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Erwagungen

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allge meinen Tell des
Soziaversicherungsrechts, ATSG). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintréchtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kom menden ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesdslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintréchtigung zu berlicksichtigen. Eine
Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). 1. 2

Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die
Invalidenversicherung

(IVG) Versicherte, die: a

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

wéahrend 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.12
Der Versicherte meldete sich am 18. Juli 2016 unter Hinweis auf eine Blasen- und

Darmstorung sowie eine Depression, zunehmend seit Herbst 2015, erneut zum
L eistungsbezug an (Urk. 7/36).

DielV-Stelle forderte den Versicherten darauf hin mit Schreiben vom 27. Juli 2016

(Urk. 7/39) auf, bis spétestens am 27. August 2016 entsprechende aktuelle Beweismittel zur
Prifung des Anspru ches einzureichen, unter Androhung, dass ansonsten auf sein Gesuch
nicht ein getreten werde.

In der Folge wurden meh rere medizinische Berichte (Urk. 7/46-48) eingereicht.

Nach durchgefuhrtem Vorbescheidverfahren (Urk. 7/50-59), in welchem der Ver s cherte
einen weiteren Arztbericht (Urk. 7/54) einreichte, trat die IV Stelle mit Verfligung vom
10. April 2017 (Urk. 7/60) auf das neue L eistungs be gehren des Versicherten nicht ein.



Die vom Versicherten dagegen am 18. Mai 2017 erhobene Beschwerde ( Urk. 7/62/3-7)
hiess das hiesige Ge richt im Verfahren Nr. 1V.2017.00560 mit Urteil vom

E.13

Andert sich der Invaliditatsgrad eines Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente von
Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft entsprechend erhdht, herabgesetzt oder
aufgehoben ((Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche
Anderung in den tatsachlichen Verhaltnissen seit Zuspre chung der Rente, die geeignet ist,
den Invaliditatsgrad und damit den Rentenan spruch zu beeinflussen. Insbesondereist die
Rente bei einer wesentlichen Ande rung des Gesundheitszustandes revidierbar. Weiter sind,
auch bei an sich gleich gebliebenem Gesundheitszustand, veranderte Auswirkungen auf den
Erwerbs- oder Aufgabenbereich von Bedeutung (BGE 141V 9E. 2.3,134V 131 E. 3).
Ferner kann ein Revisionsgrund unter Umstéanden auch in einer wesentlichen Ande rung
hinsichtlich des fur die Methodenwahl massgeblichen (hypothetischen) Sachverhalts
bestehen (BGE 144 | 28 E. 2.2, 130V 343 E. 3.5, 117V 198 E. 3b, je mit Hinweisen).
Hingegen ist die lediglich unterschiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen gleich
gebliebenen Sachverhalts im revisionsrechtlichen Kontext unbeachtlich (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 141 V 9 E. 2.3 mit Hinweisen).

Zeitlicher Referenzpunkt fir die Prifung einer anspruchserheblichen Anderung bildet die
letzte (der versicherten Person erdffnete) rechtskraftige Verfigung, wel che auf einer
materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung,
Beweiswurdigung und Durchfhrung eines Einkommens vergleichs (bei Anhaltspunkten
fur eine Anderung in den erwerblichen Auswir kungen des Gesundheitszustands) beruht;
vorbehalten bleibt die Rechtsprechung zur Wiedererwagung und zur prozessualen Revision
(BGE 133V 108 E. 5.4) .

E.14

Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen Berichtes ist entscheidend, ob der Bericht
fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden beriicksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusam menhénge und in der Beurteilung
der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 33, 122V 157 E. 1¢). 1.5

Bei der Invaliditdtsbemessung kommt der allgemeinen Methode des Einkom
mensvergleichs gemass Art. 28a Abs. 1 IVG in Verbindung mit Art. 16 ATSG
grundsétzlich Vorrang zu. Insoweit die fraglichen Erwerbseinkommen ziffern massig nicht
genau ermittelt werden kdnnen, sind sie indes nach Massgabe der im Einzelfall bekannten
Umsténde zu schétzen und die so gewonnenen Annéhe 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 Prozentzahlen genligen. Das ohne eine Invaliditét erzielbare
hypothetische Erwerbseinkommen ist alsdann mit 100 % zu bewerten, wahrend das
Invaliden einkommen auf einen entsprechend kleineren Prozentsatz veranschlagt wird, so
dass sich aus der Prozentdifferenz der Invaliditatsgrad ergibt (sog. Prozentver gleich; Urtell



des Bundesgerichts 8C_131/2011 vom 5. Juli 2011 E. 10.2.1 mit Hinweis auf BGE 114 V
310 E. 3a).

Der Invaliditétsgrad ist namentlich dann durch Prozentvergleich zu ermitteln, wenn
Vaiden- und Invalideneinkommen sich nicht hinreichend genau oder nur mit
unverhdtnismassig grossem Aufwand bestimmen lassen und in letzterem Fall zudem
angenommen werden kann, die Gegentiberstellung der nach Massgabe der im Einzelfall
bekannten Umstande geschétzten, mit Prozentzahlen bewerteten hypothetischen
Einkommen ergebe ein ausreichend zuverlassiges Resultat. Diese Berechnungsweise ist
insbesondere anwendbar, wenn die konkreten Verhal tnisse so liegen, dass die Differenz
zwischen Validen- und Invalideneinkommen 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 Bundes gerichts 9C_492/2018 vom 2 4. Januar 2019 E. 4.3.2
mit Hinweis auf Urteil 8C_333/2013 vom 1 1. Dezember 2013 E. 5.3 mit Hinweisen).

Sind indessen Validen- und Invalideneinkommen ausgehend vom gleichen Tabellenlohn zu
berechnen, ertibrigt sich deren genaue Ermittlung. Diesfalls entspricht der Invaliditétsgrad
dem Grad der Arbeitsunféhigkeit unter Berlick sichti gung eines allfélligen Abzugs vom
Tabellenlohn. Dies stellt keinen «Prozentver gleich» dar, sondern eine rein rechnerische
Vereinfachung (Urteil des Bundesge richts 8C_148/2017 vom 1 9. Juni 2017 E. 4 unter
Hinweis auf Urteil 9C_675/2016 vom 1 8. April 2017 E. 3.2.1). 2.

E.2

3. Oktober 2017 in dem Sinne gut, dass die angefochtene Verfiigung vom 1 0. April 2017
aufgehoben und die Sache an die | V-Stelle zurtickgewiesen wurde, damit diese Uber die
Neuanmeldung materiell befinde ( Urk.

E.21

Die Beschwerdegegnerin ging in der angefochtenen Verfiigung vom 24. Februar 2020 (
Urk. 2) gestiitzt auf das eingeholte Gutachten davon aus, dass im Rahmen der Abklarungen
eine Verschlechterung habe festgestel It werden kénnen. Der BeschwerdefUhrer sei nun
zusammenfassend in der bisherigen wie auch in einer angepassten Tétigkeit noch zu 70 %
arbeitsfahig. Dies entspreche einem Invali ditétsgrad von 30 % , womit kein Anspruch auf
Leistungen der Invalidenversiche rung bestehe. Anlasslich der psychiatrischen
Begutachtung seien keine Kriterien fir eine andauernde Personlichkeitsstorung festgestel It
worden. Die koronare Gefasserkrankung werde aus internistischer Sicht im Zuge der
Begutachtung als ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit eingeschéatzt (Urk. 2 S. 2) .

