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Sachverhalt:

A. A (geb. 1962, verheiratet, Vater von zwei [bald] erwachsenen
Kindern) arbeitete von Januar 2003 bis Februar 2006 (17.2.2006 = letzter effekti-
ver Arbeitstag; Kindigung per 31. Oktober 2006) als "Hilfsisoleur Flachdach" flr
die Firma C. AG (Spenglerei/ Flachbedachung). Nach einem Sturz bei
der Arbeit auf einem Flachdach (bei welchem er sich an den beiden vorderen
Schneidezdhnen sowie am Rucken verletzte, woraufhin psychische Probleme
auftraten) meldete er sich zum Bezug von IV-Leistungen an. Die damals zustan-
dige IV-Stelle Zirich lehnte einen Leistungsanspruch ab, was das Sozialver-
sicherungsgericht des Kantons Zirich mit Urteil vom 30. September 2008
bestatigte (IV-act. 48). Die dagegen erhobene Beschwerde wurde vom Bundes-
gericht mit Urteil 8C_948/2008 vom 12. Januar 2009 abgewiesen (IV-act. 55, 60).

B. Auf eine erneute IV-Anmeldung ist die IV-Stelle Schwyz mit Verfligung vom
11. August 2009 nicht eingetreten (IV-act. 74). Eine dagegen erhobene Be-
schwerde hat das Verwaltungsgericht Schwyz mit Entscheid | 2009 117 vom
17. November 2009 abgewiesen (IV-act. 77).

C. In der Folge meldete sich A. am 13. August 2010 nochmals zum
Bezug einer IV-Rente an, unter denselben Angaben zur gesundheitlichen Beein-
trachtigung (Angst und depressive Stérung, gemischt mit plétzlich auftauchenden
Panikattacken, gemischten Schmerzsyndromen, starke Kopfschmerzen; vgl. IV-
act. 80-7/9 und 57-7/9). Die IV-Stelle trat mit Verfigung vom 23. November 2010
darauf nicht ein (IV-act. 90), woraufhin A. sich dagegen erfolglos beim
Verwaltungsgericht Schwyz beschwerte (VGE | 2011 3 vom 23.3.2011 = IV-act.
94).

D. Nach einer erneuten Anmeldung vom 29. April 2013 (Posteingang bei der
IV-Stelle) wegen anhaltender Depression und somatoformer Schmerzen sowie
andauernder Personlichkeitsstorungen veranlasste die |V-Stelle eine polydiszi-
plinare Abklarung (IV-act. 111). Dieser Begutachtungsauftrag wurde D.

zugelost. Das D. -Gutachten wurde am 30. Juni 2014 erstattet (IV-act.
121). Gestutzt darauf teilte die I1V-Stelle mit Vorbescheid vom 2. September 2014
A. mit, dass ein Anspruch auf eine IV-Rente verneint werde (IV-act.
125).

E. Daraufhin liess A. mit Eingabe vom 6. Oktober 2014 an die IV-
Stelle diverse Einwande erheben und beantragte unter anderem, es sei ihm die
unentgeltliche Rechtsverbeistandung fiir das Vorbescheidverfahren zu gewahren
(IV-act. 127). Mit Verfigung vom 6. Mai 2015 hielt die IV-Stelle fest, dass das
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Leistungsbegehren abgewiesen werde. Hinsichtlich der beantragten unentgelt-
lichen Verbeistdndung im Verwaltungsverfahren wurde der Rechtsvertreter ge-
beten, die aufgelaufenen Kosten zusammenzustellen (IV-act. 131-2/2). Mit Ver-
fugung vom 22. Dezember 2015 der IV-Stelle wurde dem Gesuch um Ge-
wahrung der unentgeltlichen Rechtsverbeistandung entsprochen (IV-act. 143).

F. Am 11. Juni 2015 ging beim Verwaltungsgericht eine Beschwerde von
A. ein mit dem Hauptbegehren, dass ihm ruckwirkend ab November
2013 eine ganze IV-Rente auszurichten sei (IV-act. 133-3/26). Nachdem die V-
Stelle die angefochtene Verfligung (vom 6. Mai 2015) am 5. August 2015 wider-
rufen hatte (mit der Begriindung, dass das Bundesgericht im Urteil 9C_492/2014
vom 3.6.2015 seine Praxis zur Beurteilung des Rentenanspruchs wegen somato-
former Schmerzstérungen und vergleichbarer psychosomatischer Leiden gean-
dert habe; vgl. IV-act. 138), hat der zustandige Einzelrichter des Gerichts mit
Entscheid | 2015 58 vom 6. August 2015 das Beschwerdeverfahren als gegen-
standslos geworden am Protokoll abgeschrieben (IV-act. 139).

G. Am 31. Marz 2016 teilte die IV-Stelle dem Rechtsvertreter von A.

mit, dass eine psychiatrische Abklarung notwendig und die Begutachtung beim
Psychiater Dr.med. E. vorgesehen sei (IV-act. 147). Am 20. April 2016
informierte der Rechtsvertreter, dass gegen den Gutachter keine Einwande er-
hoben werden; zudem wurden Erganzungsfragen flr den Gutachter eingereicht
(IV-act. 150). Am 2. Juni 2016 erstattete der beauftragte Psychiater das 33 Sei-
ten umfassende Gutachten (IV-act. 154). Daraufhin erdffnete die I1V-Stelle mit
Vorbescheid vom 18. Juli 2016, dass ein Anspruch auf IV-Leistungen verneint
werde (IV-act. 158).

H. Mit Eingabe vom 8. August 2016 forderte der Rechtsvertreter von
A. von der IV-Stelle die Akten (v.a. das Gutachten) an und ersuchte um
eine Bestatigung der friher (am 22.12.2015) bewilligten unentgeltlichen Rechts-
verbeistandung (IV-act. 159). Im Anschluss daran verfigte die IV-Stelle am
18. August 2016, dass das Gesuch um Gewahrung der unentgeltlichen Rechts-
verbeistandung abgewiesen werde (IV-act. 160). Dagegen liess A. am
22. September 2016 Beschwerde beim Verwaltungsgericht Schwyz erheben (IV-
act. 166), welche mit Entscheid (VGE) | 2016 110 vom 18. November 2016 gut-
geheissen wurde. Es wurde festgehalten, dass A. im (vor der
IV-Stelle pendenten) Verwaltungsverfahren Anspruch auf eine unentgeltliche
Rechtsverbeistandung durch den bereits tatig gewordenen Rechtsanwalt hat
(IV-act. 171).



l. Gegen den Vorbescheid vom 18. Juli 2016 liess A. am 14. Sep-
tember 2016 Einwande erheben (IV-act. 161-1/10). Nach Einholung weiterer
Stellungnahmen des Gutachters sowie des Regionalen arztlichen Dienstes
(RAD) wies die IV-Stelle mit Verfugung vom 6. Dezember 2017 das Leistungs-
begehren ab (IV-act. 185).

J. Dagegen liess A. am 26. Januar 2018 rechtzeitig Beschwerde
beim Verwaltungsgericht des Kantons Schwyz einreichen mit folgenden Antra-
gen:

1. Die Verfugung der IV-Stelle Schwyz vom 6. Dezember 2017 sei aufzuheben.

2. Dem Versicherten sei rickwirkend ab November 2013 eine ganze Invaliden-
rente auszurichten.

3. Eventuell sei die Sache zu erganzenden Abklarungen und Untersuchungen an
die IV-Stelle Schwyz zuriickzuweisen.

4. Die IV-Stelle Schwyz sei anzuweisen, dem Versicherten im Verwaltungsver-
fahren die unentgeltliche Rechtsverbeistdndung zu gewahren und den unent-
geltlichen Rechtsbeistand im Verwaltungsverfahren zu entschadigen.

5. Dem Beschwerdefiihrer sei im Verfahren vor Verwaltungsgericht Schwyz die
unentgeltliche Rechtspflege und Rechtsverbeistandung zu bewilligen.

6. Unter Kosten- und Entschadigungsfolge.

K. Mit Vernehmlassung vom 26. Februar 2018 beantragte die IV-Stelle, die
Verwaltungsgerichtsbeschwerde sei abzuweisen, unter Kostenfolge zu Lasten
des Beschwerdefluhrers.

Das Verwaltungsgericht zieht in Erwagung:

1.1.1 Das Verfahren vor dem Verwaltungsgericht als sozialversicherungsrecht-
liches Versicherungsgericht richtet sich gemass Art. 61 des Bundesgesetzes
Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1) vom
6. Oktober 2000 grundsatzlich nach kantonalem Recht. Insbesondere gilt dies fir
Fragestellungen, welche in den bundesrechtlichen Mindestbestimmungen von
Art. 61 lit. a bis i ATSG nicht oder nicht abschliessend geregelt werden.

