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Regeste

Invalidenrente und berufliche M assnahmen

Erwagungen

E.1l

1.1 A. __ (nachfolgend: Beschwerdefihrer), geb. 1968, [...], meldete sich erstmals am 8.
September 2014 bel der IV-Stelle des Kantons Solothurn (nachfol gend:
Beschwerdegegnerin) zum Leistungsbezug an (IV-Stelle Beleg [IV-Nr.] 2). 1.2  Am6.
Oktober 2014 fand bei der Beschwerdegegnerin ein Friherfassungs-/Intake-Gesprach statt
(IV-Nr. 11). Der damalige Hausarzt des Beschwerdefuhrers, Dr. med. B.___, Innere
Medizin FMH, erstellte am 23. Februar 2015 den durch die Beschwerdegegnerin
angeforderten Bericht (IV-Nr. 15). 1.3 Mit Verfigung vom 28. Mai 2015 lehnte die
Beschwerdegegnerin das L eistungsbegehren beztglich einer Invalidenrente ab (IV-Nr. 17).
Zur Begrundung wurde erklért, dem Beschwerdefiihrer sei die angestammte Tatigkeit als
L astwagenchauffeur unter Beriicksichtigung der Gewichtslimite von max. 12 kg sowie
angepasste Tétigkeiten nach wie vor in einem 100%-Pensum zumutbar. Mit Verfigung
vom 19. Oktober 2015 wurde schliesslich auch das L eistungsbegehren in Bezug auf
berufliche Massnahmen abgewiesen (IV-Nr. 20). Beide Verfligungen erwuchsen
unangefochten in Rechtskraft.

E.2

2.1 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder
teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil
des Sozialversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein. Die Invaliditét gilt als eingetreten, sobald sie die fur die
Begriindung des Anspruchs auf die jeweilige Leistung erforderliche Art und Schwere
erreicht hat (Art. 4 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung [1VG, SR 831.20]).

2.2 GemassArt. 28 Abs. 11VG (in Kraft bis 31. Dezember 2021) haben jene
Versicherten Anspruch auf eine Rente, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im
Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder
herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. @), und die zusétzlich wahrend eines Jahres
ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6
ATSG) gewesen sind und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8
ATSG) sind (lit. b und c). Geméss Art. 28 Abs. 2 IV G besteht der Anspruch auf eine ganze
Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente,
wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 %
besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei eéinem Invaliditatsgrad von mindestens 40 %
ein solcher auf eine Viertelsrente.



2.3 Be erwerbstdtigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad geméss Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 IV G aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und allfalliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (sog. Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (sog.
Valideneinkommen). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmassig moglichst genau ermittelt
und einander gegentibergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der
Invaliditétsgrad bestimmen l&sst (sog. algemeine Methode des Einkommensvergleichs;
BGE 130 V 343 E. 3.4.2 S. 349 mit Hinweisen).

E.3

3.1 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfligung gestellt haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und beziiglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitdeistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 93 E. 4
S.99f.,125V 256 E. 4 S. 261).

3.2 DasAdministrativverfahren vor der 1V-Stelle wie auch der kantonale
Soziaversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1
und Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben I V-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Gber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichend Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige
zum m auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden m Prinzip
der freien Beweiswurdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswurdigung): Fuhrt die pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene
Beweiswiirdigung den Versicherungstrager oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgekléart, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zweifel an Vollstandigkeit und / oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urtell des
Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1 mit vielen Hinweisen).

3.3 Der im Soziaversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117V 194 E. 3b S. 194 f.). Das Bundesrecht
schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur das gesamte
Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswurdigung (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Der Sozialversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verflgbaren Unterlagen eine zuverldssige Beurtellung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden
medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Bewelsmaterial zu



wurdigen und die Gruinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten m d.h. der Anamnese m abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begrindet ist (AHI
1997 S. 121; BGE 122V 157 E. 1c S. 160). Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist
grundsétzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten.
Andererseitsist der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arzteim
Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfalen mitunter eher zu
Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125 V 353).

E.4

4.1 DieBeschwerdegegnerin stellt in der angefochtenen Verfigung (A.S. 1 ff.) auf das
polydisziplindre Gutachten der F._ vom 16. August 2021 ab und fuhrt dazu aus, die
bisherige Téatigkeit als Chauffeur sei dem BeschwerdefUhrer aus medizinischer Sicht nicht
mehr zumutbar. Eine den Einschrankungen angepasste Tétigkeit, ohne das Bedienen von
Maschinen oder das Fahren eines Fahrzeugs sei ihm weiterhin in einem 70%-Pensum
zumutbar. Mit einer solchen Téatigkeit kdnne er ein entsprechendes und Renten
ausschliessendes Einkommen erwirtschaften. Das Arbeitspensum kénnte mit der
DurchfUhrung von weiteren medizinischen Massnahmen zudem weiter gesteigert werden.
Der Einkommensvergleich ergebe einen Invaliditétsgrad von 32 %.

4.2 Der Beschwerdefuhrer stellt sich auf den Standpunkt, die Beschwerdegegnerin habe
seinen Anspruch auf rechtliches Gehor verletzt, indem sie nicht auf seine Ausfthrungen in
der ergénzenden Einwandbegrindung vom 2. November 2021 eingegangen sei. Weiter sel
die Annahme der Beschwerdegegnerin, wonach dem Beschwerdefiihrer eine
leidensangepasste Téatigkeit im Umfang von 70 % zumutbar sei, falsch. Bei korrekter
Betrachtungsweise sel nach Massgabe des Gutachtens von einer 100%igen
Arbeitsunfahigkeit in jeglicher Tétigkeit auszugehen, insbesondere aufgrund der
Ausfuhrungen im psychiatrischen Teilgutachten. Sofern nicht nach Massgabe des
psychiatrischen Gutachtens von einer 100%igen Arbeitsunfahigkeit ausgegangen werden
sollte, wirde sich das psychiatrische Teilgutachten als unvollstandig erweisen, da der
Gutachter bloss vage Prognosen vorgenommen habe, wie sich die Arbeitsféahigkeit
entwickeln kénnte. Der Gutachter halte explizit fest, dass deutliche Einschrankungen
besttinden. Weiter werde dessen Diagnoseherleitung und -stellung kritisiert. Zudem hétten
sich die anderen Teilgutachten ebenfalls als widerspriichlich erwiesen. Insbesondere hétte
Im Zusammenhang mit der Diagnose einer chronischen Insomnie eine neuropsychol ogische
Abkléarung durchgefihrt werden sollen. Schliesslich wirden der Einkommensvergleich und
die Abweisung des Anspruchs auf weitere berufliche Massnahmen gertigt.

5. Vorabist auf die Frage einzugehen, ob die Beschwerdegegnerin im
Verwaltungsverfahren das rechtliche Gehoér des Beschwerdefihrers verletzt hat. Der
Beschwerdefiihrer macht diesbezliglich geltend, seine erganzende Einwandbegriindung
vom 2. November 2021 sei durch die Beschwerdegegnerin nicht gewurdigt worden, obwohl
ihr diese nachweidlich zugestellt worden sei.



51 GemassArt. 29 Abs. 2 Schweizerische Bundesverfassung (BV, SR 101) haben die
Parteien Anspruch auf rechtliches Gehor. Das rechtliche Gehor dient einerseits der
Sachaufkléarung. Andererseits stellt es ein personlichkeitsbezogenes Mitwirkungsrecht beim
Erlass eines Entscheids dar, der in die Rechtsstellung des Einzelnen eingreift. Dazu gehort
insbesondere das Recht des Betroffenen, sich vor Erlass eines solchen Entscheides zur
Sache zu dussern, erhebliche Beweise beizubringen, Einsicht in die Akten zu nehmen, mit
erheblichen Beweisantragen gehort zu werden und an der Erhebung wesentlicher Beweise
entweder mitzuwirken oder sich zumindest zum Beweisergebnis zu dussern, wenn dieses
geeignet ist, den Entscheid zu beeinflussen. Der Anspruch auf rechtliches Gehdr umfasst als
Mitwirkungsrecht alle Befugnisse, die einer Partel einzurédumen sind, damit siein einem
Verfahren ihren Standpunkt wirksam zur Geltung bringen kann (BGE 143V 71E. 4.1S. 72
m.w.H.).

52 GemassArt. 57aAbs. 11VG teilt dielV-Stelle der versicherten Person den
vorgesehenen Endentscheid Uber ein Leistungsbegehren oder den Entzug oder die
Herabsetzung einer bisher gewahrten Leistung mittels Vorbescheid mit (Satz 1); die
versicherte Person hat Anspruch auf rechtliches Gehor im Sinne von Artikel 42 ATSG (Satz
2). Die Parteien konnen innerhalb einer Frist von 30 Tagen Einwande zum Vorbescheid
vorbringen (Abs. 3). Ist die Abkl&rung der V erhd tnisse abgeschlossen, so beschliesst die
IV-Stelle geméss Art. 74 Abs. 1 und 2 1VV Uber das L eistungsbegehren; die Begrindung
des Beschlusses hat sich mit den fur den Beschluss relevanten Einwanden zum Vorbescheid
der Parteien auseinanderzusetzen (Urteil des Bundesgerichts 9C_555/2020 vom 3. Marz
2021 E. 4.1). Der Sinn und Zweck des V orbescheidverfahrens besteht darin, eine
unkomplizierte Diskussion des Sachverhalts zu ermdglichen und dadurch die Akzeptanz
des Entscheids bei den Versicherten zu verbessern (BGE 134V 97 E. 2.7 S. 106).

DielV-Stelle darf sich nicht darauf beschranken, die von der versicherten Person
vorgebrachten Einwande tatséchlich zur Kenntnis zu nehmen und zu priifen. Sie hat ihre
Uberlegungen dem Betroffenen gegentiber auch namhaft zu machen und sich dabei
ausdrucklich mit den (entscheidwesentlichen) Einwénden auseinanderzusetzen, oder aber
zumindest die Griinde anzugeben, weshalb sie gewisse Gesichtspunkte nicht
berticksichtigen kann. Das V orbescheidverfahren geht Gber den verfassungsrechtlichen
Mindestanspruch auf rechtliches Gehér (Art. 29 Abs. 2 BV) hinaus, indem es Gelegenheit
gibt, sich nicht nur zur Sache, sondern auch zum vorgesehenen Endentscheid zu aussern
(Urteil des Bundesgerichts 8C_668/2018 vom 13. Februar 2019 E. 4.1 mit Hinweisen).

5.3 DieVerfiigungen sind zu begrtinden, wenn sie den Begehren der Parteien nicht voll
entsprechen (Art. 49 Abs. 3 ATSG). Die Begrindungspflicht hinsichtlich behordlicher
Entscheide ist ein Teilaspekt des Verbots formeller Rechtsverweigerung, das zwar in erster
Linie durch die Verfahrensordnungen des Bundes oder der Kantone umschrieben ist, jedoch
im Sinne eines minimalen Standards den verfassungsmassigen Schutz geniesst und auch in
der Sozialversicherungsrechtspflege zu beachten ist.

Die Pflicht zur Begrindung soll verhindern, dass sich die Behdrde von unsachlichen
Motiven leiten l&sst, und den Betroffenen ermdglichen, die Verfligung gegebenenfalls
sachgerecht anzufechten. Diesist nur moglich, wenn sowohl die betroffene Person a's auch
die Rechtsmittelinstanz sich Uber die Tragweite des Entscheids ein Bild machen kénnen. In
diesem Sinne miissen wenigstens kurz die Uberlegungen genannt werden, von denen sich
die Behorde hat leiten lassen und auf welche sich ihre Verfligung stiitzt. Dies bedeutet
indessen nicht, dass sie sich ausdrticklich mit jeder tatbesténdlichen Behauptung und jedem



rechtlichen Einwand auseinandersetzen muss. Vielmehr kann sie sich auf die fiir den
Entscheid wesentlichen Gesichtspunkte beschranken (Urteil des Bundesgerichts

8C _509/2008 vom 4. Februar 2009 E. 3.1, BGE 133111 439 E. 3.3 m. H.,, BGE 124 V 181
E. 1a; SVR 1996 UV Nr. 62 E. 4; RKUV 1994 K 928 S. 12 E. 2b).

Es entspricht allgemeinen rechtsstaatlichen Prinzipien, dass die Entscheidungsgrinde der
betroffenen Person bekannt sein sollen. Denn ohne Kenntnis der Tatsachen und
Rechtsnormen, welche fir die verfligende Behorde massgeblich waren, kann sie sich oft
kein Bild Gber die Tragweite der Verfligung machen. Sie vermag die Grtinde, welche fur
oder gegen eine Beschwerdeerhebung sprechen, nicht richtig abzuwagen und kann die
Verfligung gegebenenfalls nicht sachgemass anfechten. Dies fuhrt zu Riickfragen bei der
Verwaltung oder zu provisorischen Beschwerden, um die Entscheidungsgriinde auf diesem
Weg zu erfahren (SVR 2000 UV Nr. 10 S. 35 E. 4a; ZAK 1990 S. 396 E. 2 mit Hinweisen).

54  Grundsétzlich ist festzuhalten, dass die Beschwerdegegnerin in ihrer Verfligung
vom 5. April 2022 die Uberlegungen, von denen sie sich hat leiten lassen und auf welche
sich ihre Verflgung stiitzt, dargelegt und begriindet hat. Es kann also nicht gesagt werden,
der Beschwerdefiihrer sei faktisch gezwungen gewesen, Beschwerde zu erheben, um die
Entscheidgriinde zu erfahren. Eine sachgerechte Anfechtung war damit durchaus maéglich.
Dem Beschwerdefiihrer ist aber insofern zuzustimmen, dass weder aus der Verfiigung vom
5. April 2022 noch aus den Ubrigen Akten hervorgeht, ob die Beschwerdegegnerin seine
erganzende Einwandbegrindung vom 2. November 2021 (Urkunde Nr. 3 des
Beschwerdefiihrers) tatsachlich zur Kenntnis genommen und ernsthaft geprift hat. Die
Beschwerdegegnerin bestétigt sodann auch in ihrer Duplik vom 12. Oktober 2022, dass die
erganzende Einwandbegrindung keinen Eingang in die Akten gefunden habe (A.S. 59).
Aufgrund des Gesagten steht fest, dass der Beschwerdefuhrer im Vorbescheidverfahren
nicht gehdrt wurde. Auf weitere Erérterungen zu diesem Punkt kann vorliegend jedoch
verzichtet werden. Denn nach der Rechtsprechung ist von einer Riickweisung der Sache zur
Gewahrung des rechtlichen Gehdrs an die Verwaltung selbst bei einer schwer wiegenden
Verletzung des rechtlichen Gehors abzusehen, wenn und soweit die Riickweisung zu einem
formalistischen Leerlauf und damit zu unnétigen Verzégerungen fuhrte, die mit dem (der
Anhorung gleichgestellten) Interesse der betroffenen Partei an einer beftrderlichen
Beurteilung der Sache nicht vereinbar wéren (BGE 1331 201 E. 2.2 S. 204 f.; 132V 387
E. 5.1 S. 390).Der Beschwerdefiihrer konnte sich im vorliegenden Beschwerdeverfahren zu
allen Punkten umfassend aussern. Ferner verfiigt das Versicherungsgericht im
Beschwerdeverfahren Uber volle Kognition und hat nach dem Untersuchungsgrundsatz
sowie dem Prinzip der freien Beweiswirdigung vorzugehen (s. dazu Art. 61 lit. c ATSG
sowie E. I1. 4.2 + 4.3 hiernach). Nach dem Dargel egten wére eine Riickweisung as
prozessualer Leerlauf zu qualifizieren, der das Verfahren verlangern wirde, ohne dass
irgendein moglicher Nutzen erkennbar wére. Der vorliegende Verfahrensmangel ist daher
im Beschwerdeverfahren zu heilen und von einer Rickweisung aus formellen Griinden
abzusehen. Die festgestellte Gehorsverletzung rechtfertigt es alerdings, dem
Beschwerdefiihrer zu Lasten der Beschwerdegegnerin jenen Aufwand zu entschadigen, der
fr das Erheben der entsprechenden Riige angefallen ist (Urteile des Bundesgerichts
8C_212/2016 vom 8. August 2016 E. 2.2, 8C_758/2009 vom 12. Februar 2010 E. 2.3 und
2.4, 8C_325/2007 vom 18. Februar 2008 sowie | 329/05 vom 10. Februar 2006 E. 2.3.2).
Die von der Beschwerdegegnerin begangene Gehorsverletzung wird bel der Festsetzung der
Partei entschadigung zu beriicksichtigen sein.



6. In materieller Hinsicht ist vorliegend streitig und zu prifen, ob die
Beschwerdegegnerin fur die Beurteilung des medizinischen Sachverhalts zu Recht auf das
F.__ -Gutachten vom 16. August 2021 abgestellt und gestiitzt auf dieses einen Anspruch
des Beschwerdefuihrers auf eine Invalidenrente und weitere berufliche
Eingliederungsmassnahmen verneint hat. Hierzu bedarf es zunéchst der Klérung des
medizinischen Sachverhalts. Dabel sind im Wesentlichen folgende Unterlagen relevant:

6.1 Dr.med. G.__, Chefarzt Stv. Orthopadische Klinik H.___, stelltein seinem Bericht
vom 18. Juni 2013 (1V-Nr. 15, S. 6 f.) die Diagnose «Chronisch rezidivierende lumbale und
L umboischialgie-forme Schmerzen beidseits rechts betont bei |eichter Chondrose und
Spondylarthrose lumbosakral». Die vorliegenden MRT-Aufnahmen (IV-Nr. 15, S. 91.)
hétten eine mehrsegmental e leichte bis méssige Degeneration im Bereich der Bandscheiben,
leichte Chondrose L5/S1 und diskrete Diskusprotrusion gezeigt. Eine hochgradige
Kompromittierung der neuronalen Strukturen liege nicht vor, allenfalls eine leichte
Kontaktierung der Nervenwurzel S1 auf der linken Seite. Diskrete Spondylarthrose
beidseits, lumbosakral betont. Das Problem sei mit dem Patienten besprochen worden und
es sal ihm empfohlen worden, in dieser Situation eine Infiltration durchfiihren zu lassen
(siehe dazu den Bericht vom 27. Juni 2013, IV-Nr. 15, S. 8).

6.2 Der damalige Hausarzt des Beschwerdefiihrers, Dr. med. B.___, Innere Medizin
FMH, fuhrte in seinem Arztbericht an die Beschwerdegegnerin vom 23. Februar 2015
folgende Diagnosen auf (1V-Nr. 15, S. 1 ff.):

A. Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

Fur eine leichte korperliche Téatigkeit sei der Patient 100 % arbeitsféhig. Wegen den
chronisch rezidivierenden Riickenschmerzen halte er, Dr. med. B.___, folgende Limiten fir
sinnvoll: Maximales Gewicht heben / schieben / stossen <=12 kg, Méglichkeit von
Positionswechsel. Die Fahrtauglichkeit fir Bus/ Lastwagen sei unter Einhaltung dieser
Auflagen gegeben.

6.3

6.3.1 Dem Austrittsbericht der Klinik I.___ vom 24. Juli 2019 (IV-Nr. 37.4, S. 11 ff.)
lassen sich folgende Diagnosen entnehmen:

Der Versicherte sei vom 25. Juni bis 8. Juli 2019 in der Klinik hospitalisiert gewesen. Der
Versicherte habe erfolgreich am multidisziplindren stationéren CBT-1 Programm
teilgenommen. Ziel sei es gewesen, die Durchschlafinsomnie und die Schl&frigkeit zu
verbessern, um eine rasche berufliche Integration als LKW-Chauffeur zu erreichen.
Aufgrund von t&glich wechselnden Arbeitszeiten seien die Bettzeiten des Patienten
anamnestisch sehr unregelmassig und hétten téglich von 02:00 Uhr bis 05:00 Uhr variiert.
Auch die Festlegung einer fixen morgendlichen Arbeitszeit um 04:45 Uhr vor zwei
Monaten habe bisher keine Besserung der Durchschlafstdrung im ambulanten Setting
erbracht. Nach problemloser Einschlafphase innerhalb von wenigen Minuten (gegen 23:00
Uhr) sal esnach ca. zwei bisdrei Stunden Schlaf zu einem grundlosen Erwachen mit
langeren (ca. ein- bis dreistindigen) Wachzeiten gekommen, so dass niedrige
Schlafeffizienzen um 60 % resultiert hdtten. Ausgehend davon sei eine Restriktion auf funf
Stunden Bettliegezeit / Nacht (00:00 bis 5:00 Uhr) begonnen worden. Unter aktimetrischer
Kontrolle und téglicher Schlafdruckmessung habe festgestel It werden kénnen, dass sich



dieser rasch innerhalb weniger Tage aufgebaut habe. Innerhalb der ersten sechs Tage hétten
sich die Durchschlafstérungen reduziert, die langen Wachzeiten seien nicht mehr
aufgetreten und die Schlafeffizienzen seien auf 93 % gestiegen. Allerdings sei es weiterhin
funf bis sechs Mal pro Nacht zu kurzen Wachphasen fur wenige Minuten gekommen, was
den Patienten subjektiv deutlich beeintrachtigt habe, auch well hierbei oft ein schreckhaftes
Erwachen und Gedankengriibeln aufgetreten seien. Es sei daher zusétzlich mit der
Behandlung mit Quetiapin 50 mg begonnen worden, worunter sich die Symptomatik
gebessert habe und das kurze Erwachen noch ein bis zwei Mal in der Nacht aufgetreten sei.
Gleichzeitig habe das Schlaffenster auf sechs Stunden (23:30 bis 05:30 Uhr) gedffnet
werden konnen. Die Schlafqualitét sei von 2 m 3/10 auf 7 m 8/10 gestiegen, nicht jedoch
die subjektive Mudigkeit (weiterhin bei 3 m 4/10 identisch mit dem Ausgangswert

3 m 4/10). Unter dem hohen Schlafdruck und dem gebesserten Nachtschlaf sei ein
néchtliches Verlassen des Bettes bei Wachphasen nur am Anfang nétig gewesen, wobel der
Patient hier die Grundprinzipien der Stimuluskontrolle sehr konsequent und effektiv
umgesetzt habe. Der Patient habe von einem speziellen EEG-monitorisierten
Schlafwahrnehmungstraining profitiert, so dass er gegen Ende des Trainings die meisten
Einschlafepisoden richtig wahrgenommen habe.

Begleitend seien psychol ogische Gesprache erfolgt, schlafhygienische und
verhaltenstherapeutische Bewaltigungsstrategien der Insomnie, kérperliche Aktivierung,
Psychoedukation, Training von Achtsamkeit und Entspannung (Progressive
Muskelrelaxation nach Jacobson), I|maginationsiibungen und Biofeedback. Der Versicherte
habe sehr motiviert an den Skills und Verhatenstrainings mitgearbeitet. Dem Versicherten
sei es gut gelungen, die schlafedukativen Informationen in seinen Alltag einzubauen.
Mittels Biofeedback und Entspannungstraining sei esihm zunehmend gelungen, die fir das
Einschlafen notwendige Entspannung zu steuern. Nur bedingt hétten angesichts der kurzen
Aufenthaltsdauer Strategien zur Verarbeitung der belastenden familidren Konflikte
vermittelt werden konnen (Details. s. psychotherapeutischer Verlauf).

