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Erwagungen

E.11

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

E.12

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadens im Sinne von Art. 4 Abs. 1 des
Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung (IVG ) sowie Art. 3 Abs. 1 und Art. 6
ATSG setzt eine psychiatrische, lege artis auf die VVorgaben eines aner kannten
Klassifikationssystems abgestiitzte Diagnose voraus (vgl. BGE 145V 215E. 5.1, 143V
409E. 4.5.2,141V 281 E. 2.1, 130V 396 E. 5.3 und E. 6). Eine fachérztlich einwandfrei
festgestellte psychische Krankheit ist jedoch nicht ohne weliteres gleichbedeutend mit dem
Vorliegen einer Invaliditét. In jedem Einzelfall muss eine Beeintrachtigung der Arbeits-
und Erwerbsfahigkeit unabhéngig von der Diagnose und grundsétzlich unbesehen der
Atiologie ausgewiesen und in ihrem Ausmass bestimmt sein. Entscheidend ist die nach
einem weitgehend objektivierten Massstab zu beurteilende Frage, ob es der versicherten
Person zumutbar ist, eine Arbeitsleistung zu erbringen (BGE 145V 215E. 5.3.2,143V
409E. 4.2.1,141V 281 E. 3.7,139V 547 E. 5.2, 127V 294 E. 4c; vgl. Art. 7 Abs. 2
ATSG).

E.13
3

Mit BGE 143V 418 entschied das Bundesgericht, dass grundsétzlich sémtliche psychischen
Erkrankungen fUr die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit einem struk turierten
Beweisverfahren nach BGE 141 V 281 zu unterziehen sind (E. 6 und 7, Anderung der
Rechtsprechung; vgl. BGE 143V 409 E. 4.5.2 speziell mit Bezug auf leichte bis

mittel schwere Depressionen).

Das strukturierte Beweisverfahren definiert systematisierte Indikatoren, die es — unter
Beriicksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einer seits und von



K ompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits — erlauben, das tatsachlich erreichbare
Leistungsvermogen einzuschétzen (BGE 141V 281 E. 2, E. 3.4-3.6 und 4.1, vgl. statt
vieler: Urteil des Bundesgerichts 9C_590/2017 vom 15 .

Februar 2018 E. 5.1). Die Anerkennung eines rentenbegriindenden Inva liditatsgrades ist
nur zuléssig, wenn die funktionellen Auswirkungen der medizi nisch festgestellten
gesundheitlichen Anspruchsgrundlage im Einzelfall anhand der Standardindikatoren
schliissig und widerspruchsfrei mit (zumindest) Uberwie gender Wahrscheinlichkeit
nachgewiesen sind. Fehlt es an diesem Nachweis, hat die materiell beweisbel astete
versicherte Person die Folgen der Beweislosigkeit zu tragen (BGE 141V 281 E. 6; vgl.
BGE 144V 50E. 4.3).

Diese Rechtsprechung ist auf alleim Zeitpunkt der Praxisdnderung noch nicht erledigten
Falle anzuwenden (Urteil des Bundesgerichts 9C 580/2017 vom 16. Januar 2018 E. 3.1
mit Hinweisen). 2.

E.2

Am 16. Mérz 2020 erhob der Versicherte gegen die Verfiigung vom 14. Februar 2020

(Urk. 2) Beschwerde (Urk. 1) und beantragte, es seien ihm die gesetzlichen Leistungen,
namentlich Rentenleistungen basierend auf einem Invaliditétsgrad von 60 % ab November
2015 zuziglich Verzugszinsen, zuzusprechen (S. 2 Ziff. 2) und die auferlegte
Mitwirkungspflicht vom 18. Juli 2019 (Urk. 7/115) sai zu widerrufen (S. 2 Ziff. 3). Mit
Beschwerdeantwort vom 19. Mai 2020, welche dem Beschwerdefihrer am 22. Mai 2020
zur Kenntnis gebracht wurde (Urk. 8), schloss die 1V-Stelle auf Abweisung der Beschwerde
(Urk. 6). Das Gericht zieht in Erwagung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin begriindete ihre Verfigung (Urk. 2) damit, dass aus neu
ropsychologischer Sicht keine Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit bestehe .
In psychiatrischer Hinsicht bestehe in der urspriinglichen Tatigkeit eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit, in einer angepassten Tétigkeit sei der Beschwerde fuhrer zu 65 %
arbeitsfahig (S. 1 unten f.). FUr die Bestimmung des Validenein kommens seien die
Eintragungen im individuellen Konto herangezogen und das Invalideneinkommen sei
aufgrund der Tabellenl6hne bestimmt worden. Unter Beriicksichtigung eines
Tabellenlohnabzuges von 10 % betrage der so ermittelte Invaliditatsgrad 26 % (S. 2 oben).
Dasich der Beschwerdefhrer freiwillig auf Therapien einlasse, wirke sich die auferlegte
Schadenminderungspflicht nicht negativ auf seine Gesundheit aus (S. 2 untenf.) .