E.22

Der Beschwerdefuhrer machte demgegentiber geltend ( Urk. 1), der psychiatrische
Gutachter erlautere nur inwiefern die Kriterien einer leichten depressiven Episode erfillt
seien, nicht aber, weshalb die Kriterien flr eine mittelgradige depressive Episode nicht
erfullt seien. Obwohl seitens des behandelnden Therapeuten auch die Verdachtsdiagnose
einer andauernden Personlichkeitsveranderung gestellt worden sei, habe sich der
psychiatrische Gutachter bei der Beurteilung mit keinem Wort mit dieser Diagnose
auselnandergesetzt (S. 4) . Die Gutachter hétten als angestammte Téatigkeit eine
Burotétigkeit angenommen. Dies entspreche jedoch in keiner Weise dem angestammten
Tatigkeitsprofil, auch nicht in einem redu zierten Pensum. Seine bisherige Arbeit as
Fachspezialist Wertschrif tenadminist ration sei stressig und hektisch gewesen. Aufgrund



von Abgabe terminen am gleichen Tag sei er permanent unter Zeitdruck gewesen.
Einzelburos gebe esin dieser Branche keine mehr. Die Bankenbranche sai seit Jahren
immer wieder mit Stellenabbau in den Medien présent, weshalb er mit seinen
Einschrankungen und seinem Lebens lauf in der bisherigen Tétigkeit nicht mehr Fuss fassen
werde. Aus diesen Grinden sei die bisherige Tétigkeit auch in einem reduzierten Pensum
nicht mehr méglich (S. 5) . Ein Prozentvergleich, wie ihn die Beschwerdegegnerin
vorgenommen habe, sai somit nicht zulassig. Es sei ein Einkommensvergleich
vorzunehmen. Das Valideneinkommen sei aufgrund des erzielten Lohnes an sei ner letzten
Arbeits stelle festzusetzen und fir das Invalideneinkommen sei auf ein durchschnittliches
Einkommen fur einfache kaufmannische Tétigkeiten basierend auf der Lohnstruk
turerhebung abzustellen (S. 6).

E.23

Strittig und zu prufen ist somit, ob seit der Verfugung vom 10. Oktober 2011 (Urk. 7/35)
eine erhebliche Veranderung des Gesund heitszustandes des Beschwer defihrers
eingetreten ist und ob ihm infol ge dessen ein Anspruch auf eine Rente zusteht (vgl.
vorstehend E. 1.3) .

3.
31

Der ursprunglichen Verfigung vom 10. Oktober 2011 (Urk. 7/35) lagen im Wesentlichen
die nachfolgenden medizinischen Berichte zu Grunde: 3.2

Dr.med. A.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, berichtete am 9. Mai 2010
(Urk. 7/13) und nannte folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsféahigkeit (S. 1
Ziff. 1.1): - Status nach Analoperation (1993) wegen Karzinom und Bestrahlung mit
postaktinischer Analkanalstenose (1994) - Dysthymie (ICD-10 F34.1) bel Status nach
unerwarteter Kindigung des Arbeitsplatzes im Dezember 2007

Er fUhrte aus, dass zurzeit keine Therapie stattfinde (S. 1 Ziff. 1.2). Die Prognose werde aus
psychiatrischer Sicht als gut erachtet, wenn eine Therapie lege artis in die Wege geleitet
werde. Er empfehle eine ambulante Therapie, die die Problema tik aufgreife und dem
Beschwerdefiihrer ermogliche zu lernen, mit der Symp to matik klar zu kommen und diese
zu Uberwinden (S. 2 Ziff. 1.4-1.5). Es bestehe eine 50%ige Arbeitsunféhigkeit als
Bankangestellter seit Dezember 2007 . Es l&gen Konzentrationsprobleme, eine
Verlangsamung im Denken, de pres sive Verstim mungen und zudem Schmerzen und
Brennen im Analbereich vor (S. 2 Ziff. 1.7). 3.3

Die Arzte des Universitatsspitals B._, Klinik furr Psychiatrie und Psy cho therapie,
erstatteten am 25. Mai 2011 ihr psychiatrisches Gutachten gestiitzt auf die Akten sowie die
Untersuchung des Beschwerdeftihrers vom 11. Januar 2011 (Urk. 7/23). Sie nannten
folgende Diagnose (S. 19 Ziff. 6): - Dysthymia (ICD-10 F34.1), bestehend seit zirka
Oktober 2007

Sie fuhrten aus, dass sich in der Begutachtungssituation keine Stérungen der Konzentration
und der Aufmerksamkeit sowie keine Storungen der Gedéachtnis funktionen, jedoch sich
eine leichtgradige Umstandlichkeit sowie leichtgradige Grubelneigung zeigten. Deutlich
wurden eine leichtgradige Reizbarkeit und Dys phorie sowie I nsuffizienzgefihle und
vermindertes Selbstwertgefthl. Im An trieb scheine der Beschwerdefuhrer Gberwiegend
ausgeglichen, wenn sich auch phasenwei se themenabhangig eine leichtgradige



psychomotorische Unruhe zeige (S. 19). Aus psychiatrischer Sicht bestehe im Rahmen der
beschriebenen Defizite aufgrund der attestierten Dysthymia eine Arbeitsunféhigkeit von
20 % fur ange stammte und angepasste Tétigkeiten seit Herbst 2007. Prognostisch sollte
unter einer adaquaten Therapie eine 100%ige Arbeitsfahigkeit innerhalb von maximal
einem Jahr wieder herstellbar sein (S. 21). 3.4

Die Arzte des Universitatsspitals B.__, Klinik und Poliklinik firr Innere Medizin,
erstatteten am 27. Mai 2011 ihr internistisches Gutachten gestiitzt auf die Akten sowiedie
Untersuchung des Beschwerdefiihrers vom 23. November 2010 (Urk. 7/25/1-5). Sie
nannten folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 3 Ziff. 5.1): -
massig differenziertes Adenokarzinom des Rektums mit lymphangiosis

carcinomatosa - Status nach tiefer vorderer Rektumresektion Januar 1993 - Status nach
kombinierter Radio-Chemotherapie November 1993 bis Mérz 1994 - neurogene Blasen-,
Erektions- und Ejakulationsstorung - Status nach Adhasiolyse und Dinndarmresektion
Dezember 1994 wegen |leus - |etzte kol oskopische Kontrolle 1997 - Dysthymie (ICD-10
F34.1) Siefuhrten aus, dass aufgrund der derzeit zu objektivierenden Befunde im inter
nistischen Fachgebiet und der psychiatrischen Diagnose als Mitarbeiter im Back office
einer Bank eine Arbeitsfahigkeit von 80 %, entsprechend 6.75 Stunden pro Tag bestehe.
Die Einschrénkungen gegenuiber einem vollen Pensum wiirden sich mit der Notwendigkeit
zu vermehrten Entleerungen begriinden, was sub jek tiv angegeben werde und objektiv
nicht auszuschliessen sei, sowie den Befun den einer vermehrten Griibelneigung, einer
vermehrten Reizbarkeit und Dysph orie, einem Insuffizienz- und vermindertem
Selbstwertgefihl (S. 4). 4.