Fir die weitere Stabilisierung der Symptomatik wirden im Verlauf drel Faktoren
entscheidend sein: Erstens, ob der Patient trotz der sehr wechselnden Arbeitszeiten die
Anwendung der schlafmedizinischen Module umsetzen kdnne; ggf. seien sonst
Anpassungen der Arbeitszeiten zu diskutieren. Zweitens, ob mit weiterer Konsolidierung
des Nachtschlafs sich auch die Tagesschlafrigkeit konsekutiv verbessere. Dies habe
Kurzfristig innerhalb der zweiwochigen CBT-I nicht erreicht werden konnen. Es sei daher
geplant, die Tagesschlé&frigkeit mit Hilfe eines FE-MWTs bei der néchsten
Wiedervorstellung zu objektivieren, auch weil die Arbeitsfahigkeit des Patienten als
LKW-Chauffeur davon abhénge. Drittens, ob es dem Patienten gelinge, Coping-Strategien
seiner familidren Konflikte zu erlernen. Diese seien zweifellos wichtige K ofaktoren der
Durchinsomnie.

6.3.2 Dem Verlaufsbericht der Klinik I.___ vom 10. September 2019 (1VV-Nr. 37.4,

S. 16 ff.) l&sst sich entnehmen, dem Versicherten sei es nicht gelungen, das
CBT-I-Programm im ambulanten Setting weiterzufihren. Insbesondere die Einhaltung des
Schlaffensters sowie die Umsetzung der Stimuluskontrolle seien nicht gelungen. Erst nach
Einnahme von Cipralex und Relaxane habe sich bei einer Kernbettzeit von 24:00 bis

6:00 Uhr die Einschlaflatenz verkirzt. Es tréten allerdings noch Durchschlafstérungen mit
kurzem Erwachen auf. Insgesamt fiihle sich der Patient den gesamten Tag miide,
motivations- und unternehmungslos. Der Verlauf zeige, dass die Insomnie komorbid mit



einer depressiven Storung auftrete und diese aktuell im Vordergrund sei. Aus
schlafmedizinischer Sicht werde empfohlen, die Synchronisierung des
Schlaf-Wachrhythmus tiber die kognitiv-behaviorale Therapie und die chronobiol ogischen
Massnahmen fortzusetzen. Gegebenenfalls seien in Abhéngigkeit vom Verlauf weitere
medikamenttse Therapieversuche einzuleiten (z.B. Umstellung auf Valdoxan). Im Hinblick
auf die Arbeitsfahigkeit und Fahreignung sei neben der somnologischen Einschdtzung nun
eine psychiatrische Festlegung notwendig, da die depressive Erkrankung mehr und mehr im
Vordergrund stehe. Aus rein schlafmedizinischer Sicht sei der Patient zum aktuellen
Zeitpunkt nur unter angepassten Bedingungen 100 % arbeitsfahig. Diese beinhalteten eine
Anpassung insbesondere der morgendlichen Arbeitszeiten, um das Schlaffenster einhalten
zu konnen und die Vermeidung von stark wechselnden Arbeitszeiten, die den zirkadianen
Rhythmus beeintrachtigten. Der Versicherte habe aktuell formal einen normalen, aber
kontrollbedirftigen Fahreignungs-MWT. Die Fahigkeit, in monotonen Situationen wach zu
bleiben, sei im heutigen Test erhalten, es tréten jedoch Mikroschlafepisoden auf, die
kontrollbedUirftig seien, weshalb der Test in ca. vier bis finf Monaten kontrolliert werde.

6.3.3 Im gleichentags erstellten Bericht an die Taggel dversicherung des Beschwerdefihrers
(IV-Nr. 37.3, S. 10f.) fuhrtedieKlinik I.___ zusétzlich aus, in der bisherigen Téatigkeit sel
der Patient aus schlafmedizinischer Sicht prinzipiell arbeitsunféhig als LKW-Chauffeur
aufgrund der ausgepragten Tagesschlafrigkeit, die objektiv nachweisbar sei. In der letzten
Vorstellung vom 19. August 2019 habe sich dieser Test zwar deutlich verbessert, sei aber
weiterhin aufgrund des Auftretens von Schlafmikroepisoden als kontrollbedirftig
einzuschétzen. Die Kontrolle sei fir Dezember 2019 / Januar 2020 geplant. Bis dahin sei
der Patient aus rein somnologischer Sicht arbeitsfahig unter angepassten Bedingungen. So
seien die Arbeitszeiten so anzupassen, dass eine Stérung des zirkadianen Rhythmus nicht
mit der Therapie interferiere, insbesondere musse es dem Patienten moglich sein, das
Schlaffenster von 00:00 m 06:00 Uhr einhalten zu kénnen. In anderen Tétigkeiten sei der
Patient aus somnologischer Sicht arbeitsfahig, auch hier sei das Pensum abhangig vom
weiteren Verlauf und dem Erfolg der Therapien. Auch hier sei die psychiatrische
Einschatzung fuhrend. Aus rein somnologischer Sicht sei die Arbeitsfahigkeit auf zunachst
100 % festgelegt worden unter derzeit gebesserter Schlafqualitét.

6.4 Dem Berichtder J.___ (Notfal- und Krisenambulanz) vom 24. Juli 2019 (IV-Nr. 46,
S. 261.) l&sst sich die Diagnose einer rezidivierenden depressiven Storung, gegenwartig
schwere Episode ohne psychotische Symptome (1CD-10 F33.2) entnehmen. Der
Versicherte sei zur Nachbetreuung nach einem stationaren Aufenthalt wegen
Schlafstérungen und zur Behandlung von Impulsivitét mit aggressiven Durchbriichen
seitens der Behandler in der Klinik I.___ zu einem Gesprachstermin in der Notfall- und
Krisenambulanz desJ.___ angemeldet worden. Psychopharmakol ogisch sei eine
antidepressive Therapie mit Escitalopram in einer taglichen Dosierung von initial 5 mg
etabliert worden. Des Weiteren sai nach Erdrterung der Therapieoptionen mit dem
Patienten eine symptomatische Therapie mit Relaxane in einer Dosierung von drei
Tabletten téglich etabliert worden.

6.5

6.5.1 Med. prakt. C.___, Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie, fuhrte in ihrem
Bericht an die Taggeldversicherung des Beschwerdefiihrers vom 30. Oktober 2019 (IV-Nr.
37.4, S. 11f.) aus, bis zu den erwdhnten Schlafstdrungen habe der Versicherte trotz seiner
ihn bel astenden V ergangenheit seinen Beruf als LKW-Fahrer sehr gerne ausgetibt. Zurzeit



lasse sich nicht beurteilen, ob er diese Téatigkeit je wieder werde ausiiben kdnnen. Aus
diesem Grund bestehe die einzige Mdglichkeit darin, ihn mit einer Umschulung und
Wiedereingliederungsmassnahmen beruflich zu integrieren. Eine wirksame therapeutische
Behandlung lasse sich erst dann realisieren, wenn seine ndhere Zukunft und die seiner
Familie existenziell Perspektiven aufweise und abgesichert sai. Es kdnne mit einer
namhaften Besserung der Gesundheitsschadigung gerechnet werden. Der Versicherte sei
handwerklich in der Verarbeitung von Holz und Metall sehr talentiert, jedoch ohne
Ausbildung. Baldige Umschulungs- und Eingliederungsmassnahmen von Seiten der IV
wéren mit Sicherheit unterstiitzenswert und indiziert. Der Versicherte konne auf
unbestimmte Zeit nicht mehr als LKW-Chauffeur eingesetzt werden, dies aufgrund der
chronischen Insomnie und des Schlafapnoe-Syndroms. Es sei gut denkbar und
wahrscheinlich, dass der Versicherte in verschiedenen anderen Tétigkeitsgebieten wieder
Fuss fassen konne. Fur andere Tétigkeiten as die eines LKW-Chauffeurs sei er jedoch nicht
ausgebildet. In diesem Fall sei er auf Grund der derzeitigen psychischen Verfassung und
des Alters auf geeignete Umschulungs- bzw. Wiedereingliederungsmassnahmen
angewiesen. In so einem Rahmen miissten seine Leistungsfahigkeit und das mogliche
Pensum neu beurteilt werden. Vermutlich seien dem Versicherten verschiedenste
Téatigkeiten mit einem geringen Gefahrenpotenzial zuzumuten. Einschrankungen bestiinden
zurzeit durch eine erhdhte Ermidbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten und einer
verminderten Merkfahigkeit. Der Versicherte misse vorgangig in einer geschiitzten
Umgebung die Moglichkeit bekommen, herauszufinden, welche Téatigkeit er in welchem
Umfang leisten kdnne.

6.5.2 Med. prakt. C.___ hielt in ihrem Bericht an die Beschwerdegegnerin vom
16. Dezember 2019 folgende Diagnosen fest (1V-Nr. 29):

Der Beschwerdefuhrer sei von seinem Hausarzt Dr. med. K. zugewiesen worden. Die
Griunde seien vor alem die Auswirkungen einer chronischen Insomnie und eines
obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms gewesen, das vom 25. Juni 2019 bis 8. Juli 2019 in der
Klinik I.___diagnostiziert und behandelt worden sei. Der Beschwerdefihrer habe trotzdem
in der Folge seine Tétigkeit als LKW Chauffeur anfangs nur noch zum Teil und spéter nicht
mehr austiben kénnen. Der Beschwerdefuhrer sei im Jahr 2003 mit Frau und zwel Kindern
aus|...] gefltchtet. Der Grund habe in der [...] Abstammung gelegen, die einige

Gefangni saufenthalte und die Enteignung seines Besitzes zur Folge gehabt habe. Zudem sei
er im Kriegseinsatz an der Front gewesen und sei mit erheblichen traumatischen
Erinnerungen belastet. Zur Prognose flhrte die behandelnde Psychiaterin aus, vermutlich
seien dem Beschwerdefiihrer verschiedenste Tétigkeiten mit einem geringen
Gefahrenpotential zuzumuten. Die bisherige Tétigkeit als LKW-Chauffeur konne nicht
mehr ausgelibt werden. Wegen Sekundenschlafepisoden sei der Versicherte nicht fahig, am
Strassenverkehr teilzunehmen. Wie viele Stunden dem Versicherten eine dem Leiden
angepasste Tatigkeit zumutbar sei, misste im Rahmen eines Arbeitsversuchs mit
angepasster Tétigkeit neu eruiert werden.

6.6 Am 19. Dezember 2019 erstattete Dr. med. L., Facharzt FMH fir Psychiatrie und
Psychotherapie, im Auftrag der Taggel dversicherung des Beschwerdefiihrers einen Bericht
mit Beurteilung der Arbeitsfahigkeit (1V-Nr. 37.3, S. 1f.). Dr.med. L.___ stelltedarin
folgende Diagnosen:

Im Rahmen der schlafmedizinischen Abklarungen sei auch auf die moglicherweise al's
hauptverantwortlich fir die Beschwerden vorhandene bel astende psychosoziale Situation



hingewiesen worden. Die depressive Symptomatik sei offenbar nicht sehr offensichtlich
gewesen, sei siein den Berichten der doch psychiatrienahen Schlafmedizin mehr nebenbei
und erst im Verlauf erwdhnt worden, ohne dass eine Zustandsverschlechterung mit
depressiver Symptomatik beschrieben worden sai. Im Arztbericht der behandelnden
Psychiaterin seien eine PTSD und eine anhaltende mittel schwere Depression als Diagnosen
genannt worden. Im Hinblick auf diese Diagnosen seien die Angaben im Bericht aber nicht
schlussig. Die eigene ausfuhrliche, anamnestische Befragung des Versicherten fordere zwar
pragend-belastende Kriegs- und Gefangnis-Erlebnisse zutage. Klare Hinweise auf
eigentliche Traumatisierung im engeren Sinn ergaben sich im Untersuchungsgesprach aber
nicht. Der spéter sehr hohe Alkoholkonsum und die dauernden Streitigkeiten konnten
Hinweise fir Traumafolgen sein. Die wiederholten Beschreibungen des Versicherten zu den
familidren Streitigkeiten hétten plausible Griinde fir die dauernden Spannungen erwahnt;
sie schienen nicht primér von einem traumatisierten und sich daher dysfunktional
verhaltenden Versicherten auszugehen. Damit werde nicht bestritten, dass der Versicherte
ein von regelmassigen Schicksal sschldgen gepragtes Leben habe. Eine krankheitswertige
Storung konne daraus aber nicht abgeleitet werden. Er habe zwar Albtraume, auch ein
madgliches Symptom einer Traumatisierung; inhaltlich gehe es dabei meist um die
schwierige Situation in der Schweiz, nicht um frihere Erlebnisse. Auch Fragen nach
Flashbacks seien verneint worden. Es hétten somit klare Hinweise auf eine eindeutig
krankheitsbedingte Ursache der vielen Probleme des Versicherten gefehlt. Der Versicherte
beklage sich aktuell neben der Schlafstérung, die sein grosstes Problem sei, Uber eine
veranderte Stimmung, Uber einen freudlosen Alltag, Uber einen passiven Todeswunsch,
Uber Konzentrationsprobleme und tber Riickenbeschwerden. In der eigenen Untersuchung
zeige sich ein im ersten Eindruck emotional verfigbar wirkender Versicherter, der doch im
Verlauf der Untersuchung objektivierbare Veranderungen der Stimmung zeige, eine
anhaltend depressive Verstimmung habe aber nicht festgestellt werden kénnen; die
Stimmung scheine sehr mit dem Berichteten mitzuschwingen. Der Versicherte erscheine
ziemlich verzweifelt, aber in einem normal psychologisch nachvollziehbaren Ausmassim
Vergleich zum Erlebten. Auch die Konzentration sei wahrend dem langeren
Untersuchungsgespréach nicht spirrbar beeintréchtigt gewesen. Insgesamt sei die depressive
Symptomatik nicht ausreichend konsistent belegt, als dass ohne Zweifel von einer
mindestens mittelgradigen depressiven Episode ausgegangen werden misste. Vielmehr
scheine die depressive Symptomatik im Auspragungsbereich einer leichtgradigen
depressiven Episode zu liegen (5 vorhandene Symptome gemass den | CD-10-Kriterien).
Fur die diagnostische Einordnung in dieser Untersuchung werde die Diagnose einer
Anpassungsstorung gewahlt (vergleichbar im Hinblick auf die Auspragung der
Symptomatik mit einer leichten Depression), da die Symptomatik von aussen gesehen und
auch im Erklarungsmodell des Versicherten selber eine Reaktion auf die anhaltenden
schweren Belastungen des Alltags sei. Und auch, da es sich beim Leitsymptom nicht um die
Stimmungsanderung, sondern um die Schlafstérung handle.

Zur Arbeitsfahigkeit fuhrte Dr. med. L. Folgendes aus: Bel einer Anpassungsstorung
handle es sich um ein vergleichsweise |eichtes psychiatrisches Storungsbild, von dem
anzunehmen sai, dass es sich in Abhangigkeit von der dusseren Belastungssituation
zurlckbilde. Grundsétzlich sei von einer glinstigen Prognose auszugehen. Die berufliche
Leistungsfahigkeit kdnne durch eine Anpassungsstérung aus versicherungsmedi zinischer
Sicht nicht anhaltend beeintrachtigt sein. Die Symptomatik konne zu einer Minderung der
Arbeitsleistung fuhren, indem die Widerstands- und Durchhalteféhigkeit, die Fahigkeit und



Bereitschaft zu sozialen Interaktionen, die Entscheidungsfahigkeit oder die Proaktivitéat
eingeschrankt seien. Der Verlauf der Stérung des Versicherten sei schon etwasin die Lange
gezogen. Er s&i m wie die behandelnde Arztin zur Recht anmerke m wohl hauptséchlich
von einer gunstigen beruflichen Perspektive und von einer Beruhigung der familidren
Konflikte abhangig. Die Tétigkeit als Berufschauffeur sei auf absehbare Zeit in Anbetracht
der vorhandenen bzw. sich immer wieder verstarkenden Schlafstérung unrealistisch, wie
das auch schon von den schlafmedizinischen Kollegen eingeschétzt worden sai. Fir
einfache andere Té&tigkeiten sei aber von mindestens einer Teilarbeitsfahigkeit auszugehen,
welche in der Folge gesteigert werden konne (IV-Nr. 37.3, S. 8). Fur jede der Ausbildung
und den Fahigkeiten des Versicherten entsprechende Tétigkeit bei einem anderen
Arbeitgeber bestehe aus versicherungsmedizinisch-theoretischer Sicht ab 1. Januar 2020
schéatzungsweise eine Arbeitsfahigkeit von 40 %. Eine Steigerung der Arbeitsfahigkeit um
20 % pro Monat sollte in der Folge moglich sein (1V-Nr. 37.3, S. 9). In Richtung einer
Steigerung der Leistungsfahigkeit kdnnte eine erneute Anpassung der Therapie niitzlich
sein (Medikation; allenfalls psychotherapeutische Unterstiitzung in der Muttersprache). Es
gebe aus medizinisch-theoretischer Sicht keine gesicherte Diagnose, welche eine weitere
anhaltende Arbeitsunfahigkeit begrinden konnte. Kénne der Versicherte seine
Arbeitsfahigkeit nicht praktisch realisieren, liege der wahrscheinlichste Grund in den
beschriebenen krankheitsfremden Umstanden bzw. an der Summe der bisherigen

bel astenden Erlebnisse. Daraus lasse sich aber keine primér krankheitsbedingte,
psychiatrisch begriindbare Arbeitsunfahigkeit ableiten (1V-Nr. 37.3, S. 8).

6.7 Dem Bericht des SpitalsH.___ (Neurologischer Sprechstunden- und
Elektrophysiologiebericht) vom 31. Januar 2020 (1V-Nr. 50, S. 7 f.) lasst sich entnehmen,
der Patient zeige bekannte Diskopathien L4/5 und L5/S1 mit fraglicher Radikulopathie. In
der Vorgeschichte (vor 7 m 8 Jahren) Lumbalgien, welche vollstandig regredient gewesen
seien. Aktuell ohne Lumbalgien, Geflihlsstérungen bds., wobei er sich insbesondere links
gestort zeige. Klinisch gebe es jedoch einzig rechts leichte Auffalligkeiten mit
Sensibilitatsstérung an Zehen und Ferse und leichter Schwéache des Einkrallens Dig 4/5
rechts. Die vom Patienten insbesondere linksseitig beschriebenen Par-/Dysésthesien mit
maoglichen Myoklonien, abendbetont mit Bewegungsdrang, seien, wenn sie auch klar
einseitig auftraten, verdachtig fir ein Restless-L egs-Syndrom, moglicherweise dennoch
sekundér bei diskreter lumboradikulérer Affektion. Hinweise fir eine Polyneuropathie seien
neurographisch nicht ersichtlich.

6.8 Gemass Austrittsbericht der Klinik M. vom 24. Méarz 2020 (1V-Nr. 40) war der
Beschwerdefiihrer vom 14. Februar 2020 bis 24. Mé&rz 2020 in der Klinik in stationarer
Behandlung gewesen. Im Bericht wurden folgende Diagnosen genannt:

Geméass Mini-1CF seien in den Bereichen Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und
Routinen, Fahigkeit zur Planung und Strukturierung von Aufgaben, Entscheidungs- und
Urteilsfahigkeit, Selbstbehauptungsfahigkeit, mittelgradige Beeintrachtigungen ersichtlich.
In dem Bereich Widerstands- und Durchhalteféhigkeit seien erheblich ausgepragte
Beeintrachtigungen ersichtlich. Die genannten Beeintrachtigungen hétten zu einer deutlich
reduzierten Belastbarkeit gefuhrt. Der Versicherte werde weiterhin als nicht arbeitsfahig
erachtet, da die Belastungen durch die Traumafolgestdrung und die Depression weiterhin
ausgepragt seien. Eine AUF zu 100 % bisinkl. 8. April 2020 sei ausgestellt worden.
Aufgrund der bestehenden Einschrankungen durch die Schlafapnoe und die bisher noch
nicht hinreichende Behandlung derselben sei der berufliche Wiedereinstieg aktuell nicht



absehbar. Eine weitere Abkl&rung der gesundheitlichen Situation (Abklérung Kardiologie
Spital N.____am 28. April 2020 geplant) sowie eine weitere Behandlung der Schlafapnoe
seien indiziert. Da das Tragen einer CPAP Maske auch erlebte Traumatisierungen triggern
konne, werde bel hinreichender Stabilisierung die Behandlung der traumatischen
Erfahrungen ebenfalls alsindiziert erachtet.

6.9

6.9.1 Geméss Bericht der Klinik I.___ vom 24. Juni 2020 (1V-Nr. 55, S. 3 ff.) sai die
aktuelle Vorstellung zur Durchfuhrung eines FE-MWT 2 mit der Frage nach Fahreignung
von LKW erfolgt. Dieser Test sei nicht bestanden worden. Der Patient sel fur das Fuhren
von LKWs (medizinische Gruppe 2) aktuell nicht fahrgeeignet. Der Fahreignungs-Test fur
die medizinische Gruppe 1, dem im Vergleich zum vorgenannten Test weniger strenge
Kriterien zugrunde 18gen, sei bestanden worden, das Ergebnis sei jedoch grenzwertig und
daher kontrollbedurftig (mehrere Mikroschlafepisoden). Bezuiglich der Schlafstérung sei
anamnestisch aktuell davon auszugehen, dass der Patient nur noch wenig von den gelernten
Inhalten aus dem stationéren verhaltenstherapeutischen Insomnie-Programm zu Hause
umsetze. Bemerkenswert sei auch, dass der Patient anscheinend aktuell aufgrund seiner
psychischen Situation ein 1V Begehren gestellt habe und die Schlafproblematik darin wohl
auch eine gewisse Rolle spiele. Das |V Begehren sai pendent.

6.9.2 Dem Bericht der Klinik I.____ vom 6. Oktober 2020 (1V-Nr. 72.8, S. 1 ff.) l&sst sich
entnehmen, in der durchgefiihrten FE-MWT habe der Versicherte eine normale Fahigkeit
gezeigt, in monotonen Situationen wach zu bleiben, diesmal ohne Mikroschlafepisoden. Im
psychomotorischen Vigilanztest hétten sich keine Auffélligkeiten gezeigt. Hiermit sei die
Fahreignung sowohl fur Gruppe 1 als auch fur Gruppe 2 gegeben. Aktuell fahre der Patient
keinen LKW und habe vor, moglichst auf diesen Beruf zu verzichten, wasin seinem Fall
durchaus sinnvoll sai. Ausserdem werde ein Vermeiden von jeglicher Schichttétigkeit mit
Verschiebung der Bettzeiten empfohlen. Die kognitive Verhaltenstherapie der Insomnie
solle mit gelernten Therapiemodul en fortgesetzt werden und das Schlaffenster erst, wenn
eine subjektive Schlafeffizienz bei mehr als 85 % liegen wiirde (aktuell ca. 75 %), in
kleinen Schritten gedffnet werden.

6.10 Dem Verlaufsbericht von med. prakt. C.___ vom 8. Oktober 2020 (1VV-Nr. 55, S. 11.)
l&sst sich entnehmen, die therapeutische Behandlung miisse vor allem als flankierende
Massnahme zur Unterstiitzung bei hauptséchlich akuten familiaren Konflikten angesehen
werden. Der Versicherte fuihle sich nie sicher und halte sich meistens in seinem Zimmer
auf. Das Schlafverhalten sal stark gestort. Die Frustrationstoleranz sei erheblich
herabgesetzt. Sténdige Konflikte mit der Ehepartnerin, zum Teil mit Gewaltausbriichen,
verunmoglichten eine psychotherapeutische Behandlung im eigentlichen Sinne. Zum 1.
Oktober 2020 habe sich der Versicherte von seiner Ehefrau getrennt und sei mit der Tochter
aus der gemeinsamen Wohnung ausgezogen.