1.1.2 Vor Erlass eines Entscheides priift das Gericht nach § 27 Abs. 1 des Ver-
waltungsrechtspflegegesetzes (VRP; SRSZ 234.110) vom 6. Juni 1974 von Am-
tes wegen, ob die Voraussetzungen fiir einen Sachentscheid erfillt sind. Es priift
u.a. die Rechtsmittelbefugnis und die Rechtsanhangigkeit oder das Vorliegen ei-
ner rechtskraftigen Verfligung oder eines rechtskraftigen Entscheides in der glei-
chen Sache (§ 27 Abs. 1 lit. e und g VRP). Ist eine dieser Voraussetzungen nicht
gegeben, trifft das Gericht einen Nichteintretensentscheid (§ 27 Abs. 2 VRP).



1.1.3 Im Verfahren der Verwaltungsgerichtsbeschwerde sind nur Rechtsverhalt-
nisse zu beurteilen, zu denen die zustandige Verwaltungsbehérde vorgangig
verbindlich — in Form einer Verfigung — Stellung genommen hat. Insoweit be-
stimmt die Verflgung den beschwerdeweise weiterziehbaren Anfechtungsge-
genstand. Umgekehrt fehlt es an einem Anfechtungsgegenstand und somit an
einer Sachurteilsvoraussetzung, wenn und soweit keine Verfligung ergangen ist
(VGE 12015 1 vom 19.1.2015 Erw. 2 m.w.H.).

1.2.1 Zur Einreichung eines Rechtsmittels ist u.a. berechtigt, wer an der Auf-
hebung oder Anderung des Entscheides oder der Verfiigung ein schutzwiirdiges
Interesse dartut (§ 37 Abs. 1 lit. ¢ VRP).

1.2.2 Die Bestellung zum unentgeltlichen Rechtsbeistand begriindet zwischen
diesem und dem Gemeinwesen, das fir die Kosten aufkommt, ein offent-
lichrechtliches Rechtsverhaltnis (vgl. BGE 132 V 200 Erw. 5.1.4). Die entspre-
chende Entschadigung steht demnach nicht der vertretenen Person (dem Versi-
cherten) zu, sondern wird der Vertreterin bzw. dem Vertreter direkt ausgerichtet.
Bei Auseinandersetzungen Uber die Hohe der Entschadigung ist der Rechtsbei-
stand im eigenen Namen rechtsmittelbefugt. Auf ein namens der eigentlichen
Partei (in der Regel der versicherten Person) erhobenes Rechtsmittel kann nicht
eingetreten werden (vgl. Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Aufl., 2015, Art. 37 Rz 46;
vgl. auch VGE | 2007 226 vom 15.1.2008 Erw. 1.3 m.w.H.).

1.3.1 Der Versicherte stellt in seiner Beschwerde vom 26. Januar 2018 den An-
trag, die IV-Stelle sei anzuweisen, dem Versicherten im Verwaltungsverfahren
die unentgeltliche Rechtsverbeistandung zu gewahren und den unentgeltlichen
Rechtsbeistand im Verwaltungsverfahren zu entschadigen (Rechtsbegehren
Ziff. 4). In der Begrindung halt er fest, dass ihm mit VGE | 2016 110 vom
18. November 2016 im vor der IV-Stelle pendenten Verwaltungsverfahren ein
Anspruch auf eine unentgeltliche Rechtsverbeistandung durch den bereits tatig
gewordenen Rechtsanwalt zugesprochen wurde. In der angefochtenen Verfu-
gung vom 6. Dezember 2017 sei dazu nichts verfugt worden. Mit Schreiben vom
19. Dezember 2017 habe der Rechtsvertreter des Versicherten die Kostennote
eingereicht und um Entschadigung des ausgewiesenen Aufwandes ersucht.
Nachdem die IV-Stelle auf diese Eingabe nicht reagiert habe, sei sie richterlich
anzuweisen, den unentgeltlichen Rechtsbeistand des Versicherten im Verwal-

tungsverfahren zu entschadigen.

1.3.2 Die IV-Stelle halt vernehmlassend fest, dass sie aufgrund des ergangenen
VGE | 2016 110 vom 18. November 2016 zur unentgeltlichen Rechtsverbei-



stdndung nichts mehr habe verfligen missen. Im selben Entscheid sei dem Ver-
sicherten eine Parteientschadigung in der Hohe von Fr. 1'000.-- zugesprochen
worden. Diese Zahlung sei durch die IV-Stelle erfolgt. Mit Schreiben vom 19. De-
zember 2017 habe der Vertreter des Versicherten seine Honorarnote in der Hohe
von total Fr. 3'664.45 eingereicht, wobei fir die Zeit bis zum vorgenannten VGE
12016 110, also bis und mit November 2016, immer noch ein Betrag von
Fr. 2'789.60 aufgeflihrt werde, der mit den besagten Fr. 1'000.-- aber bereits teil-
weise abgegolten sein kénnte, weshalb die Kostennote zuerst noch zu prifen sei
bevor eine Zahlung erfolgen kénne. Die IV-Stelle sei jedoch auch der Ansicht,
dass wenn hiermit schon ein Beschwerdeverfahren beim Verwaltungsgericht
anhangig gemacht worden sei, sinnvollerweise auch gleich tUber die Hohe einer
allfalligen Parteientschadigung fiir dieses Verfahren zu befinden sei.

1.4 Vorliegend ist grundsatzlich unbestritten und durch das Verwaltungsgericht
bereits rechtskraftig entschieden, dass der Versicherte im Verwaltungsverfahren
Anspruch auf unentgeltliche Rechtsverbeistdndung hat. Soweit der Versicherte
somit erneut unentgeltliche Rechtsverbeistandung fir das Verwaltungsverfahren
beantragt, kann auf das Rechtsbegehren Ziffer 4 nicht eingetreten werden. Die
IV-Stelle hat demnach zu Recht in der angefochtenen Verfigung nicht erneut
daruber befunden.

Soweit der Rechtsvertreter des Versicherten vorliegend das Gericht allenfalls
darum ersucht die Héhe der Entschadigung festzulegen, so ist dem was folgt
entgegen zu halten. Nachdem die IV-Stelle Uber die H6he des Honorars des
Rechtsvertreters des Versicherten in der angefochtenen Verfugung (noch) nicht
befunden hat, ist diese Frage grundsatzlich nicht Verfahrensgegenstand und
somit vorliegend nicht zu beurteilen. Dementsprechend halt die IV-Stelle ver-
nehmlassend fest, dass die Kostennote zunachst geprift werden muss, bevor die
Zahlung erfolgen kdnne. Die IV-Stelle dussert sich demnach nicht zur Héhe der
beantragten Entschadigung. Somit lasst sich vorliegend nicht ermitteln, ob die
Hohe der Entschadigung Uberhaupt streitig ist oder nicht. Hinzu kommt, dass bei
Auseinandersetzungen Uber die Hohe des Honorars der Rechtsbeistand in eige-
nem Namen an das Verwaltungsgericht gelangen muss, was er jedoch vor-
liegend nicht getan hat. Dies weil der Versicherte grundsatzlich kein schutzens-
wertes Interesse an der Erhéhung der Entschadigung des amtlichen Rechts-
beistandes hat. Damit wiirde vielmehr der Betrag erhdht, den der Versicherte ge-
gebenenfalls dem Staat zurlickzuzahlen hatte (vgl. auch Bundesgerichtsurteil
9C_910/2017 vom 29.3.2018 Erw. 1). Ein Eintreten auf die Frage der
Entschadigungshdhe durch das Gericht wirde somit zu einer Vermischung der
Parteien sowie auch allfalliger weiterer Verfahrens- oder Entschadigungskosten



fuhren. Auf die Beschwerde ist somit insoweit nicht einzutreten, als damit die
Festlegung der Hohe der Entschadigung fir das Verwaltungsverfahren verlangt

wird.

2.1 Invaliditat setzt eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psy-
chischen Gesundheit voraus (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes uber die Invali-
denversicherung [IVG; SR 831.20] vom 19.6.1959, sowie Art. 3 und 6ff. ATSG
i.V.m. Art. 1 Abs. 1 IVG). Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder langere
Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG).
Gemass Art. 7 Abs. 2 ATSG sind fur die Beurteilung des Vorliegens einer
Erwerbsunfahigkeit ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachti-
gung zu beriicksichtigen; eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie
aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist.

Die versicherte Person hat nach Art. 28 Abs. 2 IVG

- Anspruch auf eine ganze Rente, wenn sie mindestens zu 70 Prozent,

- Anspruch auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens zu 60 Prozent,

- Anspruch auf eine halbe Rente, wenn sie mindestens zu 50 Prozent,

- und Anspruch auf eine Viertelsrente, wenn sie mindestens zu 40 Prozent

invalid ist.