4.1

Fur die Zeit nach der urspriinglichen Verfigung vom 10. Oktober 2011 (Urk. 7/35) finden
sich in den Akten die folgenden medizinischen Berichte: 4.2

Die Arzte des Universitatsspitals B.__, Klinik fiir Urologie, berichteten am 29. Februar
2016 (Urk. 7/48/6-7) und nannten folgende Diagnosen (S. 1): - Blasenentleerung und
Blasenspeicherstérung am ehesten neurogene Ursa che im Rahmen von Diagnose Il -
Differentialdiagnose (DD): chronische Blasenentleerungsstérung mit Uber laufblase - Urge
-, Stuhl- und Urininkontinenz - Blasenentleerung mittels Créde-Manouver seit 1993 -
zusétzliche Stuhlinkontinenz - schwere psychol ogische Belastung - Status nach tiefer
Rektumresektion mit End to End Anastomose 1993 - Kombinierte Radio/Chemotherapie
November 1993 bis Marz 1994 - méssig differenziertes Adenokarzinom des Rektums mit
lymph an gio sis

carcinomatosa Sie fuhrten aus, dass der Beschwerdefuhrer Gber eine deutliche Verschlech
te rung seit zwei Monaten sowohl der Urin- as auch der Stuhlinkontinenz be richte. Wenn
er den Harndrang verspiire und dann sofort die Toilette erreiche, sei keine Inkon
tinenz-Episode vorhanden. Schaffe er dies nicht, verliere er den Urin unkontrol liert. Bei der
Miktion wirde er gleichzeitig stuhlen. Nachts be merke er keinen Harndrang, stehe jedoch
mehrmals auf mit dann nasser Unter wasche und nassem Bett. Dies belaste ihn sehr. Er
ziehe sich privat und sozial zuriick (S. 1) Die sich beim Beschwerdefiihrer zeigende
kombinierte Blasenent |ee rungsstorung sowie Blasenspeicherstérung mit Urininkontinenz
sei am ehes te n auf den operativen Eingriff vor 23 Jahren zurtickzufiihren. Es sei eine
Zystos kopie sowie eine urody na mische Abkl&rung notwendig (S. 2). 4.3



Die Arzte des Universitatsspitals B, , Klinik fiir Gastroenterologie und Hepatologie,
berichteten am 7. Méarz 2016 (Urk. 7/48/3-5) tber die gleichentags durchgefiihrte
3d-anorektale Manometrie des BeschwerdefUhrers und fiihrten aus, dass sich keine Hinweis
eflr eine

Sphinkterinsuffizienz zeigen wirden. Es habe sich lediglich eine verminderte
Rektalkapazitét bei jedoch erhaltener initialer Perzeption und Stuhldrang gezeigt (S. 2). 4.4

Die Arzte des Universitatsspitals B, , Klinik fiir Urologie, berichteten am 23. Juni 2016
(Urk. 7/54) tber die urodynamische Untersuchung des Be schwer defihrers und nannten
folgende Diagnosen: - neurogene Blasen- und Darmfunktionsstérung bei Diagnose 2 -
Status nach tiefer Rektumresektion mit End to End Anastomose 1993

Siefuhrten aus, dass sich in der Video- Urodynamik eine hyperkapazitive, hypo sen sitive
und Uberaktive Harnblase zeige. Die Detrusoriiberaktivitdt in Kombi nation mit der
verminderten Blasensensation dirfte die Ursache fur die Urin in kon tinenz sein. In der
Situation sei die medikamentdse Therapie zur Reduk tion der maximalen
Detrusordruckamplituden indiziert. Dies durfte jedoch zur Ver schlechterung der Miktion
und Erhohung der Restharnmengen fuhren (S. 3). 4.5

Die Arzte des Sanatoriums C.____ berichteten am 19. September 2016 (Urk. 7/47) und
fuhrten aus, dass sich der Beschwerdefiihrer seit dem 6. Juni 2016 in
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung im Ambulatorium befinde. Die
Behandlung finde auf kognitiv-verhaltenstherapeutischer Basisim Einzel set ting stait. Im
Verlauf erfolge zudem gegebenenfalls eine Beratung beziiglich einer etwaigen
psycho-pharmakol ogischen Behandlung, sollte dies notwendig sein. Der BeschwerdefUhrer
habe eine depressive Symptomatik entwickelt, welche aktuell als mittelgradig eingeschétzt
werde (ICD-10 F32.11). Im Vordergrund sttinden eine bedriickte Stimmungslage, Ein- und
Durchschlafstérungen, Freud losigkeit, Interessel osigkeit, ein leichtes Morgentief sowie ein
verminderter Antrieb, ein sozialer Ruckzug und intermittierend suizidale Gedanken. Zudem
berichte der Beschwer defiihrer von starken Angsten beziiglich eine weiteren Ver
schlechterung des kor perlichen Zustandes sowie von Schmerzen. Der Be schwer defiihrer
sai durch die somatischen und psychischen Beschwerden im Alltag stark eingeschrénkt. In
Bezugnahme auf ein Gutachten vom Jahr 2010, in welchem damals eine Dysthy mie
beschrieben worden sai, sei davon auszu gehen, dass sich das psychische Gesundheitshild
im Verlauf der Jahre ver schlechtert habe. Weitere mdgliche erschwerende Faktoren wie
bei spiel sweise interaktionelle Schwierigkeiten hétten im bisherigen Zeitraum noch nicht
aus fuhrlich exploriert werden kénnen (S. 1). Aufgrund der multifaktoriellen Be schwerden
sei davon auszugehen, dass bel unverdnderter Situation ein deutlich erhéhtes Risiko einer
Chronifizierung und Zunahme der psychischen Beschwer de bestehe (S. 2). 4.6

Dr.med. D.___, Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin, berichtete am