6.11 Im polydisziplindren Gutachten der Begutachtungsstelle F.__ vom 16. August 2021
(IV-Nr. 72.1 m 72.8) wurden folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit
gestellt (IV-Nr. 72.2, S. 8):

Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

Ausinterdisziplindrer Sicht ergebe sich eine Arbeitsunfahigkeit in der angestammiten
Téatigkeit von 100 % und in einer Verweistétigkeit von 30 %. Dabel gelte das seitens des



neurol ogischen und psychiatrischen Teilgutachtens gedusserte Fahigkeitsprofil. Auf
Grundlage der im heutigen Zeitpunkt erhobenen Befunde und daraus abgeleiteten
Diagnosen erschienen die echtzeitlich vorgenommenen, a's wesentlich erachteten
Beurteilungen als nachvollziehbar, da auch vorliegend eine volle Arbeitsunfahigkeit in der
bisherigen Tétigkeit attestiert werde (aufgrund des Sekundenschlafes sei eine Arbeit als
LKW-Fahrer unméglich [und gar verboten]). Grundsétzlich bestehe von neurol ogischer
Seite nur eine leichte Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit. Hierbei konnte diese sicherlich
weiter verbessert werden bel Verbesserung der Schlafqualitét. Eine Verbesserung des
aktuellen Zustandes sei durch medizinische Massnahmen moglich. Eine pharmakol ogische
Therapie finde derzeit nicht statt, was eine deutliche Verbesserung hervorrufen konnte.
Bislang sei der Versicherte einmal stationdr im Spital gewesen. Eine weitere stationédre
Behandlung konnte ebenfalls eine V erbesserung erbringen. Zudem erscheine eine
Unterstiitzung zur Wiedereingliederung als sinnvoll und notwendig. Die Massnahme bei der
Stiftung E.___ sei vor allem wegen der korperlichen Beschwerden wie Augenoperation
abgebrochen worden. Ein erneuter Versuch erscheine sinnvoll. Der psychiatrische Zustand
erscheine im Vergleich zum letzten Mal deutlich verbessert. Durch die oben genannten
medi zinischen Massnahmen sei eine weitere V erbesserung méglich.

7. DieBeschwerdegegnerin stitzt sich in ihrem ablehnenden Entscheid im
Wesentlichen auf das polydisziplingre F.___-Gutachten vom 16. August 2021 (IV-Nr. 72.1
m 72.8), weshalb vorweg dessen Bewelswert zu prifen ist:

7.1 Das polydisziplindre Gutachten wird den allgemeinen rechtsprechungsgeméassen
Anforderungen gerecht. Es stammt von unabhangigen Fachérztinnen und Fachérzten,
welche den Beschwerdefiihrer eingehend untersucht und die Anamnese erhoben haben
(IV-Nr. 724, S. 6 ff.; 72,5, S. 11 ff.; 72.6, S. 8 ff.; 72.7, S. 7 ff.). Wie das Auffihren und
Zusammenfassen der Akten in chronologischer Reihenfolge erkennen 1&sst, wurde das
Gutachten zudem in Kenntnis der VVorakten (Anamnese) erstellt (IV-Nr. 72.3). Das
Gutachten erfillt die grundsétzlichen Anforderungen an eine bewei skréftigeExpertise.

7.2Weiter ist zu prufen, ob das Gutachten auch den Ubrigen beweisrechtlichen
Anforderungen genugt:

7.2.1 Dr.med. O.___, Fachéarztin fur Allgemeine Innere Medizin, fuhrte
imallgemeininternistischenTeilgutachten (1V-Nr. 72.4) aus, dass sich aus
allgemeininternistischer Sicht einzig aufgrund des nicht therapierten Schlafapnoesyndroms
eine Einschrénkung der bisherigen Arbeitsfahigkeit als Lastwagenchauffeur von 100 %
ergebe. So seien Tatigkeiten, die eine erhdhte Aufmerksamkeit oder die Fahreignung der
medi zinischen Gruppe 2 erforderten, dem Versicherten nicht gestattet (1V-Nr. 72.4, S. 20).
Darlber hinaus ergében sich aus allgemeininternistischer Sicht aber keine Einschrankungen
der Leistungsfahigkeit (siehe IV-Nr. 72.4, S. 17 f.).Diese Einschétzung erweist sich mit
Blick auf die Befundlage sowie die im Rahmen der aktuellen Begutachtung durchgefihrten
Untersuchungen als plausibel.

7.2.2 Dem neurologischen Teilgutachten (IV-Nr. 72.5) liegt eine umfangreiche Befund-
und Anamneseerhebung zugrunde. Fur die Beurteilung fuhrte Dr. med. P.___, Facharzt fur
Neurologie FMH, zusétzlich zur klinischen Untersuchung (1V-Nr. 72.5, S. 181.) eine
Elektroneurographie durch (1V-Nr. 72.5, S. 19 f.) und zog den im Rahmen der
Begutachtung erstellten MRT-Bericht des Neurokraniums/ NNH (1V-Nr. 72.8, S. 4f1.)
sowie weitere Berichte bei (1V-Nr. 72.5, S. 28 ff.). Er beschéftigte sich in seiner



medizinischen Beurteilung eingehend mit den Vorakten und den vom Beschwerdef Uihrer
beklagten Beschwerden. Seine Schlussfolgerungen sind schlissig und nachvollziehbar
(IV-Nr. 72,5, S. 21 ff.): Fur den Versicherten stehe die sehr schlechte Schlafqualitét und die
ausgepragte Tagesmudigkeit im Vordergrund. Diese sei lege artisin der Klinik .
dokumentiert worden. Nach Diagnosestellung seien mehrere, meist halbjahrliche
Kontrollen erfolgt, die dies weiter hdtten dokumentieren kdnnen. Eine Einschrankung auf
Grund einer chronischen Insomnie sei somit gesichert, die Genese sei offen, diskutiert
worden seien im Wesentlichen psychosoziale Faktoren. Spezielle V erhaltensmassnahmen
hétten dies aber zuletzt auch bessern kdnnen, so sei im Oktober 2020 wieder eine
Fahrtauglichkeit fir Kategorie 1 und 2 gesehen worden. Weiter beklage der Versicherte
lumbale Schmerzen, die aktuell nicht sehr im Vordergrund stiinden und lokal angegeben
worden seien. Ein MRI diesbeziiglich, zuletzt dokumentiert im Oktober 2019, zeige
sicherlich degenerative Veradnderungen, die die Schmerzen erklaren kdnnten. Eine
schwerere Pathologie finde sich aber weder bildgebend, noch el ektrophysiologisch, noch
klinisch-neurologisch. Somit ergebe sich hieraus keine Arbeitsunfahigkeit. Schliesslich sei
zeitwellig ein Restless-L egs-Syndrom diskutiert worden, aktuell ergebe sich diesbeziiglich
anamnestisch kein Anhalt.

Gestiitzt auf die obigen Ausfihrungen erscheint auch die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
nachvollziehbar: Aus neurologischer Sicht bestehe keine Einschrankung der Arbeitszeit von
8.5 Stunden in der bisherigen Tétigkeit. Hierbel sei aber zu bedenken, dass aufgrund der
Mudigkeit, die auch dokumentiert sei, die Erlaubnis zum Fahren eines LKWs von der
Beurteilung der Klinik I.____ abhangig sai. Aktuell sai dies erlaubt, dies kénne sich aber
andern. Daruiber hinaus ergebe sich von neurologischer Seite keine Einschrankung.
Aufgrund der ausgeprégten Mudigkeit, die dokumentiert sel, seien vermehrte Pausen
notwendig, so dass die Leistungsfahigkeit reduziert werde. Diese Reduktion werde mit 30
% angenommen. Diese Arbeitsfahigkeit gelte seit der Dokumentation der erneuten
Arbeitsfahigkeit zum LKW-chauffieren vom Oktober 2020. Seit Krankschreibung, d.h. seit
Mai 2019 bis Oktober 2020, bestehe fir die Tétigkeit als LKW-Chauffeur eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit. Fir eine angepasste Téatigkeit wére es grundsétzlich in Zukunft
winschenswert, wenn der Versicherte nicht LKW fahren misste, da die Erlaubnis aufgrund
der Insomnie immer wieder widerrufen werden konnte. Ansonsten sei eine Tétigkeit
angepasst, die wechsel hafte Belastungen habe, auch kérperliche Bewegung beinhalte und
nicht zu lange m ermiidende Tétigkeiten" beinhalte, wie lange an einem Computer arbeiten
oder auf Bildschirme schauen. Kérperlich bestiinden leichte Einschrénkungen beziiglich der
lumboradikul&ren Problematik, d.h. sehr schwere Lasten sollten nicht gehoben werden,
nicht schwerer als 10 kg. VVon neurologischer Seite ware in einer solchen Tétigkeit die
Arbeitszeit nicht eingeschrankt. Aufgrund der Insomnie bestehe aber auch in einer
angepassten Téatigkeit eine reduzierte L eistungsfahigkeit, wie oben beschrieben, um 30 %.

7.2.3 Den Einschatzungen des orthopéadischen Teilgutachters (1V-Nr. 72.6) liegt eine
umfangreiche klinische Untersuchung (vgl. 1V-Nr. 72.6, S. 15 ff. und S. 27 ff.) zugrunde.
Auch Dr. med. Q.___, Facharzt fur Chirurgie und Unfallchirurgie, setzte sich mit den
Vorakten auseinander (1V-Nr. 72.6, S. 7 f. und 21). Der orthopédische Gutachter gelangte
zum Ergebnis, aus orthopéadischer Sicht konne eine Arbeitsunfahigkeit im Sinne einer
invalidisierenden Erkrankung nicht attestiert werden. So bestiinden weder motorische,
mechanische oder statische Einschrankungennoch gebe es Einschrankungen bel Arbeitenin
Zwangshaltungen oder aufgrund dusserer Umstande (Kélte, Feuchtigkeit, Nésse; IV-Nr.



72.6, S. 21). Diese Einschétzung erweist sich mit Blick auf die umfangreichen klinischen
Untersuchungen als plausibel. Auf das beweiswertige orthopadische Teilgutachten kann
somit ebenfalls abgestellt werden.

724

7.24.1Med. prakt. R.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, erhob nach
ausfuhrlicher Befragung des Beschwerdefhrers (1V-Nr. 72.7, S. 7 ff.) den psychiatrischen
Befund (IV-Nr. 72.7, S. 16 ff.): Der Versicherte berichte, dass seine psychiatrischen
Beschwerden Anfang 2019 mit Schlafstoérungen begonnen hétten. Er sei seit Mai 2019
arbeitsunfahig. Zunéchst sei er wegen Sekundenschlaf krankgeschrieben gewesen,
inzwischen werde er von seiner Psychiaterin med. prakt. C._ krankgeschrieben. Der
Versicherte berichte tUber Schlafstérungen, Antriebsstorung und Albtréume. Er habe
Albtraume, dass er wahrend der Arbeit die Bremse des LKWSs nicht feststelle und der LKW
dann wegrolle. Dazu habe er Albtraume aus dem [...], an dem er als Soldat teilgenommen
habe. Er traume dann von verstorbenen Kollegen. Ausserdem traume er, dass er ohne
Kleider nach draussen gehe, weswegen er sich sehr schdme. Wegen den Schlafstérungen sei
er tagstiber mude, versuche aber, wach zu bleiben. Der Versicherte habe zwar keine grosse
Freude am L eben, werde sich aber wegen der Kinder nicht suizidieren. Es bestiinden keine
Selbstverletzungen und keine Fremdgefahrdung. Wegen depressiver Beschwerden sei er
von Februar 2020 bisMé&rz 2020 in der Klinik M. stationdr behandeltworden (siehe E. I1.
6.8 hiervor). Psychotische Symptome, Wahnerleben oder andere produktive Symptomatik
seien nicht zu eruieren. Der Konsum illegaler Drogen werde verneint. Er rauche eine
Packung Zigaretten taglich. Der Versicherte berichte, dass er zwischen dem 20. und

34. Lebengahr zwel Flaschen Wodka pro Abend getrunken habe. Zwischen 2002 und 2008
habe er keinen Alkohol getrunken. Zwischen 2008 und 2018 habe er am Wochenende in
Massen Alkohol getrunken. Der Versicherte gebe an, damals etwa ein bis zwei Bier pro
Wochenende am Abend konsumiert zu haben. Seit 2018 habe er dann wieder begonnen,
mehr zu konsumieren. Regelméassig trinke er seit einigen Monaten wieder hochprozentigen
Alkohol. Er trinke zwei halbe Gl&ser am Abend, was wahrscheinlich 0,2 | Spirituosen pro
Abend entspreche. Angste, Panik, Phobien sowie Zwangsstérungen seien verneint worden.
Als Traumatisierung werde die Teilnahme am [...] beschrieben. Seitdem er 2003 in die
Schweiz gekommen sei, seien jedoch keine Symptome einer posttraumatischen
Belastungsstorung mehr aufgetreten. 2018 seien wieder Symptome aufgetreten. Teilweise
sei diesdrei bisvier Mal pro Woche gewesen, inzwischen traten Flashbacks einmal im
Monat auf. Es fanden sich keine Hinweise fur Personlichkeitsstérungen.

7.2.4.2 Der psychiatrische Gutachter wurdigt eingehend die Aussagen des
Beschwerdefuhrers, befasst sich ausfihrlich mit den Vorakten und begriindet ausfihrlich
und nachvollziehbar, weshalb kein ausreichender Anhalt fir eine psychiatrische Diagnose
mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit vorliegt (IV-Nr. 72.7, S. 19 ff.): Die
definitionsgemass bei depressiver Symptomatik vorliegenden Symptome von depressiver
und gedrickter Stimmung fanden sich bei dem Versicherten leichtgradig ausgepragt. Im
Gespréach sei er gering eingeschréankt modulationsfahig, Unsicherheiten und Angste
schienen wenig ausgeprégt. Ebenso seien die Symptome Interessenverlust, Freudlosigkeit
und Aktivitatseinschrankungen sowie Verminderung des Antriebs beim Versicherten
massig ausgepragt zu erkennen. Subjektiv liege ein deutlicher Leidensdruck vor. Ein
Ruckgang des Aktivitatsniveaus sei zu erkennen. Objektivierbar seien mittelgradige bis
schwere Symptome nicht zu erkennen. Zusétzliche Symptome wie Schuldgefiihle,



negativistische Ideen, Suizidgedanken und verminderter Appetit seien nicht berichtet
worden. Verminderte Konzentration liege beim Versicherten leichtgradig vor. Im
Zusammenhang mit einem madglichen Suchtleiden fuhrte med. prakt. R.__ aus, zum
Zeitpunkt des Alkoholkonsums zwischen dem 20. und 34. Lebensjahr werde mit hoher
Wahrscheinlichkeit ein Zusammenhang mit den Kriegserlebnissen bestanden haben.
Seitdem er seit 2003 in der Schweiz sei, habe auch der Alkoholkonsum nachgel assen. Er
berichte, dass er seit 2003 keine Beschwerden der posttraumati schen Belastungsstorung
gehabt habe. Von 2003 m 2008 sei er auch abstinent gewesen. Danach sei der
Alkoholkonsum bis 2018 in gesellschaftlich akzeptiertem Rahmen am Wochenende
gewesen. Seit 2018 bestehe wieder taglicher Konsum. Dies erscheine zeitgleich mit den
Problemen auf der Arbeit, der Diagnose des Schlafapnoesyndroms und der zusétzlichen
Probleme mit der Tochter aufgetreten zu sein. Das Abhangigkeitssyndrom habe aber zu
keiner irreversiblen Gesundheitsstorung gefuhrt. So habe der CDT Wert bel 2,0 gelegen,
was eine nur geringe Erhdhung im Vergleich zum Normwert kleiner 1,7 sai.

Bei der aktuellen Begutachtung berichte der Versicherte Gber Albtraume und Flashbacks,
dieeinmal pro Monat auftréten. Zwischen 2003, als er in die Schweiz gekommen sai, bis
vor etwa 18 Monaten habe er damit Uberhaupt keine Probleme mehr gehabt. Eine
posttraumatische Belastungsstérung, die diagnostiziert worden sei, erscheine derzeit nicht
einschrankend mit einer monatlich auftretenden Frequenz von Flashbacks. Die
zwischenzeitlich beschriebene schwere depressive Symptomatik sei derzeit nicht zu
erkennen. Esliege eher eine Anpassungsstorung mit langerer depressiver Reaktion vor.
Auch diesmal habe keine anhaltende depressive Verstimmung festgestellt werden konnen.
Im psychischen Befund und in der Anamnese seien massig eingeschrénkte
Modulationsfahigkeit, Antriebsminderung, fehlende Tagesstruktur und erneuter
Alkoholkonsum festzuhalten. Im Vergleich erscheine der Versicherte bei der jetzigen
Begutachtung deutlich weniger depressiv als zu dem Zeitpunkt der stationdren Behandlung
(Anmerkung: gemeint ist die stationére Behandlung vom14. Februar 2020 bis 24. Méarz
2020 in der Klinik M.___; IV-Nr. 40)und der Teilnahme der Massnahme in der Einrichtung
E._ . Aktuell sai die Schwere der Erkrankung in etwa mit der Beschreibung von Dr. med.
L. vom 19. Dezember 2019 (IV-Nr. 37.3, S. 1 ff.)vergleichbar. Zudem seien eine
Optimierung und Intensivierung der Behandlung mdglich und sinnvoll. Eine
psychopharmakol ogische Medikation erfolge derzeit nicht, was aber angesichts der langen
Erkrankungsphasen mit teilweise schweren depressiven Phasen sinnvoll und notwendig
erscheine.

7.2.4.3 Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit Iasst sich dem psychiatrischen
Teilgutachten Folgendes entnehmen (1V-Nr. 72.7, S. 26 f.): In der bisherigen Tétigkeit als
LKW-Chauffeur sei der Versicherte aus schlafmedizinischer Sicht nicht mehr arbeitsfahig.
Mit den Einschrankungen, die sich durch den Sekundenschlaf ergaben, sei der Versicherte
in seiner letzten Téatigkeit nicht arbeitsfahig. Wenn diese Einschrénkungen berticksichtigt
wirden, sai ein 100%-Pensum mdglich. Somit besteht gemass med. prakt. R
ausschliesslich aufgrund der Schlafstorung mit Sekundenschlaf eine volle
Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Téatigkeit. Aus rein psychiatrischer Sicht besteht
grundsétzlich keine Einschrankung.

7.2.4.4 Einzugehen ist auf die Einschétzungen des Psychiaters zur Arbeitsfahigkeit in einer
Verweistatigkeit (IV-Nr. 72.7, S. 27 f.). Dazu fuhrt er aus, aus psychiatrischer Sicht sei der
Versicherte in anderen Berufen prinzipiell arbeitsfahig. Es besttinden jedoch deutliche



Einschrénkungen, daer in der gelernten Tétigkeit als LKW-Chauffeur nicht mehr tétig sein
konne. Aufgrund des Sekundenschlafes seien Tétigkeiten an Maschinen nicht moglich. Eine
erneute Wiedereingliederungsmassnahme zur Testung der Belastung erscheine erneut
sinnvoll. Der psychische Zustand des Versicherten sai aktuell deutlich weniger depressiv
alsdiesbel der ersten Massnahme im Juli 2020 gewesen sei (Ziff. 8.2.1 im psychiatrischen
Teilgutachten). Psychiatrischerseits sei eine 100%ige Arbeitsfahigkeit méglich. Aufgrund
des bisherigen Verlaufes und dem Wechsel der Tétigkeit erscheine eine
Wiedereingliederungsmassnahme zunachst notwendig und sinnvoll (Ziff. 8.2.2im
psychiatrischen Teilgutachten). Nach der [angeren Zeit der Inaktivitdt wegen depressiver
Beschwerden und Schlafapnoe mit Sekundenschlaf sei nicht davon auszugehen, dass dieser
Versicherte sofort in einer neuen Tatigkeit zu 100 % arbeitsfahig sei. Zunéchst erscheine
die Wiedereingliederungsmassnahme sinnvoll und notwendig (Ziff. 8.2.3im
psychiatrischen Teilgutachten). Prognostisch erscheine ein 100%iges Pensum nach
Eingewohnungszeit moglich (Ziff. 8.2.4 im psychiatrischen Teilgutachten). Nach etwa
einem Jahr sollte ein erneutes 100%-Pensum maglich sein. Falls dies nicht der Fall sei, sei
eine erneute Begutachtung sinnvoll (Ziff. 8.2.5 im psychiatrischen Teilgutachten).

Aus den Ausfihrungen 18sst sich entnehmen, dass der psychiatrische Gutachter al's
Einschrénkungen explizit den Sekundenschlaf sowie den Umstand, dass der
Beschwerdefuhrer nicht mehr al's LKW-Chauffeur arbeiten konne, m.aW. eine fehlende
Ausbildung, welche den Einstieg in eine Verweistétigkeit erleichtern konnte, erwahnte
(Ziff. 8.2.1 im psychiatrischen Teilgutachten). Auch eine langere Zeit der Inaktivitét
(wegen depressiver Beschwerden) nannte er al's mogliches Hindernis fur eine sofortige
Aufnahme einer Arbeitstétigkeit (Ziff. 8.2.3 im psychiatrischen Teilgutachten).
Medizinisch-psychiatrische Griinde, welche einen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit nehmen
konnten, nannte er hingegen keine. DafUr spricht auch, dass der psychiatrische Gutachter m
unter Berlicksichtigung des Sekundenschlafs m dem Beschwerdefuhrer auch in der
bisherigen Tétigkeit eine pensenmassig volle Arbeitsfahigkeit attestierte (Ziff. 8.1.3im
psychiatrischen Teilgutachten). Auch der Umstand, dass der Gutachter im psychiatrischen
Teilgutachten keine Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit stellte (vgl. 1V-Nr.
72.7, S. 181.) und in der Gesamtbeurteilung, welcher er zugestimmt hat, psychiatrisch eine
volle Arbeitsfahigkeit in einer Verweistétigkeit attestierte, wahrend die gestellten
psychiatrischen Diagnosen wiederum als ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit
bezeichnet wurden (IV-Nr. 72.2, S. 8 und 10), spricht dafur, dass aus psychiatrischer Sicht
keine Einschrénkungen in einer Verweistétigkeit bestehen. Die vom Gutachter empfohlenen
Massnahmen dienen vielmehr einzig der Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt und der
Eingewohnung in eine neue Tatigkeit, weil der Beschwerdefiihrer seine gelernte Tétigkeit
als LKW-Chauffeur nicht mehr austiben kann.

7.2.4.5 Im Bereich der Invalidenversicherung gilt ganz allgemein der Grundsatz, dass die
invalide Person, bevor sie Leistungen verlangt, alles ihr Zumutbare selber vorzukehren hat,
um die Folgen ihrer Invaliditét bestmoglich zu mildern (BGE 113V 28 E. 4amit
Hinweisen).Bei Personen, deren Rente revisionsweise herabgesetzt oder aufgehoben
werden soll, sind nach mindestens fiinfzehn Jahren Bezugsdauer oder wenn sie das 55.
Altergahr zurtickgelegt haben, praxisgemass in der Regel vorgangig Massnahmen zur
Eingliederung durchzufihren, bis siein der Lage sind, das medizinisch-theoretisch (wieder)
ausgewiesene L eistungspotenzial mittels Eigenanstrengung auszuschopfen und erwerblich
zu verwerten (BGE 145V 209 E. 5.1 mit Hinweisen). Im vorliegenden Fall hat der



Beschwerdefuihrer im Verfligungszeitpunkt weder das 55. L ebensjahr zurtickgel egt noch
bestand vorgangig ein Rentenanspruch. DieDurchfihrung der vom psychiatrischen
Teilgutachter empfohlenen Wiedereingliederungsmassnahmen ist fur die Umsetzung der
gutachterlich festgestellten Leistungsfahigkeit daher nicht erforderlich.

7.2.4.6 Zusammengefasst ist die Beurteilung von med. prakt. R.___, wonach rein
fachpsychiatrisch eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit nicht bestétigt werden kénne,
plausibel. Esist daher keine psychiatrische Erkrankung mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit mit der gebotenen Wahrscheinlichkeit ausgewiesen. Gestiitzt auf dieses
beweiswertige facharztliche Teilgutachten, welches eine psychiatrisch bedingte
Arbeitsunfahigkeit in Uberzeugender Weise verneint, kann auf eine Indikatorenprifung
verzichtet werden (BGE 143V 418 E. 7.1 S. 429).

