/4) am 15. Mérz 2018 Beschwerde (Urk. 1) und beantragte, es sei die Verfiigung
vom 13. Februar 2018 aufzuheben und die Beschwerdegegnerin zu verpflichten, ihm ab
1. August 2014 eine ganze Invalidenrente auszurichten. In prozessualer Hinsicht stellte er
das Gesuch um unentgeltliche Prozessfiihrung und Rechtsvertretung (S. 2). Mit
Beschwerdeantwort vom 7. Mai 2018 (Urk. 10) schloss die Beschwerdegegnerin auf
Abweisung der Beschwerde, was dem Be schwerdefihrer am 8. Mai 2018 zur Kenntnis
gebracht wurde (Urk. 12). Das Gericht zieht in Erwagung: 1.

E.6.1

Mit BGE 143V 409 und BGE 143 V 418 énderte das Bundesgericht se ine bisherige Praxis
insofern , als es er kannte, dass die fir somato forme Schmerzstérungen ent wickelte Rechts
prechung, wonach in einem struk turierten Beweisverfahren an hand von Indikatoren die
tatsachliche Arbeits- und Leistungsfahigkeit der be troffenen Person zu ermittelnist,
kunftig auf sémtliche psychischen Erkrankun gen Anwendung findet. Die aus &rztlicher
Sicht aus psychiatrischen Griinden be scheinigte 80 % ige Arbeits fahigkeit in

angestammter Tatigkeit respektive 100%ige Arbeitsfahigkeit in angepasster Téatigkeit ist
daher anhand der Indikatoren zu tGberprifen (BGE 143V 418 E. 6).

E.6.2

Fir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit bei Vorliegen einer anhaltenden soma toformen
Schmerzstérung oder eines damit verglei chbaren psychosomatischen Leidens (BGE 141 V
281 E. 4.2) sind Indikatoren beachtlich, die das Bundesgericht wie folgt systematisiert hat
(BGE 141V 281 E. 4.3.1): - Kategorie «funktioneller Schweregrad» - Komplex
«Gesundheitsschadigung» - Auspragung der diagnoserel evanten Befunde - Behandlungs-
und Eingliederungserfolg oder — resistenz

- Komorbiditaten - Komplex «Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Res
sourcen) - Komplex «Sozialer Kontext» - Kategorie «K onsistenz» (Gesichtspunkte des
Verhaltens) - gleichmassige Einschrankung des Aktivitatenniveaus in alen ver gleich baren
L ebensbereichen - behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Lei dens
druck

Diese Standardindikatoren erlauben - unter Berlicksi chtigung |eistungshindern der éusserer
Belastungsfaktoren einerseits und Kompensationspotenziaen (Res sourcen) anderseits - das
tatséchlich erreichbare L eistungsvermégen einzuschét zen (BGE 141V 281 E. 3.4-3.6 und
E. 4.1; Urtell des Bundesgerichts 9C 534/2015 vom 1. M&z 2016 E. 2.2.1).

Bewelsrechtlich entscheidend ist der Aspekt der Konsistenz (BGE 141V 281 E. 4.4):

Der Indikator einer gleichmassigen Einschrénkung des Aktivitétsniveausin alen
vergleichbaren L ebensbereichen zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte Ein schrankung in
Beruf und Erwerb (bzw. bei Nichterwerbstétigen im Aufgabenbe reich) einerseits und in
den sonstigen Lebensbereichen (z.B. Freizeitgestaltung) anderseits gleich ausgepragt ist.
Dabei ist das bisherige Kriterium des sozialen Riickzugs (wiederum) so zu fassen, dass
neben Hinwelsen auf Einschrankungen auch Ressourcen erschlossen werden; umgekehrt
kann ein krankheitsbedingter Riickzug aber auch Ressourcen zusétzlich vermindern. Soweit
erhebbar , empfiehlt sich auch ein Vergleich mit dem Niveau sozialer Aktivitét vor Eintritt
der Ge sundheitsschadigung. Das Aktivitatsniveau der versicherten Person ist stetsim
Verhdltnis zur geltend gemachten Arbeitsunfahigkeit zu sehen (BGE 141V 281 E. 4.4.1;



vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_296/2016 vom 29. Juni 2016 E. 4.1.1).

Die Inanspruchnahme von therapeutischen Optionen, das heisst das Ausmass, in welchem
Behandlungen wahrgenommen oder eben vernachl&ssigt werden, weist (erganzend zum
Gesichtspunkt Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz unter dem Komplex
«Gesundheitsschadigung») auf den tatséchlichen Leidensdruck hin. Dies gilt allerdings nur,
solange das betreffende Verhalten nicht durch das laufende V ersicherungsverfahren
beeinflusst ist. Nicht auf fehlenden Leidensdruck zu schliessen ist, wenn die
Nichtinanspruchnahme einer empfohle nen und zugénglichen Therapie oder die schlechte
Compliance klarerweise auf eine (unabwendbare) Unfahigkeit zur Krankheitseinsicht
zurUckzufihren ist. In dhnlicher Weise zu berticksichtigen ist das Verhalten der
versicherten Person im Rahmen der beruflichen (Selbst-) Eingliederung. Inkonsistentes
Verhalten ist auch hier ein Indiz dafUr, die geltend gemachte Einschrénkung sei anders
begrindet als durch eine versicherte Gesundheitsbeeintrachtigung (BGE 141V 281

E. 4.4.2; vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_296/2016 vom 29. Juni 2016 E. 4.1.2).

E.6.3

Mit Bezug auf den funktionellen Schweregrad erweist sich der Komplex Gesund
heitsschadigung in psychiatrischer Hinsicht als leichtgradig, da Gutachter Dr. A, die mit
der kombinierten Personlichkeltsstérung verbundenen objek tiven psychopathol ogischen
Befunde al's nicht ausgepragt qualifizierte und beim BeschwerdefUhrer von leichten
Einschrankungen in den Bereichen Anpassung an Regeln/Routinen,
Fexibilitét/Umstellungsfahigkeit, Gruppen- und Durchhaltefa higkeit ausging (

Urk. 11/145/1-47 S. 38f1.) .