27. September 2016 (Urk. 7/46) und fuhrte aus, dass die Arbeit des Beschwer de fuhrersas
Bankangestellter durch die intestinalen und urol ogischen Stérungen in einem so erheblichen
Mass eingeschrankt wiirden, dass er den tblichen An forderungen seines Berufs nicht mehr
geniigen koénne. Oft kdnne er nicht zur normalen Zeit am Arbeitsort erscheinen, weil er am
Morgen noch zu lange auf die Toilette gehen misse, die Defékation oder/und die Miktion
aber nicht so schnell , wie dies bei gesunden Personen moglich sel, erledigt werden kdnne.
Er habe im Tag bis zu 30 Defédkationen. Die Korperhygiene-Arbeit bendtige beim Beschwer
defUhrer sehr viel Zeit. Die ungeniigend kontrollierbaren Miktionen seien oft, insbesondere



beim Schlafen, mit Inkontinenz verbunden, oder wirden den Beschwerdefihrer oft dazu
zwingen, auf die Toilette gehen zu missen (S. 1). Der Beschwerdefiihrer miisse insgesamt
wegen der Dysfunktion von Darm und Blase zu oft und zu lange auf die Toilette gehen. Die
ungentigend kon trollierbaren Flatulenzen seien fir den BeschwerdefUhrer ein grosses
psychi sches Problem, weil es — besonders auch am Arbeitsplatz — die zwischen mensch
lichen beziehungsweise sozialen Kontakte stark store, was ihn sehr unsicher mache, so dass
er sich stark zurtickziehe. Der Beschwerdefuhrer sei deswegen auch in psychiatrischer
Behand lung. Ein normales Berufsleben sai unter diesen Umstanden nicht moglich. Der
Beschwerdefihrer sei deswegen seit dem 19. Janu ar 2016 in seiner Tatigkeit als
Bankmitarbeiter zu 100 % arbeitsun féhig. Ein wichtiges Problem sei, dass der
Beschwerdefiihrer wegen seiner Krank heit nicht regelmassig arbeiten und regel méassige
Arbeitszeiten nicht ein halten konne. Die Arbeitsfahigkeit werde somit praktisch auch in
Zukunft um mindestens 50 % vermindert sein, nicht nur in seinem Beruf als Bankmit ar
beiter, sondern auch in anderen Tétigkeiten. Das Lel den des Beschwerde fuh rers habe wie
erwahnt 1993 begonnen. Die Stérungen hétten seit 2007 und noch mehr in den letzten zwei
Jahren deutlich zugenommen (S. 2). 4.7

Lic. phil. E.___, Psychologe, Sanatorium C.___, berichtete am 16. Mai 2017 (Urk. 3/6)
und fuhrte aus, dass der Beschwerdefiihrer infolge eines Darmkarzinoms, welches 1993 und
1994 operiert worden sei, einer daraus resul tierenden Inkontinenz sowie einem
Stellenverlust im Februar 2016 wie auch vorangehenden anamnestisch berichteten
wiederholten Stellenverlusten eine depressive Symptomatik entwickelt habe, welche aktuell
als mittelgradig einge schétzt werde (ICD-10 F32.11). Im Vordergrund stiinden eine
bedrickte Stim mungs lage, Ein- und Durchschlafstérungen, Freudlosigkeit, Interesselosig
keit, ein leichtes Morgentief sowie ein deutlich verminderter Antrieb, ein sozialer Rlickzug
und intermittierend suizidale Gedanken. Zudem berichte der Beschwerdefihrer von starken
Angsten beziiglich eine weiteren Verschlech te rung des korperlichen Zustandes sowie von
Schmerzen. Aufgrund interak tio neller Auffalligkeiten bestehe zudem der Verdacht auf
eine nicht ndher bezeich nete andauernde Personlichkeitsanderung, moglicherweisein
Folge der chroni schen Belastungssi tuation (ICD-10 F62.9). Aufgrund der multifaktoriellen
Be schwer den sei davon auszugehen, dass bei unveranderter Situation ein deutlich erhohtes
Risiko einer Chronifizierung und Zunahme der psychischen Beschwer de bestehe. Aus
psycho logischer Sicht sei die Arbeitsfahigkeit zum aktuellen Zeit punkt nicht gegeben. 4.8

Pract . med. F.___, Facharzt fur Arbeitsmedizin, Regionaler Arztlicher Dienst (RAD) der
Beschwerdegegnerin, nahm am 15. Oktober 2016 Stellung (Urk. 7/49/2) und fihrte aus,
dass in den vorliegend eingereichten medizi ni schen Unterlagen im Rahmen der
augenblicklichen gesundheitlichen Einschrén kungen lediglich psychosoziale Faktoren
genannt wirden, welche zu einer Ver an derung des Gesundheitszustandes gefuhrt hatten.
Somit wirden die mediz ini schen Unterlagen zusammenfassend aus
versicherungsmedizinischer Sicht keine Verén derung des Gesundheitszustandes
begrinden. 4.9

PD Dr.med. G.____, Facharzt fur Urologie, berichtete am 1 4. Februar 2018 ( Urk. 7/69)
und nannte folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 2 Ziff. 2.5): -
neurogene Blasen-, Darm und Sexualdysfunktion bei Status nach tiefer Rektumresektion
1993 wegen eines Adenokarzinoms, Status nach Chemo- und Radiotherapie - depressive
Episoden



Er fuhrte aus, durch ihn seien keine Arbeitsunfahi gkeitszeugnisse ausgestellt wor den (S. 1
Ziff. 1.3). 4.10

Dr.med. H.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, und lic. phil. E.___,
Fachpsychologe fir Psychotherapie FSP, berichteten am 1 6. April 2018 ( Urk. 7/74) und
nannten folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 1): - mittelgradige
depressive Episode mit somatischem Syndrom (ICD-10 F32.11) - Verdacht auf nicht ndher
bezei chnete Personlichkeitsveranderung, mog licherweise in Folge der chronischen
Belastungssituation (ICD-10 F62.9)

Siefuhrten aus, die Arbeitsfahigkeit in bisheriger Tétigkeit sei aufgrund der somatischen
Beschwerden sowie der oben beschriebenen psychischen Folgeer krankung deutlich
eingeschrankt. Es sei jedoch davon auszugehen, dass der BeschwerdefUihrer in angepasster
Téatigkeit durchaus eine Teilarbeitsfahigkeit wiedererlangen konnte. E r kdnnte eventuell
seine kaufmannische Tétigkeit in einem Teilzeitpensum ausiiben, wenn die Moglichkeit
gegeben wére, auf seine somatischen Beschwerden Riicksicht zu nehmen. Dies kénnte mit
einer Verbesse rung des affektiven Zustandsbildes einhergehen. Aufgrund der

V orgeschichte bestehe die Gefahr, dass sich der Beschwerdefiihrer Uberfordere (S. 11.).