E.22

Dagegen wandte der Beschwerdefuhrer im Wesentlichen ein (Urk. 1) , die fur den
Einkommensvergleich verwendeten Zahlen seien nicht korrekt (S. 5 Ziff. 11). Fir die
Bestimmung des Valideneinkommens sei auch von den Tabellenl6hnen aus zugehen (S. 7
Ziff. 14) und bei der Bestimmung des Invalideneinkommens sei ein Abzug vom
Tabellenlohn von 25 % zu gewdhren (S. 7 Ziff. 16). In medizinischer Hinsicht sei das
bidisziplinare psychiatrisch-neuropsychol ogische Gutachten nicht verwertbar (S. 12

Ziff. 28). Die auf dem Boden des Gutachtens angeordnete Mitwirkungspflicht sei ersatzlos
zu streichen, alle medizinischen und therapeuti schen Empfehlungen fanden langstens statt
(S. 13 ziff. 32).

E.23



Streitig und zu prifen ist, ob der BeschwerdefUhrer Anspruch auf eine Invaliden rente hat.

E.3
2

Den von Versicherung strégern im Verfahren nach Art. 44 ATSG eingeholten, den
Anforderungen der Rechtsprechung entsprechenden Gutachten externer Spezia érzte
(sogenannte Administrativgutachten) ist Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete
Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Exper tise sprechen (BGE 135V 465 E. 4.4; Urtell
des Bundesgerichts 9C_823/2018 vom 11. Juni 2019 E. 2 mit Hinweisen).

E.31
)an,

dass die Anfdle ganz pl6tzlich kdmen, aber sich auch lang sam anktindigten.

E in Anfall beginne damit, dass er nicht gut sehe, dann nicht mehr reden und nicht mehr
gehen und sich nicht mehr bewegen kdnne . Er schwitze stark und zittere am ganzen
Korper. Er sei halb wach, hére weiterhin die Stimmen der Personen um sich herum und
erkenne die Personen auch, er sei aber zu 70-80 % wie weggetreten. Manchmal schlafe er
auch ein, manchmal bekomme sein Kérper wie einen Schlag, dann springe der Korper auf.
Er sei wie blockiert und misse sich hinsetzen oder hinlegen. Nach dem Anfall sei sein
Gesicht noch lange sehr blass. Er gehe unsicher und langsam und musse sich fes thalten.
Anfangs wisse er nicht, wo er sei und welcher Tag sel ( Urk. 7/33/2-19S.5) .

Laut der behandelnden Dr. C.___ (E. 3.3) gab der Beschwerdefuhrer an, ein gros
ser/schwerer Anfall beginne mit Augenflimmern, Mudigkeit, Schlappheit,

Schwei ssausbriichen, schwindender Kraft, Zittern, Hitze und Explosionsgefthl sowie
Schmerz im Kopf, sehr bleicher bis gelblicher Gesichtsfarbe mit deutlich roten Striemen auf
der Stirne. Dann misse er bewegungslos im Bett liegen, kdnne sich kaum mehr bewegen .
Er leide unter Orientierungslosigkeit, Depersonalisati ons - und Derealisationserleben .

Nach einem Anfall sei er sehr erschopft, habe keine Kraft mehr, konne weder essen noch
trinken, der Geschmackssinn sel weg, die Sprache deutlich eingeschréankt (unklar, lallend),
die Orientierung sei einge schrankt und die Motorik unsicher mit Gangproblemen. E r habe
Schittel frostan félle ohne K 6rpertemperaturschwankungen ( Urk. 7/97 S. 4 unten).

Gegenuber Dr. E.___ (E. 3.4) gab der Beschwerdefiihrer an, bel grossen Anféllen falle er
um und misse schlafen. Davor sei er erschdpft und mide und sehe nicht gut, er misse
abliegen und durfe nicht dagegen ankdmpfen. Nach einem Anfall werde es schlimmer, er
konne weder essen noch trinken und miisse erbrechen. Es komme auch zu Urin- und
teilweise Stuhlabgang ( Urk. 7/111/1-70 S. 46).

Zur Dauer eines Anfalls kann dem Gutachten von Dr. A,

(E. 3.1) entnommen werden, ein solcher dauere bis zu 2 Stunden und tréte 1-3 mal pro
Woche auf (Urk. 7/33/2-19 S. 5) , laut Bericht von Dr. C.___

(E. 3.3) sei die Anzahl der Anfélle unverandert (im Bericht vom 5. Oktober 2016 desD._
wurde von mehr mals wochentlich auftretenden Anféllen gesprochen, vgl. Urk. 7/47 S. 3
Mitte) und ein Anfall dauere zirka 1.5 Stunden , wobei sich der Beschwerdefthrer bis zu 48
Stunden danach in einem pf legebedirftigen Zustand befinde ( Urk. 7/97 S. 3 oben) .

