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Erwagungen

E.2

S. 195,122V 157 E. 1d S. 162). In einer solchen antizipierten Beweiswurdigung liegt kein
Verstoss gegen das verfassungsmassig gewahrleistete rechtliche Gehdr (BGE 134 1 140 E.
5.3S.148, 124V 90 E. 4b S. 94). Bleiben jedoch erhebliche Zweifel an der Vollstandigkeit
und / oder Richtigkeit der bisher getroffenen Tatsachenfeststellung bestehen, ist weiter zu
ermitteln, soweit von zusétzlichen Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche
Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des Bundesgerichts 9C_407/2015 vom 22. April 2016
E. 3.1).

E.31

3.1.1 Der Beschwerdefihrer arbeitete seit September 2006 bel der C._ AG (fortan:
Arbeitgeberin) in der Montage (IV-Nr. 2 S. 4 Ziff. 5.4/ Nr. 22 S. 2f.) 1). Ab dem 24. Mai
2016 war er zu 100 % arbeitsunfahig geschrieben (s. diverse Arztzeugnisse, IV-Nr. 6 S. 6
ff.).

3.1.2 Dr.med. D.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie FMH, stelltein den
Berichten vom

E.33

3.3.1 Was die somatischen Leiden angeht, besteht keinerlel Anlass, am Beweiswert des

B.  -Gutachtens zu zweifeln, entspricht dieses doch vollumfénglich den Anforderungen
der Rechtsprechung (s. E. I1. 2.4 hiervor): Es stammt von unabhangigen Fachérzten, welche
den Beschwerdeflhrer zu seinen subjektiven Beschwerden, seinen Lebensumstanden sowie
seiner Vorgeschichte befragten (IV-Nr. 54.2 S. 1 ff. / Nr. 54.4 S. 1 ff. + 13 ff.), die
objektiven Befunde erhoben (IV-Nr. 54.2 S. 4f. / Nr. 54.4 S. 6 f. + 18) und die Vorakten
zur Kenntnisnahmen (IV-Nr. 54.2S. 1/ Nr.54.4 S. 1, 13 und 21 ff.). Auf dieser Grundlage
gaben die Experten eine Beurteilung ab, wobel sie die Griinde fur ihre Auffassung
erlauterten (IV-Nr. 54.2 S. 6 ff. / Nr. 54.4 S. 7 ff. + 19f.). Die Schlussfolgerung, es bestehe
weder in der angestammten leichten noch in einer anderen, vergleichbaren Téatigkeit eine
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit, erscheint als nachvollziehbar. Sie korrespondiert mit
den erhobenen objektiven Befunden, welche sich weitestgehend unauffallig préasentierten.
Soweit sich Beschwerden indes nicht auf objektivierbare organische Schaden zuriickfihren
lassen, darf eine Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit fuglich verneint werden (vgl. Urteile
des Bundesgerichts 9C_990/2012 vom 10. Juni 2013 E. 5.1 und 9C_514/2015 vom 14.
Januar 2016 E. 4). Dies muss umso mehr gelten, als keine abweichenden Berichte von
orthop&dischen oder neurol ogischen Fachéarzten vorliegen, die zu eéinem anderen Schluss
fUhren konnten.

E. 3321



Auch das psychiatrische Teilgutachten gentigt an sich den allgemeinen Anforderungen an
eine Expertise, erging es doch nach einer umfassenden Untersuchung des
Beschwerdefihrers und in Kenntnis der V orakten. Die Beschwerdegegnerin wich jedoch,
dem RAD-Arzt folgend, von der psychiatrischen Beurteilung im Gutachten ab und ging
davon aus, dass trotz der Diagnose einer depressiven Stérung keine invalidisierende
Arbeitsunfahigkeit vorliege. Dazu ist festzuhalten, dass die Organe der Rechtsanwendung
die Arbeitsfahigkeit aus juristischer Sicht prifen (BGE 141V 281 E. 5.2.1 S. 306 f., 140 V
193 E. 3 S. 194 ff.). Sie durfen aus rechtlichen Griinden von der medizinischen
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit in einem Gutachten abweichen, ohne dass deswegen die
ganze Beurteilung ihren Beweiswert verliert (Urteile des Bundesgerichts 9C_892/2015 vom
22. Januar 2016 E. 2 und 8C_319/2012 vom 18. September 2012 E. 4.1).

E.3.3.22

Praxisgemass fehlt es regelmassig an einer versicherten gesundheitlichen Beeintrachtigung,
soweit eine Leistungseinschrankung auf einer Aggravation oder einer dhnlichen
Konstellation beruht (Urteil des Bundesgerichts 9C_659/2017 vom 20. September 2018 E.
3.2). Dasselbe gilt, wenn die Folgen einer Aggravation nicht mit ausreichender
Wahrscheinlichkeit festgestellt werden konnen (Urteil des Bundesgerichts 9C 501/2018
vom 12. Méarz 2019 E. 5.1). Eine Aggravation liegt namentlich dann vor, wenn eine
erhebliche Diskrepanz zwischen den geschilderten Schmerzen oder Einschrankungen und
dem gezeigten Verhaten oder der Anamnese besteht, intensive Schmerzen angegeben
werden, deren Charakterisierung jedoch vage bleibt, keine medizinische Behandlung und
Therapie in Anspruch genommen wird, demonstrativ vorgetragene Klagen auf den
Sachverstandigen unglaubwirdig wirken, oder wenn schwere Einschrankungen im Alltag
behauptet werden, das psychosoziale Umfeld jedoch weitgehend intakt ist. Nicht per se auf
Aggravation weist blosses verdeutlichendes Verhalten hin. Eine auf Aggravation beruhende
L el stungseinschrankung vermag einen versicherten Gesundheitsschaden nicht leichthin
auszuschliessen, sondern nur, wenn im Einzelfall Klarheit dartiber besteht, dass nach
plausibler &rztlicher Beurteilung die Anhaltspunkte flr eine klar als solche ausgewiesene
Aggravation eindeutig tberwiegen und die Grenzen eines bloss verdeutlichenden
Verhatens zweifell os Gberschritten sind, ohne dass das aggravatorische Verhalten auf eine
verselbststéndigte, krankheitswertige psychische Storung zuriickzufihren wére (Urteil des
Bundesgerichts 9C_659/2017 vom 20. September 2018 E. 4.1).