Der Beschwerdefuhrer befinde sich seit dem 6. Juni 2016 beim Referenten in Behandlung.
Infolge eines Darmkarzinoms und der damit verbundenen Operati onen und Therapien sei
esim Nachgang dazu gekommen, dass der Beschwerde fihrer unter teilweise
unkontrollierbarer Defékation und Harnblasenstérungen leide. Die somatischen
Beschwerden hétten sich stark auf die Psyche des Beschwerdefthrersin Form einer
depressiven Entwicklung ausgewirkt. Zudem sei davon auszugehen, dass sich die
chronische Belastungssituation auf die interak tionellen Fahigkeiten des Beschwerdefihrers
ausgewirkt hatten. Die somatischen Beschwerden wirden ihn im Alltag, dem Bereich
Arbeit und Partnerschaft stark einschranken. Im Verlauf habe sich eine Zunahme der
affektiven Beschwerden gezeigt. Es sei insgesamt eine Chronifizierung und Zunahme der
Beschwerden zu verzeichnen. Der BeschwerdefUhrer erscheine nur in grossen zeitlichen
Abstan den zur Therapie und zeige Schwierigkeiten , sich auf das Behandlungsangebot
einzulassen (S. 2). Er berichte neben den somatischen Beschwerden vor alem von
Symptomen im Rahmen der affektiven Stérung. Im Vordergrund der psychischen
Beschwerden stiinden eine deprimierte Stimmungslage, negatives Gedankenkrei sen, Ein-
und Durchschlafstérungen, Motivations- und Antriebslosigkeit. Zudem sai er teils schnell
reizbar und leide oft unter starken Schamgefihlen (S. 2 f.). Gegenwaértig finde eine
psychotherapeutische Behandlung auf kognitiv-verhal tenstherapeutischer Basisim

Einzel setting statt. Begleitend bestehe die M6glich keit einer medikamentdsen Beratung
durch Dr. H.___ . Aufgrund der multifakto riellen Beschwerden sei davon auszugehen, dass
bei unveranderter Situation ein deutlich erhdhtes Risiko einer weiteren Chronifizierung und
Zunahme der psy chischen Beschwerden bestehe. Den psychischen Beschwerden légen
hauptséch lich die somatischen Beschwerden beziehungsweise der Umgang mit den Folgen
der Erkrankung und die daraus resultierenden sozialen Probleme zugrunde (S. 3) . 4.11

DieArzteder Z.___ erstatteten ihr polydisziplinéres Gutachten am 4. Februar 2019 ( Urk.
7/89) gestiitzt auf die Akten sowie die Untersuchungen des Beschwerdefihrers. Sie nannten
folgende Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeits fahigkeit (S. 5 Ziff. 4.2.1): - méssig
differenziertes Adenokarzinom des Rektums mit Lymphangiosis



carcinomatosa - Status nach tiefer vorderer Rektumresektion Juli 1993 - Status nach
kombinierter Radiochemotherapie von November 1993 bis Mé&rz 1994 - Status nach
Adhésiolyse und Dunndarmresektion 6. Dezember 1994 wegen Ileus - verminderte
Rektalkapazitét bei normaler initialer Perzeption und Stuhlgang sowie normaler Ruhe- und
Klemmdruck - aktuell: palpatorisch sowie im Becken-MRI Darstellung einer sehr ausge
prégten Narbenformation, zirka 5 cm ab ano in der Mittellinie mit VVerdacht auf
Granulationsgewebe und vermehrten Gefassstrukturen; dadurch Stuhl- und Urininkontinenz
- leichte depressive Stérung (ICD-10 F32.01) - Dysthymia (ICD-10 F34.1)

Als Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit nannten sie folgende (S. 5 Ziff.
4.2.2): - anamnestisch erektile Dysfunktion - koronare Dreigefé&sserkrankungen -
Hypothyreose, Erstdiagnose 9. November 2018, unter Substitution Sie fuhrten aus, die im
Jahr 2016 durchgefiihrte hochaufl 6sende anorektale Manometrie im Universitatsspital
B._ habe keinen Anhalt fir eine Sphinkter-Insuffizienz ergeben. Es seien lediglich eine
verminderte Rektalkapa zitét bei erhaltener initialer Perzeption und Stuhlgang festgestel It
worden. Dieser Befund sei aus urologischer und allgemein-internistischer Sicht durchaus
verein bar mit dem Befund bel Status nach tiefer vorderer Rektumresektion und Status nach
Radiatio. Im aktuell durchgefiihrten Becken-MRI sai eine deutliche Narben formation
beschrieben worden. Es sei nachvollziehbar, dass der Beschwerdefhrer unter einer solchen
narbigen Veranderung im Becken-Ausgangsbereich stark leide und im Alltag eingeschrankt
sai. Therapeutisch wirden Stuhlgangregulation und Biofeedback empfohlen sowie eine
weitere regel massige Nachsorge. Im Rahmen der aktuellen Begutachtung habe nach
mehrmaligem Befragen heraus kristallisiert werden kdnnen , dass der Beschwerdefthrer in
Stresssituationen eine gewisse Zunahme des imperativen Stuhldrangs verspirre und sich die
Beschwer den erst vor drel bis vier Jahren zugespitzt hétten , parallel zum Stresspegel am
Arbeitsplatz. Die Kriterien zur Diagnosestellung einer Dysthymieim Sinne einer
depressiven Personlichkeit wiirden erfullt. Ebenso seien die Kriterien fur das Bestehen einer
leichten depressiven Episode erflillt (S. 4 Ziff. 4.1).

Es bestehe eine leichte Beeintréchtigung in der Planung und Strukturierung von Aufgaben
sowie in der Flexibilitdt und Umstellungsfahigkeit. Bel Proaktivitét und Spontanaktivitéten
bestehe eine méssige Beeintrachtigung. Trotz widriger Umstande habe es der
Beschwerdefiihrer zwischen 1993 und 2015 geschafft , ein durchgehendes 100%iges
Arbeitsverhdtnis zu unterschiedlichen Arbeitgebern aufrecht zu erhalten (S. 5 f. Ziff. 4.5) .
Grundsétzlich seien die Angaben des Beschwerdefiihrers mit seinem Krankheits bild
plausibel nachvollziehbar. Auffallend im Rahmen der Begutachtung sei gewesen, dass trotz
der anamnestischen Angaben des Beschwerdefihrers, dass er unter Flatulenz und haufigen
Stuhlentleerungen leide, er sich nicht ansatzwei se beklagt habe, dass er Bauchkrampfe
verspure oder dass er die Toilette dringend besuchen misse (S. 6 Ziff. 4.6). Anamnestisch
gehe der Beschwerdefuhrer ale 1- 2 Stunden zum Wasserldsen bei einer Trinkmenge von 2
Litern pro Tag. Den Stuhlgang spire er ebenfalls nicht, er musse Windeln tragen. Der
Stuhlgang komme unvorbereitet, er misse sténdig mit der Entsorgung des Stuhlgangs
beschéftigt sein (S. 6 Ziff. 4.11). Aus polydisziplinarer Sicht bestehe fir die angestammte
und angepasste Tétigkeit eine 30%ige Arbeitsunfahigkeit bezogen auf ein 100 % Pensum.
Somit kdnne von einer leichten Verschlechterung gegeniiber dem Vorgutachten im Jahr
2011 gesprochen werden. Aus urologischer und psychiatrischer Sicht bestehe eine 30%ige
Arbeitsunfahigkeit. Aus allgemein-internistischer Sicht bestehe eine 20%ige
Arbeitsunfahigkeit. Eine Addition der Arbeitsunfahigkeit erfolge nicht (S. 6 Ziff. 4.8-4.9) .