Was den Alkoholkonsum angeht, so ist dieser laut Dr. A.__ assekundar in Bezug auf die
Personlichkeitsstorung zu werten, indessen ist eine Abstinenz sowohl medizinisch zumutbar
als auch mdg lich und fUr eine iv-rechtliche Relevanz fehlt es zudem am erforderlichen
Schwe regrad der Personlichkeitsstorung als Grunderkrankung (vgl. Urtelle des Bundes
gerichts 8C_906/2013 vom 23. Mai 2014 E. 2.2 und 9C_701/2012 vom 10. April 2013 E. 2
mit Hinweisen).

Hinsichtlich des Indikators «Behandlungs- und Eingliederungserfolg» ist zu be merken,
dass der Beschwerdefuhrer in der Zeit zwischen Juli 2014 und Januar 2018

sechsMal inder Y. -Klinik respektivein der Klinik M. stationdr behandelt wurde .
Eine ambulante psychol ogische Psychotherapie nahm er seit Januar 20

E.64

Im Lichte der obigen Erwagungen tberzeugt unter Berticksichtigung der Stan
dardindikatoren die gutachterliche Einschétzung einer 80%igen Arbeitsfahigkeit in
angestammte r Téatigkeit respektive einer solchen von 100 % in einer angepass ten Tatigkeit.
7.

E.7
Abs. 2 ATSG). 1. 3
Anspruch auf eine Rente haben geméss Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die: a

ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betéti gen, nicht
durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen , er halten oder verbessern
konnen; b.



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

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

E.71

Zu prufen bleibt, wie sich die festgestellte Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in
erwerblicher Hinsicht auswirkt.

E.7.2

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

E.73

Bei der Invaliditdtsbemessung kommt der allgemeinen Methode des Einkom
mensvergleichs geméass Art. 28a Abs. 1 IVG in Verbindung mit Art. 16 ATSG
grundsétzlich Vorrang zu. Insoweit die fraglichen Erwerbseinkommen ziffern méssig nicht
genau ermittelt werden kdnnen, sind sie indes nach Massgabe der im Einzelfall bekannten
Umstande zu schétzen und die so gewonnenen Annadhe rungswerte miteinander zu
vergleichen. Wird eine Schatzung vorgenommen, so muss diese nicht unbedingt in einer
ziffernmassigen Festlegung von Annahe rungswerten bestehen. Vielmehr kann auch eine
Gegenuberstellung blosser Pro zentzahlen geniigen. Das ohne eine Invaliditét erzielbare
hypothetische Erwerbs einkommen ist alsdann mit 100 % zu bewerten, wahrend das
Invalideneinkom men auf einen entsprechend kleineren Prozentsatz veranschlagt wird, so
dass sich aus der Prozentdifferenz der Invaliditatsgrad ergibt (sog. Prozentvergleich; Urtell
des Bundesgerichts 8C_131/2011 vom 5. Juli 2011 E. 10.2.1 mit Hinweis auf BGE 114 V
310E. 3a).

Diese Berechnungsweise ist insbesondere anwendbar, wenn die konkreten Ver haltnisse so
liegen, dass die Differenz zwischen Validen- und Invalideneinkom men die fir den Umfang
des Rentenanspruchs massgebenden Grenzwerte von 70, 60, 50 und 40 % (Art. 28 Abs. 2
IV G) eindeutig Uber- oder unterschreitet (Urteil des Bundesgerichts 8C_333/2013 vom

11. Dezember 2013 E. 5.3 mit Hinweisen). 7. 4

Gemass IK-Auszug vom 2. Mérz 2017 (Urk. 11/134) erzielte der Beschwerdefiihrer

bei Baba S in Winterthur zwischen August 2011 und Juni 2014 ein Validene in kommen
von Fr. 80'620.--, was einem durchschnittlichen Monatseinkommen von Fr. 2'601. --
entspricht . Gemass Angaben des Beschwerdefiihrers vom 10. Februar 2014 erzielte er bei
P._ GmbH als Servicemitarbeiter einen Monatsiohn von Fr. 3'683.-- (Urk. 11/55 S. 4
Ziff. 5.4) . Dem Beschwerdefihrer ist laut gut achterlicher Feststellung die angestammte



Téatigkeit als Servicemitarbeiter in einem Pensum von 80 % weiterhin zumutbar. Ein
Prozentvergleich (E. 7.3) - un abhangig vom zugrunde gel egten Einkommen - ergibt daher
einen rentenaus schliessenden Invaliditétsgrad von 20 % . Auch ausgehend von der
gutachterlich festgestellten vollen Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit ergibt
sich kein Rentenanspruch. Denn selbst bei einer Gegentiberstellung eines zugunsten des Be
schwerdeflhrers htchstmdglichen Valideneinkommens al's Servicemit - arbeiter ge mass
Tabellenlohn von Fr. 4'035.-- mit dem Invalideneinkommen fir eine Hilfs tatigkeit im
Dienstleistungssektor von Fr. 4971.-- (LSE 2014, Monatlicher Bruttolohn [Zentralwert]
nach Wirtschaftszweigen, Kompetenz - niveau und Ge schlecht, Privater Sektor, Tabelle
TAL tirage_skill_level, Sektor 3 Dienstleistun gen, Ziff. 45-96, Kompetenzniveau 1,
Manner) resultierte keine Erwerbseinbusse.

Demnach ist die Beschwerde abzuweisen. 8 .

E.8
ATSG) sind.

Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente ,
bel einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei einem
Invalidittsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertelsrente und bei einem
Invaliditadtsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 21VG). 1. 4

Wourde eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditétsgrades

verweigert, so wird nach Art. 87 Abs. 3 der Verordnung Uber die Invalidenversicherung
(IVV) eine neue Anmeldung nur geprift, wenn die V oraussetzungen gemass Abs. 2 dieser
Bestimmung erfillt sind. Danach ist im Revisionsgesuch glaubhaft zu machen, dass sich der
Grad der Invaliditét der versicherten Person in einer fur den An spruch erheblichen Weise
geandert hat. Tritt die Verwaltung auf die Neuanmel dung ein, so hat sie die Sache materiell
abzuklaren und sich zu vergewissern, ob die von der versicherten Person glaubhaft
gemachte Veradnderung des Invalidi tétsgrades auch tatsachlich eingetreten ist; sie hat
demnach in analoger Weise wie bei einem Revisionsfall nach Art. 17 Abs. 1 ATSG
vorzugehen (BGE 117V 198 E. 3a, vgl. auch BGE 133V 108 E. 5.2). Stellt sie fest, dass
der Invaliditatsgrad seit Erlass der friheren rechtskraftigen Verfligung keine Verdnderung
erfahren hat, so weist sie das neue Gesuch ab. Andernfalls hat sie zunéchst noch zu prifen,
ob die festgestellte Veranderung gentigt, um nunmehr eine anspruchsbegriin dende
Invaliditdt zu bejahen, und hernach zu beschliessen. Im Beschwerdefall obliegt die gleiche
materielle Prifungspflicht auch dem Gericht (BGE 117 V 198 E. 33, 109 V 108 E. 2b).

E.8.1

Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von V ersicherungsl el stungen geht, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind unabhéngig vom Streit wert festzulegen
(Art. 69 Abs. 1 bis1VG) und auf Fr. 800.-- anzusetzen. Entspre chend dem Ausgang des
Verfahrens sind sie dem unterliegenden Beschwerdefiih rer aufzuerlegen.

E.82

Nach Gesetz und Praxis sind in der Regel die Voraus setzungen fir die Bewilli gung der
unentgeltlichen Prozessfiihrung und V erbeisténdung erfillt, wenn der Prozess nicht
aussichtslos, die Partel bedurftig und die anwaltliche Verbeistan dung notwendig oder doch
geboten ist (BGE 103V 46, 100 V 61, 98 V 115).



Da der vorliegende Prozess nicht al's von vornherein aussichtsl os bezeichnet wer den kann
und der Beschwerdefiihrer bedurftig ist (Urk. 9), ist ih m antragsgeméss (Urk. 1 S. 2) die
unentgeltliche Prozessfiihrung zu bewilligen. Die d em Beschwer defUhrer auferlegten
Gerichtskosten sind demnach einstweilen auf die Gerichts kasse zu nehmen.

Da zudem die anwaltliche Verbeistdndung notwendig ist, ist Rechtsanwaltin Ur sula Reger-
Wyttenbach , Horgen , als unentgeltliche Rechtsvertreterin de s Be schwerdefiihrer s zu
bestellen und nach Einsicht in die Kostennote vom 28. Mai 2019 (Urk. 14) mit Fr. 2'131.60
(inkl. Barauslagen und MWSt ) aus der Gerichts kasse zu entschadigen.

D er Beschwerdefiihrer wird auf 8§ 16 Abs. 4 des Gesetzes Uiber das Sozialversiche
rungsgericht ( GSVGer ) aufmerksam gemacht. Das Gericht beschliesst: In Bewilligung des
Gesuchs vom 15. Méarz 2018 wird dem Beschwerdefiihrer die unent geltliche
Prozessfuihrung gewahrt und es wird ihm Rechtsanwaéltin Ursula Reger-Wyt tenbach ,
Horgen, als unentgeltliche Rechtsvertreterin fir das vorliegende Verfahren be stellt, und
erkennt: 1.

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

auferlegt , zufolge Ge wahrung der unentgeltlichen Prozessfiihrung jedoch einstweilen auf
die Gerichtskasse genommen. Der Beschwerdefthrer wird

auf die Nachzahlungspflicht geméss § 16 Abs. 4 GSV Ger hingewiesen. 3.

Die unentgeltliche Rechtsvertreterin des Beschwerdefiihrers, Rechtsanwaltin Ursula Reger-
Wyttenbach , Horgen,

wird mit Fr. 2'131.60 (inkl. Barauslagen und MWSt ) aus der Gerichtskasse entschadigt.
Der Beschwerdefuhrer wird

auf die Nachzahlungspflicht ge méss 8 16 Abs. 4 GSV Ger hingewiesen. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwaéltin Ursula Reger- Wyttenbach -
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse 5.

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

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

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

E. 10



F43.1)

Der psychiatrische Gutachter fulhrte aus, dass als Ausdruck der Personlichkeits stérung
speziell der langjdhrige (un -)regelméssige Gebrauch multipler Substan zen zu beachten
sei, wobei der Konsum versicherungspsychiatrisch als sekundér einzuordnen sei. Dieser
habe sich parallel zu anderen Zeichen der Personlich keitsstérung (verminderte Kritik-,
Anpassungs- und Durchhaltefghigkeit, Miss trauen, manipulatives Verhalten, geringes
Engagement, geringe Motivation) ent wickelt. Spezifische therapeutische Massnahmen
seien in Form von Entzugsthe rapien ab 2013 (zumindest teilweise) erfolgreich
unternommen worden, wobei die Motivation des Beschwerdefuhrers zur dauerhaften
Abstinenz von nicht &rztlich verordneten psychotropen Substanzen nur eingeschrénkt
vorhanden sai. M edizi nisch sei die Abstinenz hi n gegen zumutbar und tatsachlich moglich
(S. 271)).