E.3323

Aus dem Gutachten ergibt sich, dass der Beschwerdefhrer den Bereich der blossen
Verdeutlichung von Beschwerden bereits verlassen hat, heisst es doch, er habe seine
Symptome Ubertrieben oder teilweise falsch dargestellt (IV-Nr. 54.1 S. 6). Dies erhellt
einerseits aus der durchgefihrten neuropsychologischen Testung. Dort zeigten sich bei der
Symptomvalidierung deutliche Auffalligkeiten, weshalb die Validitét der erhobenen
Befunde zweifelhaft blieb und eine Beurteilung der Leistungsfahigkeit unmaoglich war. Es
ist zuldssig, bei der Beurteilung einer Aggravation auf neuropsychol ogische
Validierungstests abzustellen, soweit ein psychiatrischer Facharzt die Testergebnisse
waurdigt (Urteil des Bundesgerichts 8C_605/2019 vom 12. November 2019 E. 3.2.2). Dies
ist hier der Fall, befasste sich der psychiatrische Experte doch eingehend mit dem
neuropsychol ogischen Teilgutachten. Andererseits weist das Verhalten des
Beschwerdefiihrers wahrend der neurol ogischen und psychiatrischen Untersuchung
ebenfalls auf Aggravation hin. Die Experten nahmen ihn namlich nicht nur als klagsam,



sondern auch als nicht immer authentisch und unkooperativ wahr, indem er Fragen nur
vage, ausweichend oder auch gar nicht beantwortete (vgl. dazu Urteil des Bundesgerichts
9C_324/2015 vom 23. Dezember 2015 E. 3.3.2f.). Dieser Eindruck der Experten wird im
Ubrigen dadurch bestétigt, dass der Beschwerdefiihrer seinem Hausarzt wahrend des
laufenden Abkl&rungsverfahrens weitere Auskinfte Uber seinen Gesundheitszustand
untersagte (E. 11. 3.1.6 hiervor). Weiter spricht auch die Diskrepanz zwischen dem
geschilderten Leidensdruck und den tatsachlich wahrgenommenen Behandlungsoptionen
fur eine Aggravation. Der Beschwerdefuhrer klagte ndmlich stets tber erhebliche
Schmerzen, nahm aber seine Medikamente im Widerspruch dazu nicht, resp. nur
unzureichend ein und verzichte auf eine intensivere psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung (Urteil des Bundesgerichts 9C_324/2015 vom 23. Dezember 2015 E. 3.3.3).

E. 3324

Liegt eine Aggravation neben einer ausgewiesenen versel bstandigten
Gesundheitsschadigung vor, so missen die Auswirkungen dieser Diagnose auf die
Arbeitsfahigkeit im Umfang der Aggravation bereinigt werden (Urtell des Bundesgerichts
9C _462/2019 vom 18. Dezember 2019 E. 4.2.3). Im vorliegenden Fall diagnostiziert das
Gutachten als Leiden mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit an sich schllissig eine depressive
Storung. Der Feststellung im Gutachten, die Aggravation sei bel der attestierten
Restarbeitsfahigkeit von 50 % berlicksichtigt worden, kann jedoch nicht gefolgt werden. Es
ist namlich, wie aus dem neuropsychol ogischen Tellgutachten hervorgeht, gar nicht
moglich, den Einfluss der Aggravation zuverlassig von den Auswirkungen der depressiven
Stoérung abzugrenzen. Diese Ungewissheit geht auf das Verhalten des Beschwerdefuhrers
wahrend der Begutachtung zurtick, indem er nur bei der neuropsychol ogischen Testung
ungentgend mitwirkte und sich bel der Beantwortung von Fragen unkooperativ gab

(E. 11 3.3.2.3 hiervor). Auch der psychiatrische Gutachter war gezwungen, teilweise

spekul ative Uberlegungen anzustellen, nachdem der Beschwerdefiihrer wichtige Fragen gar
nicht oder nur sehr vage beantwortet hatte. Es liegt mit anderen Worten, was das genaue
Ausmass der Aggravation betrifft, Beweislosigkeit vor, welche zu Lasten des
Beschwerdefiihrers geht (Urtell des Bundesgerichts 9C 836/2019 vom 15. Juni 2020 E.
4.3). Von den beantragten ergdnzenden Fragen an die B.___-Gutachter sind keine
zusétzlichen Erkenntnisse zu erwarten, weshalb davon abgesehen wird. Die Unsicherheit
bei der Beurteilung der gesundheitlichen Beeintrdchtigung und der Arbeitsféhigkeit, welche
der BeschwerdefUhrer durch sein Verhalten geschaffen hat, kann auch durch prézisierende
Ausfuhrungen der Experten nicht ausgeraumt werden (s.a. Stellungnahme des RAD-Arztes
vom 11. Juli 2019, E. Il. 3.2.7 in fine hiervor).

E.3325

Der Beschwerdefuhrer wendet ein, eine allfallige Aggravation stehe einer Invaliditét nicht
entgegen, da sie krankheitsbedingt sei. In der Tat findet sich im Gutachten eine solche
Aussage (IV-Nr. 54.1 S. 10), welche aber lediglich mit dem Hinweis auf Emotionen wie
Verbitterung im Rahmen der depressiven Episode begriindet wird. Dies vermag, wie der
RAD-Arzt zutreffend festhélt (E. I1. 3.2.7 in fine hiervor), nicht zu Uberzeugen, zumal eine
Ubertriebene oder unzutreffende Darstellung der Beschwerden nicht zu den Ublichen
Symptomen von depressiven Storungen gehort (s. ICD-10 F32 + F33). Hinzu kommt, dass
das Gutachten eine weitere, mindestens ebenso wahrscheinliche Erklarung fir die
Aggravation nennt, namlich das Bestreben des Beschwerdefhrers, nicht mehr in den
Arbeitsprozess zuriickkehren zu mussen. Zurtckgefuhrt wird dies auf die Probleme am



friheren Arbeitsplatz, welche der behandelnden Psychiater Dr. med. D.___ als
Diskriminierung resp. Mobbing klassifizierte (E. 11. 3.1.2 hiervor). Dabei handelt es sich
freilich um eine Z-codierte Diagnose nach ICD-10, die keine krankheitswertige
gesundheitliche Stérung darstellt (s. Urteil des Bundesgerichts 9C 542/2019 vom

12. November 2019 E. 3.2) und deshab hier unerheblich ist. Vor diesem Hintergrund kann
das aggravatorische Verhalten des Beschwerdef Uhrers bestenfalls moglicherweise, aber
nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit auf eine selbstandige Erkrankung
zurickgefuhrt werden.

Aus den Berichten der behandelnden Arzte ergibt sich nichts fiir den Beschwerdefiihrer. Sie
enthalten keine Erkenntnisse, welche sein aggravatorisches Verhalten in einem anderen
Licht erscheinen liessen.

3.3.3 Zusammenfassend ist die Beschwerdegegnerin zu Recht von der Arbeitsunfahigkeit,
welche das Gutachten attestierte, abgewichen und hat eine relevante Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit al's nicht ausgewiesen erachtet. Ist der Beschwerdefthrer aber nach dem
Bewel sergebnis sowohl in seiner bisherigen als auch in einer vergleichbaren anderen
Téatigkeit zu 100 % arbeitsfahig, so fehlt es an einer Invaliditat, welche einen

L eistungsanspruch begrinden konnte. Die einzige V orgabe des Gutachtens, der
Beschwerdefthrer misse die Arbeit bei Bedarf fur WC-Pausen unterbrechen kdnnen, war
am letzten Arbeitsplatz gewahrleistet und stellt ansonsten eine eher geringe Einschrénkung
dar, so dass daraus offenkundig kein relevanter Invaliditatsgrad resultieren kann. Die
Beschwerde stellt sich damit als unbegriindet heraus und ist abzuweisen.