L aut GutachtenvonDr. E.___



dauer ten die Anfélle biszu 4 Tag e und tréten 1 mal pro Woche auf ( Urk. 7/111/1-70
S. 46) .

Auffallend ist, dass der BeschwerdefUhrer

in den einzelnen Schilderungen der Anfélle inkonsistent ist (er falle um, aber auch er lege
sich hin), aber auch zwischen den gegeniiber den Arzten angegebenen Ablaufen der Anfélle
Inkon si stenzen bestehen (einmal dauern die Anfélle bis zu 2 Stunden, ein andermal bis zu
4 Tage). G egenuiber Dr. E.___

(E. 3.4) waren die Angaben nur vage , dafur aber wurden die Anfalle in weit schwererer Art
- mit Urin- und teilweise Stuhlabgang, einer Dauer von bis zu 4 Tagen - beschrieb en

als gegentber der Vorgutachterin oder der behandelnden Psychiaterin .

Ausserdem schloss auch die Neuropsychologin (E. 3.5) aufgrund der Symptom
validierungstests auf ein Aggravationsverhalten und in den durchgefihrten Tests zeigten
sich, ausser beim MM S-Test , weit unterdurchschnittliche Ergebnisse, so dass diese
inhaltlich nicht ausgewertet werden konnten ( Urk. 7/111/71-86 S. 13) . 4. 4

Soweit der Beschwerdefiihrer das Gutachtenvon Dr. E._
(E.34)und
Dr.F.__

(E. 3.5) in Zweifel zu ziehen versucht (Urk. 1) , kann ihm nicht gefolgt werden. D ie
neuropsychol ogische Untersuchung wurde von Dr. E.___ nach ihrer ersten Untersuchung
zur Beantwortung der kognitiven Funktionen beantragt. Diese Funktionen wurde von Dr.
F.___ geprift. Entgegen der Ansicht des Beschwerdefuhrers (vgl. Urk. 1 S. 8 Ziff. 1

E.35

Im neuropsychol ogischen Tellgutachten vom 7. Mérz 2019 (Urk. 7/111/71-86) konnte Dr.
F. _ wegen Aggravation keine Diagnosen stellen (S. 11 Ziff. 6.1-2). Die
Zusammenstellung der Befunde der L e stungstests lasse auf ein Aggrava tionsverhalten
schliessen. Daher kénnten die Ergebnisse der Leistungstests inhalt lich nicht ausgewertet
werden und lieferten wegen mangelnder Mitarbeit keine verwertbaren

neuropsychol ogischen Befunde, da sie wahrscheinlich nicht das effektiv vorhandene
kognitive Leistungsniveau abbildeten. Unter diesen Umstén den bestehe das Risiko, dass
tatsachliche und spezifische kognitive Defizite differenzia diagnostisch nicht festgestellt
werden konnten (S. 12 Ziff. 6.3).

Zur Konsistenz fuhrte Dr. F.___ aus, die Zusammenschau der Befunde (Tester gebnisse)
liessen auf ein Aggravationsverhaten schliessen. Die Diagnose eines Ganser-Syndroms sei
mit einem Aggravationsverhalten vereinbar (S. 15 oben). Als positive Ressource sei die
Beziehung zu r Familie zu sehen. Belastungsfaktoren seien die dissoziativen Anfélle und
die Uberzeugung, nichts mehr machen zu konnen (S. 15 Ziff. 7.4).

Zur Arbeitsfahigkeit fuhrte Dr. F._ aus, das zumutbare Arbeitspensum einer Tétigkeit as
Sicherheitsbeauftragter, aber auch einer angepassten Tétigkeit , kdnne aus

neuropsychol ogischer Sicht aufgrund des Aggravationsverhatens nicht beurteilt werden

(S. 15 ziff. 8.1-2). Medizinische Massnahmen seien aus neuropsychol ogischer Sicht nicht
indiziert (S. 15 Ziff. 8.3).