Zusétzlich zur Dysthymie sai im gutachterlichen Gespréch eine leichte depressive Stérung
zu verzeichnen. Gegeniber 2011 habe sich die Situation wahrscheinlich auch durch
zusétzliche Vernarbung in punkto Defékation und Miktion leicht ver schlechtert. In
angestammter Tétigkeit, als Bankangestellter, sei von einer Arbeitsfahigkeit von 70 %
auszugehen. Insbesondere die Erfahrungen in Gross raumbiros mit haufigem
Kollegenkontakt hétten immer wieder zu Verschlechte rungen der Arbeitsleistung gefiihrt.
In angepasster Tatigkeit, also insbesondere in einer Tatigkeit mit optimiertem Arbeitsplatz
(N&he der Toiletten, Einzelblro, kein Zeitdruck) , habe sich die Arbeits un fahigkeit aus
polydisziplinéarer Sicht seit 2011 von 20 % auf 30 % leicht verandert (S. 7 Ziff. 4.11 ; vgl.
hierzu Korrektur des Schreibfehlersin E. 4.12) . Der urologische Gutachter fuhrte aus, der
Beschwerdefiihrer merke den Miktions- und Defékationsdrang nicht. Die Blase Uberlaufe,
dann seien die Windeln nass. Er aussere ebenfalls eine Stuhlinkontinenz, die schlimmer
geworden sei (S. 9) . Der Beschwerdefthrer misse alle 45 Minuten auf die Toilette flr zirka
5-10 Minuten, anschliessend sei das Arbeiten wieder moglich (S. 10). Bel der klinischen
Unter suchung verliere der Beschwerdeftihrer im Stehen keinen Urin (S. 11). Tagstiber gehe
er aleen biszwel Stunden zum Wasserl6sen. Den Stuhlgang spiire er eben falls nicht, er
musse Windeln tragen. Der Stuhlgang komme unvorbereitet. Gegentiber 2011 habe sich die
Situation wahrscheinlich durch zusétzliche Vernarbung in punkto Defékation
verschlechtert, in punkto Miktion sei es auch schlimmer mit der Uberlaufblase (S. 13) . Der
psychiatrische Gutachter fuhrte aus, der Belastungsfaktor der Blase stelle fur den
Beschwerdefiihrer ein besonders grosses Problem dar. Insbesondere wenn er das Haus
verlasse sai er sowohl stuhl- as auch harninkontinent . Nachts sel er immer nass, so dass er
Windeln tragen misse. Wie oft er auf die Toilette gehen misse, konne er nicht mehr genau
sagen. Er leide unter leicht reduzierter Energie. Er schlaf e schlecht, insbesondere
bestiinden Ein- und Durchschlafstérungen. Er empfinde selten Freude. Die Hoffnung sei,
auch insbesondere kulturbedingt, grundsétzlich vorhanden, guten Mutes sei er aber schon
seit langerem nicht mehr. Zusétzlich habe er Gedankenkreisen an den Schmerz, den er
zwischen der ersten und der zweiten Operation erlitten habe (S. 15). Der Beschwerdefiihrer
berichte, dass er die Arbeit aus kérperlichen Griinden nicht mehr machen kénne. Insbe
sondere die haufigen Toilettengénge schrankten ihn ein. Im Kontakt mit anderen empfinde
er eine starke seelische Belastung. Haufiges Arbeiten in Grossraumbii ros, die Angste
welche er empfinde, wenn etwas «in die Hose gehe», wiirden ihn sehr belasten (S. 16). Im
Gespréch sei immer wieder versucht worden, detailliert bezliglich der als stark belastend
empfundenen Blasen- und Stuhlinkontinenz nachzufragen. Die vom Beschwerdefihrer
gemachten Angaben hétten sich ins gesamt sehr ungenau gezeigt. Er habe keine
detaillierten Angaben beziiglich der Frequenz pro Tag machen kénnen. Der
Beschwerdefuhrer trage keinerlel Wech selkleidung mit sich rum. In der
Untersuchungssituation habe der Beschwerde fuhrer keine Windeln getragen. Wahrend der
gutachterlichen Situation sei estrotz Angebot zu keinem Zeitpunkt zum Aufsuchen der
Toilette gekommen (S. 1 7 f. ). Aus psychiatrischer Sicht handle es sich beim
Beschwerdefiihrer um eine Double Depression. Die Kriterien zur Diagnosestellung einer
Dysthymie im Sinne einer depressiven Personlichkeit wirden erfiillt. Ebenso seien die
Kriterien fir das Bestehen einer leichten depressiven Episode erfillt (S. 19). Trotz widriger
Umstande habe es der Beschwerdefiihrer zwischen 1993 und 2015 geschafft, ein
durchgehendes 100%iges Arbeitsverhdtnis zu unterschiedlichen Arbeitsgebern aufrecht zu
erhalten. Die seit zwel Jahren bestehende Beziehung habe trotz dysthymer Stimmungslage
und depressiven Episoden sowie bestehendem Libidoverlust und der eigenen Angaben nach



Unfahigkeit sexuellen Kontakt aus tben zu kdnnen, aufrechterhalten werden konnen. Trotz
des langen Leidensweges gebe das kulturell, buddhistisch-bedingte L ebenskonzept einen
prinzipiell positi ven Lebensentwurf (S. 21) . Aus psychiatrischer Sicht liege beim
Beschwerdefuhrer eine 70%ige Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit vor. In
angepasster Tétigkeit, also unter den Bedingungen, dass der Beschwerdefiihrer keinem Zeit
druck ausgesetzt sei, die Toilette in unmittelbarer Nahe ware, ein Einzelblro vorhanden sai,
bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 80 % (S. 21 1.) .

Die allgemein-internistische Gutachterin fihrte aus, grundsétzlich seien die Angaben des
Beschwerdefuhrers mit seinem Krankheitsbild plausibel nachvoll ziehbar. Es konne
natUrlich auch ein Zufall sein, aber auffallend im Rahmen der Begutachtung sei gewesen,
dass er kein einziges Zeichen einer ausgepragten Flatulenz gezeigt habe oder er den Drang
versplrt habe, zur Toilette zu gehen. Aus allgemein-internistischer Sicht sei es
nachvollziehbar, dass der Beschwerde fuhrer unter vermehrten Stuhlentleerungen leide,
weshalb geniigend Zeit fir seine Hygiene beziehungswei se vermehrten Entleerungen
eingerdaumt werden misste. Als Ressourcen seien die gute Ausbildung sowie die intakte
Partnerschaft zu vermerken . Aus allgemein-internistischer Sicht bestehe eine volle
Arbeitsfa higkeit mit einer Leistungsminderung von etwa 20 % zugunsten der vermehrten
Stuhlentleerungen und die Notwendigkeit von entsprechenden Hygienemassnah men (S.
28). 4.12

Am 17. Mai 2019 ( Urk. 7/93) nahmen die Gutachter der Z.__ Stellung zu den Ruickfragen
der Beschwerdegegnerin und fuhrten aus, nach nochmaliger polydisziplindrer Durchsicht
der medizinischen Unterlagen kdnne abschliessend gesagt werden, dass die Begriindung aus
urologischer Sicht etwas ungenau und missverstandlich erfolgt sei betreffend die zeitlichen
Angaben. Gemeint sai eine 100%ige Arbeitsféhigkeit mit einer Leistungsminderung bei
einem Arbeitstag von 8.4 Stunden von 30 % . Aus polydisziplindrer Sicht sei bei der
Gesamtarbeitsun fahigkeit keine Addition beziehungsweise Kumulation der urologischen,
psychi atrischen und allgemein-internistischen Beurteilung durchzufihren. An der
retrospektiven Beurteilung der Einschrankung der Arbeitsféhigkeit in Hohe von 20-30 %
habe sich seit 2016 keine relevante Anderung ergeben.