4.  Bei diesem Verfahrensausgang steht dem Beschwerdefihrer keine
Partelentschadigung zu. Die Beschwerdegegnerin wiederum hat als mit
oOffentlich-rechtlichen Aufgaben betraute Organisation m abgesehen von hier nicht
interessierenden Ausnahmen m keinen Anspruch auf eine Parteientschadigung (vgl. etwa
BGE 128V 133 E. 5b, 126 V 150 E. 4a).

5.  Das Beschwerdeverfahren vor dem Versicherungsgericht ist kostenpflichtig, sofern
es sich wie hier um Streitigkeiten betreffend die Bewilligung oder Verweigerung von
Leistungen der Invalidenversicherung handelt. Die Kosten werden nach dem
Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 bis

1m 000.00 festgelegt (Art. 69 Abs. 1bisIVG).

Der unterlegene Beschwerdefihrer hat die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu tragen.
Diese werden mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe verrechnet.

Demnach wirderkannt:

3.Der Beschwerdefiihrer hat die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen. Dieser
Betrag wird mit dem geleisteten Kostenvorschuss in Hohe von CHF 600.00 verrechnet.

Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiteneingereicht werden
(Adresse: Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern). Die Frist beginnt am Tag
nach dem Empfang des Urtells zu laufen und wird durch rechtzeitige Aufgabe bei der Post
gewahrt. Die Frist ist nicht erstreckbar (vgl. Art. 39 ff., 82 ff. und 90 ff. des
Bundesgerichtsgesetzes, BGG). Bei Vor- und Zwischenentscheiden (dazu gehért auch die
Ruckweisung zu weiteren Abklarungen) sind die zusétzlichen V oraussetzungen nach Art.



92 oder 93 BGG zu beachten.
Versicherungsgericht des Kantons Solothurn

Der Prasident Der Gerichtsschreiber
Fluckiger Haldemann
E.6

Juli und 7. November 2016 (IV-Nr. 12.4 S. 1 ff. + 6 ff.) folgende Diagnosen:

Der BeschwerdefUhrer sai fUr jegliche Art von Téatigkeit arbeitsunféhig. Esfinde eine
supportive Einzel psychotherapie, eine Behandlung mit Psychopharmaka sowie flankierend
eine verhaltenstherapeutisch orientierte del egierte Psychotherapie in zweiwochentlichem
Rhythmus statt. Am 15. Dezember 2016 erganzte Dr. med. D.___, der BeschwerdefUhrer
werde auch wegen einer posttraumatischen Belastungsstorung (fortan: PTBS) behandelt
(IV-Nr. 18).

3.1.3 Der Hausarzt Dr. med. E.___, Facharzt fUr Allgemeine Innere Medizin FMH,
diagnostizierte im Bericht vom 28. Juli 2016 (1V-Nr. 12.4 S. 5) ein lumbospondylogenes
Schmerzsyndrom, das er seit dem 25. Mai 2016 behandle.

3.1.4 Der Bericht der Klinik F.__ vom 13. Dezember 2016 (IV-Nr. 23), wo der
Beschwerdefiihrer vom 3. Oktober bis 2. Dezember 2016 hospitalisiert war enthielt
folgende Diagnosen:

Der BeschwerdefUhrer wurde bis zum 31. Dezember 2016 zu 100 % arbeitsunfahig
geschrieben. Dr. med. D.__ hielt dazu im Bericht vom 5. Februar 2017 (IV-Nr. 24 S. 2 ff.)
fest, dass weiterhin eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit bestehe, wobei er die Diagnosen
der Klinik D.___ tbernahm; im Bericht vom 14. Februar 2017 sprach er demgegentiber
leicht abweichend von einer mittel schweren bis schweren depressiven Episode (1V-Nr. 25
S. 2 ff.).

3.1.5 DieBerichteder Klinik G.__ vom 4. August und 19. Dezember 2017 (IV-Nr. 30
S. 2 ff. / Nr. 43), wo der Beschwerdefuhrer vom 20. Juni bis 11. Juli 2017 hospitalisiert war,
enthielten folgende Diagnosen:

Dazu wurde festgehalten, der Beschwerdefuhrer sei nach wie vor zu 100 % arbeitsunfahig.
Dr.med. D.___ wiederum sprach im Zeugnis vom 17. Januar 2018 (IV-Nr. 32) von einer
Restarbeitsfahigkeit von mindestens 20 %, wobei er bekréftigte, dass neben einer
depressiven Storung auch eine PTBS behandelt werde.

3.1.6 Am 13. April 2017 schrieb der BeschwerdefUhrer Dr. med. E.___, er wolle nicht
mehr, dass ohne sein Einverstandnis Auskinfte Uber seinen Gesundheitszustand
weltergegeben wirden (1V-Nr. 34), worauf esDr. med. E._am 10. Mé&rz 2018 ablehnte,
der Beschwerdegegnerin einen weiteren Bericht zu erstatten (1V-Nr. 33).

3.1.7 Dr.med. D.___ bestdtigteim Bericht vom 1. Mai 2018 (IV-Nr. 36 S. 2 ff.) die
friheren Diagnosen mit einer mittel schweren bis schweren depressiven Episode sowie die
daraus resultierende Arbeitsunfahigkeit fir jede Téatigkeit. Der Beschwerdefthrer komme
regelméssig und zuverlassig zu den zwei- bis dreiwochentlich anberaumten einstiindigen
Gespréachen. Trotz guter Compliance habe sich an seinem Zustand kaum etwas veréndert.
Gegenwartig erscheine die Intensivierung der medikamentdsen antidepressiven Behandlung
im ambulanten Rahmen am ehesten geeignet, die Prognose mittelfristig zu verbessern.



3.1.8 Dr.med. H.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie beim Regionalen
Arztlichen Dienst der Invalidenversicherung (RAD), gelangte in seiner Stellungnahme vom
6. August 2018 (1V-Nr. 38 S. 2 ff.) zum Schluss, dass der Sachverhalt durch ein
polydisziplinares Gutachten gekléart werden miisse.

3.2 Dasvon der Beschwerdegegnerin eingeholte polydisziplindre Gutachten der
Gutachterstelle B.__ vom 11. Dezember 2018 (1V-Nr. 54.1 S. 2 ff.) enthielt im
Wesentlichen folgende Diagnosen (S. 8):

Mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
Ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit

3.2.1 Geméss dem Experten Dr. med. I.___, Facharzt fur Allg. Innere Medizin FMH,
bestand aus internistischer Sicht neben Adipositas und Nikotinabusus keine gesundheitliche
Problematik. Die arterielle Hypertonie sei medikamentts eingestellt (1V-Nr. 54.4 S, 19).
Die Arbeitsfahigkeit sei sowohl in der bisherigen als auch in einer angepassten Tatigkeit
nicht beeintréchtigt (S. 20).