Die ICD-10 Kriterien (F32.4/F33.4 ) einer eigenstandigen depressiven Episode seien nicht
(mehr) erfllt und kénnten auch nicht (mehr) aufgrund der Angaben in den Akten bestétigt
werden. Der Schweregrad erreiche nicht das notwendige Ausmass und es bestiinden auch
keine der Symptome in ausreichender Schwere beziehungsweise Dauer. Diein den Akten
postulierte depressive Stérung sei re mittiert und konne nicht als eigensténdige Stérung mit
Krankheitswert bestétigt werden. Depressive Symptome seien im Fall des
Beschwerdefiihrers Ausdruck sei ner Uberforderung aufgrund der Personlichkeitsmerkmale
(beispielsweise narziss tisches Selbstverstéandnis, geringe Frustrationstoleranz; S. 28).

Im Weiteren fuhrte Dr. A.___ aus, dassder Verdacht auf eine PTBS (ICD-10 F43. 1) nicht
bestétigt werden konne.

E ntsprechende objektive psychopathologi sche Befunde (bei spiel sweise andauerndes
Gefuhl von Betaubtsein , emotionale Stumpfheit, Gleichgultigkeit gegentiber anderen
Menschen, Teilnahmelosigkeit der Umgebung gegentiiber, vegetative Uber er regtheit mit
Vigilanzsteigerung , tbermassige Schreckhaftigkeit) seien nie beschrieben worden und
aktuell auch nicht vorhanden. Mit Bezug auf das eine PTBS ausl 6sende bel astende

Ereignis mit aussergewohnlicher Bedrohung oder katastrophalem Ausmass l&gen nur spe
kulative Informationen aufgrund der Selbstauskuinfte des Beschwerdefhrers vor und auch
in den Akten wirden nur Formulierungen ohne konkreten substanziel len Bezug zur
tatséchlichen L ebensgeschichte des Beschwerdefiihrers verwendet . Diein diesem
Zusammenhang

vom Beschwerdefiihrer benannten (subjektiven) Beschwerden kdnnten nicht hinreichend
von den (objektiven) Befunden einer Personlichkeitsstorung (narzisstische und histrionische
Anteile) abgegrenzt wer den (S. 28 ff.) .

Dr. A.___ hielt weiter fest, eine allfallige somatoforme Stérung (ICD-10 F45) respektive
eine Somatisierungsstorung (ICD-10 F45.0) kénne ebenso nicht (mehr) angenommen
werden. Das bei einer somatoformen Storung erforderliche Charak teristikum von
hartnéackigen Forderungen nach medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter negativer
Erlebnisse und arztlicher Versicherung, dass die Symptome nicht korperlich begriindbar
seien, liege beim Beschwerdefihrer nicht vor. Das Schmerzsyndrom stehe sodann weder
subjektiv noch objektiv im Zent rum der Beschwerden und die korperlichen
Missempfindungen wiirden vom Be schwerdeflihrer regelméssig bewdltigt. Im Weiteren
seien Hinweise auf dauerhafte quélende Schmerzen und/oder schmerzbedingte



Beeintrachtigungen der Bewe gung in der aktuellen Untersuchung nicht vorhanden und
seien in den Akten auch nicht beschrieben worden. Die diesbeztiglich vom
Beschwerdefiihrer be nannten (subjektiven) Beschwerden seien nicht hinreichend von den
(objektiven) Befunden einer Personlichkeitsstorung (somatoforme Anteile) abgrenzbar

(S. 30f1.).

Die Gesundheitsschadigung des Beschwerdefiihrers erscheine konkret a's eine kombinierte
Personlichkeitsstorung (ICD-10 F61.0), wobei die damit verbundenen objektiven
psychopathol ogischen Befunde aus psychiatrisch-psychotherapeuti scher Sicht gegenwaértig
nicht ausgepragt seien. Beim BeschwerdefUhrer sttinden leichte Einschrankungen in den
Bereichen Anpassung an Regeln/Routinen, Fle xibilitdt/Umstellungsfahigkeit,
Gruppenfahigkeit inklusive Konfliktlésungskom petenz und Durchhaltefghigkeit im
Vordergrund, wobei eine Willensanstrengung zur Bewdltigung dieser Defizite aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht zumutbar und tatséchlich moglich sei (S. 31).

Von dieser Einschétzung kdnne medizin isch- theoretisch ab Jugendzeit respektive Einreise
in der Schweiz im Jahr 1995 ausgegangen werden. Die als Folge eines Auffahrunfalls
zwischen 2004 und 2007 aufgetretene Somatisierungsstorung sei remittiert. Zur aktuellen
Dekompensation in Form von Suchtverhalten mit an schliessendem depressive m Syndrom
sai esim September 2013 gekommen, aler dings in einem nicht kritisch differenziert
nachvollziehbaren Ausmass wahrend eines unklaren Zeitraums. Gegenwartig sel eine
wesentliche Verbesserung des Gesundheitszustands festzustellen, da das depressive
Syndrom remittiert sei, sich das Suchtverhalten verbessert habe und eine subjektiv erlebte
verminderte Be lastbarkeit im Vordergrund des klinischen Bild s stehe (S. 32).

Dr. A.___ hielt weiter fest, dass die Personlichkeitsstorung des Beschwerdefiih r ers nicht
mit einer mittel schweren oder schweren psychischen Stérung gleich zusetzen sei, welche
die Handlungs- und Willensfreiheit und/oder den Realitéts bezug (fast) vollstandig
verunmaogliche. Der Beschwerdefihrer erfille die Krite rien der Kategorie vor alem durch
seine erschwerte berufliche (Re-)Integration unter anderem aufgrund interaktioneller
Defizite mit nachfolgenden depressiven Syndromen, Suchtverhalten und ve rmindert
erlebter Belastbarkeit (S. 32).