7.2.5Gestutzt auf die schllissigen Teilgutachten vermag schliesslich auch die
interdisziplindre Gesamtbeurteilung im Gutachten der F.___ zu Uberzeugen (1V-Nr. 72.2).
Ausinterdisziplindrer Sicht ergebe sich eine Arbeitsunfahigkeit in der angestammiten
Téatigkeit von 100 % und in einer Verweistétigkeit von 30 %. Dabel gelte das seitens des
neurol ogischen und psychiatrischen Teilgutachten gedusserte Fahigkeitsprofil. Auf
Grundlage der im heutigen Zeitpunkt erhobenen Befunde und daraus abgeleiteten
Diagnosen erschienen die echtzeitlich vorgenommenen, a's wesentlich erachteten
Beurteilungen als nachvollziehbar, da auch in der jetzigen Begutachtung eine volle
Arbeitsunfahigkeit attestiert werden konne (aufgrund des Sekundenschlafes sei eine Arbeit
als LKW-Fahrer unmdglich [und gar verboten]). Die Arbeitsunféhigkeitsbemessung gelte
seit der somnol ogischen Abklarung im Mai 2019.

7.3 Gestiitzt auf die obigen Ausfihrungen ist das von der Beschwerdegegnerin eingeholte
polydisziplindare F.___-Gutachten grundsétzlich als beweiskraftig zu erachten. Daran
vermdgen auch die Rugen des Beschwerdefihrers nichts zu &ndern:

7.3.1 Der BeschwerdefUhrer 18sst geltend machen, es sei nach Massgabe des
psychiatrischen F.___-Teilgutachtens davon auszugehen, dass im Zeitpunkt der
Begutachtung keine verwertbare Arbeitsfahigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt gegeben sei
(A.S. 8ff.). Wie bereitsunter E. 1. 7.2.4 hiervor dargelegt,hat der psychiatrische Gutachter
abgesehen vom Sekundenschlaf dem Beschwerdefiihrer auch in der bisherigen Tétigkeit als
LKW-Chauffeur eine pensenmassig volle Arbeitsfahigkeit attestiert. Im psychiatrischen
Teilgutachten hat er keine Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit gestellt (vgl.
IV-Nr. 72.7, S. 18 f.) und in der Gesamtbeurteilung, welcher er zugestimmt hat, hat er
psychiatrisch eine volle Arbeitsfahigkeit in einer Verweistétigkeit attestiert, wahrend die
gestellten psychiatrischen Diagnosen wiederum als ohne Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit bezeichnet wurden (IV-Nr. 72.2, S. 8 und 10). Die vom Gutachter
empfohlenen Massnahmen dienen einzig der Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt und
der Eingew6hnung in eine neue Téatigkeit, was m wie oben dargelegt m kein Erfordernis flr
die Umsetzung der attestierten Arbeitsfahigkeit darstellt. Entgegen der Ansicht des
Beschwerdefuhrers geht der psychiatrische Gutachter von einer 100%igen Arbeitsfahigkeit
in einer Verweistéatigkeit aus.

Wie der Beschwerdefiihrer zutreffend ausfihrte, hat die behandelnde Psychiaterin des
Beschwerdefuhrers eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit attestiert (vgl. A.S. 11 und 16). Dies
jedoch m Ubereinstimmend mit den F.___ -Gutachtern m einzig in der bisherigen Téatigkeit
als LKW-Chauffeur. Was die Arbeitsfahigkeit in einer Verweistétigkeit anbelangt, so fuhrte



sieaus,es sei gut denkbar und wahrscheinlich, dass der Versicherte in verschiedenen
anderen Tétigkeitsgebieten wieder Fuss fassen konne. Fir andere Tétigkeiten als die eines
LKW-Chauffeurs sei er jedoch nicht ausgebildet. In diesem Fall sei er auf Grund der
derzeitigen psychischen Verfassung und des Alters auf geeignete Umschulungs- bzw.
Wiedereingliederungsmassnahmen angewiesen (1V-Nr. 37.4, S. 1 ff.). Somit hat auch die
behandelnde Psychiaterin entgegen der Behauptung des Beschwerdefiihrers eine andere
Téatigkeit als moglich erachtet, wenn auch ohne Angabe des Umfangs, und die fehlende
Ausbildung als Haupthindernis angesehen.

Des Weiteren ist nicht zu beanstanden, wenn der psychiatrische F.___-Gutachter festhdlt,
die depressive Symptomatik befinde sich auf einem Niveau wie im Dezember 2019
(Untersuchungszeitpunkt bei Dr. med. L., IV-Nr. 37.3, S. 1 ff.), gleichzeitig aber eine
100%ige Arbeitsfahigkeit in einer Verweistatigkeit attestiert. Dr. med. L.
diagnostizierte im Dezember 2019 eine Anpassungsstérung, da die Symptomatik seiner
Ansicht nach von aussen gesehen und auch im Erklérungsmodell des Versicherten selber
eine Reaktion auf die anhaltenden schweren Belastungen des Alltags sel (1V-Nr. 37.3, S. 8).
Konkret flhrte er aus, insgesamt sei die depressive Symptomatik nicht ausreichend
konsistent belegt, als dass ohne Zweifel von einer mindestens mittelgradigen depressiven
Episode ausgegangen werden musste. Vielmehr scheine die depressive Symptomatik im
Ausprégungsbereich einer leichtgradigen depressiven Episode zu liegen (5 vorhandene
Symptome geméss den |CD-10-Kriterien). Er attestierte zwar eine Arbeitsféhigkeit von 40
%. Diese kénne aber um 20 % pro Monat gesteigert werden (1V-Nr. 37.3, S. 9). Es gebe laut
Dr. med. L. aus medizinisch-theoretischer Sicht keine gesicherte Diagnose, welche eine
weitere anhaltende Arbeitsunfahigkeit begriinden konnte. Konne der Versicherte seine
Arbeitsfahigkeit nicht praktisch realisieren, liege der wahrscheinlichste Grund in den
beschriebenen krankheitsfremden Umstanden bzw. an der Summe der bisherigen

bel astenden Erlebnisse. Daraus lasse sich aber keine primér krankheitsbedingte,
psychiatrisch begriindbare Arbeitsunfahigkeit ableiten (1V-Nr. 37.3, S. 8). Wie Dr. med.
L. diagnostizierte auch med. prakt. R, eine Anpassungsstorung und keineschwere
depressive Symptomatik. So sei diezwischenzeitlich beschriebene schwere depressive
Symptomatik laut psychiatrischem Gutachter derzeit nicht zu erkennen. Esliege eher eine
Anpassungsstorung mit langerer depressiver Reaktion vor. Auch diesmal habe keine
anhaltende depressive Verstimmung festgestel It werden kdnnen. Im Vergleich erscheine der
Versicherte bel der jetzigen Begutachtung deutlich weniger depressiv als zu dem Zeitpunkt
der stationdren Behandlung und der Teilnahme an der Massnahme in der Einrichtung E.___
(siehe dazu die Ausfuhrungen unter E. I1. 7.2.4 hiervor). Dem psychiatrischen Gutachter
prasentierte sich eine identische Befundlage wie bei Dr. med. L. im Dezember 2019,
weshalb seine obige Anmerkung durchaus nachvollziehbar erscheint.Wenn der
Rechtsvertreter des Beschwerdefuhrers als Nichtmediziner zu einer anderen Auffassung
gelangt, vermag dies den Beweiswert der Beurteilung des psychiatrischen Teilgutachters
nicht zu vermindern. Dasselbe gilt auch in Bezug auf die Vorbringen des Vertreters zu der
von med. prakt. R.___diagnostiziertenposttraumatischen Belastungsstérung (A.S. 13 f.).
Wie unter E. I1. 7.2.4 hiervor dargelegt, fanden sich geméss den Uberzeugenden
Ausfihrungen des Gutachters wederHinweise fir Personlichkeitsstérungen noch hat die
diagnostizierte posttraumati sche Bel astungsstérung mit einer monatlich auftretenden
Frequenz von Flashbacks einen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit.



7.3.2 In Bezug auf das internistische Teilgutachten bringt der Beschwerdefthrer vor,
aufgrund der Bemerkung der internistischen Gutachterin, wonach auch bel erfolgreich
therapiertem Schlafapnoesyndrom mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht von einer
relevanten Arbeitsfahigkeit auszugehen sei, stehe fest, dass eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit vorliege (A.S. 10). Mit der Beschwerdegegnerin (A.S. 29) ist nicht
davon auszugehen, dass sich diese Aussage auf die Arbeitsfahigkeit in einer geeigneten
Verweistétigkeit bezieht, zumal die internistische Gutachterin einzig Téatigkeiten, die eine
erhohte Aufmerksamkeit oder die Fahreignung der medizinischen Gruppe 2 erfordern, as
nicht geeignet betrachtete (siehe Ziff. 8.2.1 im internistischen Gutachten), sonst aber keine
Einschrénkungen in einer leldensangepassten Tatigkeit attestierte (Ziff. 8.2.2 bis8.2.4im
internistischen Gutachten). Auch in der Gesamtbeurteilung attestierte Dr. med. O.__ aus
internistischer Sicht eine volle Arbeitsfahigkeit in einer Verweistétigkeit (IV-Nr. 72.2, S.
10) und nannte aus internistischer Sicht gleichzeitig keine Diagnosen mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit (IV-Nr. 72.2, S. 8).

Des Weiteren beméngelt der Beschwerdefiihrer die im neurologischen Gutachten attestierte
Arbeitsfahigkeit von 70 % in einer Verweistétigkeit (A.S. 14 1.). Er bringt aber nichts vor,
was an den Einschétzungen des neurologischen Teilgutachters Zweifel erwecken konnten.
Esist darauf hinzuweisen, dass im neurol ogischen Gutachten von rein neurologischer Seite
keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit sowohl in der angestammten Téatigkeit als auch in
einer Verweistdtigkeit attestiert wurde. Die Einschrankung der Arbeitsfahigkeit aus
neurologischer Sicht ergibt sich einzig aus der reduzierten L eistungsfahigkeit von 30 %
aufgrund der Insomnie. So seien aufgrund der ausgepragten Mudigkeit vermehrte Pausen
notwendig. Dass die Reduktion der Leistungsfahigkeit auf 30 % beziffert wurde, ist
nachvollziehbar und nicht zu beanstanden (siehe dazu die Ausfiihrungen unter E. I1. 7.2.2
hiervor).

Was den vom Beschwerdefuhrer kritisierten Verlauf der Arbeitsfahigkeit in der
interdisziplindren Gesamtbeurteilung anbelangt (A.S. 15), hat der psychiatrische Gutachter
in seinem Teilgutachten in der Tat festgehalten, dass der Beschwerdefihrer im Méarz 2020,
als er aus der stationéren Behandlung entlassen worden sai, al's schwer depressiv
eingeschétzt worden sei (IV-Nr. 72.7, S. 26; siehe auch Austrittsbericht der Klinik M.
vom 24. Mé&rz 2020, IV-Nr. 40, S. 2 ff.). Dassdie F.___-Gutachter in ihrer
Gesamtbeurteilung dennoch von einer seit der somnologischen Abklérung im Mai 2019
bestehenden Arbeitsfahigkeit in einer Verweistétigkeit ausgingen (1V-Nr. 72.2, S. 10f1.),
kann aber nicht as schwerwiegender Widerspruch gesehen werden, so dass auf das

F.__ -Gutachten nicht abgestellt werden kénnte. In der Gesamtbeurteilung hielten die
Gutachten denn auch fest, dass eine retrospektive Beurteilung der Arbeitsfahigkeit /
Arbeitsunfahigkeit ohne die begutachtete Person auch friher selber untersucht zu haben,
nicht unproblematisch sei. Retrospektiv sei eine abschliessende Uberpriifung der
echtzeitlich erhobenen Befunde und gestiitzt darauf vorgenommenen Diagnosen und
Arbeitsfahigkeitseinschétzungen nicht moglich (IV-Nr. 72.2, S. 10). Vor diesem
Hintergrund und auch mit Blick auf die psychiatrische V orbegutachtung von Dezember
2019 (E. 1. 6.6 hiervor), deren Ergebnisse mit jenen des psychiatrischen Teilgutachtens
vom 1. Juli 2021 weitgehend Ubereinstimmten, kann eine lénger dauernde volle
Arbeitsunfahigkeit in einer Verweistéatigkeit nicht al's ausgewiesen gelten.

7.4 Zusammenfassend ist somit festzuhalten, dassdie F._ -Gutachter zu klaren,
schlissigen Ergebnissen gelangt sind, welche nachvollziehbar und tberzeugend begriindet



werden. Das Gutachten leuchtet in der Darlegung der medizinischen Zusammenhénge
sowie in der Beurteilung der medizinischen Situation ein. Des Weiteren sind die
Schlussfolgerungen der Experten begriindet. Damit ist diesem Gutachten auch unter
Berticksichtigung der Vorbringen des Beschwerdefiihrers voller Beweiswert zuzumessen.
Von einer Verletzung des Untersuchungsgrundsatzes, den der BeschwerdefUhrer
sinngemass rugt (A.S. 17 f.), kann vor diesem Hintergrund nicht gesprochen werden. So
liegt im Verzicht auf die Abnahme weiterer Beweise dann keine Verletzung des Anspruchs
auf rechtliches Gehdr, wenn der Versicherungstrger bei umfassender, sorgfaltiger,
objektiver und inhaltsbezogener Beweiswiirdigung zur Uberzeugung gelangt, ein
bestimmter Sachverhalt sei al's tberwiegend wahrscheinlich zu betrachten (vgl. E. 11. 3.3
hiervor). Davon ist vorliegend auszugehen.

E.5
Dysdlipidamie, ED 06/2019 - AGLA-Score 16.2 % (intermediares Risiko)

E.51

mit Hinweisen). Im vorliegenden Fall hat der Beschwerdefthrer im V erfligungszeitpunkt
weder das 55. Lebeng ahr zuriickgelegt noch bestand vorgangig ein Rentenanspruch. Die
Durchfiihrung der vom psychiatrischen Teilgutachter empfohlenen
Wiedereingliederungsmassnahmen ist fur die Umsetzung der gutachterlich festgestellten
Leistungsfahigkeit daher nicht erforderlich.

E.6
Vitamin-B12 Unterversorgung (40.4 pmol/L am 26. Juni 2019)

E.6.5

6.5.1 Med. prakt. C.___, Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie, fuhrte in ihrem
Bericht an die Taggeldversicherung des Beschwerdefiihrers vom 30. Oktober 2019 (IV-Nr.
37.4, S. 1ff.) aus, bis zu den erwahnten Schlafstérungen habe der Versicherte trotz seiner
ihn belastenden Vergangenheit seinen Beruf als LKW-Fahrer sehr gerne ausgetibt. Zurzeit
lasse sich nicht beurteilen, ob er diese Tétigkeit je wieder werde ausiiben konnen. Aus
diesem Grund bestehe die einzige Mdglichkeit darin, ihn mit einer Umschulung und
Wiedereingliederungsmassnahmen beruflich zu integrieren. Eine wirksame therapeutische
Behandlung lasse sich erst dann realisieren, wenn seine ndhere Zukunft und die seiner
Familie existenziell Perspektiven aufweise und abgesichert sei. Es kbnne mit einer
namhaften Besserung der Gesundheitsschédigung gerechnet werden. Der Versicherte sei
handwerklich in der Verarbeitung von Holz und Metall sehr talentiert, jedoch ohne
Ausbildung. Baldige Umschulungs- und Eingliederungsmassnahmen von Seiten der IV
wéren mit Sicherheit unterstitzenswert und indiziert. Der Versicherte konne auf
unbestimmte Zeit nicht mehr als LKW-Chauffeur eingesetzt werden, dies aufgrund der
chronischen Insomnie und des Schlafapnoe-Syndroms. Es sei gut denkbar und
wahrscheinlich, dass der Versicherte in verschiedenen anderen Téti gkeitsgebieten wieder
Fuss fassen kdnne. FUr andere Téatigkeiten as die eines LKW-Chauffeurs sei er jedoch nicht
ausgebildet. In diesem Fall sei er auf Grund der derzeitigen psychischen Verfassung und
des Alters auf geeignete Umschulungs- bzw. Wiedereingliederungsmassnahmen
angewiesen. In so einem Rahmen miuissten seine L e stungsfahigkeit und das mogliche
Pensum neu beurteilt werden. Vermutlich seien dem Versicherten verschiedenste
Téatigkeiten mit einem geringen Gefahrenpotenzial zuzumuten. Einschrankungen bestiinden
zurzeit durch eine erhéhte Ermidbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten und einer



verminderten Merkfahigkeit. Der Versicherte misse vorgangig in einer geschiitzten
Umgebung die Moglichkeit bekommen, herauszufinden, welche Téatigkeit er in welchem
Umfang leisten kbnne. 6.5.2 Med. prakt. C.____ hieltinihrem Bericht an die
Beschwerdegegnerin vom 16. Dezember 2019 folgende Diagnosen fest (1V-Nr. 29): -
Traumafolgestorungen / Posttraumatische Belastungsstorung (ICD-10 F43.1) -

Mittel schwere depressive Episoden (ICD-10 F32.2) - Chronische Insomnie - Obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom Der BeschwerdefUhrer sei von seinem Hausarzt Dr. med. K.
zugewiesen worden. Die Grunde seien vor allem die Auswirkungen einer chronischen
Insomnie und eines obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms gewesen, das vom 25. Juni 2019
bis 8. Juli 2019 in der Klinik I.____ diagnostiziert und behandelt worden sei. Der
Beschwerdefiihrer habe trotzdem in der Folge seine Tétigkeit als LKW Chauffeur anfangs
nur noch zum Teil und spéter nicht mehr austiben konnen. Der Beschwerdefihrer sei im
Jahr 2003 mit Frau und zwei Kindern aus|...] gefltchtet. Der Grund habein der [...]
Abstammung gelegen, die einige Gefangnisaufenthalte und die Enteignung seines Besitzes
zur Folge gehabt habe. Zudem sei er im Kriegseinsatz an der Front gewesen und sei mit
erheblichen traumatischen Erinnerungen belastet. Zur Prognose fihrte die behandelnde
Psychiaterin aus, vermutlich seien dem Beschwerdefuhrer verschiedenste Tétigkeiten mit
einem geringen Gefahrenpotential zuzumuten. Die bisherige Téatigkeit als LKW-Chauffeur
konne nicht mehr ausgetibt werden. Wegen Sekundenschlafepisoden sei der Versicherte
nicht f&hig, am Strassenverkehr teilzunehmen. Wie viele Stunden dem Versicherten eine
dem Leiden angepasste Tétigkeit zumutbar sei, misste im Rahmen eines Arbeitsversuchs
mit angepasster Tatigkeit neu eruiert werden. 6.6 Am 19. Dezember 2019 erstattete Dr.
med. L., Facharzt FMH fir Psychiatrie und Psychotherapie, im Auftrag der
Taggeldversicherung des Beschwerdefihrers einen Bericht mit Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit (1V-Nr. 37.3, S. 1 ff.). Dr. med. L.___ stellte darin folgende Diagnosen: -
Anpassungsstorung, langere depressive Reaktion (ICD-10 F43.21) - anhaltende, komplexe
psychosoziale Belastungssituation - anhaltende Schlafstérung - Schmerzproblematik
Wirbelsdule (in somatischer Abklérung) - Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom Im Rahmen
der schlafmedizinischen Abkl&rungen sei auch auf die moglicherweise als
hauptverantwortlich fir die Beschwerden vorhandene bel astende psychosoziale Situation
hingewiesen worden. Die depressive Symptomatik sei offenbar nicht sehr offensichtlich
gewesen, sei siein den Berichten der doch psychiatrienahen Schlafmedizin mehr nebenbei
und erst im Verlauf erwdhnt worden, ohne dass eine Zustandsverschlechterung mit
depressiver Symptomatik beschrieben worden sai. Im Arztbericht der behandelnden
Psychiaterin seien eine PTSD und eine anhaltende mittel schwere Depression als Diagnosen
genannt worden. Im Hinblick auf diese Diagnosen seien die Angaben im Bericht aber nicht
schlussig. Die eigene ausfuhrliche, anamnestische Befragung des Versicherten fordere zwar
prégend-belastende Kriegs- und Gefangnis-Erlebnisse zutage. Klare Hinwei se auf
eigentliche Traumatisierung im engeren Sinn ergaben sich im Untersuchungsgesprach aber
nicht. Der spéter sehr hohe Alkoholkonsum und die dauernden Streitigkeiten konnten
Hinweise fur Traumafolgen sein. Die wiederholten Beschreibungen des Versicherten zu den
familidgren Streitigkeiten hétten plausible Griinde fir die dauernden Spannungen erwahnt;
sie schienen nicht primér von einem traumatisierten und sich daher dysfunktional
verhatenden Versicherten auszugehen. Damit werde nicht bestritten, dass der Versicherte
ein von regelmassigen Schicksal sschldgen gepragtes Leben habe. Eine krankheitswertige
Storung konne daraus aber nicht abgeleitet werden. Er habe zwar Albtraume, auch ein
madgliches Symptom einer Traumatisierung; inhaltlich gehe es dabei meist um die



schwierige Situation in der Schweiz, nicht um frihere Erlebnisse. Auch Fragen nach
Flashbacks seien verneint worden. Es hétten somit klare Hinweise auf eine eindeutig
krankheitsbedingte Ursache der vielen Probleme des Versicherten gefehlt. Der Versicherte
beklage sich aktuell neben der Schlafstérung, die sein grosstes Problem sei, Uber eine
veranderte Stimmung, Uber einen freudlosen Alltag, Uber einen passiven Todeswunsch,
Uber Konzentrationsprobleme und tber Riickenbeschwerden. In der eigenen Untersuchung
zeige sich ein im ersten Eindruck emotional verfiigbar wirkender Versicherter, der doch im
Verlauf der Untersuchung objektivierbare Veranderungen der Stimmung zeige, eine
anhaltend depressive Verstimmung habe aber nicht festgestellt werden kénnen; die
Stimmung scheine sehr mit dem Berichteten mitzuschwingen. Der Versicherte erscheine
ziemlich verzweifelt, aber in einem normal psychologisch nachvollziehbaren Ausmass im
Vergleich zum Erlebten. Auch die Konzentration sei wahrend dem langeren
Untersuchungsgesprach nicht spirbar beeintréchtigt gewesen. Insgesamt sei die depressive
Symptomatik nicht ausreichend konsistent belegt, als dass ohne Zweifel von einer
mindestens mittelgradigen depressiven Episode ausgegangen werden misste. Vielmehr
scheine die depressive Symptomatik im Auspragungsbereich einer leichtgradigen
depressiven Episode zu liegen (5 vorhandene Symptome gemass den | CD-10-Kriterien).
Fir die diagnostische Einordnung in dieser Untersuchung werde die Diagnose einer
Anpassungsstorung gewahlt (vergleichbar im Hinblick auf die Auspragung der
Symptomatik mit einer leichten Depression), da die Symptomatik von aussen gesehen und
auch im Erklarungsmodell des Versicherten selber eine Reaktion auf die anhaltenden
schweren Belastungen des Alltags sei. Und auch, da es sich beim Leitsymptom nicht um die
Stimmungsanderung, sondern um die Schlafstérung handle. Zur Arbeitsfahigkeit fihrte Dr.
med. L. Folgendes aus: Bei einer Anpassungsstorung handle es sich um ein
vergleichsweise leichtes psychiatrisches Storungsbild, von dem anzunehmen sei, dass es
sich in Abhéngigkeit von der dusseren Belastungssituation zuriickbilde. Grundsétzlich sei
von einer gunstigen Prognose auszugehen. Die berufliche Leistungsfahigkeit kénne durch
eine Anpassungsstorung aus versicherungsmedizinischer Sicht nicht anhaltend
beeintréchtigt sein. Die Symptomatik konne zu einer Minderung der Arbeitsleistung fuhren,
indem die Widerstands- und Durchhalteféahigkeit, die Fahigkeit und Bereitschaft zu sozialen
Interaktionen, die Entscheidungsféhigkeit oder die Proaktivitét eingeschrankt seien. Der
Verlauf der Storung des Versicherten sai schon etwasin die Lénge gezogen. Er sei —wiedie
behandelnde Arztin zur Recht anmerke —wohl hauptsachlich von einer giinstigen
beruflichen Perspektive und von einer Beruhigung der familiéren Konflikte abhéngig. Die
Téatigkeit als Berufschauffeur sei auf absehbare Zeit in Anbetracht der vorhandenen bzw.
sich immer wieder verstarkenden Schlafstérung unrealistisch, wie das auch schon von den
schlafmedizinischen Kollegen eingeschétzt worden sai. Fir einfache andere Téatigkeiten sei
aber von mindestens einer Tellarbeitsfahigkeit auszugehen, welche in der Folge gesteigert
werden konne (IV-Nr. 37.3, S. 8). Fir jede der Aushildung und den Fahigkeiten des
Versicherten entsprechende Tétigkeit bei einem anderen Arbeitgeber bestehe aus
versicherungsmedizinisch-theoretischer Sicht ab 1. Januar 2020 schétzungsweise eine
Arbeitsfahigkeit von 40 %. Eine Steigerung der Arbeitsfahigkeit um 20 % pro Monat sollte
in der Folge moglich sein (IV-Nr. 37.3, S. 9). In Richtung einer Steigerung der
Leistungsfahigkeit kbnnte eine erneute Anpassung der Therapie niitzlich sein (Medikation;
allenfalls psychotherapeutische Unterstiitzung in der Muttersprache). Es gebe aus