3.2.2 Der Experte Dr. med. J.___, Facharzt fur Orthopédische Chirurgie und
Traumatologie, hielt in seinem Teilgutachten (IV-Nr. 54.2) fest, der Beschwerdefiihrer
klage Uber Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelséule mit Ausstrahlung nach kranial
gegen die Brustwirbelséule. Die Schmerzen seien nicht jeden Tag gleich, aber auchim
Liegen vorhanden. Nachts wache er deswegen mehrmals auf (S. 1).

Von Anfang an falle die Riickenschonhaltung auf. Beim Ausziehen fir die Untersuchung
bewege der Beschwerdefihrer den Riicken kaum, weil er Angst habe, durch eine abrupte
Bewegung eine Schmerzattacke auszul 6sen. Das MRI vom 26. Oktober 2018 zeige nur
geringe bis fokal méassiggradige nicht aktivierte degenerative Verdnderungen an der LWS
sowie eine ossér bedingte rechtsseitige neuroforaminale Enge L5/S1 mit moglicher
Irritation der Nervenwurzel L5 rechts. Bezliglich der 1SG finde sich nur eine geringe bis
massiggradige Arthrose beidseits mit bloss diskreter anterokranialer Aktivierung. Am
rechten Ellenbogengelenk bestehe ein Knochensporn am Olecranon, im Ansatzbereich der
Trizepssehne, bei sonst unauffélligen osteoartikul&ren Verhdtnissen. Am rechten
Kniegelenk ergdben sich in der Réntgenaufnahme kleine osteophytéare Ausziehungen am
Tibiaplateau medial bel sonst regelrechten osteoartikul&ren Verhdtnissen femorotibial und
femoropatellar mit kongruenten Gelenkflachen sowie normal weitem Gelenkspalt (S. 6).

Die vorgebrachten Beschwerden liessen sich weder durch die klinischen Untersuchungen
(s. S. 4f.) noch durch die radiologischen Abklarungen vollumfénglich erkléren. Die
eingenommene Ubertriebene Schonhaltung habe zu einer fettgewebigen Atrophie der
Rickenmuskulatur gefiihrt, die sich negativ auf die Schmerzsituation auswirke (S. 8). Die
bisherige Téatigkeit (Verkabelung von Steuergerdten fur die Heizung in Ziigen) sai leicht
gewesen, ohne Heben von schweren Sachen, aber mit Stehen an einer Stelle wahrend des
ganzen Tages (S. 3 + 6). Dort bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 100 %. Auch andere, dem
Alter und Habitus des BeschwerdefUihrers angepasste Téatigkeit seien beziiglich zeitlicher
Anwesenheit und Leistung zumutbar (S. 8). Es sai eine intensive Physio- und
Psychotherapie notwendig. Der Beschwerdefihrer sollte Uberzeugt werden, dass durch
Auftrainieren der autochthonen Riickenmuskulatur eine Schmerzlinderung eintrete und der
Teufelskreis der chronischen Schmerzstérung durchbrochen werden konne (S. 9).



3.2.3 Der Experte Dr. med. K.___, Facharzt fir Neurologie, erklarte in seinem
Teilgutachten (IV-Nr. 54.4 S. 1 ff.), der Beschwerdefiihrer klage neben den psychischen
Befindlichkeitsstorungen Uber Schmerzen am gesamten K orper mit wechselnder

L okalisation, besonders im Wirbelsdulenbereich, aber auch in Nacken und Schultern. Hinzu
k&men intermittierende sensible Stérungen an der ellenwértigen linken Hand mit Einschluss
der beiden @usseren Finger, ein schlechter Schlaf sowie eine Dranginkontinenz fur Harn
und Stuhl (S. 2f.). Die Beschwerdedarstellung wirke deutlich demonstrierend, sehr diffus
und schwer fassbar. Es fanden sich positive Waddell-Zeichen (S. 5f.).

Fir die Schlafstorungen finde sich keine neurologische Ursache. Symptome eines
Schlafapnoe- bzw. restless legs-Syndroms liessen sich nicht erfragen. Die Diagnose einer
Narkolepsie sai nicht moglich, zumal der Beschwerdefuhrer tagsiiber nicht unvermittelt
einschlafe. Dies spreche auch gegen eine relevante funktionelle Auswirkung der
Durchschlafstérung (S. 7 f.). Was die belastungs- und positionsabhangigen Ricken- und
Nackenschmerzen mit eingeschrankter HWS- und LWS-Beweglichkeit sowie die diffusen
muskul oskel ettalen Schmerzen angehe, so bestehe kein muskulérer Erkrankungsprozess.
Der Muskelfunktionsstatus sei unaufféllig mit voller Kraft in allen untersuchten
Muskelgruppen und fehlendem Muskelabbau bel allgemein sehr gut entwickelter
Muskeltrophik. Labordiagnostisch zeigten sich ebenfalls keine Hinweise auf einen
muskuléren oder vaskulitischen Erkrankungsprozess. Mangels sensomotorischer Ausfélle
mit einem radikul&ren Verteilungsmuster 18gen keine Symptome einer cervikalen,
thorakalen und lumbalen radikul&ren Kompression vor. Die zirkuléren
Sensibilitatsstérungen ab Mitte Oberarm nach distal sowie am linken Unterschenkel und
Fuss liessen sich nicht somatisch einordnen, da sie atypisch fur eine Nerven- und eine
radikulére L&sion seien. Auch eine asymmetrische Polyneuropathie oder eine
zentralnervose Lasion finde sich nicht. Auch die ulnare Betonung dieser
Sensibilitatsstérungen sei unklar, denn es lagen auch keine Hinweise fir eine Plexus
brachialis-Schadigung vor und die sensible Stérung gehe tiber das Innervationsgebiet des
Nervus ulnaris hinaus. Zudem seien die Provokationstests hinsichtlich vermehrter
Komprimierbarkeit des Plexus brachialisim costoclavikularen Bereich unauffallig. Da aber
keine motorischen Defizite an der linken Hand bestiinden, konnten an Grobkraft und
Feinmotorik normale Anspriiche gestellt werden. Die schmerzbedingte Einschrankung der
Hebefahigkeit beider Arme, etwas links betont, sei nicht neurologisch bedingt, da keine
Schédigung der die Schultergelenke bewegenden Armnerven bestehe. Es liege auch keine
Symptomatik einer Irritation cervicaler, thorakaler und lumbaler Nervenwurzeln vor.
Rezidivierende, diffuse und belastungskorrelierte Schmerzabstrahlungen in die
Oberschenkel stellten pseudoradikulére Schmerzen dar, die durch die Degeneration der
Bewegungssegmente selbst entstiinden, jedoch nicht durch Wurzelirritationen. Sie wirden
daher im Rahmen der Belastbarkeit der LWS mitbeurteilt. Die rezidivierenden thorakalen
Druckzusténde links seien ebenfalls neurologisch nicht zuzuordnen. Da sie mit Luftnot und
Angstzustanden assoziiert seien, komme auch eine psychische Ursache in Betracht.
Angesichts des demonstrativen Beschwerdevortrags konne man die vom Beschwerdefiihrer
angegebene Schmerzintensitét nicht linear Gbernehmen, da davon auszugehen sei, dass der
Schmerz fur den Beschwerdefiihrer eine hohe subjektive Bedeutung habe. Die wechselnd
ausgepragte Dranginkontinenz fur Harn und Stuhl leichten Grades (Grad I) sei &tiologisch
noch unklar. Um eine (ansonsten asymptomatischen) Hal smarkschadigung auszuschliessen,
empfehle man ein MRT der HWS nebst urologischer und gastroenterol ogischer
Vorstellung. Funktionseinschrankungen ergdben sich nur fur Tétigkeiten, welche keine