Beim Beschwerdefiihrer stehe

zudem eine Verdeutlichungstendenz im Vorder grund, wobei eine erhebliche, nicht
krankheitsbedingte Diskrepanz zwischen sub jektiver Schilderung der emotionalen und koér
perlichen Beschwerden einerseits und dem beobachtbaren Verhalten und objektivierbaren
psychopathol ogischen Befunden andererseits festzustellen sei (S. 34).

Im Weiteren hielt Dr. A, fest, dass eine wie beim BeschwerdefUhrer vorlie gende
maximal leicht ausgepréagte Personlichkeitsstérung einen relevanten (krankheitsbedingten)
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit von 20 % Minderung (von 100 %) auf dem

1. Arbeitsmarkt habe. Fir angepasste Té&tigkeiten (Toleranz betreffend die interaktionellen
Defizite) und fur Tétigkeiten im Haushalt kdnne ausrein
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht keine Arbeitsunféhigkeit an genommen werden.
Die (gemass beruflichem Werdegang bekannte) tatsachliche Leistungsfahigkeit von Uber
80 % (von 100 %) erklare sich deshalb auch mit Gberwiegender Wahrscheinlich keit durch
eine entsprechende Anpassung (und Toleranz) des Arbeitsumfelds. Von dieser E
inschéatzung kdnne medizinisch-theo retisch ab Jugendzeit respektive Einreisein die
Schweiz im Jahre 1995 ausgegan gen werden. Eine Arbeitsunfahigkeit konne aus formalen



Grunden wahrend der vier vollstationdren Hospitalisationen des Beschwerdefihrers
bestétigt werden (S. 34). 4. 4

In seinem Bericht vom 25. September 201 7 (Urk. 11/153/1-24) fuhrte Dr. B.____, der
behandelnde Psychiater des Beschwerdefuhrers, folgende Diagnosen auf (S. 23) : - mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit: - rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig
schwergradige depre ssive Episode ohne psychotische Symptome (ICD-10 F33.2) -
chronische schwere PTBS (ICD-10 F43.1) - gemischte dissoziative Stérung (1CD-10 F44.7)
- kombinierte Personlichkeitsstorung (ICD-10 F61.0) - anhaltende somatoforme
Schmerzstérung (1CD-10 F45.40) - sekundéare Krankheiten: - Konsum von Alkohol, Tabak,
Cannabinoide und Kokain (ICD-10 F19)

A ufgrund der Resultate von mehreren beim Beschwerdefhrer durchgefihrten
psychologischen Tests (Beck-Depressions-Inventar, SKID-II fur DSM IV, PTSS 10,
Impact- of -Event- Scale) ging der behandelnde Psychiater von einer schweren de
pressiven Storung, einer kombinierten Personlichkeitsstorung mit selbstunsiche ren,
zwangshaften, depressiven, paranoiden,

schizoiden, emotional instabilen und antisozialen Anteilen, einem klinisch signifikanten
Trauma sowie von & ner schweren PTBSaus(S.7,S. 18, S. 20, S. 23) .

Dr.B.

wies sodann darauf hin , dass die Suchtleiden als Gefuihlsregulation respektive Bewéltigung
der Traumatisierungen zu betrachten seien (S. 24).

Aufgrund der vorliegenden Symptome (depressive Stimmungslage, Antriebsmin derung
und gesteigerte Ermudbarkeit, vermindertes Denk-/K onzentrationsvermad gen, vermindertes
Selbstvertrauen/Sel bstwertgef uihl, Wertlosigkeitsgeftihl, psychomotorische Hemmung,
negative Zukunftsperspektiven, Ein-/Durchschlaf stérungen, Friiherwachen,
Morgenstimmungstief, gehemmte Psychomotorik, Li bidoverlust , Leibgefihl sstorungen,
Gefuhl der Kraftlosigkeit, Flashback, Vermei dungsverhalten, gemischte dissoziative
Stoérungen, unterschiedliche Schmerzen) wirkten sich d ie Gesundheitsstérungen des
Beschwerdefihrers

erheblich negativ auf dessen Leistungsvermdgen im Erwerbsleben aus . Dabei lieged ie
Arbeitsunfa higkeit bei 100 %, wobei d er Beschwerdefihrer auch nicht in der Lage s4,
eine leichte Tétigkeit auszuiliben (S. 24). 4. 5

Am 7. November 2017 nahm der psychiatrische Gutachter Dr. A.___ Stellung zu den von
der Beschwerdegegnerin im Schreiben vom 31. Oktober 2017 (Urk. 11/157/1) gestellten
Fragen . Dabei wies er darauf hin, dass der Beschwer defiihrer im Rahmen eines
Telefongesprachs mit einem Praxismitarbeiter am 21. Juni 2017 das Angebot fur einen
Dolmetscher eindeutig abgelehnt habe. Diese Ablehnung habe der Beschwerdefihrer zu
Beginn und im Verlauf der psychiatri schen Exploration am 3. Juli 2017 nochmals
ausdriicklich und mehrfach bestatigt. Die deutsche Sprachkompetenz des
Beschwerdefiihrers sei zum Zweck der Untersuchung zudem auch objektiv ausreichend
gewesen, weshalb ein ungestor tes Gesprach gefuhrt worden sei und differenzierte Angaben
zur Vorgeschichte, den subjektiven Beschwerden und den objektiven Befunden hatten
erhoben wer den konnen (Urk. 11/158 S. 2) .