2.2 Fur die Bemessung der Invaliditdt von erwerbstatigen Versicherten ist
Art. 16 ATSG massgebend (Art. 28a Abs. 1 Satz 1 IVG). Zur Ermittlung des
Invaliditatsgrades wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach
Eintritt der Invaliditat und nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und
allfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tatigkeit bei
ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kdnnte (= sog. hypothetisches Invali-
deneinkommen), zum Erwerbseinkommen in Beziehung gesetzt, das sie erzielen
koénnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (= sog. hypothetisches Validenein-
kommen). Die Invaliditat ist auf der Grundlage desjenigen Erwerbseinkommens
zu bemessen, das die versicherte Person durch eine ihr zumutbare Tatigkeit
erzielen konnte. Nicht entscheidend ist fir die Invaliditdtsbemessung, ob die
versicherte Person ihre (Rest-)Arbeitsfahigkeit erwerblich verwertet, d.h. von der
ihr verbliebenen Erwerbsfahigkeit Gebrauch macht. Vielmehr ist die Invaliditat
stets auf der Grundlage desjenigen Erwerbseinkommens zu bemessen, das die
versicherte Person durch eine ihr zumutbare Tatigkeit erzielen kdnnte (vgl. Ulrich
Meyer/ Marco Reichmuth, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum IVG, 3. Aufl.,
2014, N 27 zu Art. 28a IVG).

2.3 Die Verwaltung und im Beschwerdefall der Richter sind bei der Bemessung
des IV-Grades auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls
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auch andere Fachleute zur Verfigung zu stellen haben. Aufgabe dieser Fach-
leute ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu
nehmen, in welchem Umfang und beziglich welcher Tatigkeiten die versicherte
Person arbeitsunfahig ist (BGE 125 V 256 Erw. 4). Diese arztlichen Angaben
dienen als wichtige Grundlage flr die juristische Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen der Person noch zugemutet werden kénnen (vgl. BGE 141 V
281 Erw. 5.2.1; 140 V 193 Erw. 3.2; 132 V 93 Erw. 4, je mit weiteren Hinweisen).

24 In der Wirdigung der Beweise ist der Sozialversicherungsrichter frei
(Art. 61 lit. ¢ ATSG). Er hat die Beweise frei, d.h. ohne Bindung an férmliche Be-
weisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Er hat alle Be-
weismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und da-
nach zu entscheiden, ob die verfigbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurtei-
lung des streitigen Rechtsanspruches gestatten. Fir den Beweiswert eines Arzt-
berichtes ist entscheidend, ob dieser flr die streitigen Belange umfassend ist, auf
allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden beriicksich-
tigt, in Kenntnis der Vorakten abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medi-
zinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begriindet sind. Aus-
schlaggebend flir den Beweiswert ist somit grundsatzlich weder die Herkunft
eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag ge-
gebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 134 V 231 Erw. 5.1).

In Bezug auf Berichte behandelnder Arzte darf und soll der Richter der Er-
fahrungstatsache Rechnung tragen, dass allgemein praktizierende Hausarzte wie
behandelnde Spezialarzte mitunter im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Ver-
trauensstellung in Zweifelsfallen eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen, wes-
halb den (unabhangigen) Facharzten grundsatzlich mehr Gewicht zukommt (vgl.
BGE 125V 351 Erw. 3b/cc; BGE 135 V 465 Erw. 4.5; Urteil des Bundesgerichts
9C_395/2016 vom 25.8.2016 Erw. 4.1; 9C_11/2016 vom 22.2.2016 Erw. 4.3.2).
Mit Blick auf die Verschiedenheit von Behandlungs- und Begutachtungsauftrag
kann daher im Streitfall regelmassig nicht auf die Sicht des behandelnden
(Fach-)Arztes abgestellt werden (vgl. statt vieler: Urteile des Bundesgerichts
9C_419/2008 vom 12.3.2008 Erw. 3.3; 1701/05 vom 5.1.2007 Erw. 2 mit Hin-

weisen).

2.5 Fulhren die von Amtes wegen vorzunehmenden Abklarungen die Verwal-
tung oder das Gericht bei pflichtgemasser Beweiswiirdigung zur Uberzeugung,
ein bestimmter Sachverhalt sei als Uberwiegend wahrscheinlich zu betrachten
und es konnten weitere Beweismassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis



nichts mehr andern, so ist auf die Abnahme weiterer Beweise zu verzichten
(antizipierte Beweiswurdigung; vgl. Ueli Kieser, Das Verwaltungsverfahren in der
Sozialversicherung, 1999, Rz. 450; BGE 122 Il 469 Erw. 4a, Urteil des
Bundesgerichts 8C_424/2010 vom 19.7.2010 Erw. 3.2.3 mit Verweis auf BGE
134 1 148 Erw. 5.3).

3.  Zur gesundheitlichen Situation und zur Arbeitsfahigkeit des Versicherten
sind den vorliegenden Akten u.a. die nachfolgend aufgeflihrten Angaben zu ent-
nehmen.

3.1 Das Sozialversicherungsgericht ZH kam im Urteil vom 30. September 2008,
welches denselben Versicherten betraf, u.a. zum Ergebnis, dass das psychiatri-
sche Gutachten von den Dres.med. F. und G. vom 5. Mai
2007 alle rechtsprechungsgemass erforderlichen Kriterien fiir eine beweiskraftige
arztliche Entscheidungsgrundlage erflllt, weshalb das Sozialversicherungsge-
richt ZH darauf abgestellt hat und den Schlussfolgerungen der erwahnten Gut-
achter folgte. Demgemass lag folgende Diagnose mit Auswirkungen auf die Ar-
beitsfahigkeit vor:

- Anpassungsstérung mit vorwiegender Stérung des Sozialverhaltens (ICD-10:

F43.42), vermutlich ausgel®st durch den Unfall vom 17. Februar 2006.

Ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit seien a) Status nach depressiver
Episode (ICD-10: F32.4), aktuell remittiert, bei Status nach Anpassungsstérung
mit vorwiegender Beeintrachtigung von anderen Gefihlen (ICD-10: F43.23) bei
Status nach Unfall vom 17. Februar 2006 und b) Abhangigkeitssyndrom von
arztlich verordneten Benzodiazepinen (Diazepam; ICD-10: F13.24). Aus diesen
medizinischen Erorterungen folgerten die erwahnten Gutachter, dass die Arbeits-
fahigkeit des Versicherten in der bisherigen und in einer leidensangepassten
Tatigkeit zu weniger als 20% eingeschrankt ist, welchem Ergebnis das Sozialver-
sicherungsgericht ZH beipflichtete mit der Feststellung, dass es dem Versicher-
ten trotz seiner psychischen Beschwerden zuzumuten sei, unter weiterer be-
gleitender psychiatrisch-psychotherapeutischer und medikamentoser Behand-
lung einer 80%igen Erwerbstatigkeit nachzugehen, was vom Bundesgericht mit
Urteil 8C_948/2008 vom 12. Januar 2009 nicht beanstandet wurde (vgl. VGE
12011 3 vom 23.3.2011 Erw. 3.1, IV-act. 94-5/15).

Unter Berucksichtigung und in Wirdigung der weiteren medizinischen Unter-
lagen, welche seit dem Erlass der urspringlichen, einen Rentenanspruch vernei-
nenden IV-Verfugung vom 5. November 2007 und bis zum arztlichen Zeugnis
von Dr.med. H. (Facharzt FMH fur Allgemeinmedizin) vom 4. Dezem-
ber 2010 (IV-act. 91-16/16) erstattet wurden, kam das Verwaltungsgericht in VGE



| 2009 117 vom 17. November 2009 sowie in VGE | 2011 3 vom 23. Marz 2011
zum Schluss, eine relevante Veranderung, welche Anlass gabe, auf die erneute
Anmeldung zum Bezug von |V-Leistungen materiell einzutreten, sei nicht glaub-
haft (vgl. zit. VGE | 2011 3 Erw. 3.2.7, 4.1 und 4.3, IV-act. 94-8ff.15). Die zitierten
Entscheide sind unangefochten in Rechtskraft erwachsen.

3.2 Gemass Austrittsbericht, unterzeichnet von S. (Oberarzt) und

Dr.med. I. (Ass.-Arztin), welcher der IV-Stelle Schwyz am 12. August

2013 erstattet wurde, war der Versicherte vom 26. Mai 2011 bis 5. Juli 2011 in

der Psychiatrischen Klinik T. hospitalisiert. Im Austrittsbericht wurden

die Diagnosen

- einer Angststérung und depressiven Stérung gemischt (ICD-10:F41.2)

- sowie einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung (ICD-10:F45.4)
gestellt (IV-act. 108-2/12).