Pausen fir die notwendigen Entleerungen zuliessen; laut Beschwerdefiihrer habe er in der
angestammten Tétigkeit die Arbeitsabléufe jederzeit unterbrechen kénnen. Neurokognitive
Einschrénkungen im eigentlichen Sinne gebe der Beschwerdefhrer nicht an, sondern mehr
diffuse korperliche Stérungen und Larmempfindlichkeit mit der Folge einer subjektiven
Leistungsminderung (S. 8). Klinisch-neurologisch zeigten sich ebenfalls keine
Einschrankungen der neurokognitiven Leistung. Die neuropsychol ogische Untersuchung
(s. E. Il. 3.2.5 hiernach) erlaube wegen erheblicher Inkonsistenzen keine gultigen Aussagen
Uber das kognitive L e stungsvermdgen und krankheitsbezogene Funktionsstorungen. Die
Ergebnisse der Beschwerdevalidierung begrindeten namlich Zweifel an der Gultigkeit des
erhaltenen Testprofils. Belegbar und mit hoher Wahrscheinlichkeit nachweisbar seien
negative Antwortverzerrungen mit der Folge eines ungultigen Testprofils (S. 9).

Neurol ogisch ergebe sich aus den berichteten Storungen keine Minderung der
Arbeitsfahigkeit. Der Beschwerdefiihrer weise keine Sinnesbehinderungen und keine
hirnsubstanziell bedingten neurokognitiven L e stungse nschrankungen auf.
Rumpfsicherheit und Gehvermdgen seien regelrecht. Es lagen keine Lahmungen oder

K oordinationsstorungen im Bereich der Extremitéten vor. Wegen der Dranginkontinenz
seien nur Téatigkeiten zumutbar, die selbstbestimmt unterbrochen werden kénnten. Eine
deutlich erhdhte Zahl an Harn- und Stuhlentleerungen mit einem erhohten Zeitbedarf liege
auf Nachfrage nicht vor (S. 10f.). Die bisherige Tétigkeit as angelernter Monteur fir
Elektroheizgerate mit Teamleitungsfunktion, aber auch andere angepasste Tétigkeiten seien
8,5 Stunden taglich ohne Minderung der Leistungsfahigkeit mdglich. Diese Einschdtzung
gelte weitgehend retrospektiv, auch ab Antragstellung (S. 11).

3.2.4 Der Experte Dr. med. L., Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH,
stellte in seinem Teilgutachten (IV-Nr. 54.3) fest, der Beschwerdefihrer habe nach eigenen
Angaben in den letzten zwel Jahren immer 6fter Kopfweh und Riickenschmerzen gehabt,
versplre keine Freude mehr, schlafe schlecht und sei stdndig mude (S. 1). Formelle
Inkonsistenzen fanden sich keine. Der Beschwerdefthrer wirke jedoch bei der
Untersuchung nicht immer authentisch. Die Beschreibung seiner somatischen Beschwerden
sai sehr allgemein und wenig konkret. Er scheine vieles zu verschweigen und weigere sich,
einzelne Fragen detailliert zu beantworten (S. 5).

Bei der Untersuchung lasse sich kein guter affektiver Rapport herstellen. Der
Beschwerdefiihrer verstehe alle Fragen, Auffassungsstérungen seien keine aufgetreten. Die
Ausfihrungen des Beschwerdefihrers seien differenziert, koharent, zielfiihrend und gut
verstandlich; er spreche indes langsam und gepresst, al's ob das Sprechen eine grosse
Anstrengung wére. Wéahrend des anderthal bstiindigen Gesprachs sei der Beschwerdef Uihrer
wach, bewusstseinsklar und allseits orientiert. Aufmerksamkeits-, Konzentrations-,
Gedachtnis- oder Merkfahigkeitsstérungen seien nicht aufgetreten. Auch gegen Ende des
Gespréches sei der Beschwerdefiihrer vital und konzentriert. Das formale Denken sei
kohdrent und intakt. Der Beschwerdefihrer aussere keine Zwénge. Er erzahle, dass er durch
Erinnerungen an seine Gefangenschaft im Jahr 1992 geplagt werde. Nachts wache er
manchmal auf und sehe wie Schatten von Toten in seinem Zimmer. Zusétzlich dussere er
Furcht vor den abanischen Mitarbeitern und V orgesetzten, die ihn an seiner letzten
Arbeitsstelle gemobbt und beleidigt hétten. Die sehr detaillierte und emotionale Erzéhlung
mache klar, dass der Beschwerdefuhrer durch diese Ereignisse immer noch sehr gekrankt
und wiitend sei. Er befirchte, dass er erneut von «diesen L euten» geplagt werde, wenn er
wieder in den Arbeitsprozess einsteige. Uber seine fiinf Monate im Gefangenenlager in