E.3.6

Med. pract . G.____, Facharzt fur Neurologie, RAD, kam in seiner Stellung nahme vom

2. Juli 2019 (Feststellungsblatt vom 18. Juli 2019, Urk. 7/114) zum Schluss, dassim
Gutachtenvon Dr. E.___ (E. 3. 4) in Ubereinstimmung mit dem Gutachtenvon Dr. A.
vom 26. November 2015 von einer angepass ten Arbeitsfahigkeit ausgegangen werde,
wobei diese im Vergleich zu 2015 aktu ell um 10 Prozentpunkte héher veranschlagt werde
und bereits seit 2015 gelte. Das Belastungsprofil sei unverandert (leichte kdrperliche
Tatigkeiten), wobei Gefahrenmomente im Anfall (Besteigen von Leitern etc.)
auszuschliessen seien. Die Angaben seien plausibel, es ergebe sich aufgrund der Diagnosen
mit spora dischen Ereignissen beziehungsweise ohne hohergradige Depressivitét keine
mehr als 30-40%ige Arbeitsunfahigkeit. Mit Bezug auf den Verlauf der Arbeitsfahigkeit
ergdben sich zwischen 2015 bis dato keine Sc hwankungen der Arbeitsfahigkeit (S.

5untenf.).

E.3.7

Am 27. Oktober 2019 nahm H. , Eidg . anerkannte Psychotherapeutin, zu den
GutachtenvonDr. E.___ (E.3.4)undDr. F.___ (vorstehend E. 3. 5) Stellung
(Urk. 7/133/22-24 = Urk. 3).

E.38

Am 12. Februar 2020 hielt med. pract . G, fest (Feststellungsblatt vom 14. Februar 2020
(Urk. 7/124), wie auch immer sich die Aggravation oder ein alfélliges Ganser-Syndrom
darstelle, sal dies bereitsin die Diagnosestellung ein geflossen, sodass nicht davon
ausgegangen werden koénne, dass die sich daraus ergebende gutachterliche Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit zu Ungunsten des BeschwerdefUhrers ausgefallen sei. Trotz eines
alféligen Ganser-Syndroms respektive einer Aggravation habe die Arbeitsféhigkeit
nachvollziehbar heraus gearbeitet werden kdnnen. Aus medizinischer Sicht ergebe sich
daher kein weiterer Abklarungsbedarf (S. 4 oben). 4. 4.1

Rechtsprechungsgemass liegt regelméssig kein versicherter Gesundheitsschaden vor, soweit
die Leistungseinschrankung auf Aggravation oder einer dhnlichen Konstellation beruht.
Diestrifft namentlich zu, wenn: eine erhebliche Diskrepanz zwischen den geschilderten
Schmerzen oder Einschrankungen und dem gezeigten Verhalten oder der Anamnese
besteht; intensive Schmerzen angegeben werden, deren Charakterisierung jedoch vage
bleibt; keine medizinische Behandlung und Therapie in Anspruch genommen wird;
demonstrativ vorgetragene Klagen auf den Sachverstandigen unglaubwrdig wirken oder
wenn schwere Einschréankun gen im Alltag behauptet werden, das psychosoziale Umfeld
jedoch weitgehend intakt ist. Nicht per se auf Aggravation weist blosses verdeutlichendes
Verhaten hin (BGE 141V 281 E. 2.2.1, BGE 131V 49 E. 1.2; vgl. Urteil des
Bundesgerichts 9 C_899/2014 vom 29. Juni 2015 E. 4.1).

Eine auf Aggravation oder vergleichbaren Konstellationen beruhende L el stungs
einschrénkung vermag einen versicherten Gesundheitsschaden nicht leichthin
auszuschliessen, sondern nur, wenn im Einzelfall Klarheit dartiber besteht, dass nach
plausibler &rztlicher Beurteilung die Anhaltspunkte fir eine klar als solche ausgewiesene
Aggravation eindeutig tberwiegen und die Grenzen eines bloss verdeutlichenden
Verhaltens zweifell os Uberschritten sind, ohne dass das aggra vatorische Verhalten auf eine
verselbstandigte, krankheitswertige psychische Stérung zurtickzuftih ren wére (vgl. BGE
143V 418 E. 8.2; vgl. Urteile des Bun desgerichts 8 C_604/2017 vom 15. Mé&rz 2018



E. 6.1 und 9C_899/2014 vom 29. Juni 2015 E. 4.2). 4. 2

In Ubereinstimmung mit den gerichtlichen Feststellungen im Urteil vom 24. No vember
2017gingDr. E.___

(E. 3.4) davon aus, dass beim Beschwerde fuhrer eine gemischte dissoziative Stérung mit
dissoziativen Krampfanfalen, dissoziativen Sensibilitéts- und Empfindungsstérungen,
dissoziativen Bewe gungsstérungen und méglichem Ganser-Syndrom vorliege. Daneben
diagnosti zierte sie eine aktuell leichte depressive Stérung . Die Gutachterin kam zum
Schluss, dass analog der Parameter der funktionellen Leistungsfahigkeit in Anlehnung an
das Mini-ICF-APP grundsétzlich Stérungen der Aktivitat und Partizipation in Bezug auf
fast jegliche Funktionen bestiinden, das Problem jedoch sei, dass ein aggravierendes
Verhalten vermutet werde ( Urk. 7/111/1-70 S. 58 unten).