Zum Hospitalisationsverlauf wurde u.a. festgehalten, dass sich die einzelthera-
peutischen Gesprache zu Beginn schwierig gestaltet hatten, weil es dem Ver-
sicherten sichtlich schwer gefallen sei, Uber innerpsychische Prozesse zu spre-
chen und Vertrauen aufzubauen. Aus der Vorbehandlung habe der Versicherte
bereits den Zusammenhang und die gegenseitige Abhangigkeit von Psyche und
Schmerz gekannt. Darauf aufbauend sei ein Angstkreislauf erarbeitet worden,
welcher das gezeigte Vermeidungsverhalten, die erlebten Schmerzen und die
Angst sowie den gezeigten sozialen Ruckzug in Zusammenhang stelle. Der Ver-
sicherte sei motiviert worden, kérperlich aktiver zu sein, auch wenn Schmerzen
vorhanden sind, was ihm im Verlauf der Hospitalisation auch gelungen sei.
Die bendtigte Schmerzmedikation mit Dafalgan/Paracetamol habe wahrend der
stationdren Behandlung reduziert werden kdnnen. Eine geplante Eindosierung
von Cymbalta/Duloxetin als Antidepressivum mit ausgewiesenen Effekten auf die
Schmerzverarbeitung habe aufgrund der vom Versicherten geklagten uner-
winschten Arzneimittelwirkungen (Kopfschmerzen und Zittern am ganzen Kor-
per) bereits nach wenigen Tagen abgebrochen werden mussen. Die vorbeste-
hende antidepressive und neuroleptische Medikation sei entsprechend weiterge-
fuhrt worden. Im Verlauf der Hospitalisation habe der Versicherte eine subjektive
Verbesserung der Schmerzsymptomatik und der psychischen Befindlichkeit an-
gegeben. Er habe sich weniger depressiv gestimmt gefuhlt, habe mehr spazieren
gehen konnen und weniger Kopfschmerzen gehabt. Er habe sich nicht mehr ver-
folgt gefuhlt und auch die akustischen Wahrnehmungsstorungen hatten sistiert.
Der Versicherte konnte in die gewohnten hauslichen Verhaltnisse entlassen wer-
den (IV-act. 108-3/12).
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3.3 Der Versicherte wurde von seinem Hausarzt dem R. (Spital) zur
Sprechstunde fiir somatoforme Stérungen zugewiesen. Mit Bericht vom 28. Au-
gust 2012 wurden von Dr.med. J. und Dr.med. K. folgende
Diagnosen festgehalten (IV-act. 109-9/21):

e Mittelgradige depressive Episode (ICD-10: F32.1)
e Chronisches Schmerzsyndrom cervicocephal

e DD: somatoforme Komponente im Rahmen der Depression

e DD: anhaltende Schmerzstdrung seit Unfall (Sturz auf Kopf/HWS) im 02/06
In der diagnostischen Beurteilung wurde sodann ausgefiihrt, dass die depressive
Episode seit dem Unfall im Jahr 2006 bestehe. Die ambulanten (U.
(psychiatrische Praxis)) sowie stationaren (T. ) psychiatrischen Behand-
lungen hatten zu einer voribergehenden Regredienz der depressiven Beschwer-
den geflhrt, aber zu keiner vollstandigen Remission. Ausldser sowie unterhal-
tende Faktoren seien einerseits der damalige Unfall im 2006 aber auch die bio-
psychosozialen Belastungsfaktoren wie z.B. unsichere finanzielle Lage, Erkran-
kung des Sohnes des Patienten an einem juvenilen Diabetes sowie Polyarthritis,
Erkrankung der Ehefrau an einem "Tumor" im letzten Jahr, fehlende Tagesstruk-
tur sowie dysfunktionale Denkmuster und Verhalten ("mit diesen Schmerzen
kann man doch nicht arbeiten, mit der Depression kann ich keinen Arbeitsver-
such machen"). Zudem bestehe eine progrediente Angstsymptomatik, die auf-
grund der Anamnese sowie den vorliegenden Berichten zeitgleich mit der de-
pressiven Storung entstanden sei. Differentialdiagnostisch bestiinde eine ei-
genstandige Angststérung wie zum Beispiel eine generalisierte Angststdrung,
wahrscheinlicher sei die Problematik im Rahmen einer depressiven Episode ein-
zuordnen. Die diagnostische Einordnung solle erst nach wirksamer Behandlung
der Depression beurteilt werden. Auch eine definitive Einteilung der seit 2006 be-
stehenden psychotischen Symptomatik (Sinnestauschungen, Verfolgungserle-
ben) sei erst nach Remission der depressiven Episode mdglich (diese kénnten
als psychotische Phanomene der depressiven Stérung zugeordnet werden, je-
doch soll auch die Verunsicherung des Versicherten in seiner Situation mit
Selbstwertminderung und dem moglichen Eindruck des Beurteiltwerdens bertick-
sichtigt werden). Aktuell sei davon auszugehen, dass das Beschwerdebild zu ei-
ner Einschrankung der Arbeitsfahigkeit fiihre. Zum aktuellen Zeitpunkt werde
diese bei mind. 50% eingeschatzt. Uber das genaue Ausmass der Arbeitsun-
fahigkeit auf langere Zeit kdnne keine Aussage gemacht werden. Die Zuordnung
des Schmerzsyndroms (Kopf und Ricken) sei aktuell unklar. Es wirden, abge-
sehen von der Diagnose eines chronischen cervicocephalen Syndroms bei St. n.
Unfall mit Sturz aus einigen Metern Hohe und Verletzung des Kopfes und der
HWS, keine somatischen Befunde vorliegen. Differentialdiagnostisch kénnte das
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vorbestehende Schmerzsyndrom durch die depressive Erkrankung unterhalten
werden. Weiterhin kdnnte das Schmerzsyndrom zum Teil auch im Rahmen einer
somatoformen Stérung auftreten als anhaltende somatoforme Schmerzstérung.
Daflr spreche insbesondere der Zeitverlauf und die Auswirkungen auf den psy-
chosozialen Bereich, zumal psychische Konflikte (finanzielle Unsicherheit, feh-
lende Tagesstruktur, Arbeitslosigkeit, zunehmende soziale Isolation, Erkrankung
des Sohnes sowie der Ehefrau) vermutet werden durften (IV-act. 109-8f./21).

3.4 Am 26. April 2013 meldete sich der Versicherte aufgrund einer anhaltenden
Depression und somatoformen Schmerzstérung sowie einer andauernden Per-
sonlichkeitsveranderung erneut bei der IV-Stelle zum Leistungsbezug an (IV-act.
97). Daraufhin erstatteten V. (Facharztin) und W. (Leitender
Arzt) des U. (psychiatrische Praxis) am 3. Juli 2013 einen Bericht an
die IV-Stelle, mit welchem sie eine Veranderung der gesundheitlichen Einschran-
kungen des Versicherten seit der Erstellung des psychiatrischen Gutachtens vom
5. Mai 2007 (erstellt durch die Dres. med. F. und G. ) geltend
machten. Dazu flihrten sie folgende (veranderte) Diagnosen auf (IV-act. 104-1/3):
- Andauernde Persénlichkeitsveranderung nach psychischer Krankheit (ICD-
10:F62.1)
- und somatoforme Schmerzstérung (ICD-10:F45.4).

Zudem wurde im Bericht u.a. festgehalten, der Versicherte komme in regel-
massigen Abstanden zu Gesprachen beim U. vorbei und nehme die
verordnete Medikation (Zyprexa 5mg/Tag, Remeron 30mg/Tag und Temesta
1mg auf Reserve) ein. Seit Beginn der Behandlung beim U. sei der
Versicherte ausserdem wiederholt in stationarer Behandlung in der Psychiatri-
schen Klinik T. (April 2006 - Juli 2006; Oktober 2008 - Dezember 2008;
Mai 2011 - Juli 2011) gewesen. Im Hinblick auf die Diagnose einer Personlich-
keitsveranderung sei die Aussage der Ehefrau des Versicherten wichtig, welche
ihren Mann als einen sehr firsorglichen Ehemann und Familienvater vor dem
Unfall beschreibe. Das Verhaltnis sei sehr liebevoll, fast symbiotisch gewesen.
Ihr Mann habe stets viel gearbeitet, daneben aber auch einen grossen Kollegen-
kreis gehabt. Durch den Unfall habe sich ihr Ehemann sehr stark verandert. Er
verbringe seine Zeit vorwiegend zuhause, meistens alleine in seinem Zimmer,
oder er gehe ausser Haus spazieren, stets darauf achtend, niemandem zu be-
gegnen. Bei der eher ungunstigen Prognose einer andauernden Personlichkeits-
veranderung nach anhaltender psychischer Krankheit handle es sich um eine
Personlichkeits- und Verhaltensstérung ohne vorbestehende Personlichkeitss-
torung. Die Verformung der Personlichkeit habe nach dem Unfall 2006 begon-
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nen. Der Versicherte erflille alle notwendigen Diagnosekriterien (IV-act. 104-
2f.13):