Bosnien erzéhle er weniger detailliert, aber prézise. Dabel herrschten Verbitterung,
Ohnmacht und das Gefiihl von grossem Unrecht. Bei anderen Themen sei der
Beschwerdefiihrer schweigsam und ausweichend, z.B. bei den Griinden seiner Scheidung
oder gewissen Geschehnissen am letzten Arbeitsplatz. Er dussere die Befirchtung, dass er
die Arbeit seiner Frau in der gleichen Firma geféahrde, wenn er dartiber rede. Weder
anamnestisch noch bei der Untersuchung gebe es Hinweise auf Wahn, Sinnestéauschungen
oder Ich-Storungen. Affektiv wirke der Beschwerdefuhrer starr, ernst und traurig. Die
Schwingungsfahigkeit sai stark reduziert. Es ké&men nur negative Emotionen zum
Vorschein. Gestik und Mimik seien herabgesetzt, die Stimme leise (S. 6). Bei
Konfrontation mit manchen Themen, z.B. dem Wiedereinstieg in eine berufliche Téatigkeit,
reagiere der Beschwerdefihrer reizbar und laut. Es entstehe jedoch der Eindruck, dass er
sehr um Kontrolle und Unterdriickung seiner Triebe und Emotionen bemtiht sei, so dass
seine Emotionen nicht immer Klar interpretierbar seien. Insgesamt zeige er sich klagsam
und betont leidend. Die Schilderung der somatischen Beschwerden sei diffus und ungenau,
gleichzeitig aber emotional und stark betont, so dass es nicht ganz authentisch wirke. Die
Realitétsorientierung sei intakt. Die Selbstwahrnehmung sei die eines ausgesprochenen
Opfers, die Fremdwahrnehmung die einer Welt voller Missgunst und Feindseligkeit. Die
Personlichkeit wirke kontrolliert, ernst und etwas zwanghaft. Die gezielte Befragung nach
depressiven Symptomen (Hamilton Rating Scale for Depression / HRSD21) ergebe mit 27
Punkten einen auffalligen Befund (21 bis 30 Punkte bedeuteten eine mittelgradige und tber
31 Punkte schwere depressive Stimmungslage). Nach der Analyse der Antworten seien die
ICD-10 Kriterien einer mittelgradigen depressiven Episode erfiillt: Anhaltend depressive
Stimmung, Interessenverlust und Freudlosigkeit, erhdhte Ermudbarkeit, subjektiv
verminderte Konzentration, negative Zukunftsperspektiven, Schlafstérungen und
Libidoverlust. Die gezielte Befragung nach Symptomen einer PTBS mittels
DSM-5-Kriterien ergebe Hinwelise auf eine solche Storung. Alle Kriterien seien mindestens
teillweise erflllt: Die Kriterien A (Konfrontation mit tatséchlichem oder drohendem Tod in
Form der Gefangenschaft) und B (Bericht Uber wiederkehrende, sich unwillkrlich
aufdrangende bel astende Erinnerungen) seien vorhanden. Was das Kriterium C angehe, so
werde kein Versuch erwahnt, belastende Erinnerungen, Gedanken oder Gefiihle zu
vermeiden, doch wirke der Beschwerdefhrer sehr kontrolliert. In der Gruppe D sei das
Kriterium «anhaltende oder iibertriebene negative Uberzeugungen oder Erwartungen, die
sich auf andere Personen oder die Welt beziehen» erfullt, wahrend in der Gruppe E
Reizbarkeit und Wutausbriche berichtet wirden. Eine PTBS kénne mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit als mindestens zum Teil vorhanden angenommen werden. Die

L aboruntersuchung ergebe folgende M edikamentenbl utspiegel: Duloxetin liege knapp
unterhalb des therapeutischen Bereiches, wahrend Seroquel, Diclofenac und Dafalgan nicht
nachweisbar seien (S. 7).

Vor dem Hintergrund einer weitgehend unauffaligen Kindheit und Jugend habe sich beim
Beschwerdefuhrer eine ausgeglichene Personlichkeit entwickelt. Im Alter von 26 Jahren
habe er extrem schwierige finf Monate in einem Gefangenenlager erlebt, sei gedemitigt,
gefoltert und vergewaltigt worden. Nach der Entlassung hétten, soweit bekannt, keine
diesbeziiglich auffélligen Symptome oder Stérungen bestanden. Drei Jahre spéter sei es zu
einer schwierigen Kampfscheidung gekommen. Der Beschwerdefihrer sei von seiner
ehemaligen Frau und seinen Kindern schwer enttauscht worden. Einige Jahre spéter, etwa
2001 oder 2002, habe er eine psychiatrische Behandlung angetreten, wobei Grund und
Dauer nicht ganz klar seien. Etwaim Jahr 2008 habe der Beschwerdefuhrer am Arbeitsplatz



Schwierigkeiten mit einem Vorgesetzten und Mitarbeitern bekommen. Er habe wahrend
acht Jahren diese Schwierigkeiten ausgehalten und die entstandenen Emotionen
unterdriickt, bis es 2016 zu einer Krise gekommen sai. Seit Juni 2016 befinde sich der
Beschwerdefuhrer in psychiatrischer Behandlung. Mehrfach seien depressive Episoden
diagnostiziert worden, zuletzt im Mai 2018 eine rezidivierende depressive Stérung mit
gegenwaértig mittlerer bis schwerer depressiver Episode. Zusétzlich werde eine anhaltende
somatoforme Schmerzstrung bzw. eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren diagnostiziert und zuletzt eine andauernde Personlichkeitsanderung
nach Extrembelastung. Bel der aktuellen Untersuchung im Rahmen der Begutachtung
présentiere sich klinisch ein mittelgradig depressiver Mann mit Hinweisen auf Symptome
einer PTBS und fraglich einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung. Bei der
klinischen Untersuchung sowohl beim Neurologen als auch beim Psychiater wirke der
Beschwerdefiihrer demonstrativ. Bei der neuropsychol ogischen Teilbegutachtung stehe die
auffalige Beschwerdevalidierung im Mittel punkt. Leider erschwerten diese Befunde die
Einschétzung der Funktionsfahigkeit. Aus Sicht des psychiatrischen Experten bestiinden
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit tatséchlich negative Emotionen von Verbitterung,
Krankung, Ohnmacht und Verzweiflung. Diese kbnnten unter der Diagnose einer
mittelgradigen depressiven Episode im Rahmen einer rezidivierenden depressiven Storung
subsumiert werden. Auf die Diagnose einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung
bzw. einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren werde
verzichtet, da tiberzeugende Hinweise fehlten, dass der Beschwerdefihrer tatsachlich an
Schmerzen leide, die das Ausmass der somatisch erkl&rbaren Schmerzen oder Schmerzen
im Rahmen einer Depression Ubertreffe. Die auffallige Symptomvalidierung der
neuropsychol ogischen Testung konne eventuell dadurch erklart werden, dass der
Beschwerdefiihrer erhebliche Befirchtungen habe, wieder in den Arbeitsprozess
einzusteigen. Inder Klinik F.____ sei das schon 2016 festgestellt worden, indem es heisse,
der bei der Arbeit gedem(itigte und gemobbte Beschwerdefthrer habe eine «Phobie» vor
seiner Arbeitsstelle entwickelt (S. 12). Es sei daher durchaus moglich, dass er, um eine
Ruckkehr in die Berufstétigkeit zu verhindern, sowohl bel den klinischen als auch bel den
Testuntersuchungen seine Beschwerden verdeutliche, Gbertreibe oder zum Teil auch falsch
darstelle. Dies schliesse jedoch nicht aus, dass der Beschwerdefhrer tatsichlich
Beschwerden habe, das Ausmass der geschilderten Beschwerden und Behinderungen miisse
aber relativiert werden (S. 13).