Am 7. Juni 2019 ( Urk. 7/95) fuhrten die Gutachter der Z.__ auf Nach frage der
Beschwerdegegnerin aus, dass in der zitierten Passage statt Arbeitsfa higkeit
Arbeitsunfahigkeit stehen sollte. 4.13

Pract . med. F.___, Facharzt fur Arbeitsmedizin, Regionaler Arztlicher Dienst (RAD) der
Beschwerdegegnerin, nahm am 1 8. Juni 2019 Stellung ( Urk. 7/98/6-7) und fUhrte aus, aus
versicherungsmedizinischer Sicht kénne auf das Gutachten der Z._ abgestellt werden. In
der bisherigen Tétigkeit als Bankangestellter bestehe eine 70%ige Arbeitsfahigkeit. Es sei
somit von einer leichten Verschlechterung der Arbeitsfahigkeit seit 2011 auszugehen. 5. 5.1

Zur Beurteilung des Gesundheitszustandes und der zumutbaren Arbeitsfahigkeit ist auf das
Gutachtender Z.

(vorstehend E. 4.

E.7

/109 = Urk. 2) einen An spruch de s Versicherten auf eine Rente der Invalidenversicherung.
2.



D er Versicherte erhob am 3 0. Mérz 2020 Beschwerde (Urk. 1) gegen die Verfi gung vom
2 4. Februar 2020 (Urk. 2) und beantragte, diese sei aufzuheben und es sei ih m eine halbe
Rente zuzusprechen (S. 2 Ziff. 1 und 2). Die Beschwerdegegnerin sai zu verpflichten,
Eingliederungsmassnahmen zu prifen (S. 2 Ziff. 3) , eventuell sei die Angelegenheit zu
erganzenden medizinischen Abkl&rungen und zur Erstel lung eines Einkommensvergleichs
an die Beschw erdegegnerin zurtickzuweisen (S. 2 Ziff. 4).

DielV-Stelle beantr agte mit Beschwerdeantwort vom 2 8. Mai 2020 ( Urk. 6) die
Abweisung der Beschwerde. Dies wurde de m Beschwe rdefiihrer am 3. Juni 2020 zur
Kenntnis gebracht ( Urk.

E.8
ATSG) sind.

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

E. 11

) abzustellen. Das Gutachten umfasst die Fachdisziplinen Allgemeine Innere Medizin,
Psychiatrie und Urologie , wobei es

sich firr die zu beurteilenden Fra gen als umfassend erweist. Die Arzte berlicksichtigte n die
geklagten Beschwer den und das Verhalten de s Beschwerdefihrers

in angemessener Weise und erstellte n das Gutachten in Kenntnis der sowiein
Auseinandersetzung mit den Vorakten , wozu sie auch Stel lung nahm en . Die Beurteilung
leuch tet in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange ein und die vorge nom
menen Schlussfolgerun gen zu Gesund heitszustand und Arbeitsfahigkeit werden
ausfuhrlich begrindet. Das Gutachten erfiillt damit die praxisgemas sen Kriterien
(vorstehend E. 1.4) vollumfanglich, so dass fur die Entscheidfindung darauf ab ge stellt
werden kann. 5.2

Aus somatischer Sicht lasst die Gegentiberstellung der bei der letzten Rentenpri fung
vorhandenen mit den seither eingegangenen medizinischen Berichten auf eine leichte
V erschlechterung schliessen.

Anléasslich der seit der erneuten Anmel dung erfolgten Abklarungen wurde eine ausgepragte
Narbenformation ab ano in der Mittellinie mit Verdacht auf Granulationsgewebe und
vermehrten Gefass strukturen al's neuer objektiver klinischer Befund erhoben . Der
urologische Gut achter erachtete Beschwerden al's Folge einer solchen narbigen
Veranderung im Becken-Ausgangsbereich als nachvollziehbar. Gegenliber 2011 habe sich
die Situation durch diese zusétzliche Vernarbung in punkto Defékation und Miktion
verschlechtert, was eine Einschrankung der funktionel len Leistungsfahigkeit begriinde,
indem der Beschwerdefthrer durch die Stuhl- und Urininkontinenz mit Schmerzen im
Becken- Ausgangsbereich in seiner Konzentration als Bankange stellter eingeschréankt sei .

Der Beschwerdefuhrer wurde aus urologischer Sicht sowohl in der angestammten als auch
in einer angepassten Tétigkeit als zu 70 % arbeitsfahig beurteilt ( Urk. 7/89 S. 12f.). Aus
allgemein-internistischer Sicht wurde die neu diagnostizierte Diagnose einer koronaren
Dreigefasserkrankung als ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit beurteilt. Vor einer



Woche sei beim Beschwerdefihrer eine Stenteinlage erfolgt, womit ein gutes Resultat
erreicht worden sai (S. 24, S. 27). Ausinternistischer Sicht aufgrund der in der Begutach
tungssituation erhobenen Befunde und unter Wiirdigung der vorliegenden &rzt lichen
Dokumente befinde sich der Beschwerdefuhrer in einem stabilen Zustand (S. 27).

Somit stehen aus somatischer Sicht nach wie vor die Folgen des Adenokarzinoms des
Rektums mit Status nach tiefer vorderer Rektumsresektion und damit vermin derter
Rektalkapazitét im Vordergrund, wobei durch die neu diagnostizierte Narbenformation im
Becken-Ausgangsbereich zusammenfassend seit 2011 eine Verschlechterung der Stuhl- und
Urininkontinenz eingetreten ist . Die Arbeitsun féhigkeit des Beschwerdefihrers hat sich
aus somatischer Sicht sowohl in ange stammiter Téatigkeit als Bankangestellter alsauch in
angepasster Tétigkeit von 20 % auf 30 % verschlechtert (S. 7) . 5.3