medi zinisch-theoretischer Sicht keine gesicherte Diagnose, welche eine weitere anhaltende
Arbeitsunfahigkeit begriinden konnte. Kénne der Versicherte seine Arbeitsfahigkeit nicht



praktisch realisieren, liege der wahrscheinlichste Grund in den beschriebenen
krankheitsfremden Umstanden bzw. an der Summe der bisherigen belastenden Erlebnisse.
Daraus lasse sich aber keine primér krankheitsbedingte, psychiatrisch begrindbare
Arbeitsunfahigkeit ableiten (IV-Nr. 37.3, S. 8). 6.7 Dem Bericht des SpitalsH.____
(Neurologischer Sprechstunden- und Elektrophysiol ogiebericht) vom 31. Januar 2020
(IV-Nr. 50, S. 7f.) lasst sich entnehmen, der Patient zeige bekannte Diskopathien L4/5 und
L5/S1 mit fraglicher Radikulopathie. In der VVorgeschichte (vor 7 — 8 Jahren) Lumbalgien,
welche vollsténdig regredient gewesen seien. Aktuell ohne Lumbalgien, Gefuhlsstorungen
bds., wobei er sich insbesondere links gestort zeige. Klinisch gebe es jedoch einzig rechts
leichte Auffalligkeiten mit Sensibilitétsstérung an Zehen und Ferse und leichter Schwéche
des Einkrallens Dig 4/5 rechts. Die vom Patienten insbesondere linksseitig beschriebenen
Par-/Dysasthesien mit moglichen Myoklonien, abendbetont mit Bewegungsdrang, seien,
wenn sie auch klar einseitig auftréten, verdéachtig fir ein Restless-L egs-Syndrom,
maoglicherwel se dennoch sekundar bei diskreter lumboradikul&rer Affektion. Hinweise fir
eine Polyneuropathie seien neurographisch nicht ersichtlich. 6.8 ~ Geméss Austrittsbericht
der Klinik M.____ vom 24. M&arz 2020 (1V-Nr. 40) war der Beschwerdefiihrer vom 14.
Februar 2020 bis 24. Mé&rz 2020 in der Klinik in stationérer Behandlung gewesen. Im
Bericht wurden folgende Diagnosen genannt: 1. Rezidivierende depressive Storung, ggw.
schwere Episode ohne psychotische Symptome (ICD-10 F33.2) 2. Posttraumatische
Belastungsstorung (ICD-10 F43.1) 3. Schlafapnoesyndrom, CPAP Therapie (1CD-10
G47.39) 4. Bandscheibenvorfall L1 /L2 (ICD-10 M51.2) 5. Essentielle Hypertonie benigne
mit Angabe einer hypertensiven Krise (ICD-10110.01) 6. V.a. KHK bel
anstrengungsbedingtem prékordialem Druck und Atemnot bei ws. hohem AGLA Gemaéss
Mini-ICF seien in den Bereichen Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen,
Fahigkeit zur Planung und Strukturierung von Aufgaben, Entscheidungs- und
Urteilsfahigkeit, Selbstbehauptungsfahigkeit, mittelgradige Beeintrachtigungen ersichtlich.
In dem Bereich Widerstands- und Durchhalteféhigkeit seien erheblich ausgepragte
Beeintrachtigungen ersichtlich. Die genannten Beeintréchtigungen hétten zu einer deutlich
reduzierten Belastbarkeit gefuhrt. Der Versicherte werde weiterhin als nicht arbeitsfahig
erachtet, da die Belastungen durch die Traumafolgestorung und die Depression weiterhin
ausgepragt seien. Eine AUF zu 100 % bisinkl. 8. April 2020 sei ausgestellt worden.
Aufgrund der bestehenden Einschrankungen durch die Schlafapnoe und die bisher noch
nicht hinreichende Behandlung derselben sei der berufliche Wiedereinstieg aktuell nicht
absehbar. Eine weitere Abklérung der gesundheitlichen Situation (Abkl&érung Kardiologie
Spital N.____am 28. April 2020 geplant) sowie eine weitere Behandlung der Schlafapnoe
seien indiziert. Da das Tragen einer CPAP Maske auch erlebte Traumatisierungen triggern
konne, werde bel hinreichender Stabilisierung die Behandlung der traumatischen
Erfahrungen ebenfalls alsindiziert erachtet.

E.6.9

6.9.1 Gemaéss Bericht der Klinik 1. vom 24. Juni 2020 (IV-Nr. 55, S. 3ff.) sal die
aktuelle Vorstellung zur Durchfihrung eines FE-MWT 2 mit der Frage nach Fahreignung
von LKW erfolgt. Dieser Test sei nicht bestanden worden. Der Patient sei fur das Fuhren
von LKWs (medizinische Gruppe 2) aktuell nicht fahrgeeignet. Der Fahreignungs-Test fir
die medizinische Gruppe 1, dem im Vergleich zum vorgenannten Test weniger strenge
Kriterien zugrunde |&gen, sel bestanden worden, das Ergebnis sal jedoch grenzwertig und
daher kontrollbedirftig (mehrere Mikroschlafepisoden). Bezliglich der Schlafstérung sel
anamnestisch aktuell davon auszugehen, dass der Patient nur noch wenig von den gelernten



Inhalten aus dem stationaren verhaltenstherapeutischen Insomnie-Programm zu Hause
umsetze. Bemerkenswert sei auch, dass der Patient anscheinend aktuell aufgrund seiner
psychischen Situation ein 1V Begehren gestellt habe und die Schlafproblematik darin wohl
auch eine gewisse Rolle spiele. Das IV Begehren sei pendent. 6.9.2 Dem Bericht der
Klinik 1. vom 6. Oktober 2020 (IV-Nr. 72.8, S. 1 ff.) 18sst sich entnehmen, in der
durchgefihrten FE-MWT habe der Versicherte eine normale Fahigkeit gezeigt, in
monotonen Situationen wach zu bleiben, diesmal ohne Mikroschlafepisoden. Im
psychomotorischen Vigilanztest hdtten sich keine Auffélligkeiten gezeigt. Hiermit sei die
Fahreignung sowohl fur Gruppe 1 als auch fur Gruppe 2 gegeben. Aktuell fahre der Patient
keinen LKW und habe vor, moglichst auf diesen Beruf zu verzichten, wasin seinem Fall
durchaus sinnvoll sai. Ausserdem werde ein Vermeiden von jeglicher Schichttétigkeit mit
Verschiebung der Bettzeiten empfohlen. Die kognitive Verhatenstherapie der Insomnie
solle mit gelernten Therapiemodul en fortgesetzt werden und das Schlaffenster erst, wenn
eine subjektive Schlafeffizienz bei mehr als 85 % liegen wiirde (aktuell ca. 75 %), in
kleinen Schritten gedffnet werden. 6.10 Dem Verlaufsbericht von med. prakt. C.__ vom
8. Oktober 2020 (1V-Nr. 55, S. 11.) lasst sich entnehmen, die therapeutische Behandlung
musse vor allem als flankierende Massnahme zur Unterstiitzung bei hauptsachlich akuten
familiaren Konflikten angesehen werden. Der Versicherte fihle sich nie sicher und halte
sich meistens in seinem Zimmer auf. Das Schlafverhalten sei stark gestort. Die
Frustrationstoleranz sei erheblich herabgesetzt. Standige Konflikte mit der Ehepartnerin,
zum Teil mit Gewaltausbriichen, verunmaoglichten eine psychotherapeutische Behandlung
im eigentlichen Sinne. Zum 1. Oktober 2020 habe sich der Versicherte von seiner Ehefrau
getrennt und sei mit der Tochter aus der gemeinsamen Wohnung ausgezogen. 6.11 Im
polydisziplindaren Gutachten der Begutachtungsstelle F._ vom 16. August 2021 (1V-Nr.
72.1 — 72.8) wurden folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt
(IV-Nr. 72.2, S. 8): - Leichtes, in Rickenlage schweres obstruktives Schlafapnoe-Syndrom,
ED 02/2019 (ICD-10 G47.31) - Aktuell keine etablierte Therapie - Fehlende Fahreignung
fur die medizinische Gruppe 2 (Klinik I.___06/2020) - Chronische Insomnie (ICD-10
F51.0) mit / bei - Klinisch: Durchschlafstorung, frihmorgendliches Erwachen, deutliche
Tagesschl&frigkeit - In Riickenlage schwere Schlafapnoe / Hypopnoe - Atiologie:
Psychophysiologisch, DD zirkadiane Rhythmusstorung - Bildgebend (MRI Schédel)
2/2021: Kein Nachwels einer strukturellen Lasion Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: - Anpassungsstorung, langere depressive Reaktion (ICD 10 F43.2) -
psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Abhangigkeit, derzeit geringer
Konsum (ICD

E.7

V.a Tennisellbogen Der Versicherte sel vom 25. Juni bis 8. Juli 2019 in der Klinik
hospitalisiert gewesen. Der Versicherte habe erfolgreich am multidisziplinaren stationdren
CBT-I Programm teilgenommen. Ziel sai es gewesen, die Durchschlafinsomnie und die
Schléfrigkeit zu verbessern, um eine rasche berufliche Integration als LKW-Chauffeur zu
erreichen. Aufgrund von téglich wechselnden Arbeitszeiten seien die Bettzeiten des
Patienten anamnestisch sehr unregelmassig und hétten téglich von 02:00 Uhr bis 05:00 Uhr
variiert. Auch die Festlegung einer fixen morgendlichen Arbeitszeit um 04:45 Uhr vor zwei
Monaten habe bisher keine Besserung der Durchschlafstérung im ambulanten Setting
erbracht. Nach problemloser Einschlafphase innerhalb von wenigen Minuten (gegen 23:00
Uhr) sal es hach ca. zwel bisdrel Stunden Schlaf zu einem grundlosen Erwachen mit
langeren (ca. ein- bis dreistiindigen) Wachzeiten gekommen, so dass niedrige



Schlafeffizienzen um 60 % resultiert hdtten. Ausgehend davon sei eine Restriktion auf funf
Stunden Bettliegezeit / Nacht (00:00 bis 5:00 Uhr) begonnen worden. Unter aktimetrischer
Kontrolle und téglicher Schlafdruckmessung habe festgestel It werden kénnen, dass sich
dieser rasch innerhalb weniger Tage aufgebaut habe. Innerhalb der ersten sechs Tage hétten
sich die Durchschlafstérungen reduziert, die langen Wachzeiten seien nicht mehr
aufgetreten und die Schlafeffizienzen seien auf 93 % gestiegen. Allerdings sei es weiterhin
funf bis sechs Mal pro Nacht zu kurzen Wachphasen fur wenige Minuten gekommen, was
den Patienten subjektiv deutlich beeintrachtigt habe, auch weil hierbei oft ein schreckhaftes
Erwachen und Gedankengribeln aufgetreten seien. Es sei daher zusétzlich mit der
Behandlung mit Quetiapin 50 mg begonnen worden, worunter sich die Symptomatik
gebessert habe und das kurze Erwachen noch ein bis zwei Mal in der Nacht aufgetreten sei.
Gleichzeitig habe das Schlaffenster auf sechs Stunden (23:30 bis 05:30 Uhr) gedffnet
werden kdnnen. Die Schlafqualitdt sei von 2 —3/10 auf 7 — 8/10 gestiegen, nicht jedoch die
subjektive Mudigkeit (weiterhin bei 3 —4/10 identisch mit dem Ausgangswert 3 —4/10).
Unter dem hohen Schlafdruck und dem gebesserten Nachtschlaf sei ein néchtliches
Verlassen des Bettes bel Wachphasen nur am Anfang notig gewesen, wobel der Patient hier
die Grundprinzipien der Stimuluskontrolle sehr konsequent und effektiv umgesetzt habe.
Der Patient habe von einem speziellen EEG-monitorisierten Schlafwahrnehmungstraining
profitiert, so dass er gegen Ende des Trainings die meisten Einschlafepisoden richtig
wahrgenommen habe. Begleitend seien psychol ogische Gesprache erfolgt,
schlafhygienische und verhaltenstherapeutische Bewaltigungsstrategien der Insomnie,
korperliche Aktivierung, Psychoedukation, Training von Achtsamkeit und Entspannung
(Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson), |maginationstibungen und Biofeedback. Der
Versicherte habe sehr motiviert an den Skills und Verhaltenstrainings mitgearbeitet. Dem
Versicherten sei es gut gelungen, die schlafedukativen Informationen in seinen Alltag
einzubauen. Mittels Biofeedback und Entspannungstraining sei esihm zunehmend
gelungen, die fir das Einschlafen notwendige Entspannung zu steuern. Nur bedingt hétten
angesichts der kurzen Aufenthaltsdauer Strategien zur Verarbeitung der belastenden
familiaren Konflikte vermittelt werden konnen (Details. s. psychotherapeutischer Verlauf).
Fir die weitere Stabilisierung der Symptomatik wirden im Verlauf drel Faktoren
entscheidend sein: Erstens, ob der Patient trotz der sehr wechselnden Arbeitszeiten die
Anwendung der schlafmedizinischen Module umsetzen kdnne; ggf. seien sonst
Anpassungen der Arbeitszeiten zu diskutieren. Zweitens, ob mit weiterer Konsolidierung
des Nachtschlafs sich auch die Tagesschlafrigkeit konsekutiv verbessere. Dies habe
Kurzfristig innerhalb der zweiwochigen CBT-I nicht erreicht werden konnen. Es sei daher
geplant, die Tagesschlé&frigkeit mit Hilfe eines FE-MWTs bei der néchsten
Wiedervorstellung zu objektivieren, auch weil die Arbeitsfahigkeit des Patienten als
LKW-Chauffeur davon abhénge. Drittens, ob es dem Patienten gelinge, Coping-Strategien
seiner familidren Konflikte zu erlernen. Diese seien zweifellos wichtige K ofaktoren der
Durchinsomnie. 6.3.2 Dem Verlaufsbericht der Klinik I.__ vom 10. September 2019
(IV-Nr. 37.4, S. 16 ff.) lasst sich entnehmen, dem Versicherten sai es nicht gelungen, das
CBT-I-Programm im ambulanten Setting weiterzufihren. Insbesondere die Einhaltung des
Schlaffensters sowie die Umsetzung der Stimuluskontrolle seien nicht gelungen. Erst nach
Einnahme von Cipralex und Relaxane habe sich bei einer Kernbettzeit von 24:00 bis

6:00 Uhr die Einschlaflatenz verkirzt. Es tréten allerdings noch Durchschlafstérungen mit
kurzem Erwachen auf. Insgesamt fiihle sich der Patient den gesamten Tag miide,
motivations- und unternehmungslos. Der Verlauf zeige, dass die Insomnie komorbid mit



einer depressiven Storung auftrete und diese aktuell im Vordergrund sei. Aus
schlafmedizinischer Sicht werde empfohlen, die Synchronisierung des
Schlaf-Wachrhythmus tiber die kognitiv-behaviorale Therapie und die chronobiol ogischen
Massnahmen fortzusetzen. Gegebenenfalls seien in Abhéngigkeit vom Verlauf weitere
medikamenttse Therapieversuche einzuleiten (z.B. Umstellung auf Valdoxan). Im Hinblick
auf die Arbeitsfahigkeit und Fahreignung sei neben der somnologischen Einschétzung nun
eine psychiatrische Festlegung notwendig, da die depressive Erkrankung mehr und mehr im
Vordergrund stehe. Aus rein schlafmedizinischer Sicht sei der Patient zum aktuellen
Zeitpunkt nur unter angepassten Bedingungen 100 % arbeitsfahig. Diese beinhalteten eine
Anpassung insbesondere der morgendlichen Arbeitszeiten, um das Schlaffenster einhalten
zu konnen und die Vermeidung von stark wechselnden Arbeitszeiten, die den zirkadianen
Rhythmus beeintrachtigten. Der Versicherte habe aktuell formal einen normalen, aber
kontrollbedirftigen Fahreignungs-MWT. Die Fahigkeit, in monotonen Situationen wach zu
bleiben, sei im heutigen Test erhalten, es tréten jedoch Mikroschlafepisoden auf, die
kontrollbedUirftig seien, weshalb der Test in ca. vier bis finf Monaten kontrolliert werde.
6.3.3 Im gleichentags erstellten Bericht an die Taggel dversicherung des Beschwerdefihrers
(IV-Nr. 37.3, S. 10f.) fuhrtedieKlinik I.___ zusétzlich aus, in der bisherigen Téatigkeit sel
der Patient aus schlafmedizinischer Sicht prinzipiell arbeitsunféhig als LKW-Chauffeur
aufgrund der ausgepragten Tagesschlafrigkeit, die objektiv nachweisbar sei. In der letzten
Vorstellung vom 19. August 2019 habe sich dieser Test zwar deutlich verbessert, sei aber
weiterhin aufgrund des Auftretens von Schlafmikroepisoden als kontrollbedirftig
einzuschétzen. Die Kontrolle sei fir Dezember 2019 / Januar 2020 geplant. Bis dahin sei
der Patient aus rein somnologischer Sicht arbeitsfahig unter angepassten Bedingungen. So
seien die Arbeitszeiten so anzupassen, dass eine Stérung des zirkadianen Rhythmus nicht
mit der Therapie interferiere, inshesondere musse es dem Patienten moglich sein, das
Schlaffenster von 00:00 — 06:00 Uhr einhalten zu kénnen. In anderen Tétigkeiten sei der
Patient aus somnologischer Sicht arbeitsfahig, auch hier sei das Pensum abhangig vom
weiteren Verlauf und dem Erfolg der Therapien. Auch hier sei die psychiatrische
Einschatzung fuhrend. Aus rein somnologischer Sicht sei die Arbeitsfahigkeit auf zunachst
100 % festgel egt worden unter derzeit gebesserter Schlafqualitét. 6.4 Dem Bericht der
J.___ (Notfall- und Krisenambulanz) vom 24. Juli 2019 (IV-Nr. 46, S. 26 f.) lasst sich die
Diagnose einer rezidivierenden depressiven Storung, gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome (ICD-10 F33.2) entnehmen. Der Versicherte sei zur
Nachbetreuung nach einem stationaren Aufenthalt wegen Schlafstérungen und zur
Behandlung von Impulsivitat mit aggressiven Durchbriichen seitens der Behandler in der
Klinik I.___ zu einem Gesprachstermin in der Notfall- und Krisenambulanz desJ.___
angemel det worden. Psychopharmakol ogisch sei eine antidepressive Therapie mit
Escitalopram in einer taglichen Dosierung von initial 5 mg etabliert worden. Des Weiteren
sei nach Erorterung der Therapieoptionen mit dem Patienten eine symptomatische Therapie
mit Relaxane in einer Dosierung von drei Tabletten taglich etabliert worden.