1. Hochgradige Abhangigkeit sowie Anspruchshaltung gegenlber anderen.

2. Uberzeugung, durch die vorangegangene Krankheit stigmatisiert worden zu
sein. Infolgedessen Unfahigkeit zur Aufnahme und Beibehaltung enger und
vertrauensvoller personlicher Beziehung sowie soziale Isolation

3. Passivitat, verminderte Interessen und Vernachlassigung von Freizeitbeschaf-
tigungen

4. Standige Klagen, krank zu sein

Dysphorische oder labile Stimmung

6. Im Vergleich zum pramorbiden Niveau eine deutliche Stérung der sozialen und
beruflichen Funktionsfahigkeit. Die genannten Kriterien liegen seit mindestens
2 Jahren vor.

o

Auch die Diagnosekriterien einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung er-
fulle der Versicherte (IV-act. 104-3/3):
1. Ein andauernder, schwerer und qualender Schmerz, der durch eine korperliche
Stérung nicht vollstandig erklart werden kann.
2. Der Schmerz tritt in Verbindung mit emotionalen oder psychosozialen Proble-
men auf (s. z.B.: letzter Arbeitsversuch oder der anhaltende Selbstwertkonflikt)
3. Erhoéhte Suche nach Zuwendung personlich (Ehefrau, Tochter) oder medizi-
nisch (andauernde Behandlung in unserem Dienst)
Die U. -Arzte fihrten des Weiteren aus, dass sie den Versicherten nicht
fur arbeitsfahig halten wirden. Zunachst bestehe eine schwere psychische Poly-
symptomatik. Es sei darliber hinaus eine soziale Isolierung sowie ein Symptom-
zuwachs in sozialen Situationen festzustellen. Es sei insofern nachzuvollziehen,
dass der Versicherte den letzten Arbeitsversuch (AC. (Institution)) nach
nur wenigen Stunden abgebrochen habe. Es sei einerseits eine psychosoziale
Uberforderungssituation gewesen und es triggerte die Uberzeugung, nicht ver-
standen und falsch behandelt zu werden. Die Prognose werde als schlecht be-
trachtet. Die Behandlung von Personlichkeitsfehlentwicklungen sei psychothera-
peutisch an sich schon schwierig, ebenso die somatoformen Schmerzstérungen.
Beim Versicherten sei die psychotherapeutische Behandlung zudem durch man-
gelnde Introspektionsfahigkeit, Verlust der Selbstwirksamkeitstiberzeugung und
Delegation eigener Verantwortung sowie einer starren Opferhaltung erschwert.
Die mit Gutachten vom Mai 2007 gestellte Diagnose einer Anpassungsstorung
mit Stérung des Sozialverhaltens sei nicht mehr zutreffend, allein aufgrund der im
ICD-10 aufgefiihrten Zeitlimite flr diese diagnostische Entitat.

3.5 Mit Stellungnahme vom 6. August 2013 hielt der RAD-Arzt Dr.med.
L. (Allgemeinmedizin FMH) fest, dass die Argumentation bzw. die Dia-
gnose des U. stimmen kdnnte. Der Versicherte sei drei Mal psychia-
trisch hospitalisiert gewesen (2006, 2008 und 2011) und werde aktuell mit Zy-
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prexa und Temesta behandelt, was Indizien fir die Glaubhaftigkeit darstellten. Er
empfahl der IV-Stelle die Einholung von Arztberichten sowie allenfalls eines Gut-
achtens (IV-act. 106-4/4).

3.6 Dr.med. H. fihrte mit Bericht vom 2. September 2013 folgende
Diagnosen auf (IV-act. 109-1/21):

Chronische Jammerdepression mit Somatisierungsstérung und Verdacht auf Per-
sonlichkeitsveranderung

Somatoforme Schmerzstérung

Chronische Gastritis

Chronischer Reflux

Herpes genitalis

Status nach Sturz 2006 mit Verletzung des Kopfes und der HWS

Status nach konservativ behandelter Achillessehnenlasion mit Defektheilung [...]

Zur Arbeitsfahigkeit hielt der Hausarzt fest, dass der Versicherte seit 2006 bis
heute zu 100% arbeitsunfahig sei und er keine Hoffnung habe, ihn wieder in den
Arbeitsprozess integrieren zu kdnnen (IV-act. 109-2/21).

3.7 Am 30. Juni 2014 erstattete das D. ein polydisziplinares Gutach-
ten, gemass welchem der Versicherte allgemeininternistisch von Prof. Dr.med.
M. (FMH Allgemeine Innere Medizin), psychiatrisch von Dr.med.
X. (FMH Psychiatrie und Psychotherapie), orthopadisch von Dr.med.
N. (FMH Orthopadische Chirurgie) und neurologisch von Dr.med.
O. (FMH Neurologie) untersucht wurde. Zusammenfassend wurden

folgende Diagnosen aufgefuhrt (IV-act. 121-28/34):

5.1 Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit

Chronisches thorako- und lumbovertebrales Schmerzsyndrom (ICD-10

M54.6/M54.5)

- anamnestischer Beschwerdebeginn im Rahmen eines Sturzes am
17.02.06

- radiologisch massige Osteochondrose LWK5/SWK1 (Rx 11.06.14)

5.2 Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit

Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
(ICD-10 F45.41)

2. Chronischer Fersenschmerz unter linksseitiger Betonung (ICD-10
M79.67/T93.5)
- Status nach konservativer Behandlung einer linksseitigen

Achillessehnenruptur vom 03.06.13

- radiologischer beginnender Fersensporn dorsal (Rx 28.01.14)
- klinisch unauffalliger Befund beidseits

3. Chronisches Spannungstyp-Kopfweh (ICD-10 G44.2)
- im Rahmen eines multilokularen Schmerzsyndroms (ICD-10 R52.2)

4. Status nach Sturz am 17.02.2006 mit Fraktur von zwei Schneidezahnen und
LWS-Kontusion
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5. Gastro6sophagealer Reflux (ICD-10 K21.9)
- mutmasslicher Barrett-Osophagus (22.02.13)

6.  Adipositas (BMI 32,5 kg/m2) (ICD-10 E66.0)

7. Leicht erhdhtes Serumkreatinin, DD Dehydratation

8. Subklinische Hypothyreose
Zur Arbeitsfahigkeit in der angestammten sowie in anderen Tatigkeiten fihrten
die Gutachter in der Gesamtbeurteilung aus, dass als einzige Diagnose mit
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit des Versicherten ein thorakolumbovertebrales
Schmerzsyndrom mit radiologisch nachweisbarer massiger Osteochondrose
LWK5/SWK1 gestellt werden kénne. Insgesamt bestehe eine Diskrepanz zwi-
schen dem Ausmass der subjektiv geklagten Beschwerden und den klinisch-
radiologischen Befunden. Aufgrund einer objektiv fassbaren verminderten Be-
lastbarkeit des unteren Achsenskelettes seien dem Versicherten samtliche kor-
perlich schweren Tatigkeiten nicht mehr zumutbar. Aus internistischer, psychiatri-
scher und neurologischer Sicht kdnnten keine Diagnosen mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit gestellt werden. Bei fehlender psychiatrischer Komorbiditat mit
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit bestinden beim Versicherten aus interdisziplina-
rer Sicht fur samtliche korperlich leichten und mittelschweren Tatigkeiten unter
Wechselbelastung eine zeitlich und leistungsmassig uneingeschrankte Arbeits-
und Leistungsfahigkeit. Es werde davon ausgegangen, dass die aktuell attestier-
ten Angaben zur Arbeitsfahigkeit mindestens ab Gutachtenszeitpunkt gelten
wilrden. Zumindest fur die ersten sechs Monate nach der am 13. Juni 2013 er-
littenen linksseitigen Achillessehnenruptur kénne eine volle Arbeitsunfahigkeit fir
korperlich schwere und mittelschwere Tatigkeiten attestiert werden. Eine rein
sitzende Tatigkeit ware dem Versicherten aber auch mit der Achillessehnenruptur
zumutbar gewesen. Ansonsten habe in der Vergangenheit keine langer dauern-
de, héhergradige Arbeitsunfahigkeit bestanden (IV-act. 121-29/34).

3.8 Am 29. September 2014 erfolgte ein Verlaufsbericht von Y. und
Dr.med. P. (U. ), mit welchem neu

- eine rezidivierende depressive Storung, "mittel- schwergradig" mit paranoiden
Symptomen (ICD-10:F33.3)

- sowie weiterhin eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung im Rahmen
der Depression und nach Zustand eines Unfalles mit Sturz auf Kopf und HWS
im Februar 2006 (ICD-10:F45.4) diagnostiziert wurde (IV-act. 127-17/18).