Im Zusammenhang mit dem Bericht von Dr. B.___ vom 25. September 2017
(Urk. 11/153/1-24) fuhrte Dr. A.____ aus, es bleibe bezliglich des Psychostatus unklar, von



welchem Zeitpunkt oder aus welchem Zeitraum die genannten Symp tome stammten; ob sie
alle alsregelméssig gleichzeitig auftretend postuliert wor den seien und ob insbesondere die
fur eine PTBS typischen Symptome (Flash backs, Vermeidungsverhalten, Dissoziation)
tatséchlich beobachtet oder aus den Akten Gbernommen respektive vom Beschwerdefihrer
genannt worden seien. Im Weiteren wirden subjektive Beschwerden (Schlaf stérungen,
Fruherwachen, Appetitlosigkeit, Morgenstimmungstief, Libidoverlust , Gefuhl der
Kraftlosigkeit, Schmerzen, Alptrdume) und objektive Beschwerden nicht differenziert,
sondern lediglich summarisch aufgefihrt (S. 3) .

Des Weiteren habe Dr. B.___ die von ihm gestellten Diagnosen weder mit noch ohne Bezug
zum Klassifikationssystem beschrieben oder diskutiert. Die im Bericht zur Verfligung
gestellten Informationen seien unklar und nicht hinreichend, um die formulierten Diagnosen
aus fachérztlich psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht kritisch differenziert
nachvollziehen zu konnen. Dr. B.___ habe d er im Gutachten vom 11. Juli 2017 festge
stellten ICD-10-Kategorie F61.0 und de m Konsum von Alkohol, Tabak, Cannabinoiden
und Kokain zugestimmt und die Einordnung diese s Konsums ebenfalls als sekundar
bestétigt. Die von der Exper tise abweichenden Einschétzungen ( namentlich Diagnosen
und Arbeitsfahigkeit) seien als personliche Meinung der Fachperson zur Kenntnis zu
nehmen, konnten aber aufgrund des Berichts nicht nachvollzogen und bestétigt werden (S. 3
f.).4.6

Am 23. Januar 2018 berichteten Dr. med. K., Fachérztin fir Psychiatrie und
Psychotherapie,und M. Sc.L.__ ,Y.  , Uber den stationédren Aufenthalt des
Beschwerdefiihrers vom 14. Dezember 2017 bis 4. Januar 2018, wobel sie fol gende
Diagnosen nannten (Urk. 3/4 S. 1): - komplexe PTBS (ICD-10 F43.1) - emotional instabile
Personlichkeitsstorung: impulsiver Typ (ICD-10 F60.30) - Abhangigkeitssyndrom (ICD-10
F10.24) - p sychische und V erhaltensstorungen durch Kokain: schédlicher Gebrauch, in
geschitztem Rahmen abstinent (ICD-10 F14.1) - rezidivierende depressive Storung,
gegenwartig mittelgradige Episode, in @ngstlich agitierter Ausformung (ICD-10 F33.1) -
Zielscheibe feindlicher Diskriminierung und Verfolgung (ICD-10 F60.5) - mehrfache
angstigende Erlebnisse in der Kindheit (ICD-10 Z61.7) - Betroffensein von Krieg und
sonstigen Feindseligkeiten in der Kindheit und Jugend (1CD-10 Z65.5) - Status nach Pol y
toxikomanie, vor allem Kokain, Thai-Pillen und Amphetamine

DieY. _ -Fachpersonen hielten fest, dass der Beschwerdefiihrer zu einem drit ten Intervall
stationar storungsspezifischer und &tiologieorientierter Traumathe rapie eingetreten sei , mit
dem Ziel der stationdren Entzugsbehandlung bel beste hender Alkoholabhangigkeit (S. 4).
Neben einer bisher schwer behandelbaren Suchtproblematik vor dem Hintergrund einer
komplexen PTBS bestehe eine strukturelle Schwache im Bereich der Selbststeu erung und
Affektregulation , wel che sich

als Impulskontrollstorung bislang besondersin interpersonellen Situa tion en negativ
ausgewirkt habe. Der Beschwerdefiihrer habe im stationdren Auf enthalt eine durchgéngige
Abstinenz im geschitzten Rahmen sowie an den Wo chenenden gezeigt. In gegenseitiger
Absprache sei kein weiteres Therapieintervall geplant und der Beschwerdefthrer trete in
stabilem psychischen Zustand in die angestammten Verhédltnisse nach Hause aus (S. 5f.). 5.
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unbestritten und aufgrund der vorhandenen Akten ausgewiesen , dass in somatischer
Hinsicht keine invalidenversicherungsrechtlich relevante Gesund heitsstérung mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit vorliegt (vgl. E. 4.2 hievor ). Strittig und zu prifen
ist jedoch, ob ein psychischer Gesundheitsschaden besteht , welcher eine
rentenbegriindende Beeintrachtigung der Arbeits- und Er werbsfahigkeit nach sich zieht.
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Das psychiatrische Gutachten von Dr. A, vom
11. Juli 2017 (Urk. 11/145/
1-47)

mit erganzender Stellungnahme vom 7. November 2017 ( Urk. 11/158) ent spricht den
praxisgemassen Anforderungen an den Beweiswert einer Expertise. So ist esfir die
streitigen Belange umfassend, gibt es doch Antwort auf die Frage nach dem
Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers und der verbleibenden Ar beitsfahigkeit. Es
beruht sodann auf den notwendigen Untersuchungen in psy chiatrischer Fachrichtung. D er
Gutachter berticksichtigte detailliert die geklagten Beschwe rden und setzte sich damit
auseinander ( S. 8 ff. ). Die Expertise wurde alsdann in Kenntnis der V orakten (Anamnese)
abgegeben, waobel sich d er Gut achter zur Krankheitsentwicklung &usserte und Bezug auf
die medizinischen

Vorakten nahm ( S. 2-17). Er setzte sich insbesondere mit abweichenden Diagno sen in
Arztberichten auseinander und wirdigte diese in nachvollziehbarer Weise ( S. 23 ff. ).
Schliesslich leuchtet das Gutachten in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange
und in der Beurteilung der medizinischen Situation ein und die Schlussfolgerun gen in der
Expertise sind begrindet.