Bezuglich des aktuellen psychiatrischen Gesu ndheitszustandes diagnostiziert der
psychiatrische Gutachter eine leichte depressive Storung sowie eine Dysthymie mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit und attestiert dem Beschwerdefihrer eine 30%ige
Arbeitsunfahigkeit (S. 20f.). Dies erweist sich a's nachvollziehbar. So erhob der
psychiatrische Gutachter im Psychostatus leichte bis mittel schwere
Konzentrationsstorungen, eine leichte Aufmerksamkeitsstérung sowie eine leichte Stérung
des Kurzzeitgedachtnisses. Er fuhrte weiter nachvollziehbar aus, der affektive Rapport sel
gut herstellbar und im Affekt sei der Beschwerdeftihrer schwingungsfahig. Es bestehe eine
reduzierte Energie mit Tagesmudigkeit bei Ein- und Durchschlafstérungen und der Antrieb
sei leicht reduziert (S. 18). Die gestellten Diagnosen wurden ausftihrlich sowie unter
Bezugnahme auf die ICD-Kriterien (vgl. Kli nisch-diagnostische Leitlinien der
Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen der Weltgesundheitsorgani sation,
ICD-10 Kapital V (F), Dilling / Mom bour / Schmid t (Herausgeber), 1 0. Gberarbeitete
Auflage, Bern 201 5) her geleitet und begriindet (S. 19 f.). Der Beschwerdefihrer sei zu
keinem Zeitpunkt psychopharmakol ogisch behandelt worden und die vor zweieinhalb
Jahren begonnene psychotherapeutische Begleitung sei in den letzten Monaten aufgrund
von somatischen Beschwerden sistiert worden. Trotz der Einschdtzung einer Ver
schlechterung der depressiven Situation sei esim Verlauf nicht zu einer Etablie rung einer
pharmakol ogischen antidepre ssiven Therapie gekommen (S. 20 f.). Der Beschwerdefihrer
sei in der Planung und Strukturierung von Aufgaben sowie in der Flexibilitat und
Umstellungsféhigkeit leicht beeintréchtigt. Eine méassige Beeintréchtigung bestehe bei der
Proaktivitat und Sponta naktivitdten sowie in der Gruppenféhigkeit. Es bestehe zudem eine
maéssig ausgepragte Widerstands- und Durchhalteféhigkeit. Der Beschwerdefihrer habe es
trotz widriger Umstande geschafft, zwischen 1993 und 2015 ein durchgehendes 100%iges
Arbeitsverhdlt nis sowie die seit zwel Jahren bestehende Beziehung aufrecht zu erhalten.
Das kulturell buddhistisch-bedingte L ebenskonzept gebe trotz des langen Leidenswe ges
einen prinzipiell positiven Lebensentwurf (S. 21). Im Vergleich zu 2011 s&i eszu einer
Verschlechterung gekommen, indem zusétz lich zur Dysthymie eine leichte bis

mittel schwere depressive Stérung zu verzei chnen sei. In angestammter Tatigkeit als
Bankangestellter sei der Beschwer de fihrer aufgrund der Konzentra tionsstorungen zu 30
% eingeschrankt. In ange passter Tatigkeit mit optimiertem Arbeitsplatz habe sich die
Arbeitsfahigkeit seit 2011 mit 80 % nicht verandert (S. 22).

Der psychiatrische Gutachter setzte sich vorliegend mit den Standardindikatoren
auseinander und seine Beurteilung umfasste das ganze L eistungsprofil mit sowohl
negativen als auch positiven Anteilen und ist so verfasst, dass die attestierte



Arbeitsunfahigkeit «gleichsam aus dem Saldo aller wesentlichen Belastungen und
Ressourcen» (BGE 141V 281 E. 3.4.2.1) abgeleitet wurde. Der psychiatrische Gut achter
ist bei der Beantwortung der Frage, wie er das L eistungsvermogen einschétzte, den
einschlégigen Indikatoren gefolgt und hat ausschliesslich funk tionelle Ausfélle
berticksichtigt, welche Folge der gesundheitlichen Beeintréchti gung sind. Seine
versicherungsmedizinische Zumutbarkeitsbeurteilung ist auf objektivierter Grundlage
erfolgt. Die von der Rechtsanwendung zu prifende Frage, ob er sich an die massgebenden
normativen Rahmenbedingungen gehalten und das L eistungsvermégen in Berticksichtigung
der einschlagigen Indikatoren eingeschétzt hat (BGE 141V 281 E. 5.2.2), ist demnach zu
bejahen. Die funktio nellen Auswirkungen der medizinisch festgestellten gesundheitlichen
Anspruchs grundlage lassen sich schltissig und widerspruchsfrei mit tberwiegender
Wahrscheinlichkeit nachweisen, weshalb auf das Gutachten abzustellen ist. 5.4

Der Gesundheitszustand und die medizinisch-theoretische Arbeitsfahigkeit sind nach dem
Gesagten aufgrund der medizinischen Akten hinreichend abgekléart. Von weiteren
Untersuchungen waren diesbeziiglich keine neuen Erkenntnisse zu erwarten. Der
medizinische Sachverhalt ist dahingehend erstellt, dass d er Beschwe r defihrer sowohl in
seiner angestammten Téatigkeit al's Bankangestellter sowie auch in einer angepassten
Tétigkeit zu 70 % arbeitsfahig ist.

Zusammenfassend ist somit gestiitzt auf das Gutachten der Z._ von einer leichten
Verschlechterung seit 2011 in dem Sinne auszugehen, dass aufgrund der neu festgestellten
Vernarbungen im Becken-Ausgangsbereich und der depressiven Storung die
Arbeitsfahigkeit in der angestammten sowie einer angepassten Tétigkeit um 30 % (anstatt
bisher 20 % ) reduziert ist. 6. 6.1

Dem Beschwerdeftihrer ist gemass Gutachten der Z._ sowohl seine bisherige Tétigkeit
als Bankangestellter al's auch eine angepasste Tétigkeit mit optimiertem Arbeitsplatz zu 70
% zumutbar, womit es sich rechtfertigt, sowohl fir die Bemessung des Validen- als auch
des Invalideneinkommens auf den glel chen Lohn abzustellen (vgl. vorstehend E. 1.5) .
Unter Berlicksichtigung des dem Be schwer defihrer zumutbaren Arbeitspensums von

70 % resultiert demnach bei identischem Lohn fir die Ermittlung des Validen- und des
Invalideneinkommens ein nicht rentenbegriindender Invaliditatsgrad von 30 %. 6. 2

N ach dem Gesagten ist eine rentenrelevante V erschlechterung des Gesund heits zu standes
des Beschwerdef Uihrers nicht ausgewiesen, weshalb die Beschwerde geg nerin einen
Leistungsanspruch zu Recht verneint hat. Bei einer Arbeitsfahig keit von 70 % auch in der
angestammten Tétigkeit erscheint eine Selbsteinglie derung grundsétzlich as zumutbar.
Nachdem die Beschwerdegegnerin jedoch zur Frage der Eingliederung im angefochtenen
Entscheid keine Stellung genommen hat, steht es dem Beschwerdefihrer frei, sich mit
einem entsprechenden Gesuch an die Beschwerdegegnerin zu wenden und gegebenenfalls
eine anfechtbare Verfligung zu verlangen.

Die Beschwerde ist daher abzuweisen. 7.

Die Verfahrenskosten gemass Art. 69 Abs. 1 bis VG sind ermessensweise auf Fr. 800.--
festzusetzen und ausgangsgemass de m Beschwerde fuhrer aufzuerle gen. Das Gericht
erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.



Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden dem Beschwerdefuhrer auferlegt. Rechnung und
Einzahlungsschein werden dem K ostenpflichtigen nach Eintritt der Rechtskraft zu gestellt.
3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwaéltin Y olanda Schweri -
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der
Rechtskraft) 4 .

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden (Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des 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 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 Lu zern, 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 MosimannSchiipbach

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