Die Personlichkeit scheine insgesamt stabil zu sein, mit etwas zwanghaften Ziigen, die dazu
gefhrt hétten, dass sich der Beschwerdeflihrer an der letzten Arbeitsstelle wahrscheinlich
selbst Uberfordert habe bzw. habe Giberfordern lassen. Der bisherige Verlauf zeige
Schwankungen ohne eine echte Remission. Bisher seien keine Eingliederungsmassnahmen
getroffen worden. Solche seien aus psychiatrischer Sicht méglich und zumutbar. Die
bisherigen ambulanten Behandlungen seien allem Anschein nach nicht intensiv oder
stérungsspezifisch genug gewesen, um den Gesundheitszustand dauerhaft und geniigend zu
verbessern. Deshalb sei es notwendig, die psychiatrische Behandlung anzupassen, so dass
einersaits der Gesundheitszustand sich auf einem besseren Niveau stabilisieren lasse und
andererseits die Motivation zur Wiederaufnahme einer beruflichen Tatigkeit unterstiitzt
werde (S. 13). Was Konsistenz und Plausibilitét angehe, so sei nicht bekannt, dass wegen
der Misshandlungen im Jahr 1992 vor 2016 Symptome aufgetreten seien. Es sei moglich,
dass die erneute Demtitigung an der Arbeitsstelle als Retraumatisierung gewirkt habe,
jedoch sel nicht plausibel, dass dies eine schwere PTBS ausgel 6st oder gar zu der zuletzt



attestierten andauernden Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung gefiihrt habe.
Plausibel sei, dass die diversen Belastungen in den letzten Jahren zu einem Krankheitsbild
gefUhrt hatten, das am ehesten als rezidivierende depressive Storung bezeichnet werden
konne, gegenwartig mittelgradige Episode. Die auffallige Symptomvalidierung der
neuropsychol ogischen Testung konne eventuell dadurch erklart werden, dass der
Beschwerdefuhrer erhebliche Befurchtungen habe, wieder in den Arbeitsprozess
einzusteigen. Bei den Untersuchungen im Rahmen der Begutachtung habe er mehrmals
berichtet, dass er praktisch taglich Schmerzmedikamente einnehme. Bei der

L aboruntersuchung im Rahmen der Begutachtung hétten im Blut keine Spuren von
Schmerzmedikamenten gefunden werden kdnnen. Dies relativiere die Aussagen des
Beschwerdefuhrers beziiglich seines Leidensdruckes infolge der Schmerzen. Zu den
Fahigkeiten, Ressourcen und Belastungen sei festzuhalten, dass der Beschwerdefuhrer fahig
sei, sich an Regeln und Routinen anzupassen, denn er halte sich an Termine und regle seine
Angelegenheiten. Die Fahigkeit zur Aufgabenplanung und Strukturierung sei héchstens
leicht beeintrachtigt, Flexibilitdt und Umstellungsféhigkeit wiederum leicht bis méssig. Die
Fahigkeit zur Anwendung fachlicher Kompetenzen als Elektroschweisser sei erhalten.
Entscheidungs- und Urteilfahigkeit seien infolge der depressiven Stérung leicht bis
zeitwel se massig beeintrachtigt. Die Durchhalteféhigkeit werde durch die depressive
Stoérung und vereinzelte posttraumatischer Belastungssymptome méssig beeintréchtigt. Die
Sel bstbehauptungsfahigkeit sei infolge der Personlichkeitsstruktur und der depressiven
Storung leicht bis massig eingeschrénkt. Die Kontaktfahigkeit zu Dritten und die
Gruppenfahigkeit seien infolge depressiver Storung und Reizbarkeit leicht beeintréchtigt.
Die Verkehrstahigkeit (mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln) sei nicht eingeschrénkt (S. 14).

Insgesamt bestiinden aus psychiatrischer Sicht massig ausgepragte, hauptsachlich
guantitative Beeintrachtigungen der Funktionsfahigkeit. In der bisherigen Tétigkeit sei der
Beschwerdefuhrer infolge der reduzierten Belastbarkeit quantitativ zu 50 % in seiner
Arbeitsfahigkeit eingeschrankt. Mit relevanten qualitativen Einbussen sei nicht zu rechnen
(S. 14). Dies gelte seit der ersten Bestétigung einer Arbeitsunfahigkeit aus psychiatrischen
Grinden per 24. Juni 2016. Eine Arbeitsfahigkeit von 100 % fur eine langere Dauer sei in
den letzten zweieinhalb Jahren mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht vorhanden
gewesen. In einer angepassten Tétigkeit liege die Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht
in jeder korperlich zumutbaren T&tigkeit bei 50 %. Die Reduktion der Arbeitsfahigkeit sei
quantitativ. Psychiatrisch bestiinden keine qualitativen Einbussen bzw. eine Notwendigkeit,
die bisherige Té&tigkeit anzupassen. Der Verlauf der Arbeitsunféhigkeit sei gleich wie bel
der bisherigen Tétigkeit. Berufliche Wiedere ngliederungsmassnahmen kénnten schon jetzt
durchgefihrt werden. Bisher seien keine langerdauernden, intensiven, stbrungsspezifischen
Behandlungen dokumentiert. Die unterstiitzenden Gespréche bei einer Psychologin alle
zwel Wochen seien fir eine komplexe Storung, wie sie der Beschwerdeftihrer aufweise,
nicht adaquat. Neben einer storungsspezifischen, leitlinienorientierten Behandlung sei auch
eine positive und motivierende Haltung notwendig, um es dem Beschwerdefihrer zu
ermdglichen, wieder in den Arbeitsprozess einzusteigen. Eine andauernde Krankschreibung
mit vollstandiger Arbeitsunfahigkeit konne nicht als motivierend gelten (A.S. 15).

3.2.5 Ausdem neuropsychologischen Teilgutachten (IV-Nr. 54.5) von dipl.-Psych. M.,
Fachpsychologe fur Neuropsychologie FSP, geht hervor, dass der Beschwerdefthrer a's
aktuelles Hauptproblem seine extreme Larmempfindlichkeit mit Herzrasen,
Blutdruckanstieg und Kopfschmerzen angebe (S. 2).



Im Zentrum der neuropsychologischen Befundung stehe die Uberprifung der
psychometrisch quantifizierbaren kognitiven und psychischen Leistungen in den Bereichen
Aufmerksamkeit und Konzentration (kognitive Reaktionsschnelligkeit, selektive und
geteilte Aufmerksamkeit, Belastbarkeit), in den exekutiven Funktionen (Ideenproduktion,
Konzepterkennung, Planen und Kontrollfunktionen), im kurz- und mittelfristigen figuralen
und verbalen Lernen und Gedachtnis sowie in den visuell-rdumlichen und
réaumlich-konstruktiven Fahigkeiten (S. 9). In den durchgefihrten
Symptomvalidierungsverfahren ergaben sich deutliche Auffalligkeiten und Inkonsistenzen,
was Zweifel an der Gultigkeit des erhaltenen kognitiven Leistungsprofiles erwecke. Die

L eistungsbereitschaft sei unklar. Motivation und Kooperation seien nicht ausreichend
gegeben. Die erzielten Minderleistungen in den verschiedenen Testverfahren konnten nicht
eindeutig als Funktionsstorungen interpretiert werden. Auf dieser Grundlage lasse sich
keine Aussage Uber krankheitsbezogene Funktionsstorungen und deren Schweregrad
machen. Eine Gesamteinschédtzung des aktuellen kognitiven Leistungsvermogens und der
Arbeitsfahigkeit sai nicht moglich. Positiv belegbar und mit hoher Wahrscheinlichkeit
nachweisbar seien negative Antwortverzerrungen, so dass kein gultiges Testprofil vorliege.
Ob eine kognitive Stérung dennoch vorhanden sei, entziehe sich somit den
Erkenntnismoglichkeiten des Experten (S. 10).