In diesem Sinneging Dr. A.____ schliissig von einer kombinierten Personlich keitsstorung
mit dissoziaen, somatoformen, narzisstischen, impulsiven und his trionischen Anteilen
sowie Konsum von div ersen Suchtmittel naus (S. 42 ), wobel in der angestammten
Téatigkeit eine Arbeitsfahigkeit von 80 % respektive in einer angepassten Tétigkeit eine
solche von 100 % vorliegt (S. 46). Die Expertise erfillt demnach die praxisgemassen
Kriterien an den Beweiswert eines &rztlichen Gut achtens (BGE 125V 351 E. 3aund BGE
122V 157 E. 1c), weshalb fur die Ent scheidfindung darauf abzustellenist. 5.3

531

An dieser Beurteilung vermag der Einwand des Beschwerdefihrers, wonach bel der
Begutachtung durch Dr. A.___ kein

Dolmetscher beigezogen worden sei (Urk. 1 S. 13f.) , nichtszu dndern. Dr. A.___ wiesin
seinem Gutachten vom 11. Juli 2017 (Urk. 11/145/1-47) auf die kurdische Muttersprache
des Beschwer defuhrers hin und hielt fest, dass dessen Sprachkompetenz zum Zweck der Ex
ploration objektiv und subjektiv ausreichend sei. Die gesamte Untersuchung sei deshalb
sowie auf den ausdruicklichen Wunsch und mit dem Einverstdndnis des Beschwerdefiihrers
ohne Ubersetzungshilfe durchgefiihrt worden (S. 1 f. ; vgl. auch Urk. 11/158 S. 2). In
seiner Stellungnahme vom 7. November 2017 (Urk. 11/158)

wiesDr. A,
zudem auf die (unbestritten gebliebene ) telefoni sch e



Ab lehnung des Beschwerdefiihrers betreffend das Dolmetscherangebot hin (S. 2).
Abgesehen davon finden sich auch

in den Gutachten von Dr. E.__ vom 23. Mai 2007 (Urk. 11/24) und der Z.___ vom
14. September 2016 (Urk. 11/122/1-76) keine Hinweise auf den Beizug

eines Dolmetschers .

Vor die sem Hintergrund vermag der Beschwerdefiihrer aus dem Hinwels, dass die seit
Januar 2014 stattfindende Psychotherapie stets bei einem tirkisch sprechenden
Psychotherapeuten durchgefiihrt und er anlésslich der Y. - Hospitalisationen von einem
turkisch sprechenden Arzt —wasim Ubrigen den Berichten der Y. nicht zu entnehmen
ist (Urk. 11/70 S. 3, Urk. 314 S. 2-4) - betreut worden sei (Urk. 1 S. 13), nichts zu seinen
Gunsten ableiten. 5.3.2

Betreffend das V orbringen des Beschwerdeftihrers, wonach dievon Dr. A, gestellten
Diagnosen und deren Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit in gros sem Gegensatz zur
Beurteilung der behandelnden Arzte der Y. und der Klinik M. stiinden, welche vo n
einer komplexen und fur die Suchtproblematik hauptverantwortliche n PTBS ausgingen
(Urk.1S.11), ist Folgendes zu bemerken : Die vom Beschwerdefuhrer in diesem
Zusammenhang angefuhrten Arztberichte (Urk. 11/83, Urk. 11/86/4-7, Urk. 11/98,

Urk. 11/123/1-7, Urk. 11/133/1-4, Urk. 11/15 3)

wurden von Dr. A, im Rahmen der Begutachtung respektive der Beantwortung der
Ruckfragen am 7. November 2017 berticksich tigt (Urk. 11/145/1-47 S. 2-6, S. 11-17 und
S. 21-26, Urk. 11/ 158 S. 2-4), wobei der Gutachter

uber mehrere Seiten hinweg
insbesondere

nachvollziehbar darlegte, weshalb sich der Verdacht einer PTBS nicht erhéartet habe und
auch die Kriterien einer eigenstandigen depressiven Episoden nicht (mehr) erfiillt seien

(Urk. 11/145/1-47 S. 26-30) . Bezliglich des Berichtsvon Dr. B.___ vom 25. Sep tember
2017 (Urk. 11/153) ist zudem darauf hinzuweisen, dass dieser nur gerade 2% Monate nach
der gutachterlichen Untersuch ung vom 3. Juli 2017 verfasst wurde und

darin

hauptséchlich

die

Resultate von mehreren vom Beschwerdefih rer durchgefiihrten Selbstbeurteilungstest s

wiedergegeben w erden (S. 3- 23) und somit im Wesentlichen auf die subjektive n
Angaben des Beschwerdefihrers abgestellt wird .

Dievon Dr. B.___ postulierte 100%ige Arbeitsunféhigkeit in jeglicher T&tigkeit (S. 24)
wird zudem nicht (substantiiert ) begrindet.

Im Ubrigen ist die Erfahrungstatsache zu beriicksi chtigen, dass behandelnde Arzte mitunter
im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsféllen eher zu
Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 135V 465 E. 4.5, 125V 351 E. 3b/cc). Des
Weiteren vermag auch der



Y. - Bericht vom 23. Januar 2018 (Urk. 3/4)
an der gutachterlichen Beurteilung von Dr. A, nichts zu andern.

DieY._  -Fachpersonen nannten im Wesentlichen die bereits aus der 4. Hospi talisation
des Beschwerdef Uihrers bekannten Diagnosen (vgl. Urk. 11/123/1), wo bei sie neu bezliglich
der rezidivierenden depressiven Episode von einer mittel- statt einer leichtgradigen Episode
ausgingen, ohne alerdings die Diagnose mit Befunden herzuleiten. Ferner wiesen

sieim Zusammenhang mit der PTBS in pau schaler Weise auf

Hyperarousal , Angst, Schlafstorungen mit Albtr&umen sowie Hypervigilanz hin und legten
nicht dar , in welcher Weise und in welchem Um fang der BeschwerdefUhrer dadurch
konkret im Alltag beeintréchtigt sei (S. 3). Sie

machten zudem keine Angaben betreffend die Arbeitsfahigkeit, sondern erwadhnten
lediglich die Notwendigkeit einer Anmeldung zur 1V-Rentenprifung mit dem Ziel einer
Unterstiitzung bei der beruflichen Eingliederung (S. 5). D i e stationdre Behandlung vom
14. Dezember 2017 bis 4. Januar 2018 stellte das dritte Intervall einer stationéren
atiologieorientierten und storungsspezifischen Traumatherapie dar, wobei bei Austritt im
Januar 2018 in gegenseitiger Abspra che mit dem Beschwerdefihrer kein weiteres
diesbeziigliches Therapieintervall geplant war

(S.1,S.5).