E.7.2

Weiter ist zu prifen, ob das Gutachten auch den Gbrigen bewei srechtlichen Anforderungen
genugt: 7.2.1 Dr. med. O.___, Facharztin fir Allgemeine Innere Medizin, fuhrte im
algemeininternistischen Teilgutachten (1V-Nr. 72.4) aus, dass sich aus
algemeininternistischer Sicht einzig aufgrund des nicht therapierten Schlaf apnoesyndroms
eine Einschrénkung der bisherigen Arbeitsfahigkeit al's Lastwagenchauffeur von 100 %
ergebe. So seien Tétigkeiten, die eine erhthte Aufmerksamkeit oder die Fahreignung der



medi zinischen Gruppe 2 erforderten, dem Versicherten nicht gestattet (1V-Nr. 72.4, S. 20).
Darlber hinaus ergében sich aus allgemeininternistischer Sicht aber keine Einschrankungen
der Leistungsfahigkeit (siehe IV-Nr. 72.4, S. 17 f.). Diese Einschdtzung erweist sich mit
Blick auf die Befundlage sowie die im Rahmen der aktuellen Begutachtung durchgefihrten
Untersuchungen als plausibel. 7.2.2 Dem neurologischen Teilgutachten (IV-Nr. 72.5) liegt
eine umfangreiche Befund- und Anamneseerhebung zugrunde. Fir die Beurteilung flhrte
Dr. med. P.___, Facharzt fir Neurologie FMH, zusétzlich zur klinischen Untersuchung
(IV-Nr. 72,5, S. 18 f.) eine Elektroneurographie durch (1V-Nr. 72.5, S. 19 f.) und zog den
im Rahmen der Begutachtung erstellten MRT-Bericht des Neurokraniums/ NNH
(IV-Nr.72.8, S. 41.) sowie weitere Berichte bel (IV-Nr. 72.5, S. 28 ff.). Er beschéftigte sich
in seiner medizinischen Beurteilung eingehend mit den Vorakten und den vom
Beschwerdefiihrer beklagten Beschwerden. Seine Schlussfolgerungen sind schliissig und
nachvollziehbar (IV-Nr. 72.5, S. 21 ff.): Fur den Versicherten stehe die sehr schlechte
Schlafqualitét und die ausgeprégte Tagesmudigkeit im VVordergrund. Diese sei lege artisin
der Klinik I.___ dokumentiert worden. Nach Diagnosestellung seien mehrere, meist
halbjahrliche Kontrollen erfolgt, die dies weiter hatten dokumentieren konnen. Eine
Einschrénkung auf Grund einer chronischen Insomnie sei somit gesichert, die Genese sei
offen, diskutiert worden seien im Wesentlichen psychosoziale Faktoren. Spezielle

V erhaltensmassnahmen hétten dies aber zuletzt auch bessern kdnnen, so sei im Oktober
2020 wieder eine Fahrtauglichkeit fir Kategorie 1 und 2 gesehen worden. Weiter beklage
der Versicherte lumbale Schmerzen, die aktuell nicht sehr im Vordergrund stiinden und
lokal angegeben worden seien. Ein MRI diesbeziiglich, zuletzt dokumentiert im Oktober
2019, zeige sicherlich degenerative Veranderungen, die die Schmerzen erkléren kénnten.
Eine schwerere Pathologie finde sich aber weder bildgebend, noch elektrophysiologisch,
noch klinisch-neurologisch. Somit ergebe sich hieraus keine Arbeitsunfahigkeit.
Schliesslich sei zeitweilig ein Restless-L egs-Syndrom diskutiert worden, aktuell ergebe sich
diesbeziiglich anamnestisch kein Anhalt. Gestltzt auf die obigen Ausfihrungen erscheint
auch die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit nachvollziehbar: Aus neurologischer Sicht
bestehe keine Einschrankung der Arbeitszeit von 8.5 Stunden in der bisherigen Tétigkeit.
Hierbel sei aber zu bedenken, dass aufgrund der Midigkeit, die auch dokumentiert sei, die
Erlaubnis zum Fahren eines LKWSs von der Beurteilung der Klinik 1. abhéngig sai.
Aktuell sei dies erlaubt, dies kénne sich aber &ndern. Dartiber hinaus ergebe sich von

neurol ogischer Seite keine Einschrénkung. Aufgrund der ausgepragten Mudigkeit, die
dokumentiert sei, seien vermehrte Pausen notwendig, so dass die L eistungsfahigkeit
reduziert werde. Diese Reduktion werde mit 30 % angenommen. Diese Arbeitsfahigkeit
gelte seit der Dokumentation der erneuten Arbeitsfahigkeit zum LKW-chauffieren vom
Oktober 2020. Seit Krankschreibung, d.h. seit Mai 2019 bis Oktober 2020, bestehe fir die
Téatigkeit als LKW-Chauffeur eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit. Fir eine angepasste
Tétigkeit wére es grundsétzlich in Zukunft wiinschenswert, wenn der Versicherte nicht
LKW fahren misste, da die Erlaubnis aufgrund der Insomnie immer wieder widerrufen
werden konnte. Ansonsten sei eine Tétigkeit angepasst, die wechsel hafte Belastungen habe,
auch korperliche Bewegung beinhalte und nicht zu lange ,,ermiidende Tétigkeiten™
beinhalte, wie lange an einem Computer arbeiten oder auf Bildschirme schauen. Korperlich
bestiinden |ei chte Einschrankungen bezlglich der lumboradikuléren Problematik, d.h. sehr
schwere Lasten sollten nicht gehoben werden, nicht schwerer als 10 kg. VVon neurol ogischer
Seite wére in einer solchen Tétigkeit die Arbeitszeit nicht eingeschrénkt. Aufgrund der
Insomnie bestehe aber auch in einer angepassten Téatigkeit eine reduzierte



Leistungsfahigkeit, wie oben beschrieben, um 30 %. 7.2.3 Den Einschétzungen des
orthopédischen Teilgutachters (1V-Nr. 72.6) liegt eine umfangreiche klinische
Untersuchung (vgl. IV-Nr. 72.6, S. 15 ff. und S. 27 ff.) zugrunde. Auch Dr. med. Q.___,
Facharzt fur Chirurgie und Unfallchirurgie, setzte sich mit den Vorakten auseinander
(IV-Nr. 72.6, S. 7 f. und 21). Der orthopédische Gutachter gelangte zum Ergebnis, aus
orthopadischer Sicht kbnne eine Arbeitsunfghigkeit im Sinne einer invalidisierenden
Erkrankung nicht attestiert werden. So bestiinden weder motorische, mechanische oder
statische Einschrankungen noch gebe es Einschrankungen bei Arbeiten in Zwangshaltungen
oder aufgrund dusserer Umsténde (Ké&lte, Feuchtigkeit, Nasse; IV-Nr. 72.6, S. 21). Diese
Einschétzung erweist sich mit Blick auf die umfangreichen klinischen Untersuchungen al's
plausibel. Auf das bewei swertige orthopadische Teilgutachten kann somit ebenfalls
abgestellt werden.

E. 7241

Med. prakt. R.___, Facharzt fUr Psychiatrie und Psychotherapie, erhob nach ausfthrlicher
Befragung des Beschwerdefuhrers (IV-Nr. 72.7, S. 7 ff.) den psychiatrischen Befund
(IV-Nr. 72.7, S. 16 ff.): Der Versicherte berichte, dass seine psychiatrischen Beschwerden
Anfang 2019 mit Schlafstérungen begonnen hétten. Er sei seit Mai 2019 arbeitsunfahig.
Zunéchst sei er wegen Sekundenschlaf krankgeschrieben gewesen, inzwischen werde er
von seiner Psychiaterin med. prakt. C._ krankgeschrieben. Der Versicherte berichte tber
Schlafstérungen, Antriebsstérung und Albtraume. Er habe Albtrdume, dass er wahrend der
Arbeit die Bremse des LKWs nicht feststelle und der LKW dann wegrolle. Dazu habe er
Albtraume aus dem [...], an dem er als Soldat teilgenommen habe. Er trdume dann von
verstorbenen Kollegen. Ausserdem traume er, dass er ohne Kleider nach draussen gehe,
weswegen er sich sehr schdme. Wegen den Schlafstérungen sei er tagstiber mude, versuche
aber, wach zu bleiben. Der Versicherte habe zwar keine grosse Freude am Leben, werde
sich aber wegen der Kinder nicht suizidieren. Es bestlinden keine Selbstverletzungen und
keine Fremdgefahrdung. Wegen depressiver Beschwerden sei er von Februar 2020 bis Mérz
2020 inder Klinik M. stationér behandelt worden (siehe E. 11. 6.8 hiervor). Psychotische
Symptome, Wahnerleben oder andere produktive Symptomatik seien nicht zu eruieren. Der
Konsum illegaler Drogen werde verneint. Er rauche eine Packung Zigaretten taglich. Der
Versicherte berichte, dass er zwischen dem 20. und 34. Lebengahr zwei Flaschen Wodka
pro Abend getrunken habe. Zwischen 2002 und 2008 habe er keinen Alkohol getrunken.
Zwischen 2008 und 2018 habe er am Wochenende in Massen Alkohol getrunken. Der
Versicherte gebe an, damals etwa ein bis zwei Bier pro Wochenende am Abend konsumiert
zu haben. Seit 2018 habe er dann wieder begonnen, mehr zu konsumieren. Regelmassig
trinke er seit einigen Monaten wieder hochprozentigen Alkohol. Er trinke zwel halbe Gléser
am Abend, was wahrscheinlich 0,2 | Spirituosen pro Abend entspreche. Angste, Panik,
Phobien sowie Zwangsstérungen seien verneint worden. Als Traumatisierung werde die
Teilnahme am [...] beschrieben. Seitdem er 2003 in die Schweiz gekommen sei, seien
jedoch keine Symptome einer posttraumatischen Belastungsstérung mehr aufgetreten. 2018
seien wieder Symptome aufgetreten. Teilweise sel diesdrei bisvier Mal pro Woche
gewesen, inzwischen tréten Flashbacks einmal im Monat auf. Es fanden sich keine
Hinweise fur Personlichkeitsstérungen.

E. 7242

Der psychiatrische Gutachter wiirdigt eingehend die Aussagen des Beschwerdefuhrers,
befasst sich ausfuhrlich mit den Vorakten und begriindet ausftihrlich und nachvallziehbar,



weshalb kein ausreichender Anhalt fir eine psychiatrische Diagnose mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit vorliegt (IV-Nr. 72.7, S. 19 ff.): Die definitionsgemé&ss bei depressiver
Symptomatik vorliegenden Symptome von depressiver und gedriickter Stimmung fanden
sich bei dem Versicherten leichtgradig ausgeprégt. Im Gesprach sei er gering eingeschrénkt
modulationsfahig, Unsicherheiten und Angste schienen wenig ausgepragt. Ebenso seien die
Symptome Interessenverlust, Freudlosigkeit und Aktivitétseinschréankungen sowie
Verminderung des Antriebs beim Versicherten massig ausgepragt zu erkennen. Subjektiv
liege ein deutlicher Leidensdruck vor. Ein Rickgang des Aktivitdtsniveaus sei zu erkennen.
Objektivierbar seien mittelgradige bis schwere Symptome nicht zu erkennen. Zusétzliche
Symptome wie Schuldgefiihle, negativistische I deen, Suizidgedanken und verminderter
Appetit seien nicht berichtet worden. Verminderte Konzentration liege beim Versicherten
leichtgradig vor. Im Zusammenhang mit einem mdglichen Suchtleiden fuhrte med. prakt.
R.__ aus, zum Zeitpunkt des Alkoholkonsums zwischen dem 20. und 34. Lebensjahr
werde mit hoher Wahrscheinlichkeit ein Zusammenhang mit den Kriegserlebnissen
bestanden haben. Seitdem er seit 2003 in der Schweiz sai, habe auch der Alkoholkonsum
nachgelassen. Er berichte, dass er seit 2003 keine Beschwerden der posttraumatischen
Belastungsstorung gehabt habe. Von 2003 — 2008 sei er auch abstinent gewesen. Danach sei
der Alkoholkonsum bis 2018 in gesellschaftlich akzeptiertem Rahmen am Wochenende
gewesen. Seit 2018 bestehe wieder taglicher Konsum. Dies erscheine zeitgleich mit den
Problemen auf der Arbeit, der Diagnose des Schlafapnoesyndroms und der zusétzlichen
Probleme mit der Tochter aufgetreten zu sein. Das Abhangigkeitssyndrom habe aber zu
keiner irreversiblen Gesundheitsstorung gefuhrt. So habe der CDT Wert bel 2,0 gelegen,
was eine nur geringe Erhdhung im Vergleich zum Normwert kleiner 1,7 sei. Bel der
aktuellen Begutachtung berichte der Versicherte Gber Albtraume und Flashbacks, die
einmal pro Monat auftraten. Zwischen 2003, als er in die Schweiz gekommen sei, bis vor
etwa 18 Monaten habe er damit Uberhaupt keine Probleme mehr gehabt. Eine
posttraumatische Belastungsstorung, die diagnostiziert worden sai, erscheine derzeit nicht
einschrankend mit einer monatlich auftretenden Frequenz von Flashbacks. Die
zwischenzeitlich beschriebene schwere depressive Symptomatik sei derzeit nicht zu
erkennen. Esliege eher eine Anpassungsstorung mit langerer depressiver Reaktion vor.
Auch diesmal habe keine anhaltende depressive Verstimmung festgestellt werden konnen.
Im psychischen Befund und in der Anamnese seien méassig eingeschrénkte
Modulationsfahigkeit, Antriebsminderung, fehlende Tagesstruktur und erneuter
Alkoholkonsum festzuhalten. Im Vergleich erscheine der Versicherte bei der jetzigen
Begutachtung deutlich weniger depressiv als zu dem Zeitpunkt der stationdren Behandlung
(Anmerkung: gemeint ist die stationére Behandlung vom
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Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Téatigkeit 1&sst sich dem psychiatrischen
Teilgutachten Folgendes entnehmen (1V-Nr. 72.7, S. 26 f.): In der bisherigen Téatigkeit als
LKW-Chauffeur sei der Versicherte aus schlafmedizinischer Sicht nicht mehr arbeitsfahig.
Mit den Einschrénkungen, die sich durch den Sekundenschlaf ergében, sei der Versicherte
in seiner letzten Tétigkeit nicht arbeitsfahig. Wenn diese Einschrankungen berticksichtigt
wurden, sei ein 100%-Pensum moglich. Somit besteht geméss med. prakt. R,
ausschliesslich aufgrund der Schlafstérung mit Sekundenschlaf eine volle
Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tétigkeit. Aus rein psychiatrischer Sicht besteht
grundsétzlich keine Einschrankung.



E. 7244

Einzugehen ist auf die Einschétzungen des Psychiaters zur Arbeitsfahigkeit in einer
Verweistéatigkeit (IV-Nr. 72.7, S. 27 f.). Dazu fihrt er aus, aus psychiatrischer Sicht sei der
Versicherte in anderen Berufen prinzipiell arbeitsfahig. Es besttinden jedoch deutliche
Einschrankungen, daer in der gelernten Tatigkeit als LKW-Chauffeur nicht mehr tétig sein
konne. Aufgrund des Sekundenschlafes seien Tétigkeiten an Maschinen nicht méglich. Eine
erneute Wiedereingliederungsmassnahme zur Testung der Belastung erscheine erneut
sinnvoll. Der psychische Zustand des Versicherten sei aktuell deutlich weniger depressiv
alsdiesbel der ersten Massnahme im Juli 2020 gewesen sei (Ziff. 8.2.1 im psychiatrischen
Teilgutachten). Psychiatrischerseits sei eine 100%ige Arbeitsfahigkeit méglich. Aufgrund
des bisherigen Verlaufes und dem Wechsel der Tétigkeit erscheine eine
Wiedereingliederungsmassnahme zunédchst notwendig und sinnvoll (Ziff. 8.2.2im
psychiatrischen Teilgutachten). Nach der l[angeren Zeit der Inaktivitdt wegen depressiver
Beschwerden und Schlafapnoe mit Sekundenschlaf sei nicht davon auszugehen, dass dieser
Versicherte sofort in einer neuen Tétigkeit zu 100 % arbeitsfahig sei. Zunéchst erscheine
die Wiedereingliederungsmassnahme sinnvoll und notwendig (Ziff. 8.2.3 im
psychiatrischen Teilgutachten). Prognostisch erscheine ein 100%iges Pensum nach
Eingewdhnungszeit moglich (Ziff. 8.2.4 im psychiatrischen Teilgutachten). Nach etwa
einem Jahr sollte ein erneutes 100%-Pensum maglich sein. Falls dies nicht der Fall sei, sei
eine erneute Begutachtung sinnvoll (Ziff. 8.2.5 im psychiatrischen Teilgutachten). Aus den
Ausfuhrungen l&sst sich entnehmen, dass der psychiatrische Gutachter al's Einschrénkungen
explizit den Sekundenschlaf sowie den Umstand, dass der Beschwerdefthrer nicht mehr als
LKW-Chauffeur arbeiten kénne, m.aW. eine fehlende Ausbildung, welche den Einstieg in
eine Verweistétigkeit erleichtern konnte, erwahnte (Ziff. 8.2.1 im psychiatrischen
Teilgutachten). Auch eine langere Zeit der Inaktivitét (wegen depressiver Beschwerden)
nannte er al's mogliches Hindernis fur eine sofortige Aufnahme einer Arbeitstatigkeit (Ziff.
8.2.3 im psychiatrischen Teilgutachten). Medizinisch-psychiatrische Griinde, welche einen
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit nehmen kénnten, nannte er hingegen keine. Daflr spricht
auch, dass der psychiatrische Gutachter — unter Berticksichtigung des Sekundenschlafs —
dem Beschwerdefihrer auch in der bisherigen Tétigkeit eine pensenméssig volle
Arbeitsfahigkeit attestierte (Ziff. 8.1.3 im psychiatrischen Teilgutachten). Auch der
Umstand, dass der Gutachter im psychiatrischen Teilgutachten keine Diagnose mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit stellte (vgl. IV-Nr. 72.7, S. 18 f.) und in der
Gesamtbeurteilung, welcher er zugestimmt hat, psychiatrisch eine volle Arbeitsfahigkeit in
einer Verweistatigkeit attestierte, wahrend die gestellten psychiatrischen Diagnosen
wiederum als ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit bezeichnet wurden (IV-Nr. 72.2,
S. 8 und 10), spricht daflir, dass aus psychiatrischer Sicht keine Einschrankungen in einer
Verweistétigkeit bestehen. Die vom Gutachter empfohlenen Massnahmen dienen vielmehr
einzig der Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt und der Eingewdhnung in eine neue
Tatigkeit, weil der BeschwerdefUhrer seine gelernte Tétigkeit als LKW-Chauffeur nicht
mehr austiben kann.

E.7.245

Im Bereich der Invalidenversicherung gilt ganz allgemein der Grundsatz, dass dieinvalide
Person, bevor sie Leistungen verlangt, alesihr Zumutbare selber vorzukehren hat, um die
Folgen ihrer Invaliditét bestmoglich zu mildern (BGE 113 V 28 E. 4amit Hinweisen). Bei
Personen, deren Rente revisionswei se herabgesetzt oder aufgehoben werden soll, sind nach



mindestens flinfzehn Jahren Bezugsdauer oder wenn sie das 55. Altersjahr zurtickgel egt
haben, praxisgemass in der Regel vorgangig Massnahmen zur Eingliederung
durchzufiihren, bis siein der Lage sind, das medizinisch-theoretisch (wieder) ausgewiesene
L eistungspotenzial mittels Eigenanstrengung auszuschopfen und erwerblich zu verwerten
(BGE 145V 209 E.

E.7.246

Zusammengefasst ist die Beurteilung von med. prakt. R.___, wonach rein fachpsychiatrisch
eine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit nicht bestétigt werden konne, plausibel. Esist
daher keine psychiatrische Erkrankung mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit mit der
gebotenen Wahrscheinlichkeit ausgewiesen. Gestiitzt auf dieses bewelswertige
facharztliche Teilgutachten, welches eine psychiatrisch bedingte Arbeitsunfahigkeit in
Uberzeugender Weise verneint, kann auf eine Indikatorenprifung verzichtet werden (BGE
143V 418E. 7.1 S. 429).

E.7.25

Gestiitzt auf die schltissigen Teilgutachten vermag schliesslich auch die interdisziplinare
Gesamtbeurteilung im Gutachten der F.__ zu Uberzeugen (IV-Nr. 72.2). Aus
interdisziplindrer Sicht ergebe sich eine Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tétigkeit
von 100 % und in einer Verweistétigkeit von 30 %. Dabei gelte das seitens des

neurol ogischen und psychiatrischen Teilgutachten gedusserte Fahigkeitsprofil. Auf
Grundlage der im heutigen Zeitpunkt erhobenen Befunde und daraus abgel eiteten
Diagnosen erschienen die echtzeitlich vorgenommenen, als wesentlich erachteten
Beurteilungen als nachvollziehbar, da auch in der jetzigen Begutachtung eine volle
Arbeitsunfahigkeit attestiert werden kénne (aufgrund des Sekundenschlafes sei eine Arbeit
als LKW-Fahrer unmdglich [und gar verboten]). Die Arbeitsunfahigkeitsbemessung gelte
seit der somnologischen Abklarung im Mai 2019. 7.3 Gestiitzt auf die obigen
Ausfuhrungen ist das von der Beschwerdegegnerin eingeholte polydisziplindre

F.  -Gutachten grundsétzlich als beweiskraftig zu erachten. Daran vermdgen auch die
Rugen des BeschwerdefUihrers nichts zu andern: 7.3.1 Der Beschwerdefihrer |&sst geltend
machen, es sei nach Massgabe des psychiatrischen F.___ -Teilgutachtens davon auszugehen,
dassim Zeitpunkt der Begutachtung keine verwertbare Arbeitsfahigkeit auf dem ersten
Arbeitsmarkt gegeben sei (A.S. 8 ff.). Wie bereits unter E. I1. 7.2.4 hiervor dargelegt, hat
der psychiatrische Gutachter abgesehen vom Sekundenschlaf dem BeschwerdefUhrer auch
in der bisherigen Tétigkeit als LKW-Chauffeur eine pensenmassig volle Arbeitsfahigkeit
attestiert. Im psychiatrischen Teilgutachten hat er keine Diagnose mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit gestellt (vgl. IV-Nr. 72.7, S. 18 f.) und in der Gesamtbeurteilung, welcher
er zugestimmt hat, hat er psychiatrisch eine volle Arbeitsfahigkeit in einer Verweistétigkeit
attestiert, wahrend die gestellten psychiatrischen Diagnosen wiederum al's ohne
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit bezeichnet wurden (1V-Nr. 72.2, S. 8 und 10). Die
vom Gutachter empfohlenen Massnahmen dienen einzig der Wiedereingliederung in den
Arbeitsmarkt und der Eingewhnung in eine neue Tétigkeit, was — wie oben dargelegt —
kein Erfordernis fur die Umsetzung der attestierten Arbeitsfahigkeit darstellt. Entgegen der
Ansicht des Beschwerdefihrers geht der psychiatrische Gutachter von einer 100%igen
Arbeitsfahigkeit in einer Verweistatigkeit aus. Wie der Beschwerdefihrer zutreffend
ausfihrte, hat die behandelnde Psychiaterin des Beschwerdeflhrers eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit attestiert (vgl. A.S. 11 und 16). Dies jedoch — tGbereinstimmend mit den
F.  -Gutachtern —einzig in der bisherigen Téatigkeit als LKW-Chauffeur. Was die