Diskrepanzen beobachtete schon Dr. A,

(E. 3.1) und sie fuhrte dazu aus, dass es sich nicht um Simulation (d.h. nicht um eine
bewusste V ortauschung von gar nicht vorhandenen Symptomen) handle . Die vom
Beschwerdefuhrer angegebene Haufigkeit der Anfélle, das Ausmass der daraus
resultierenden Einschrénkungen, das Ausmass der angegebenen kognitiven Defizite und das
Ausmass der gezeigten Bewegungsstdrungen seien jedoch durch ein
Verdeutlichungsverhalten nicht mehr erklarbar und wirkten vielmehr aggraviert ( Urk.
7/33/2-19 S. 15 unten). 4. 3

Das diskrepante Verhalten zeigt sich anschaulich aus de m gegeniiber den Arzten
geschilderten Ablauf eines Anfalls. So gab der Beschwerdefihrer g egentiber Dr. A, (E.

E.7
).3.3

Dr.med. C.___, Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie, D._ , stellteim Bericht
vom 26. Juni 2018 (Urk. 7/97) folgende seit dem letzten Bericht von September 2016 verén
derte Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 5 oben): - gemischte
dissoziative Storung mit dissoziativen Krampfanfélen (Pseudoan falle), dissoziativen
Sensibilitéts- und Empfindungsstérungen und maglichen dissoziativen
Bewegungsstorungen (F44.7) - rezidivierende depressive Storung, gegenwartig remittiert
(F33.4) - Verdacht auf Restless - Legs -Syndrom - Verdacht auf eine komplexe
psychotraumatische Belastungsstorung ( KPTBS ; wobei diese Diagnose einer léngeren
diagnostischen Abkl&rung bedirfe)

Seit September 2016 hétten die somatischen Erkrankungen d eut lich zugenom men , und
die deutliche Verschlechterung der somatischen Befindlichkeit sowie des Immunsystems
hétten zu einer Zunahme von existentiellen Beflrchtungen, Sorgen und V erunsicherung
betreffend den weiteren Verlauf seiner Erkr ankung und Retraumatisierun gserlebnisse n
gefihrt. Die Anzahl und Schwere der « A nfadlle» sei unveréandert. Die
Krankheitssymptomatik sel dusserst schwerwie gend. Wahrend der «Anfélle» sowie bis zu
48 Stunden danach befinde sich der Beschwerdeftihrer in einem pflegebedirftigen Zustand.
Die «Anfélle» kdmen ohne erkennbare Audl 6 ser in unterschiedlichem Schweregrad.
Therapiesitzungen hétten haufig infolge Erkrankungen abgesagt werden missen , weshalb
es zu wochenlangen Pausen gekommen sai . Die depressive Erkrankung habe erfreuli
cherwei se psychotherapeutisch erfolgreich behandelt und behoben werden kon nen. Der
Beschwerdefiihrer konne wieder Freude und Interesse empfinden. Er zeige eine



bewundernswe r te Krankheitseinst e llung und einen bewundernswerten Umgang mit der
schweren Erkrankung. So zeige er sich &usserst kooperativ und dankbar, kénne Ruhe
bewahren, verflige tber eine enorme Geduld und gebe nie auf. Er zeige sich nie verzweifelt
oder resignativ. So setze er, wenn es seine Befindlichkeit erlaube, psychotherape u tische
«Hausaufgaben» wie tagliche Spa ziergange und Ubungen um. In der
psychotherapeutischen Behandlung sei bisher eine Traumabehandlung nicht mdglich
gewesen , well die psychische Stabilitét dafUr nicht ausreichend gewesen sei. Seit Mai 2018
seien jedo ¢ h erfreulicherweise Stabilisierungs- und Ressourcentibungen und aktive
Imaginationstibungen der Traumatherapie zur Stabilisierung und Ressourcenaktivierung
maoglich, ebenso kdnnten jetzt endli ch Dissoziationsstopptechniken,
Distanzierungstechniken und Reorientierungstechniken erfolgreich eingetibt werd e n. Nach
solchen Ubungen zeige sich der Beschwerdefiihrer je d och deutlich erschd pf t. Er sei seit
Monaten wahrend den Therapiesitzungen nicht mehr dissoziiert und habe eine deutliche
Zunahme an Freude, Interesse und Genussf & higkeit entwickelt. Eine Traumaver arbeitung
nach EMDR-Ansatz werde von ihm und der Therapeutin nach wie vor anvisiert . Das hohe
Dissoziationsrisiko und die schnelle Ermudbarkeit missten dabel aber speziell
berticksichtigt werden. Zusétzlich zu den vorhanden en Diag nosen zeigten sich Hinweise
auf eilne komplexe psychotraumatische Belastungs stérung ( kPTBS ). Wahrend der
psychiatrischen Kontrolltermine trete nach wie vor eine dissoziative Symptomatik mit
deutlichen Gesichtszuckungen, grosser moto rischer Unruhe und psychischer Instabilitét auf
(S. 3ziff. 2.1) .