Insgesamt sei es in den letzten Jahren zu einer Verschlechterung des Zustands-
bildes gekommen. Die behandelnden Arzte hielten den Versicherten weiterhin fir
nicht arbeitsfahig (IV-act. 127-18/18).
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3.9 Mit Stellungnahme vom 10. April 2015 fihrte RAD-Arzt Dr.med.
Q. (Psychiatrie und Psychotherapie FMH) aus, dass die Behandler des
u. eine seit Jahren kontinuierliche Verschlechterung des psychischen
Zustandes schilderten und somit keine relevante psychische Verschlechterung
seit der Begutachtung vorliege, sondern eine wesentlich andere Beurteilung des-
selben Sachverhaltes. Aus diesen Griinden sei an der bisherigen Beurteilung des
RAD festzuhalten (IV-act. 130-6/6).

3.10 Mit Bericht vom 29. Mai 2015 sowie auch vom 6. Juni 2016 hielten die be-
handelnden Arzte des U. weiterhin an ihren am 29. September 2014
erstellten Diagnosen sowie der bisherigen Beurteilung der Arbeitsfahigkeit des
Versicherten fest (IV-act. 142-3f./4).

3.11 Am 2. Juni 2016 erstatteten Dr.med. E. (Facharzt flr Psychiatrie
und Psychotherapie FMH, zert. med. Gutachter SIM) und Dipl.-Psych.
Z. (Fachpsychologe flr Rechtspsychologie FSP, zert. Gutachter
fur Versicherungsrecht SGRP) ein psychiatrisches Gutachten (welches die IV-
Stelle aufgrund der neuen bundesgerichtlichen Rechtsprechung gemass Urteil
9C_492/2014 vom 3.6.2015 bzw. BGE 141 V 281 hinsichtlich der somatoformen
Schmerzstérungen und vergleichbaren psychosomatischen Leiden in Auftrag
gegeben hat) mit folgenden Diagnosen (IV-act. 154-27/33):

5.1 Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
o Keine
5.2 Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit

e Status nach Anpassungsstorung (ICD-10 F43.2)

e Verdacht auf anhaltende somatoforme Schmerzstérung (ICD-10 F45.4)

e Probleme in Verbindung mit Berufstatigkeit und Arbeitslosigkeit (ICD-10
Z56.-)

e Probleme in Verbindung mit Wohnbedingungen und 6konomischen
Verhaltnissen (ICD-10 Z59.-)

e Anpassungsprobleme bei Veranderungen der Lebensumstande (ICD-10
Z260.0)

Dementsprechend wurde aus rein psychiatrischer Sicht eine uneingeschrankte
100%-ige Arbeitsfahigkeit attestiert (IV-act. 154-31/33). Des Weiteren wurde im
psychiatrischen Gutachten festgehalten, dass die Standardindikatoren gemass
Bundesgerichtsurteil 9C_492/2014 vom 3. Juni 2015 berlicksichtigt worden sei-
en. Aus der vom Bundesgericht festgesetzten Reihenfolge ergebe sich jedoch
ein wenig transparenter und plausibler Ablauf fur die praktische Begutachtung.
Da das Gutachten, wie dargelegt wurde, alle geforderten Indikatoren beinhalte,
habe der Gutachter die bisherige Struktur unverandert beibehalten. So kénne ein

16



sachlogischer Aufbau und damit eine bessere Nachvollziehbarkeit gewahrleistet
werden (IV-act. 154-33/33).

3.12 Mit Stellungnahme vom 24. Juni 2016 hielt der RAD-Arzt Dr.med. univ.
Dr.phil. AA. (FMH Psychiatrie/Psychotherapie, Dipl. Neuropsychologie,
OAK Dipl. Facharzt Psychiatrie und Neurologie, Arbeitsmedizin, Psychotherapeu-
tische Medizin und Psychotherapie) fest, dass das psychiatrische Gutachten von
Dr.med. E. formal und inhaltlich die Qualitatsleitlinien flr psychiatrische
Gutachten in der Eidgendssischen Invalidenversicherung erfille. Die Vorgaben
des zit. Bundesgerichtsurteils 9C_492/2014 seien vollstandig umgesetzt worden.
Schlissig, umfassend und differenziert seien beziiglich eines mdglichen Ge-
sundheitsschadens, des sozialen Kontextes, der Diagnosen, der Behandlungen
und Eingliederungsaspekte, der Konsistenz sowie der Arbeitsfahigkeit Stellung
genommen worden. Es sei in Bezug auf die strittigen Belange umfassend, beru-
he auf allseitigen Untersuchungen, berlcksichtige ausreichend die von der versi-
cherten Person geklagten Beschwerden und sei in genlgender Kenntnis der
Vorakten verfasst worden. Die Schliisse und Folgerungen seien im Gutachten
ausreichend begriindet, einleuchtend und nachvollziehbar. Er empfehle der Ver-
waltung, das Gutachten als Entscheidgrundlage heranzuziehen (IV-act. 156-3/3).

3.13 Am 5. November 2017 nahm Dr.med. E. zu den vom Rechtsver-
treter des Versicherten gegen das psychiatrische Gutachten vorgebrachten Ein-
wanden Stellung, wobei die Einwande nicht zu einer Anderung der gutachterli-
chen Beurteilung fuhrten (IV-act. 181).

3.14 Am 23. November 2017 nahm auch RAD-Arzt Dr.med. univ. Dr.phil.
AA. zu den Einwanden des Rechtsvertreters des Versicherten sowie zu
den Ausfuhrungen des Gutachters Dr.med. E. Stellung und hielt an
seinen Ausfuhrungen vom 24. Juni 2016 fest (IV-act. 183-4ff./7).

4.  Eine gerichtliche Wurdigung der oben zusammengefassten Angaben sowie
der vorliegenden Unterlagen zeitigt die nachfolgend dargelegten Ergebnisse.

41 Was die somatischen Beeintrachtigungen des Versicherten anbelangt, ge-
langten die D. -Gutachter unter Bericksichtigung des internistischen,
orthopadischen und neurologischen Teilgutachtens gemeinsam zum Ergebnis,
dass mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit einzig ein thorakolumbovertebrales
Schmerzsyndrom mit radiologisch nachweisbarer massiger Osteochondrose
LWK5/SWK1 festgestellt werden konne. Insgesamt bestehe eine Diskrepanz
zwischen dem Ausmass der subjektiv beklagten Beschwerden und den klinisch-
radiologischen Befunden. Aufgrund einer objektiv fassbaren verminderten Be-
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lastbarkeit des unteren Achsenskelettes seien dem Versicherten jedoch samtli-
che korperlich schweren Téatigkeiten nicht mehr zumutbar. Im Ubrigen wurden
weitere Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit des Versicherten ge-
stellt (vgl. dazu die Aufzahlung in vorstehender Erw. 2.7 Ziff. 2 bis 8). Die Teil-
gutachten sowie die erwahnte Konsensbeurteilung erfolgten nach eingehenden
Untersuchungen in den jeweiligen Disziplinen, in Kenntnis der Vorakten (insbe-
sondere auch unter Berucksichtigung der aktenkundigen Réntgenbilder sowie
MRI-Untersuchungen des Versicherten) und unter Berlicksichtigung der geklag-
ten Beschwerden (insbesondere Schmerzen in Ricken, Extremitaten und Kopf).
Das Ergebnis im D. -Gutachten wurde nachvollziehbar dargelegt und
begrindet, weshalb diesem vorliegend in somatischer Hinsicht gefolgt werden
kann. Dies entspricht auch der Aktenlage, wonach sowohl bereits 2008 als auch
in den folgenden Jahren jeweils die psychischen Beschwerden des Versicherten
im Vordergrund standen, wahrend die Schmerzen jeweils nicht hinreichend ob-
jektiviert werden konnten. Neben einer chronischen Gastritis, einem chronischen
Reflux, Herpes genitalis sowie einem Status nach Achillessehnenruptur wurden
beim Versicherten gemass Aktenlage zumindest seit 2008 bis zum D. -
Gutachten nur psychische Beschwerden diagnostiziert (vgl. Bericht des Hausarz-
tes vom 2.9.2013, IV-act. 109-1/21, vorstehende Erw. 2.1ff.). Der Versicherte be-
streitet sodann die Ausflihrungen im D. -Gutachten in somatischer Hin-
sicht nicht weiter und macht auch keine Verschlechterung diesbeziglich geltend
(vgl. Hinweis der IV-Stelle im Schreiben vom 31.3.2016, wonach sie ohne Ge-
genbericht des Versicherten in somatischer Hinsicht davon ausgehe, dass seit
dem D. -Gutachten keine Anderung eingetreten sei, IV-act. 147-2/2).
Vielmehr halt er in der Beschwerdeschrift selbst fest, dass bei der gesundheitli-
chen Beeintrachtigung psychische Beschwerden als Folge des Arbeitsunfalls
vom 17. Februar 2006 im Vordergrund stinden (vgl. Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde vom 26.1.2018 S. 7 Ziff. 7; vgl. auch den rechtskraftigen Einspra-
cheentscheid der Suva vom 28.3.2007 Erw. 3, wonach die organischen Unfallfol-
gen des Versicherten spatestens anlasslich der kreisarztlichen Untersuchung
vom 5.10.2006 mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit ausgeheilt gewesen seien,
UV-act. 2-6/10).