Arbeitsfahigkeit in einer Verweistatigkeit anbelangt, so flhrte sie aus, es sei gut denkbar
und wahrscheinlich, dass der Versicherte in verschiedenen anderen Tatigkeitsgebieten
wieder Fuss fassen konne. Fir andere Téatigkeiten als die eines LKW-Chauffeurs sei er
jedoch nicht ausgebildet. In diesem Fall sei er auf Grund der derzeitigen psychischen
Verfassung und des Alters auf geeignete Umschulungs- bzw.
Wiedereingliederungsmassnahmen angewiesen (1V-Nr. 37.4, S. 1 ff.). Somit hat auch die
behandelnde Psychiaterin entgegen der Behauptung des Beschwerdefiihrers eine andere
Tétigkeit al's moglich erachtet, wenn auch ohne Angabe des Umfangs, und die fehlende
Ausbildung als Haupthindernis angesehen. Des Weiteren ist nicht zu beanstanden, wenn der
psychiatrische F.__ -Gutachter festhdlt, die depressive Symptomatik befinde sich auf
einem Niveau wie im Dezember 2019 (Untersuchungszeitpunkt bei Dr. med. L., IV-Nr.
37.3, S. 1 f.), gleichzeitig aber eine 100%ige Arbeitsfahigkeit in einer Verweistétigkeit
attestiert. Dr. med. L. diagnostizierte im Dezember 2019 eine Anpassungsstorung, da
die Symptomatik seiner Ansicht nach von aussen gesehen und auch im Erklarungsmodel|
des Versicherten selber eine Reaktion auf die anhaltenden schweren Belastungen des
Alltags sei (1V-Nr. 37.3, S. 8). Konkret fihrte er aus, insgesamt sei die depressive
Symptomatik nicht ausreichend konsistent belegt, als dass ohne Zweifel von einer
mindestens mittelgradigen depressiven Episode ausgegangen werden misste. Vielmehr
scheine die depressive Symptomatik im Auspragungsbereich einer leichtgradigen
depressiven Episode zu liegen (5 vorhandene Symptome gemaéss den 1CD-10-Kriterien). Er
attestierte zwar eine Arbeitsfahigkeit von 40 %. Diese kdnne aber um 20 % pro Monat
gesteigert werden (1V-Nr. 37.3, S. 9). Esgebelaut Dr. med. L. aus

medi zinisch-theoretischer Sicht keine gesicherte Diagnose, welche eine weitere anhaltende
Arbeitsunfahigkeit begriinden konnte. Kénne der Versicherte seine Arbeitsfahigkeit nicht
praktisch realisieren, liege der wahrscheinlichste Grund in den beschriebenen
krankheitsfremden Umstanden bzw. an der Summe der bisherigen belastenden Erlebnisse.
Daraus lasse sich aber keine primér krankheitsbedingte, psychiatrisch begrindbare
Arbeitsunfahigkeit ableiten (IV-Nr. 37.3, S. 8). Wie Dr. med. L.____ diagnostizierte auch
med. prakt. R.____eine Anpassungsstorung und keine schwere depressive Symptomatik . So
sei die zwischenzeitlich beschriebene schwere depressive Symptomatik |aut
psychiatrischem Gutachter derzeit nicht zu erkennen. Es liege eher eine Anpassungsstérung
mit léngerer depressiver Reaktion vor. Auch diesmal habe keine anhaltende depressive
Verstimmung festgestellt werden kénnen. Im Vergleich erscheine der Versicherte bei der
jetzigen Begutachtung deutlich weniger depressiv als zu dem Zeitpunkt der stationéaren
Behandlung und der Teilnahme an der Massnahme in der Einrichtung E.___ (siehe dazu die
Ausfuhrungen unter E. Il. 7.2.4 hiervor). Dem psychiatrischen Gutachter prasentierte sich
eine identische Befundlage wie bei Dr. med. L.____im Dezember 2019, weshalb seine obige
Anmerkung durchaus nachvollziehbar erscheint. Wenn der Rechtsvertreter des
Beschwerdefiihrers as Nichtmediziner zu einer anderen Auffassung gelangt, vermag dies
den Beweiswert der Beurteilung des psychiatrischen Teilgutachters nicht zu vermindern.
Dasselbe gilt auch in Bezug auf die Vorbringen des Vertreters zu der von med. prakt. R,
diagnostizierten posttraumatischen Belastungsstorung (A.S. 13f.). Wieunter E. I1. 7.2.4
hiervor dargelegt, fanden sich geméass den tiberzeugenden Ausfihrungen des Gutachters
weder Hinweise fur Personlichkeitsstérungen noch hat die diagnostizierte posttraumatische
Belastungsstorung mit einer monatlich auftretenden Frequenz von Flashbacks einen
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. 7.3.2 In Bezug auf das internistische Teilgutachten bringt
der Beschwerdefuhrer vor, aufgrund der Bemerkung der internistischen Gutachterin,



wonach auch bei erfolgreich therapiertem Schlafapnoesyndrom mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit nicht von einer relevanten Arbeitsfahigkeit auszugehen sei, stehe fest,
dass eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit vorliege (A.S. 10). Mit der Beschwerdegegnerin
(A.S. 29) ist nicht davon auszugehen, dass sich diese Aussage auf die Arbeitsfahigkeit in
einer geeigneten Verweistatigkeit bezieht, zumal die internistische Gutachterin einzig
Téatigkeiten, die eine erhbhte Aufmerksamkeit oder die Fahreignung der medizinischen
Gruppe 2 erfordern, al's nicht geeignet betrachtete (siehe Ziff. 8.2.1 im internistischen
Gutachten), sonst aber keine Einschrankungen in einer |eidensangepassten Téatigkeit
attestierte (Ziff. 8.2.2 bis 8.2.4 im internistischen Gutachten). Auch in der
Gesamtbeurteilung attestierte Dr. med. O.___ ausinternistischer Sicht eine volle
Arbeitsfahigkeit in einer Verweistatigkeit (IV-Nr. 72.2, S. 10) und nannte aus
internistischer Sicht gleichzeitig keine Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit
(IV-Nr. 72.2, S. 8). Des Weiteren beméngelt der Beschwerdefihrer die im neurologischen
Gutachten attestierte Arbeitsfahigkeit von 70 % in einer Verweistétigkeit (A.S. 141.). Er
bringt aber nichts vor, was an den Einschatzungen des neurologischen Teilgutachters
Zweifel erwecken konnten. Esist darauf hinzuweisen, dass im neurologischen Gutachten
von rein neurologischer Seite keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit sowohl in der
angestammten Tétigkeit als auch in einer Verweistétigkeit attestiert wurde. Die
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit aus neurologischer Sicht ergibt sich einzig aus der
reduzierten Leistungsfahigkeit von 30 % aufgrund der Insomnie. So seien aufgrund der
ausgepragten Mudigkeit vermehrte Pausen notwendig. Dass die Reduktion der
Leistungsfahigkeit auf 30 % beziffert wurde, ist nachvollziehbar und nicht zu beanstanden
(siehe dazu die Ausfihrungen unter E. [1. 7.2.2 hiervor). Was den vom Beschwerdefihrer
kritisierten Verlauf der Arbeitsfahigkeit in der interdisziplindren Gesamtbeurteilung
anbelangt (A.S. 15), hat der psychiatrische Gutachter in seinem Teilgutachten in der Tat
festgehalten, dass der Beschwerdefiihrer im Méarz 2020, als er aus der stationaren
Behandlung entlassen worden sei, als schwer depressiv eingeschétzt worden sai (IV-Nr.
72.7, S. 26; siehe auch Austrittsbericht der Klinik M. vom 24. Mérz 2020, IV-Nr. 40, S.
2 ff.). DassdieF.___ -Gutachter in ihrer Gesamtbeurteilung dennoch von einer seit der
somnologischen Abklarung im Mai 2019 bestehenden Arbeitsfahigkeit in einer
Verweistatigkeit ausgingen (IV-Nr. 72.2, S. 10 f.), kann aber nicht a's schwerwiegender
Widerspruch gesehen werden, so dass auf das F.___-Gutachten nicht abgestellt werden
konnte. In der Gesamtbeurteilung hielten die Gutachten denn auch fest, dass eine
retrospektive Beurteilung der Arbeitsfahigkeit / Arbeitsunféhigkeit ohne die begutachtete
Person auch friher selber untersucht zu haben, nicht unproblematisch sei. Retrospektiv sei
eine abschliessende Uberprifung der echtzeitlich erhobenen Befunde und gestiitzt darauf
vorgenommenen Diagnosen und Arbeitsfahi gkeitseinschétzungen nicht moglich (1V-Nr.
72.2, S. 10). Vor diesem Hintergrund und auch mit Blick auf die psychiatrische

V orbegutachtung von Dezember 2019 (E. I1. 6.6 hiervor), deren Ergebnisse mit jenen des
psychiatrischen Teilgutachtens vom 1. Juli 2021 weitgehend Ubereinstimmten, kann eine
langer dauernde volle Arbeitsunféhigkeit in einer Verweistétigkeit nicht al's ausgewiesen
gelten. 7.4  Zusammenfassend ist somit festzuhalten, dassdie F.____-Gutachter zu klaren,
schlissigen Ergebnissen gelangt sind, welche nachvollziehbar und tberzeugend begriindet
werden. Das Gutachten leuchtet in der Darlegung der medizinischen Zusammenhénge
sowiein der Beurteilung der medizinischen Situation ein. Des Weiteren sind die
Schlussfolgerungen der Experten begriindet. Damit ist diesem Gutachten auch unter
Berlicksichtigung der Vorbringen des Beschwerdefiihrers voller Beweiswert zuzumessen.



Von einer Verletzung des Untersuchungsgrundsatzes, den der BeschwerdefUhrer
sinngemass rugt (A.S. 17 f.), kann vor diesem Hintergrund nicht gesprochen werden. So
liegt im Verzicht auf die Abnahme weiterer Beweise dann keine Verletzung des Anspruchs
auf rechtliches Gehdr, wenn der Versicherungstrger bei umfassender, sorgfaltiger,
objektiver und inhaltsbezogener Beweiswiirdigung zur Uberzeugung gelangt, ein
bestimmter Sachverhalt sei al's tberwiegend wahrscheinlich zu betrachten (vgl. E. 11. 3.3
hiervor). Davon ist vorliegend auszugehen. 8. 8.1  Der Invaliditatsgrad ist aufgrund eines
Einkommensvergleichs zu bestimmen (vgl. E. 11. 2.3 hiervor). Der von der
Beschwerdegegnerin vorgenommene Einkommensvergleich ist — abgesehen von der Frage
eines leidensbedingten Abzugs — unbestritten geblieben und grundsétzlich auch nicht zu
beanstanden. Dasin der Verfligung vom 5. April 2022 errechnete Valideneinkommen von
CHF 70'902.00 stutzt sich auf die Angaben des Arbeitgebers (vgl. Arbeitgeberfragebogen
vom 31. Januar 2020, 1V-Nr. 35). Da es dem BeschwerdefUhrer moglich ist, eine angepasste
Téatigkeit in einem Pensum von 70 % auszuiiben, er aber bislang keine Tétigkeit im
zumutbaren Ausmass austibt, muss das I nvalideneinkommen aufgrund der Tabellenlhne
gemass der L SE festgesetzt werden. Die Beschwerdegegnerin stiitzte sich im angefochtenen
Entscheid auf LSE 2018, TA1 tirage skill Level, Medianlohn fir Manner im Total,
Kompetenzniveau 1, ab. Die mittlerwelle aktuellere Tabelle 2020 (verdffentlicht am

23. August 2022) lag im Zeitpunkt des Erlasses der angefochtenen Verfugung (5. April
2022) noch nicht vor und ist daher nicht einschlégig. Gemass L SE 2018,

TAL tirage_skill_level ist von einem monatlichen Bruttolohn fir Mé&nner von

CHF 5'417.00 auszugehen. Dieser Betrag ist auf die tblichen Wochenstunden von 41,7 im
Jahr 2020 hochzurechnen und an den Nominallohnindex fir das Jahr 2020 anzupassen
(CHF 5'417.00 x 12 = CHF 65'004.00 / 40 x 41.7 : 105.1 [2018] x 106.8 [2020]). Damit
ergibt sich bei einem Arbeitspensum von 70 % ein Invalideneinkommen von CHF
48'204.00 (70 % von CHF 68'863.00). 8.2 8.2.1 Wird das Invalideneinkommen —wie hier
der Fall —auf der Grundlage von statistischen Durchschnittswerten ermittelt, ist der
entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn) allenfalls zu kiirzen. Damit soll der Tatsache
Rechnung getragen werden, dass personliche und berufliche Merkmale, wie Art und
Ausmass der Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitét oder Aufenthaltskategorie
und Beschéftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhohe haben kénnen (BGE 124 V 321
E. 3b/aa S. 323; Urtell des Bundesgerichts 8C_185/2013 vom 4. Juli 2013 E. 3) und je nach
Ausprégung die versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf
einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann (BGE 126 V 75 E. Sb/aain fine, S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der
Umstande im Einzelfall nach pflichtgeméssem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf 25
% nicht Ubersteigen (BGE 126 V 75 E. 5b/bb-cc S. 80; Urtell des Bundesgerichts
9C_368/2009 vom 17. Juli 2009 E. 2.1). Nach der Rechtsprechung ist insbesondere dann
ein Abzug zu gewahren, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter
Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE 126 V 75 E. 5a/bb
S. 78). 8.2.2 Vorliegend hat die Beschwerdegegnerin im angefochtenen Entscheid vom

5. April 2022 keinen Abzug vom Tabellenlohn vorgenommen. Der Beschwerdefuhrer
macht geltend, es sei vom Tabellenlohn ein leidensbedingter Abzug von insgesamt 25 %
vorzunehmen. Ob sich aus den genannten Griinden ein Abzug vom Tabellenlohn
rechtfertigt, ist eine Rechtsfrage, die das Gericht demnach mit voller Kognition zu prifen
hat (BGE 137 V 71 E. 5.1 am Anfang). 8.2.3 Der Beschwerdefihrer bringt vor, aufgrund
von Teilzeitarbeit misse ein Abzug erfolgen (vgl. A.S. 19). Ein solcher Teilzeitabzug ist



jedoch vorliegend nicht gerechtfertigt, kann doch der BeschwerdefUhrer 1angerfristig eine
leldensangepasste Tétigkeit ganztags ausiiben, jedoch mit einer L eistungseinschrénkung
von 30 % (vgl. IV-Nr. 72.5, S. 24 f.; Urteile des Bundesgerichts 9C_407/2019 vom 28.
August 2019 E. 4.4.1; 8C_884/2017 vom 24. Mai 2018 E. 4.4). Der vom Beschwerdefthrer
angef Uhrten ungentigenden bzw. fehlenden Ausbildung wird bereits bei der Wahl des
Kompetenzniveaus 1 Rechnung getragen. Diese Aspekte sind deshalb ebenfalls nicht
abzugsrelevant (Urteil des Bundesgerichts 8C_549/2019 vom 26. November 2019 E. 7.7).
Der Faktor Alter muss sich nicht (zwingend) lohnsenkend auswirken, da Hilfsarbeiten auf
dem (massgebenden) hypothetisch ausgeglichenen Arbeitsmarkt altersunabhangig
nachgefragt werden (Urteil des Bundesgerichts 8C_403/2017 vom 25. August 2017 E.
4.4.1). Be Mannern im Alterssegment von 50 bis 64 / 65 Jahren wirkt sich das Alter
gemass den L SE-Erhebungen bei Stellen ohne Kaderfunktion sogar eher lohnerhéhend aus
(vgl. Tabelle TA9, Monatlicher Bruttolohn [Zentralwert und Quartilbereich] nach
Lebensalter, beruflicher Stellung und Geschlecht, Privater Sektor, 2020 [verdffentlicht am
28. Méarz 2022]; Urteil des Bundesgerichts 9C_702/2020 vom 1. Februar 2021 E. 6.3.2).
Mit Blick auf das Kompetenzniveau 1 kommt auch dem Umstand, dass der
Beschwerdefiihrer nicht mehr in seiner angestammten Tétigkeit arbeiten kann und im
Rahmen einer Verweistétigkeit kein Erfahrungswissen aufweist, keine relevante Bedeutung
zu. Weil ein neuer Arbeitsplatz dariber hinaus stets mit einer Eingewdhnungsphase
einhergeht, vermag auch ein allfélliger Anpassungsaufwand keinen Tabellenlohnabzug zu
rechtfertigen (Urteil des Bundesgerichts 9C_200/2017 vom 14. November 2017 E. 4.5).
Zudem ist das Zumutbarkeitsprofil des Beschwerdefiihrers nicht derart eingeschrankt, als
dass sich hier ein zusétzlicher leidensbedingter Abzug rechtfertigen wiirde. 8.2.4 Dagegen
|&sst sich den Akten entnehmen, dass der BeschwerdefUhrer im friihestmoglichen Zeitpunkt
des Rentenbezugs (Mai 2020) lediglich Uber eine Aufenthaltsbewilligung B verfugte (vgl.
IV-Nr. 24; Protokolleintrag vom 11. Mai 2020). Aus der Tabelle T12_b, Monatlicher
Bruttolohn (Zentralwert und Quartilbereich), Schweizer/innen und Auslander/innen, nach
beruflicher Stellung und Geschlecht, Privater und 6ffentlicher Sektor zusammen, 2020
(veroffentlicht am 28. Marz 2022), ergibt sich, dass in diesem Jahr Ménner der Kategorie
«ohne Kaderfunktion» und mit Aufenthaltsbewilligung B im Vergleich zum Total von
Schweizern und Ausléndern der gleichen Kategorie einen um 12.41 % geringeren Lohn
erzielten (vgl. in diesem Sinne auch Urteil des Bundesgerichts 9C_360/2022 vom 4.
November 2022 E. 4.3.2). Der Tabelle TA12, Monatlicher Bruttolohn (Zentralwert und
Quartilbereich), Schweizer/innen und Auslander/innen, nach beruflicher Stellung und
Geschlecht, Privater Sektor, 2020 (veroffentlicht am 28. Marz 2022), ist ein um 10.94 %
tieferer Lohn zu entnehmen. Zugleich verdienen jedoch Manner mit einer
Aufenthaltsbewilligung B in Anwendung der Tabelle T12_b (Medianlohn: CHF 5'443.00)
lediglich 1.12 % weniger, in Anwendung der Tabelle TA12 (Medianlohn: CHF 5'372.00)
2.41 % weniger als der vorliegend fir die Ermittlung des Invalideneinkommens
herangezogene, der Nominallohnentwicklung angepasste Medianlohn von CHF 5'504.60
(vgl. E. 1. 8.1 hiervor; siehe zu diesem Vorgehen auch Urteil des Bundesgerichts
8C_301/2021 vom 23. Juni 2021 E. 6.3). Der Aufenthaltsstatus des Beschwerdefiihrersist
somit im Rahmen eines Abzugs zu berticksichtigen, wobei eine Festlegung auf 5 % als dem
konkreten Einzelfall angemessen erscheint. 8.2.5 In Wirdigung sémtlicher Umstande ist
dem Beschwerdefihrer demnach aufgrund seines Aufenthaltsstatus ein Tabellenlohnabzug
von 5 % zu gewahren. Unter Berticksichtigung desselben ergibt sich ein jahrliches
Invalideneinkommen von CHF 45794.00. Verglichen mit dem Valideneinkommen von



CHF 70'902.00 pro Jahr resultiert ein Invaliditétsgrad von 35 %. Damit besteht kein
Anspruch auf eine Invalidenrente. An diesem Ergebnis wirde sich selbst dann nichts
andern, wenn — entsprechend der neueren bundesgerichtlichen Rechtsprechung (vgl. Urteil
des Bundesgerichts 9C_360/2022 vom 4. November 2022 E. 4.3.2) — aufgrund der
Aufenthaltsbewilligung B des Beschwerdefiihrers ein Abzug von 10 % vorzunehmen wére
(nicht rentenbegrindender Invaliditdtsgrad von [aufgerundet] 39 %). 9.  Angesichts des
Invaliditétsgrades von 35 % hat der BeschwerdefUhrer grundsétzlich Anspruch auf
berufliche Massnahmen. In der interdisziplinaren Gesamtbeurteilung halten die

F._ -Gutachter fest, eine Unterstiitzung zur Wiedereingliederung erscheine sinnvoll und
notwendig (1V-Nr. 72.2, S. 11; siehe insbesondere auch im psychiatrischen Teilgutachten,
IV-Nr. 72.7, S. 27 f.). Tatsachlich aber lassen die vom Beschwerdefiihrer gegentiber den
Gutachtern gemachten Ausserungen auf eine nach wie vor bestehende Krankheits- und
Invalidentiberzeugung schliessen: Der Beschwerdefuhrer dusserte wahrend der
gutachterlichen Untersuchung bel med. prakt. R.___, er kdnne sich nicht vorstellen, derzeit
irgendeine Arbeit zu machen, dazu habe er keine Kraft (1V-Nr. 72.7, S. 13). Med. prakt.
R.__ fuhrte zudem aus, die Motivation, eine erneute Tatigkeit aufzunehmen, auch in einer
Soziaunternehmung, erscheine wenig ausgepragt, da der Versicherte sich nicht dazu in der
Lage sehe (IV-Nr. 72.7, S. 14). Anléasslich der neurologischen Untersuchung bei Dr. med.
P._ &usserte der Beschwerdefuihrer, aktuell konne er sich keine Arbeit vorstellen, er habe
die Leistung verloren, sai erschopft. Insbesondere mache ihn der schlechte Schlaf kaputt,
dieser musste besser sein. Zuletzt machten auch Depressionen und Albtraume das Arbeiten
unmaglich, so kéme er schnell in Stress und die Schlafstérung wiirde noch schlimmer
werden (IV-Nr. 72.5, S. 14). Die im Rahmen der Begutachtung von ihm gemachten
Angaben lassen nicht darauf schliessen, dass berufliche Massnahmen im vorliegenden Fall
sinnvoll oder zweckméssig sein konnten. Vielmehr steht dem Beschwerdefihrer seine
subjektive Krankheitstiberzeugung im Wege. Dafr spricht auch das Ergebnis des
Belastbarkeitstrainings in der Einrichtung E.___. Gemass Abschlussbericht vom 8.
September 2020 (1V-Nr. 53) wurde das Belastbarkeitstraining nicht nur wegen einer
bevorstehenden Augenoperation vorzeitig beendet, sondern auch wegen psychosozialen
Belastungen. So wurde im Bericht festgehalten, dass nach der Augenoperation ein
Wiedereinstieg mit einem Belastbarkeitstraining wegen zu grossen gesundheitlichen und
psychosozialen Belastungen nicht moglich sei. Zu seiner subjektiven Einschéatzung zur
Eingliederungsfahigkeit befragt, antwortete der Beschwerdefihrer, er schétze sich aktuell
alsnicht arbeitsfahig ein. Er habe keine Energie. Damit ist mit dem Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass es dem Beschwerdefihrer
wahrend des hier zu beurteilenden Zeitraums bis zum Erlass der Verfigung vom 5. April
2022 an der subjektiven Eingliederungsbereitschaft fehlte, weshalb der Antrag auf
Durchfiihrung beruflicher Massnahmen abzuweisenist. 10.  Zusammenfassend ist somit
die angefochtene Verfigung 5. April 2022 zu bestétigen und die dagegen erhobene
Beschwerde abzuweisen. Im Ubrigen ist betreffend weiterer Beweismassnahmen auf die
Praxis zum Umfang der Beweisabnahmepflicht hinzuweisen, wonach der Richter auf die
Abnahme weiterer Beweise verzichten kann, wenn er auf Grund pflichtgemasser
Beweiswirdigung zur Uberzeugung gelangt, dass ein bestimmter Sachverhalt als
uberwiegend wahrscheinlich zu betrachten ist und dass weitere Bewe smassnahmen an
diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr &ndern kénnen (BGE 122 V 157 E. 1d S. 162,
104V 209 E. aS. 211, Urteil des Bundesgerichts 8C_364/2011 vom 11. Oktober 2011

E. 3.1). Davon der durch den Beschwerdefuhrer beantragte Erstellung eines neuen



polydisziplindren Gutachtens (vgl. A.S. 17 f.) keine weiterfihrenden Erkenntnisse zu
erwarten sind, ist davon abzusehen. 11. 11.1  Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein
Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine Parteientschadigung zu Lasten der
Beschwerdegegnerin (Art. 61 lit. g ATSG). Dagegen ist der im Beschwerdeverfahren
geheilten Verletzung des rechtlichen Gehérs (vgl. E. I1. 5 hiervor) durch Zusprache einer
reduzierten Parteientschadigung Rechnung zu tragen, soweit dem Beschwerdefihrer
dadurch zusétzliche Kosten entstanden sind (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C 68/2012
vom 30. Mé&rz 2012 E. 3.1 mit Hinweisen). Esist davon auszugehen, dass der
Beschwerdefiihrer die Beschwerde auch ohne die Gehdrsverletzung erhoben hétte. Fir den
im Zusammenhang mit der gertigten Gehorsverletzung in der Beschwerdeschrift getétigten
Aufwand sind dem Beschwerdefuhrer aber pauschal zwel Stunden zu vergiten und damit
eine reduzierte Parteientschadigung von CHF 560.00 (2 Stunden a CHF 260.00 zuztiglich
MwSt.). 11.2 Der Beschwerdefiihrer steht ab Prozessbeginn im Genusse der
unentgeltlichen Rechtspflege (vgl. E. I. 8 hiervor). Die Kostenforderung ist bei Unterliegen
der Partei mit unentgeltlichem Rechtsbeistand vom Gericht festzusetzen. Der Kanton
entschadigt den unentgeltlichen Rechtsbeistand angemessen (Art. 122 Abs. 1 lit. aZPO).
Rechtsanwalt Zenari hat in der von ihm eingereichten K ostennote vom 26. Oktober 2022
(A.S.66f.) einen Zeitaufwand von insgesamt 10.61 Stunden, einen Stundenansatz von CHF
260.00 und Barauslagen von insgesamt CHF 154.50 geltend gemacht. Reine Kanzleiarbeit
wie die Weiterleitung von Dokumenten an die Klientschaft, das Einfordern von Akten, die
Kenntnisnahme von Verfligungen und das Stellen von Fristerstreckungsgesuchen etc. gelten
praxisgemass als Kanzleiaufwand, der im Stundenansatz eines Anwalts bereits inbegriffen
und nicht separat zu verguten ist. Die unter den Daten vom 7. April 2022, 6. Mai 2022, 20.
Mai 2022, 4. August 2022, 23. August 2022, 1. September 2022, 23. September 2022 und
18. Oktober 2022 angegebenen Positionen «Brief an Klient» (je 0.17 Std. resp. 0.25 Std.)
kodnnen somit nicht berticksichtigt werden, da hier von der Zustellung von
Orientierungskopien an die Klientschaft auszugehen ist. Demnach ist der geltend gemachte
Zeitaufwand um 1.68 Stunden auf 8.93 Stunden zu reduzieren. Da dem Beschwerdefthrer
zwel Stunden Uber die Partelentschadigung vergutet werden (E. 11. 11.1 hiervor), reduziert
sich der Stundenaufwand auf 6.93 Stunden. Der Stundenansatz geméss § 161 i.V.m § 160
Abs. 3 des Geblhrentarifs (GT, BGS 615.11) betragt CHF 180.00. Damit beléuft sich die
Kostenforderung auf insgesamt CHF 1'509.85 (Honorar von CHF 1'247.40 zuzuglich
Auslagen von CHF 154.50 und MwSt.). Dieser Betrag ist von der Zentralen Gerichtskasse
des Kantons Solothurn zu bezahlen. V orbehalten bleibt der Riickforderungsanspruch des
Staates wahrend zehn Jahren, wenn der Beschwerdefiihrer zur Rickzahlung in der Lageist
(Art. 123 ZPO). Im Weiteren besteht ein Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen
Rechtsvertreters im Umfang von CHF 373.20 (Differenz zu dem mit einem Stundenansatz
von CHF 230.00 ermittelten Honorar; eine Honorarvereinbarung mit einem Stundenansatz
von CHF 260.00 liegt nicht vor). 11.3 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bisIVG ist das
Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung von
IV-Leistungen vor dem kantonalen V ersicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten
werden nach dem V erfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF
200.00 — 1"000.00 festgelegt. Im vorliegenden Fall hat der Beschwerdefiihrer an die
gesamten Verfahrenskosten einen Betrag von CHF 600.00 zu bezahlen, die jedoch infolge
Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den Kanton Solothurn zu bernehmen
sind (Art. 122 Abs. 1 lit. b ZPO). Vorbehalten bleibt der Riickforderungsanspruch des
Staates wahrend zehn Jahren, wenn A.____ zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).