Weder die bisherige noch eine angepasste Tétigkeit seien zumutbar und eine Ein gliederung
nicht moglich. Der Versuch einer stark angepassten Tétigkeit von maximal 20 % mit viel
Goodwill des Arbeitgebers habe abgebrochen werden missen (S. 7 Ziff. 4.1-4). 3. 4

Dr.med. E.___, Fachérztin fir Psychiatrie und Psychotherapie, erstattete am 15. Mai 2019
unter Berlicksichtigung der Erkenntnisse im neuropsy chologischen Teilgutachten von Dr.
sc. hum. Dipl. Psych. F.___vom 7. Mé&rz 2019 (Urk. 7/111/71-86 ; nachfolgend E. 3.5) ihr
Gutachten (Urk. 7/11/1- 70) . Darin stellte sie folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit (S. 57 Ziff. 6.1): - gemischte dissoziative Storung mit dissoziativen

Krampfanféllen, dissoziati ven Sensibilitéts- und Empfindungsstérungen, dissoziativen
Bewegungssto rungen und maoglichem Ganser-Syndrom (Pseudodemenz; F44.7, F44.8) -
rezidivierende depressive Storung, aktuell leichte depressive Episode (F33.0)

Als Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nannte sie akzentuierte histrionisch
angstliche Personlichkeitsziige (Z73; S. 57 Ziff. 6.2).

Aus der bisherigen Anamnese werde eine dissozi ative somatoforme Stérung mit
Sensibilitdts-, Empfindungs- und anfallsartigen Stérungen postuliert, wobei eine
ausfuhrliche neurol ogische Abkl&rung diesbeziiglich kein somatisches Korrelat ergeben
habe, so dass dissoziative Krampfanfalle postuliert worden seien. Anam nestisch seien auch
depressive Episoden beschrieben worden , aktuell imponiere der Beschwerdefuhrer jedoch
weitge hend al's affektiv ausgeglichen (S. 60 unten).

Der Beschwerdefuhrer préasentiere sich aktuell mit weiteren dissoziativ anmuten den
Anféllen, dissoziativen Sensibilitéts- und Empfindungsstérungen sowie auch mit einer
deutlichen kognitiven Beeintrachtigung. Dies e habe jedoch im Rahmen der

neuropsychol ogischen und auch anhand der aktuellen psychiatrischen Unter suchungen
nicht nachgewiesen werden kénnen, so dass vor alem von einem aggravierenden Verhalten



ausgegangen werde (S. 61 oben).

D er Beschwerdefiihrer befinde sich in einer niederschwelligen Behandlung, die
medikamenttse Therapie werde von ihm vermutlich nicht regel méssig eingenom men.
Aufgrund des Verdachts auf Aggravation sei somit nicht von einem entsprechenden
Leidensdruck auszugehen (S. 61 Ziff. 7.3.1). Die Konsistenzprii fung habe Hinwel se auf
ndher dargelegte nicht im geklagten Umfang vorhandene Funktionsein s chrénkungen
ergeben . Der Beschwerdefiihrer wirke appellativ , er zeige ein demonstratives,
ubertriebenes, dramatisches und theatralisches Verhal ten. Die Symptombeschreibung sei
global, mit stereotyper Symptomdarstellung und geringer Behandlungsaktivitét. Bel der
neuropsychol ogischen Untersuchung hétten sich Hinweise auf eine mangelnde
Leistungsbereitschaft und eine Selbst limitierung gegeben (S. 62 Ziff. 7.3.2).

In Wirdigung vorhandener Arztberichte aus psychiatrischer Sicht erwog Dr. E._ | dassin
samtlichen vorliegenden Berichten von einer gemisch ten dissoziativen Storung mit
Sensibilitéts-, Empfindungs- und anfallsartigen Stérungen sowie von einer rezidivierenden
depressiven Stérung ausgegangen werde. Es sei durchaus davon auszugehen, dass
tatséchlich wiederholte depressive Episoden vorhanden gewesen seien. Eine gemischte
dissoziative Storung liege aufgrund der Symptomatik ebenfalls vor. Ebenfalls liege auch
der Verdacht auf ein Ganser-Syndrom vor. Somit habe sich vor allem seit der Begutachtung
durch Dr. A.___ keine wesentliche Anderung ergeben. Dr. A, sei ebenfalls von einem
aggravierenden Verhalten ausgegangen und habe angegeben, dass erheb liche Diskrepanzen
vorlégen, was nach wie vor der Fall zu sein scheine. Dies e Tatsachen wirden zusétzlich
durch die neuropsychologische Abklérung bekréf tigt. Sowohl die beschriebene
rezidivierende depressive Storung als auch die dissoziative Stérung stellten ein
psychiatrisches Leiden mit Krankheitswert dar (S. 63 Ziff. 7.3.3) .