Nach dem Gesagten vermdgen die anldsslich der D. -Begutachtung
festgestellten und nachvollziehbaren somatischen Befunde lediglich eine Ein-
schrankung des Versicherten bezlglich kérperlich schwerer Tatigkeiten zu be-
grinden. Somit ist nicht zu beanstanden, dass die I1V-Stelle auf die erwahnten
Ergebnisse im D. -Gutachten abgestellt hat.
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4.2 In der Folge ist zu prufen, wie der psychische Gesundheitszustand des
Versicherten zu beurteilen ist. Diesbezuglich stellte die IV-Stelle vorwiegend auf
das psychiatrische Gutachten von Dr.med. E. sowie die weiteren
Stellungnahmen (u.a. des RAD) ab.

4.2.1 Der Versicherte macht geltend, dass das psychiatrische Gutachten von
Dr.med. E. (nachfolgend "psychiatrisches Gutachten" bzw. "psychiatri-
scher Gutachter" genannt) nicht genige, weshalb darauf nicht abgestellt werden
kénne. Vielmehr sei eine medizinische Begutachtung durch das Gericht zu ver-
anlassen. Dazu verweist er zunachst auf die Einwande, welche er am 14. Sep-
tember 2016 gegenuber der IV-Stelle erhoben hat.

4.2.2 Soweit der Versicherte rlgt, dass dem psychiatrischen Gutachter wesent-
liche Bestandteile der Vorakten nicht bekannt gewesen seien, insbesondere jene
Unterlagen, welche nach dem neuen Rentengesuch vom 26. April 2013 zu den
Akten genommen worden seien, kann diesem Einwand nicht gefolgt werden. Aus
dem psychiatrischen Gutachten ergibt sich auf den Seiten 2 bis 20 ausfiihrlich,
welche Vorakten der Beurteilung zugrunde lagen. Daraus ist ersichtlich, dass
der psychiatrische Gutachter in Kenntnis samtlicher vorliegend aktenkundiger
Unterlagen war. Der Versicherte legt sodann auch nicht dar, welche Akten dem
psychiatrischen Gutachter nicht bekannt gewesen sein sollen.

4.2.3 Entgegen den Vorbringen des Versicherten dauerte die gutachterliche
Untersuchung 90 Minuten (vgl. IV-act. 154-25/33) und nicht 60 Minuten (wovon
wahrend 30 Minuten die innerseelischen Belange diskutiert worden seien).

Die Rechtsprechung hat die "Qualitatsleitlinien flr psychiatrische Gutachten in
der Eidgendssischen Invalidenversicherung" der Schweizerischen Gesellschaft
fur Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP) vom Februar 2012 (neu: Qualitats-
leitlinien fUr versicherungspsychiatrische Gutachten, aktualisiert im Juni 2016;
zuganglich unter: https://www.psychiatrie.ch) als anerkannten Standard flr eine
sachgerechte und rechtsgleiche (versicherungs-)psychiatrische Begutachtung
bezeichnet. Die Qualitatsleitlinien verstehen sich als Empfehlung, von welcher im
begriindeten Einzelfall abgewichen werden kann; dem Rechtsanwender sollen
sie bei der Beurteilung der Gutachtensqualitat nitzlich sein (BGE 140 V 260
Erw. 3.2.2 m.V.a. Bundesgerichtsurteile 8C_51/2012 vom 29.1.2013 Erw. 3.3.3.1,
8C_945/2009 vom 23.9.2010 Erw. 5).

Das Bundesamt flir Sozialversicherungen (BSV) hat die Leitlinien fir alle zu-
handen der Invalidenversicherung erstellten Gutachten als verbindlich erklart. Die
IV-Stellen (resp. deren Regionale Arztliche Dienste) sind aufsichtsbehérdlich
angewiesen, die Leitlinien bei eigenen klinischen Untersuchungen und bei der
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Dossieranalyse und fir Aktengutachten sowie bei externen psychiatrischen
Administrativgutachten als Raster fur die Qualitatssicherung einzusetzen (IV-
Rundschreiben Nr. 313 vom 6.6.2012; vgl. BGE 140 V 260 Erw. 3.2.2 mit
Verweis auf BGE 133 V 587 Erw. 6.1 hinsichtlich der Bedeutung von

Verwaltungsweisungen).

In den erwahnten Qualitatsleitlinien wird zur Dauer lediglich ausgefiihrt, dass
eine solche fur die Exploration angemessen sein musse. Dem Exploranden sollte
genugend Zeit zur Verfigung gestellt werden, damit er in Ruhe seine Situation,
seine Beschwerden, seine Sicht der Dinge darlegen kdnne.

Im konkreten Fall wurden die subjektiven Angaben des Versicherten ausfihrlich
dargelegt. Waren die Angaben des Versicherten u.a. zu wenig ausfihrlich, so hat
der psychiatrische Gutachter nachgefragt (vgl. psychiatrisches Gutachten Ziff. 3.6
zum Tages-/ Wochenablauf, IV-act. 154-23/33). Des Weiteren fiihrte der
psychiatrische Gutachter in seiner Stellungnahme vom 5. November 2017 aus,
dass vorliegend wegen der Fremdsprachigkeit aus wissenschaftlicher
Perspektive nicht an den Einsatz gangiger Testverfahren zu denken gewesen
sei, weshalb der Diagnostik der Exploration und der Verhaltensbeobachtung
mehr Gewicht zugemessen worden sei. Zudem sei ein Ubersetzer eingesetzt
worden. Bei dieser Sachlage sind 90 Minuten fir eine fachgerechte
psychiatrische Begutachtung durchaus angemessen (val. auch
Bundesgerichtsurteil 9C_556/2015 vom 3.11.2015 Erw. 2.2.1, wonach auch eine
Dauer von 45 Minuten eine fachgerechte Begutachtung nicht zum vorneherein
verunmogliche, selbst wenn die Angaben Ubersetzt werden mussten; vgl. auch
VGE 12011 138 vom 20.1.2012 Erw. 7.1).

4.2.4 Soweit der Versicherte rigt, dass der psychiatrische Gutachter
Diskrepanzen aus dem angeblich nicht hinreichenden Sprachvermdgen
abgeleitet habe, obwohl er seit 1984 in der Schweiz wohnhaft sei und in
deutscher Sprache keine Ausdrucks- und Verstandigungsschwierigkeiten habe,
ist darauf hinzuweisen, dass der Versicherte im Vorfeld zur Begutachtung selbst
einen Ubersetzer fiir Tlrkisch wiinschte (vgl. psychiatrisches Gutachten S. 24
Ziff. 4.1, IV-act. 154-24/33; vgl. auch Schreiben der Gutachterstelle im Vorfeld an
den Versicherten, wonach anzugeben sei, ob und in welcher Sprache ein
Dolmetscher bendtigt werde, IV-act. 152). Zudem wurde auch im U. -
Bericht vom Juli 2013 von sprachlichen Schwierigkeiten berichtet (vgl. IV-act.
104-2/3). Vor diesem Hintergrund ist es nicht zu beanstanden, dass der
psychiatrische Gutachter lediglich den Verdacht dusserte, dass sich allenfalls
auch sprachliche Mangel des Versicherten auf die fachliche Beurteilung
ausgewirkt haben koénnten, nachdem bei den Begutachtungen (auf
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ausdrucklichen Wunsch des Versicherten) nicht jedoch bei Terminen mit

behandelnden Arzten jeweils ein Ubersetzer anwesend war.

4.2.5 Was die Rige des Versicherten hinsichtlich eines fehlenden strukturierten
Beweisverfahrens bzw. einer Prifung der Indikatoren anbelangt, hat das Bundes-
gericht erst nach Erstattung des psychiatrischen Gutachtens vom 2. Juni 2016
seine Rechtsprechung (vgl. nachfolgende Ausfihrungen) geandert (und erst nach
Erlass der angefochtenen Verfiigung vom 6.12.2017 publiziert, vgl. Medienmit-
teilung des Bundesgerichts vom 14.12.2017 betreffend Urteile vom 30.11.2017,
8C_841/2016 und 8C_130/2017).