Beziglichder imY.__ -Bericht gestellten Diagnose n der Z-Kategori eist alsdann
festzuhalten, dass solche Belastungen

—auch wenn sie rechtsprechungsgemass nicht unter den Begriff des rechtserheblichen
Gesund heitsschadens fallen ( Urteil des Bundesgerichtes 9C_894/2015 vom 25. April 2016
E. 5.1 mit Hinweis auf 9C_537/2011 vom 28. Juni 2012 E. 3.1 mit weiteren Hin weisen ) -
als Faktoren den Gesundheitszustand und das L eistungsvermogen eben falls beeinflussen
konnen (Urteil des Bundesgerichts 8C_300/2017 vom 1. Februar 2018 E. 5.3 unter Hinweis
auf BGE 141V 281 E. 4.3.2). Indessen finden sichim Y.____ -Bericht keine ndheren
Angaben dazu, inwiefern sich diese Faktoren res sourcenhemmend auswirken wirden.

6.

E.14

in Anspruch, eine Psychopharmakotherapie fand im Zeitpunkt der Begutachtung im Juli
2017

nicht statt

(Urk. 12/70, Urk. 11/98, Urk. 11/1 3 3, Urk. 11/142,

Urk. 3/4) . Dr. A.___ wiesdarauf hin, dass die Personlichkeitsstd rung grundsétzlich
welterhin eine Indikation fir eine regelmassige strukturierte facharztliche
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung darstelle ( Urk. 11/145/1-47 S. 43). Die
seit Jahren wiederholt beanspruchten Behandlun gen sprechen fir einen mittelgradigen Lel
dens druck.

Mit Bezug auf die Wechselwirkungen der Diagnosen hielt Dr. A, fest, dass abgesehen
von der kombinierten Personlichkeitsstoru ng keine weiteren eigen standige n



( versicherungsmedizinisch relevante n ) Storungen gemass ICD-10 F be grindet werden
konnten (S. 42).

Was den Komplex «Personlichkeit» betrifft, sowiesDr. A.___ darauf hin, dassdie
Personlichkeitsstorung im Fall des Beschwerdefihrers nicht mit einer mittel schweren oder
gar schweren psychiatrischen Storung gleichzusetzen sei, welche die Handlungs- und
Willensfreiheit und/oder den Realitétsbezug (fast) vollsténdig verunmdgliche. Der
Beschwerdefihrer erfiille die Kriterien der Kategorie vor allem durch seine erschwerte
berufliche (Re-)Integration unter anderem aufgrund interaktioneller Defizite. Eine soziale
Verwahrlosung sei nicht vo rhanden, viel mehr sei der soziale Kontext objektiv geordnet
und der Beschwerdefiihrer zeige soziaes Interesse, pflege soziale Kontakte, nehme
Termine wahr und engagiere sich in der Freiwilligenarbeit. Er beschreibe sodann die
tatsachlichen M églichkei ten, seine Beschwerden mit entsprechendem Aufwand
Uberwinden zu kénnen und es seien personliche Ressourcen (insbesondere gute
Kommunikationsfahigkeit, angepasste soziale Kompetenzen, Haushaltsfihrung) genannt
worden ( S. 32).

Beim sozialen Kontakt ist zu berticksichtigen , dass der Beschwerdefiihrer zusam men mit
seinem Bruder lebt, von welchem er auch finanziell unterstitzt wird (S. 8) . Den Tag
verbring t der Beschwerdefihrer geméss elgenen Angaben unter schiedlich . Er tr ifft

sich mit Kollegen in einem Restaurant und trink t dabei Alko hol. Manchmal schau t er fern,
| iest Zeitung oder spielt Karten mit Freunden . Sel ten geh t er fischen, wobei ihm for
aufwandige Aktivitéten das Geld fehl t . Fir dasN.___ f &hrt er freiwillig unregelméssig das
O.__ -Taxi und beteilig t sich ab und zu an kurdischen Demonstrationen. Den Haushalt
besorg t er zusammen mit seinem Bruder (S. 11, S. 42).

Im Zusammenhang mit der Kategorie «Konsistenz» ist zu bemerken, dass keine
gleichmassige Einschrankung des Aktivitatenniveaus in Beruf und Erwerb einer seitsund in
den sonstigen Lebensbereich en andererseits vorliegt. Der Beschwer defiihrer trifft sich mit
Kollegen ausserhab d er Wohnung, nimmt an Demonstra tionen teil, engagiert sich in der
Freiwilligenarbeit und beteiligt sich an der Haus haltsfuhrung (S. 11, S. 45 ). Geméss Dr.
A.___ steht beim Beschwerdefuhrer so dann eine Verdeutlichungstendenz im Vordergrund
und es ist eine erhebliche, nicht krankheitsbedingte Diskrepanz zwischen subjektiver
Schilderung der emo tionalen (und korperlichen) Beschwerden einerseits, und d em
beobachtbaren Ver halten und den objektivierbaren psychopathol ogischen Befu nden
andererseits festzustellen (S. 44).
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