Betreffend Ressourcen fuhrte Dr. E.__ aus, der Beschwerdefihrer fihle sich in alen
Téatigkeiten vollstandig arbeitsunféhig. Dem koénne aufgrund der medizinischen Beurteilung
und des vermutlich aggravierenden Verhaltens nicht gefolgt werden. Als eine Ressource
erweise sich ein relativ stabiles psychosoziales Umfeld mit Einbettung in eine familidre
Struktur (S. 63 f. Ziff. 7.4).

In der zuletzt ausgelibten Tatigkeit as Sicherheitsangestellter sei aus psychiatri scher Sicht
von einer vollstandigen Arbeitsunfahigkeit auszugehen, wobei diese seit 2015 bestehe

(S. 64 Ziff. 8.1). In einer optimal angepassten Tétigkeit, ohne Anspriiche auf kognitive oder
kreative Fahigkeiten, in einem konfliktarmen Umfeld und mit einer klaren Strukturierung
sowie mit einfach auszufiihrenden Arbeiten ohne potentielle Gefdhrdung bestehe

medi zinisch-theoretisch eine 70%ige Arbeitsfahigkeit, bel einer medizinisch-theoretischen
Présenz von maxi mal 8 Stunden taglich , wobei auch die Leistungsféhigkeit 70 % betrage
(S

64 Ziff. 8.2). Durch medizinische Massnahmen kdnne die Arbeitsfahigkeit medizi
nisch-theoretisch verbessert werden (S. 65 Ziff. 8.3).

E.9

) empfehlen die Leitlinien de r Schweizerischen Vereinigung der Neuropsychol oginnen und
Neuropsychologen ( SVNP)

fUr neuropsychol ogische Gutachten nicht die Durchfihrung von Tests in samtlichen
Funktionsbereiche n und ihre Teilfunktionen, sondern es wird emp fohlen, die



neuropsychol ogisch relevanten Funktionsbereiche zu prifen (S. 5 Ziff. 7.2.3.2). Dass das
neuropsychol ogische Gutachten weder eine Diagnose noch eine Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit liefert, liegt nicht daran, dass nicht alle Funktionsbereiche getestet w orden
sind, sondern daran, dass der Beschwerdefiih rer bel den Tests ein aggravatorisches
Verhalten an den Tag gelegt hat. Dass allenfalls vorhandene kognitive Defizite aufgrund
der nicht verwertbaren Tests nicht eruiert werden konnten, liegt in der Natur der Sache. Der
Hinweis der Neu ropsychologin, es bestehe das Risiko, dass spezifische kognitive Defizite
differen zialdiagnostisch nicht festgestellt werden kdnnen, steht daher nicht im Wider
spruch zu ihrer Aussage, dass sie aufgrund der Aggravation nicht habe beurteilen kénnen,
ob kognitive Einbussen bestiinden ( Urk. 7/111/71-86 S. 13 oben). Der Einwand
schliesslich, d er Beschwerdeflhrer habe den MM S-Test schon mehrmals durchgespielt und
Fragestellung und Antworten seien ihm bestens bekannt gewesen , weshalb er dabei
durchschnittlich abgeschnitten habe ( Urk. 1 S. 9 Ziff. 22) , 1&sst zumindest darauf
schliessen, dass sein Gedéachtnis doch nicht so schlecht ist wie behauptet (vgl. Urk.
7/111/71-86 S. 6). 4. 5

Nach einleuchtenden fachérztlichen Beurteilungen ist von einer Aggravation

aus zugehen , und die Grenzen eines bloss verdeutlichenden Verhaltens sind klar tber
schritten, ohne dass die Aggravation auf eine verselbstandigte, krankheitswertige
psychische Storung zurtickzufuhren wére. Damit ist nicht beurteilbar, wie sich die
diagnostizierten psychischen Erkrankungen auf die Arbeitsfahigkeit auswir k en , und der
Bewels einer invalidisierenden Gesundheitsschédigung kann vom Beschwerdefhrer nicht
erbracht werden. Dies fuhrt dazu, dass der Leistungsan spruch zu verneinen ist (E. 1.3.3).
Folglich ist die Beschwerde abzuweisen. 5. 5.1