E.8

8.1 Der Invaliditéatsgrad ist aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen (vgl. E.
[1. 2.3 hiervor). Der von der Beschwerdegegnerin vorgenommene Einkommensvergleich ist
m abgesehen von der Frage eines leidensbedingten Abzugs m unbestritten geblieben und
grundsétzlich auch nicht zu beanstanden. Dasin der Verfiigung vom 5. April 2022
errechnete Valideneinkommen von CHF 70'902.00 stutzt sich auf die Angaben des
Arbeitgebers (vgl. Arbeitgeberfragebogen vom 31. Januar 2020, 1V-Nr. 35).

Da es dem Beschwerdefihrer moglich ist, eine angepasste Tétigkeit in einem Pensum von
70 % auszuiben, er aber bislang keine Tatigkeit im zumutbaren Ausmass austibt, muss das
Invalideneinkommen aufgrund der Tabellenl6hne geméss der L SE festgesetzt werden. Die
Beschwerdegegnerin stiitzte sich im angefochtenen Entscheid auf L SE 2018,

TAL tirage_skill Level, Medianlohn fir Méanner im Total, Kompetenzniveau 1, ab. Die
mittlerwelle aktuellere Tabelle 2020 (vertffentlicht am 23. August 2022) lag im Zeitpunkt
des Erlasses der angefochtenen Verfligung (5. April 2022) noch nicht vor und ist daher
nicht einschlagig. Gemass LSE 2018, TAL tirage skill level ist von einem monatlichen
Bruttolohn fir Manner von CHF 5m 417.00 auszugehen. Dieser Betrag ist auf die Ublichen
Wochenstunden von 41,7 im Jahr 2020 hochzurechnen und an den Nominallohnindex fur
das Jahr 2020 anzupassen (CHF 5'417.00 x 12 = CHF 65m004.00/ 40 x 41.7 : 105.1 [2018]
x 106.8 [2020]). Damit ergibt sich bei einem Arbeitspensum von 70 % ein
Invalideneinkommen von CHF 48'204.00 (70 % von CHF 68m 863.00).

E.82

8.2.1 Wird das Invalideneinkommen m wie hier der Fall m auf der Grundlage von
statistischen Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert
(Tabellenlohn) allenfalls zu kiirzen. Damit soll der Tatsache Rechnung getragen werden,
dass personliche und berufliche Merkmale, wie Art und Ausmass der Behinderung,
Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitét oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad
Auswirkungen auf die Lohnhohe haben konnen (BGE 124 V 321 E. 3b/aa S. 323; Urtell des
Bundesgerichts 8C_185/2013 vom 4. Juli 2013 E. 3) und je nach Auspragung die
versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem
ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann (BGE 126 V 75 E. Sb/aain fine, S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der
Umstande im Einzelfall nach pflichtgeméssem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf 25
% nicht Ubersteigen (BGE 126 V 75 E. 5b/bb-cc S. 80; Urteil des Bundesgerichts
9C_368/2009 vom 17. Juli 2009 E. 2.1). Nach der Rechtsprechung ist insbesondere dann
ein Abzug zu gewahren, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter
Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE 126 V 75 E. 5a/bb
S. 78).

8.2.2 Vorliegend hat die Beschwerdegegnerin im angefochtenen Entscheid vom 5. April
2022 keinen Abzug vom Tabellenlohn vorgenommen. Der Beschwerdefiihrer macht
geltend, es sei vom Tabellenlohn ein leidensbedingter Abzug von insgesamt 25 %
vorzunehmen. Ob sich aus den genannten Griinden ein Abzug vom Tabellenlohn
rechtfertigt, ist eine Rechtsfrage, die das Gericht demnach mit voller Kognition zu prifen
hat (BGE 137 V 71 E. 5.1 am Anfang).

8.2.3 Der Beschwerdefuhrer bringt vor, aufgrund von Tellzeitarbeit misse ein Abzug
erfolgen (vgl. A.S. 19). Ein solcher Teilzeitabzug ist jedoch vorliegend nicht gerechtfertigt,



kann doch der BeschwerdefUhrer langerfristig eine leidensangepasste Tétigkeit ganztags
ausiiben, jedoch mit einer Leistungseinschrénkung von 30 % (vgl. IV-Nr. 72.5, S. 24 f;
Urteile des Bundesgerichts 9C_407/2019 vom 28. August 2019 E. 4.4.1; 8C_884/2017 vom
24. Mai 2018 E. 4.4). Der vom BeschwerdefUhrer angefihrten ungentigenden bzw.
fehlenden Ausbildung wird bereits bel der Wahl des Kompetenzniveaus 1 Rechnung
getragen. Diese Aspekte sind deshalb ebenfalls nicht abzugsrelevant (Urteil des
Bundesgerichts 8C_549/2019 vom 26. November 2019 E. 7.7). Der Faktor Alter muss sich
nicht (zwingend) lohnsenkend auswirken, da Hilfsarbeiten auf dem (massgebenden)
hypothetisch ausgeglichenen Arbeitsmarkt altersunabhangig nachgefragt werden (Urteil des
Bundesgerichts 8C_403/2017 vom 25. August 2017 E. 4.4.1). Bei M&nnern im
Alterssegment von 50 bis 64 / 65 Jahren wirkt sich das Alter gemass den L SE-Erhebungen
bei Stellen ohne Kaderfunktion sogar eher lohnerhdhend aus (vgl. Tabelle TA9,
Monatlicher Bruttolohn [Zentralwert und Quartilbereich] nach Lebensalter, beruflicher
Stellung und Geschlecht, Privater Sektor, 2020 [veroffentlicht am 28. Mérz 2022]; Urteil
des Bundesgerichts 9C_702/2020 vom 1. Februar 2021 E. 6.3.2). Mit Blick auf das
Kompetenzniveau 1 kommt auch dem Umstand, dass der Beschwerdefthrer nicht mehr in
seiner angestammten Tétigkeit arbeiten kann und im Rahmen einer Verweistéatigkeit kein
Erfahrungswissen aufweist, keine relevante Bedeutung zu. Weil ein neuer Arbeitsplatz
dartiber hinaus stets mit einer Eingewohnungsphase einhergeht, vermag auch ein allfélliger
Anpassungsaufwand keinen Tabellenlohnabzug zu rechtfertigen (Urteil des Bundesgerichts
9C_200/2017 vom 14. November 2017 E. 4.5). Zudem ist das Zumutbarkeitsprofil des
Beschwerdefiihrers nicht derart eingeschrankt, als dass sich hier ein zusétzlicher
leidensbedingter Abzug rechtfertigen wirde.

8.2.4 Dagegen lasst sich den Akten entnehmen, dass der Beschwerdefhrer im
frihestmdglichen Zeitpunkt des Rentenbezugs (Mai 2020) lediglich Giber eine
Aufenthaltsbewilligung B verfugte (vgl. 1V-Nr. 24; Protokolleintrag vom 11. Mai 2020).
Ausder Tabelle T12 b, Monatlicher Bruttolohn (Zentralwert und Quartilbereich),
Schweizer/innen und Auslander/innen, nach beruflicher Stellung und Geschlecht, Privater
und offentlicher Sektor zusammen, 2020 (verdffentlicht am 28. Mérz 2022), ergibt sich,
dass in diesem Jahr Manner der Kategorie «ohne Kaderfunktion» und mit
Aufenthaltsbewilligung B im Vergleich zum Total von Schweizern und Auslandern der
gleichen Kategorie einen um 12.41 % geringeren Lohn erzielten (vgl. in diesem Sinne auch
Urtell des Bundesgerichts 9C_360/2022 vom 4. November 2022 E. 4.3.2). Der Tabelle
TA12, Monatlicher Bruttolohn (Zentralwert und Quartilbereich), Schweizer/innen und
Auslander/innen, nach beruflicher Stellung und Geschlecht, Privater Sektor, 2020
(veroffentlicht am 28. Méarz 2022), ist eéin um 10.94 % tieferer Lohn zu entnehmen.
Zugleich verdienen jedoch Manner mit einer Aufenthaltsbewilligung B in Anwendung der
Tabelle T12 b (Medianlohn: CHF 5'443.00) lediglich 1.12 % weniger, in Anwendung der
Tabelle TA12 (Medianlohn: CHF 5'372.00) 2.41 % weniger als der vorliegend fur die
Ermittlung des Invalideneinkommens herangezogene, der Nominallohnentwicklung
angepasste Medianlohn von CHF 5504.60 (vgl. E. 1. 8.1 hiervor; siehe zu diesem
Vorgehen auch Urteil des Bundesgerichts 8C_301/2021 vom 23. Juni 2021 E. 6.3). Der
Aufenthaltsstatus des Beschwerdefhrersist somit im Rahmen eines Abzugs zu
berticksichtigen, wobei eine Festlegung auf 5 % als dem konkreten Einzelfall angemessen
erscheint.



8.2.5 In Wurdigung sdmtlicher Umsténde ist dem Beschwerdefiihrer demnach aufgrund
seines Aufenthaltsstatus ein Tabellenlohnabzug von 5 % zu gewahren. Unter
Berticksichtigung desselben ergibt sich ein jahrliches Invalideneinkommen von

CHF 45'794.00. Verglichen mit dem Valideneinkommen von CHF 70'902.00 pro Jahr
resultiert ein Invaliditétsgrad von 35 %. Damit besteht kein Anspruch auf eine
Invalidenrente. An diesem Ergebnis wirde sich selbst dann nichts andern, wenn m
entsprechend der neueren bundesgerichtlichen Rechtsprechung (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 9C _360/2022 vom 4. November 2022 E. 4.3.2) m aufgrund der
Aufenthaltsbewilligung B des Beschwerdefiihrers ein Abzug von 10 % vorzunehmen wére
(nicht rentenbegrindender Invaliditatsgrad von [aufgerundet] 39 %).

9.  Angesichts des Invaliditétsgrades von 35 % hat der BeschwerdefUhrer grundsétzlich
Anspruch auf berufliche Massnahmen. In der interdisziplindren Gesamtbeurteilung halten
dieF.___ -Gutachter fest, eine Unterstiitzung zur Wiedereingliederung erscheine sinnvoll
und notwendig (1V-Nr. 72.2, S. 11; siehe insbesondere auch im psychiatrischen
Teilgutachten, IV-Nr. 72.7, S. 27 f.). Tatséchlich aber lassen die vom Beschwerdefthrer
gegeniiber den Gutachtern gemachten Ausserungen auf eine nach wie vor bestehende
Krankheits- und Invalideniberzeugung schliessen: Der Beschwerdefihrer &usserte wahrend
der gutachterlichen Untersuchung bei med. prakt. R.___, er kbnne sich nicht vorstellen,
derzeit irgendeine Arbeit zu machen, dazu habe er keine Kraft (1V-Nr. 72.7, S. 13). Med.
prakt. R, fihrte zudem aus, die Motivation, eine erneute Tétigkeit aufzunehmen, auch in
einer Sozialunternehmung, erscheine wenig ausgepréagt, da der Versicherte sich nicht dazu
in der Lage sehe (IV-Nr. 72.7, S. 14). Anlasslich der neurologischen Untersuchung bei Dr.
med. P.___ ausserte der Beschwerdefihrer, aktuell konne er sich keine Arbeit vorstellen, er
habe die Leistung verloren, sei erschopft. Insbesondere mache ihn der schlechte Schlaf
kaputt, dieser musste besser sein. Zuletzt machten auch Depressionen und Albtraume das
Arbeiten unmoglich, so kdme er schnell in Stress und die Schlafstérung wiirde noch
schlimmer werden (IV-Nr. 72.5, S. 14). Dieim Rahmen der Begutachtung von ihm
gemachten Angaben lassen nicht darauf schliessen, dass berufliche Massnahmen im
vorliegenden Fall sinnvoll oder zweckmassig sein kdnnten. Vielmehr steht dem
Beschwerdefiihrer seine subjektive Krankheitsiiberzeugung im Wege. Dafir spricht auch
das Ergebnis des Belastbarkeitstrainings in der Einrichtung E.___ . Gemass
Abschlussbericht vom 8. September 2020 (1V-Nr. 53) wurde das Belastbarkeitstraining
nicht nur wegen einer bevorstehenden Augenoperation vorzeitig beendet, sondern auch
wegen psychosozia en Belastungen. So wurde im Bericht festgehalten, dass nach der
Augenoperation ein Wiedereinstieg mit einem Belastbarkeitstraining wegen zu grossen
gesundheitlichen und psychosozia en Belastungen nicht moglich sel. Zu seiner subjektiven
Einschatzung zur Eingliederungsfahigkeit befragt, antwortete der Beschwerdefihrer, er
schétze sich aktuell as nicht arbeitsfahig ein. Er habe keine Energie. Damit ist mit dem
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass es dem
Beschwerdefuhrer wahrend des hier zu beurteilenden Zeitraums bis zum Erlass der
Verfligung vom 5. April 2022 an der subjektiven Eingliederungsbereitschaft fehlte, weshalb
der Antrag auf Durchfihrung beruflicher Massnahmen abzuweisen ist.

10. Zusammenfassend ist somit die angefochtene Verfiigung 5. April 2022 zu bestétigen
und die dagegen erhobene Beschwerde abzuweisen.

Im Ubrigen ist betreffend weiterer Beweismassnahmen auf die Praxis zum Umfang der
Bewei sabnahmepflicht hinzuweisen, wonach der Richter auf die Abnahme weiterer



Beweise verzichten kann, wenn er auf Grund pflichtgemasser Beweiswirdigung zur
Uberzeugung gelangt, dass ein bestimmter Sachverhalt als iiberwiegend wahrscheinlich zu
betrachten ist und dass weitere Bewei smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis
nichts mehr éndern konnen (BGE 122 V 157 E. 1d S. 162, 104 V 209 E. a S. 211; Urteil des
Bundesgerichts 8C_364/2011 vom 11. Oktober 2011 E. 3.1). Davon der durch den
Beschwerdefiihrer beantragte Erstellung eines neuen polydisziplindren Gutachtens (vgl.
A.S. 17 1.) keine weiterfihrenden Erkenntnisse zu erwarten sind, ist davon abzusehen.

E. 10

F10.2) - posttraumatische Belastungsstorung (ICD 10 F43.1) - Chronisches lumbales
Schmerzsyndrom (ICD-10 M54.16) mit / bei - Bildgebend (MRI LWS): Geringe
Rezessuseinengung der Nervenwurzeln L5 bds., rezessale Einengung der Wurzel S1 rechts
- Klinisch: Fuhlstérungen der rechten Ferse, sonst unauffalliger Befund - Unaufféllige
somatosensorisch-evozierte Potentiale von den Nn. tibiales (aktuell) - Diskusprotrusion
L4/5 linksbetont mit HIZ (high intensity zone) im Sinne eines Einrisses des Annulus
fibrosus - Diskusprotrusion L5/S1 rechtsbetont, moderate Spondylarthrose, keine
hohergradige Diskushernie oder Spinalkanalstenose - Arterielle Hypertonie (ICD-10
110.91) - Aktuell nicht therapiert - Nikotinabusus, kum. ca. 40 py (ICD-10 Z72.0) -
Dydlipidamie, ED 06/2019 (ICD-10 E78.9) Ausinterdisziplinérer Sicht ergebe sich eine
Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tatigkeit von 100 % und in einer Verweistatigkeit
von 30 %. Dabei gelte das seitens des neurol ogischen und psychiatrischen Teilgutachtens
geausserte Fahigkeitsprofil. Auf Grundlage der im heutigen Zeitpunkt erhobenen Befunde
und daraus abgel eiteten Diagnosen erschienen die echtzeitlich vorgenommenen, as
wesentlich erachteten Beurteilungen al's nachvollziehbar, da auch vorliegend eine volle
Arbeitsunfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit attestiert werde (aufgrund des
Sekundenschlafes sai eine Arbeit als LKW-Fahrer unméglich [und gar verboten)).
Grundsétzlich bestehe von neurologischer Seite nur eine leichte Einschréankung der
Arbeitsfahigkeit. Hierbei konnte diese sicherlich weiter verbessert werden bei Verbesserung
der Schlafqualitét. Eine Verbesserung des aktuellen Zustandes sei durch medizinische
Massnahmen mdglich. Eine pharmakol ogische Therapie finde derzeit nicht statt, was eine
deutliche Verbesserung hervorrufen konnte. Bislang sel der Versicherte einmal stationdr im
Spital gewesen. Eine weltere stationare Behandlung konnte ebenfalls eine Verbesserung
erbringen. Zudem erscheine eine Unterstiitzung zur Wiedereingliederung als sinnvoll und
notwendig. Die Massnahme bei der Stiftung E._ sei vor allem wegen der kérperlichen
Beschwerden wie Augenoperation abgebrochen worden. Ein erneuter Versuch erscheine
sinnvoll. Der psychiatrische Zustand erscheine im Vergleich zum letzten Mal deutlich
verbessert. Durch die oben genannten medizinischen Massnahmen sei eine weitere

V erbesserung maoglich. 7. Die Beschwerdegegnerin stiitzt sich in ihrem ablehnenden
Entscheid im Wesentlichen auf das polydisziplinare F.__ -Gutachten vom 16. August 2021
(IV-Nr. 72.1 - 72.8), weshalb vorweg dessen Beweiswert zu prifenist: 7.1  Das
polydisziplindre Gutachten wird den allgemeinen rechtsprechungsgemassen Anforderungen
gerecht. Es stammt von unabhéngigen Fachérztinnen und Fachérzten, welche den
Beschwerdefiihrer eingehend untersucht und die Anamnese erhoben haben (IV-Nr. 72.4, S.
6 ff.; 725, S. 11 ff.; 72.6, S. 8 ff.; 72.7, S. 7 ff.). Wie das Auffihren und Zusammenfassen
der Akten in chronologischer Reihenfolge erkennen lasst, wurde das Gutachten zudem in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) erstellt (IV-Nr. 72.3). Das Gutachten erfiillt die
grundsétzlichen Anforderungen an eine bewei skréftige Expertise.
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11.2 Der Beschwerdeflihrer steht ab Prozessbeginn im Genusse der unentgeltlichen
Rechtspflege (vgl. E. I. 8 hiervor). Die Kostenforderung ist bei Unterliegen der Partei mit
unentgeltlichem Rechtsbeistand vom Gericht festzusetzen. Der Kanton entschadigt den
unentgeltlichen Rechtsbeistand angemessen (Art. 122 Abs. 1 lit. aZPO). Rechtsanwalt
Zenari hat in der von ihm eingereichten K ostennote vom 26. Oktober 2022 (A.S. 66 f.)
einen Zeitaufwand von insgesamt 10.61 Stunden, einen Stundenansatz von CHF 260.00 und
Barauslagen von insgesamt CHF 154.50 geltend gemacht.

Reine Kanzleiarbeit wie die Weiterleitung von Dokumenten an die Klientschaft, das
Einfordern von Akten, die Kenntnisnahme von Verfiigungen und das Stellen von
Fristerstreckungsgesuchen etc. gelten praxisgemass als Kanzleiaufwand, der im
Stundenansatz eines Anwalts bereits inbegriffen und nicht separat zu vergiten ist. Die unter
den Daten vom 7. April 2022, 6. Mai 2022, 20. Mai 2022, 4. August 2022, 23. August 2022,
1. September 2022, 23. September 2022 und 18. Oktober 2022 angegebenen Positionen
«Brief an Klient» (je 0.17 Std. resp. 0.25 Std.) kdnnen somit nicht berticksichtigt werden, da
hier von der Zustellung von Orientierungskopien an die Klientschaft auszugehen ist.
Demnach ist der geltend gemachte Zeitaufwand um 1.68 Stunden auf 8.93 Stunden zu
reduzieren. Da dem BeschwerdefUihrer zwel Stunden Gber die Parteientschédigung vergtitet
werden (E. 11. 11.1 hiervor), reduziert sich der Stundenaufwand auf 6.93 Stunden. Der
Stundenansatz gemass § 161 i.V.m § 160 Abs. 3 des Gebuhrentarifs (GT, BGS 615.11)
betragt CHF 180.00. Damit bel&uft sich die Kostenforderung auf insgesamt CHF 1'509.85
(Honorar von CHF 1'247.40 zuziglich Auslagen von CHF 154.50 und MwSt.). Dieser
Betrag ist von der Zentralen Gerichtskasse des Kantons Solothurn zu bezahlen. V orbehalten
bleibt der Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn der
Beschwerdefiihrer zur Rickzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO). Im Weiteren besteht ein
Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen Rechtsvertreters im Umfang von CHF 373.20
(Differenz zu dem mit einem Stundenansatz von CHF 230.00 ermittelten Honorar; eine
Honorarvereinbarung mit einem Stundenansatz von CHF 260.00 liegt nicht vor).

11.3 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bel Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1°000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat der Beschwerdefihrer an die gesamten V erfahrenskosten einen
Betrag von CHF 600.00 zu bezahlen, die jedoch infolge Bewilligung der unentgeltlichen
Rechtspflege durch den Kanton Solothurn zu Gbernehmen sind (Art. 122 Abs. 1 lit. b ZPO).
Vorbehalten bleibt der Riickforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn
A.__ zur Nachzahlungin der Lageist (Art. 123 ZPO).

Demnach wirderkannt:

4.Der Beschwerdefthrer hat die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, die infolge
Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den Staat Solothurn zu Gbernehmen
sind. Vorbehalten bleibt der Rickforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren,
wenn A, zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).

Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in 6ffentlich-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 Vizeprésident Der Gerichtsschreiber
Fluckiger Lazar
E.14

Februar 2020 bis 24. Mé&rz 2020 in der Klinik M. ; IV-Nr. 40) und der Teilnahme der
Massnahmein der Einrichtung E.__ . Aktuell sei die Schwere der Erkrankung in etwa mit
der Beschreibung von Dr. med. L. vom 19. Dezember 2019 ( IV-Nr. 37.3, S. 1 ff.)
vergleichbar. Zudem seien eine Optimierung und Intensivierung der Behandlung mdglich
und sinnvoll. Eine psychopharmakol ogische Medikation erfolge derzeit nicht, was aber
angesichts der langen Erkrankungsphasen mit teilweise schweren depressiven Phasen
sinnvoll und notwendig erscheine.
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