3.2.6 In der interdisziplindgren Gesamtbeurteilung gelangten die Experten zum Schluss, die
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit sei ausschliesslich psychiatrisch bedingt. Die
Erkrankungen auf neurologischem, orthopadischem und internistischem Gebiet bewirkten
keine Minderung der Arbeitsfahigkeit (1V-Nr. 54.1 S. 11). Die Beeintrachtigungen der
Funktionsfahigkeit seien trotz der depressiven Erkrankung nur méssig ausgepragt und
hauptséchlich quantitativ (S. 8). Von der Skelettbel astung her seien dem Habitus und Alter
angepasste Tétigkeiten zeitlich und auch leistungsméssig zumutbar. Auch die

neurol ogischen Funktionen seien regelrecht. Eine volle berufliche Untétigkeit wirke eher
kontraproduktiv (S. 9). Die aufféllige Symptomvalidierung, die demonstrative Présentation
der Beschwerden sowie die Diskrepanz zwischen der Schilderung von dauerhaften, kaum
zu ertragenden Schmerzen und den Blutspiegeln der Medikamente liessen Zweifel an der
Authentizitét der Aussagen des Beschwerdefihrers aufkommen. Die Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit berticksichtige dies. Diese Inkonsistenzen seien krankheitsbedingt, denn es
bestiinden mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit negative Emotionen von Verbitterung,
Krankung, Ohnmacht und Verzweiflung, die wie die Teilsymptome einer PTBS unter der
Diagnose einer mittelgradigen depressiven Episode (im Rahmen einer rezidivierenden
depressiven Storung) zu subsumieren seien. Auch den Inkonsistenzen bel der

neuropsychol ogischen Testung 1&gen krankheitsbedingte erhebliche Befiirchtungen
zugrunde, wieder in den Arbeitsprozess einzusteigen, im Sinne einer depressiv bedingten
falschen Realitétswahrnehmung und durch depressive Selbstwertprobleme. Sowohl in der
bisherigen als auch einer angepassten Tétigkeit sei die Arbeitsfahigkeit seit dem 24. Juni
2016 um 50 % eingeschrénkt. Qualitative Einbussen 1&gen keine vor, wegen der minimen
Dranginkontinenz sei aber eine eigenbestimmt unterbrechbare Tétigkeit notwendig (S. 10).

3.2.7 Der RAD-Arzt Dr. med. H.___ hielt in seiner Stellungnahem vom 21. Januar 2019
(IV-Nr. 59) dafur, dasB.___-Gutachten sai in der Beurteilung des medizinischen
Sachverhaltes und der daraus resultierenden Einschétzung der Arbeitsunfahigkeit teilweise
nachvollziehbar (S. 4). Zum psychiatrischen Gutachten sei anzumerken, dass die
Darstellungen und Auskiinfte des Beschwerdefuhrers teilwei se oberfl&chlich, unprézise und



vage geblieben seien und er Antworten auf vertiefende Fragen sogar ohne nachvollziehbare
Begrundung verweigert habe. Dazu komme, dass mehrere Teilgutachten (Neurologie,
Psychiatrie, Neuropsychologie) die Angaben des Beschwerdefihrers entweder als
demonstrativ, aggravierend oder inkonsistent bzw. nicht objektivierbar beschreiben wiirden.
Die Ergebnisse der Symptomvalidierung in der neuropsychologischen Testung liessen auf
eine bewusste Verzerrung in den Antworten des BeschwerdefUhrers schliessen, die deren
Ergebnisse entwerte. Naheliegend sei die Annahme, dass der Beschwerdefihrer, wie
mehrfach zum Ausdruck gebracht, eine Riickkehr in die Erwerbstétigkeit fir sich as
unmoglich und die damit verbundene Schonung al's «Entschadigung» fur erlittenes reales
und vermeintliches Unrecht ansehe. Nicht zuletzt dirften weitere psychosoziale,
versicherungsfremde Faktoren hierbei beachtlich sein. Dass die Grinde fur die
nachgewiesenen Inkonsistenzen in den Schilderungen und im Verhalten des
Beschwerdefuhrers moglicherweise auf krankheitsbedingte Ursachen zurlickzuf iihren seien,
werde im Gutachten allerdings weder hinreichend noch nachvollziehbar begriindet,
insbesondere auch nicht unter dem Aspekt, ob es sich hierbei um versicherungsmedizinisch
relevante Diagnosen handle. Weder die gestellten Diagnosen noch die anzunehmenden
biographischen Erfahrungen reichten aus Sicht des RAD aus, die bewusst intendierten
tendenzisen Antworten des Beschwerdefihrersin den
Symptomvalidierungsuntersuchungen oder anderen Teilgutachten al's krankhaft oder
krankheitswertig bezeichnen zu kénnen. Somit kénne die polydisziplinare Abkl&rung
alenfallsin den Punkten als valide angesehen werden, die durch weitgehend objektive
Befunde erhérten worden seien. Wie bereits die Experten wiederholt angedeutet hétten,
bestiinden im Ubrigen erhebliche und begriindete Zweifel an der Authentizitét der
Darstellung des Beschwerdef iihrers und damit an einem validen Ergebnis der
Gesamtbegutachtung. Da die Zweifel an der Konsistenz und Validitét der Aussagen des
Beschwerdefiihrers auch in der fir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit massgeblichen
psychiatrischen Beurteilung gedussert worden seien, vermoge sich der RAD daher
gesamthaft den Schlussfolgerungen des psychiatrischen Teilgutachtens in diagnostischer
Hinsicht wie auch bezuglich der daraus abzuleitenden Arbeitsunfahigkeit nicht vorbehaltlos
anzuschliessen. Die Empfehlung des psychiatrischen Experten hinsichtlich beruflicher
Massnahmen erscheine in Anbetracht der ausgewiesenen selbstlimitierenden Einschéatzung
des BeschwerdefUhrers, nicht arbeitsfahig zu sein, ebenfalls nicht nachvollziehbar.
Zusammengefasst sel aus Sicht des RAD ein Gesundheitsschaden im Sinne desATSG in
psychiatrischer, neuropsychologischer und auch neurologischer Hinsicht weiterhin nicht
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit ausgewiesen. Hierfur trage vor allem der
Beschwerdefuhrer die Verantwortung, da er durch sein Verhalten eine valide Abkl&rung in
den genannten Bereichen in von ihm zu verantwortender Weise verhindert habe. Die
offenen Fragen konnten nach den obigen Ausfiihrungen aus Sicht des RAD weiterhin nicht
valide beantwortet werden (S. 5).

Der RAD-Arzt bekréftigte in einer weiteren Stellungnahme vom 11. Juli 2019 (IV-Nr. 69 S.
2 f.), der Beschwerdefuhrer habe mit seinem tberwiegend wahrscheinlich durch den
Rentenwunsch motivierten Verhalten eine valide Einschétzung des Sachverhalts und der
Arbeitsfahigkeit bewusst verhindert. Die depressive Symptomatik vermoge das fragliche
Verhalten nicht zu begrinden. Weitere Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
hatten die Experten keine gestellt, weshalb eine entsprechende Riickfrage bei ihnen ins
Leere laufen wiirde.
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