Zur Beschwerde ist berechtigt, wer durch die angefochtene Verfligung oder den
Einspracheentscheid beriihrt ist und ein schutzwirdiges Interesse an deren bezie
hungswei se dessen Aufhebung oder Anderung hat (Art. 59 ATSG). Entsprechend dem
Grundsatz der Einheit des Verfahrens dirfen an die Beschwerdebefugnis auf kantonaler
Ebene nicht strengere Anforderungen gestellt werden, als sie Art. 89 Abs. 1 des
Bundesgesetzes tiber das Bundesgericht ( BGG ) fur die Legitimation im Verfahren vor
dem Bundesgericht vorsieht. Wer im letztinstanzlichen Verfahren beschwerdebefugt ist,
muss mithin im erstinstanzlichen Beschwerdeverfahren ebenfalls zum Weiterzug berechtigt
sein. Daher sind die mit dieser Bestimmung gesetzten bundesrechtlichen Massstébe sowie
die hierzu ergangene Praxis auch fur das kantonal e Rechtsmittel verfahren richtungweisend
(BGE 131V 298 E. 2; 130V 560 E. 3.2). Namentlich ist der Begriff des schutzwirdigen
Interesses gemass Art. 59 ATSG gleich auszulegen wie derjenige nach Art. 89 Abs. 1 1it. c
BGG fur das bundesrechtliche Beschwerdeverfahren (BGE 133 V 188 E. 4.1 mit Hinwels).

Die Rechtsprechung betrachtet al's schutzwirdiges Interesse im Sinne von Art. 89 Abs. 1 lit
. ¢ BGG jedes praktische oder rechtliche Interesse, welches eine von einem Entscheid
betroffene Person an dessen Anderung oder Aufhebung geltend machen kann. Das
schutzwirdige Interesse besteht somit im praktischen Nutzen, den die Gutheissung der
Beschwerde dem Entscheidadressaten verschaffen wiirde, oder — anders ausgedriickt — im
Umstand, einen Nachteil wirtschaftlicher, ideeller, materieller oder anderweitiger Natur zu
vermeiden, welchen der angefochtene Entscheid mit sich bringen wirde. Das rechtliche
oder auch bloss tatsachliche Interesse braucht somit mit dem Interesse, das durch die von
der beschwerdefiih renden Person als verletzt bezeichnete Norm geschiitzt wird, nicht
ubereinzustim men. Immerhin wird verlangt, dass die Person durch den angefochtenen



Entscheid stérker als jedermann betroffen sei und in einer besonderen, beach tenswerten,
nahen Beziehung zur Streitsache stehe (BGE 133V 188 E. 4.3.1, 239 E. 6.2; 13111 361 E.
1.2;131V 298E. 3; 130V 560 E. 3.3). 5.2

Die Beschwerdegegnerin erinnerte den Beschwerdefihrer am 18. Juli 2019 (Urk. 7/115) an
seine Schadenminderungspflicht und wies ihn darauf hin, dass die Verletzung derselben
dazu fuhren kdnne, dass auf ein zukunftiges L eistungs begehren nicht eingetreten werde. Im
Besonderen wies sie den Beschwerdefiihrer an, sich einer Psychotherapie ( 1-2 mal pro
Monat) zu unterziehen sowie ein Antidepressivum einzunehmen und dessen Einnahme mit
regelméssigen Serum spiegelkontrollen zu belegen. 5. 3

Im Zeitpunkt des Hinweises auf die Folgen einer alfaligen Verletzung seiner
Schadenminderungspflicht fehlte es dem Beschwerdefiihrer an einem aktuellen
Rechtsschutzinteresse, denn die Aussicht, dass diese dazu fuhren kénnte, dass auf ein
zukunftiges L eistungsgesuch nicht eingetreten werden konnte, war hdchsten s theoretischer
Art. Ob die dem Beschwerdefiihrer auferlegte Pflicht zul&ssig war, kann erst Gberprift
werden, wenn ihm ein Anspruch auf Invalidenleistungen auf grund der Verletzung seiner
Mitwirkungspflichten tatséchlich verweigert wird.

Auf seinen Antrag, die auferlegte Mitwirkungspflicht zu widerrufen, ist daher nicht
einzutreten. 6.

Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von Versicherungsl e stungen geht, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem Verfahrens aufwand und
unabhangig vom Streitwert festzulegen (Art.

69 Abs.
1 bisIVG) und auf Fr.

800. anzusetzen. Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens sind sie dem unterliegenden
Beschwerdefiihrer aufzuerlegen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen , soweit darauf eingetreten wird . 2.
Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden dem BeschwerdefUhrer auferlegt.

Rechnung und Einzahlungsschein werden dem Kostenpflichtigen nach Eintritt der
Rechtskraft zugestellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Patrick Lerch -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fr
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der
Rechtskraft) 4.

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

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



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

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