Im Urteil 8C_130/2017 vom 30. November 2017 erwog das Bundesgericht unter
anderem, fur die Diagnostik psychischer Stérungen sei weder im
naturwissenschaftlichen noch im psychologisch-testtheoretischen Sinn von einer
hohen Objektivitdt auszugehen. Es gebe unterschiedlich hohe, von Studie zu
Studie schwankende Ubereinstimmungswerte (bei denen depressive Stérungen
z.B. nicht besser abschneiden als andere, z.B. somatoforme Syndrome), aber
Aussagen, dass bestimmte Typen psychischer Stérungen grundsatzlich besser
objektivierbar waren als andere, seien auf dieser Grundlage nicht haltbar. Die
Auswirkungen auf Funktions- und Arbeitsfahigkeit seien bei somatoformen/
funktionellen Stérungen auf dem gleichen Niveau wie bei depressiven Stérungen
und bei organisch erklarten Krankheiten (Henningsen, Probleme und offene
Fragen in der Beurteilung der Erwerbsfahigkeit bei Probanden mit funktionellen
Kdrperbeschwerdesyndromen, SZS 58/2014 S. 525). Psychische Leiden - und
nicht nur somatoforme/funktionelle Stérungen - seien wegen ihres Mangels an
objektivierbarem Substrat dem direkten Beweis einer anspruchsbegrindenden
Arbeitsunfahigkeit nicht zuganglich. Dieser Beweis sei indirekt (behelfsweise)
mittels Indikatoren zu flhren. Da bei samtlichen psychischen Stérungen trotz
variierender Pragnanz der erhebbaren Befunde im Wesentlichen vergleichbare
Beweisprobleme bestlinden, sei das indikatorengeleitete Beweisverfahren
grundsatzlich auf sie alle anzuwenden. Darum wirden fortan auch affektive
Stérungen, einschliesslich der leichten bis mittelschweren depressiven
Erkrankungen, dem strukturierten Beweisverfahren unterstellt.

Dies hat das Bundesgericht im Urteil 8C_841/2016 vom 30. November 2017
(publ. in BGE 143 V 409ff.) klargestellt. Je nach Krankheitsbild bedarf es dabei
allenfalls gewisser Anpassungen hinsichtlich der Wertung einzelner Indikatoren
(vgl. Urteil 8C_130/2017 vom 30.11.2017 Erw. 7.1). Zusammenfassend hat das
Bundesgericht im genannten Prajudiz betont, dass grundsatzlich samtliche
psychischen Erkrankungen einem strukturierten Beweisverfahren nach BGE 141
V 281 zu unterziehen sind. Diese Abklarungen haben regelmassig mit der
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Rechtsfrage zu enden, ob und in welchem Umfang die arztlichen Feststellungen
anhand der nach BGE 141 V 281 rechtserheblichen Indikatoren auf
Arbeitsunfahigkeit (Art. 6 ATSG) schliessen lassen (zit. Urteil 8C_130/2017 Erw.
7.2).

Bei diesem strukturierten Beweisverfahren gilt es, das tatsachliche berufliche
Leistungsvermdgen des Versicherten gesamthaft und ergebnisoffen abzuklaren.
Das Verfahren stellt auf Indikatoren ab, mit deren Hilfe ermittelt werden soll, ob
bzw. in welchem Umfang eine versicherte Person arbeiten kann. Berticksichtigt
werden medizinische Befunde, allfallige Therapien und deren Wirkung, berufliche
Eingliederungsbemiihungen, das soziale Umfeld der versicherten Person und
deren geltend gemachte Einschrankungen im Alltag (vgl. zit. BGE 141 V 281
Erw. 4.1.3ff.; siehe auch IV-Rundschreiben Nr. 334 betreffend neues Beweis-
verfahren zur Abklarung psychosomatischer Leiden). Auf die im konkreten Fall
naher zu prifenden Indikatoren ist nachfolgend noch zuriickzukommen.

4.2.6 Im konkreten Fall verhalt es sich so, dass die vorliegenden Gutachten (des
D. vom Juni 2014 und das psychiatrische Gutachten vom Juni 2016)
sowie die nach dem Vorbescheid eingeholten Stellungnahmen des
psychiatrischen Gutachters sowie des RAD (zur Kritik des Versicherten unter
Verweis auf die Berichte der behandelnden Arzte) noch in Unkenntnis der neuen,
oben angeflihrten Rechtsprechung des Bundesgerichts verfasst wurden. Indes
gilt nach héchstrichterlicher Praxis, dass gemass altem Verfahrensstandard
eingeholte Gutachten nicht per se ihren Beweiswert verlieren. Vielmehr ist im
Rahmen einer gesamthaften Prifung des Einzelfalls mit seinen spezifischen
Gegebenheiten und den erhobenen Rigen entscheidend, ob ein
abschliessendes Abstellen auf die vorhandenen Beweisgrundlagen einer
gerichtlichen Uberpriifung stand halt (vgl. Bundesgerichtsurteil 9C_337/2017 vom
27.10.2017 Erw. 2.1 mit Verweis auf BGE 137 V 210 Erw. 6 in initio). Mithin ist in
der Folge zu prufen, ob die beigezogenen administrativen
Sachverstandigengutachten (unter Einbezug der erganzenden Stellungnahme
des psychiatrischen Gutachters vom 5.11.2017) eine schlissige Beurteilung im
Lichte der massgeblichen Indikatoren erlauben oder nicht.

4.2.7 Was die als Ausgangspunkt zu untersuchende Frage einer
psychiatrischen, lege artis gestellten Diagnose anbelangt, ist vorab zu
berticksichtigen, dass eine psychiatrische Exploration von der Natur der Sache
her nicht ermessensfrei erfolgen kann und dem medizinischen Sachverstandigen
deshalb praktisch immer einen gewissen Spielraum eréffnet, innerhalb welchem
verschiedene Interpretationen moglich, zuldssig und im Rahmen einer
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Exploration lege artis zu respektieren sind (vgl. Bundesgerichtsurteil
9C_550/2016 vom 30.12.2016 Erw. 4.2.1 mit Hinweisen).

4.2.8 Der psychiatrische Gutachter erhob anlasslich des Explorationsgesprachs
vom 23. Mai 2016 in Anlehnung an den Interviewleitfaden AMDP u.a. folgende
psychiatrischen Befunde (IV-act. 154-24f./33):

Der Expl. ist zur Zeit, zur eigenen Person, zum Ort und zur Situation orientiert. Im
Kontaktverhalten ist er verhalten, wirkt nervés und etwas angespannt. Ein Rapport
ist gut herstellbar. Er spricht betreffend Modulation und Lautstarke adaquat. Die
Sprache ist geméass Ubersetzer sehr einfach. Es féllt auf, dass der Expl. immer
wieder ins Wort fallt und damit nicht die Ubersetzung abwartet. Das lasst
zumindest vermuten, dass er besser Deutsch spricht, als er angegeben hat.

Die Grundstimmung ist nicht niedergeschlagen, eher angespannt zu nennen. Die
affektive Schwingungsfahigkeit erscheint uneingeschrankt. Der Expl. zeigt situa-
tionsadaquate Gefiihlsregungen ohne affektive Einschrankungen. Beispielsweise
ist er ernst, als er Uber den Unfall berichtet, und er ist im Warteraum lachelnd
anzutreffen. Er lacht, als er nach dem Konsum von Cannabis gefragt wird.

Die Beschwerdeschilderungen fallen sehr knapp aus und wirken wenig plastisch.
Es fallen wahrend der 90-minutigen gutachterlichen Untersuchung keine haufigen
Positionswechsel oder sonstige nonverbale Schmerzdusserungen (z. B.
schmerverzerrtes Gesicht) auf.

Der formale Gedankengang ist geordnet und nachvollziehbar. Da in einer
gutachterlichen Untersuchung zur psychischen Befindlichkeit genau dies Inhalt des
Gesprachs ist, ist die inhaltliche Fokussierung auf die Beschwerden und eigenen
Defizite nicht auffallig. Phobische Angste werden nicht angegeben. Inhaltliche
Denkstérungen mit wahnhaftem Erleben sind nicht zu eruieren. Die
Gedachtnisfunktionen sowie die Aufmerksamkeit, Konzentration und Intelligenz
sind, klinisch beurteilt, intakt. Zwangsgedanken oder -handlungen sowie Ich-
Stérungen lassen sich nicht eruieren. Der Expl. gibt an, ,Stimmen" zu héren. Bei
entsprechenden Nachfragen wird jedoch deutlich, dass er diese auch als
~.Maschinengerausche" bezeichnet und eine (nicht vorhandene) Person als Quelle
ausschliesst (Tinnitus?).

Es ergeben sich keine Hinweise auf Wahrnehmungsstérungen oder
Halluzinationen. Ein Fremdbeeinflussungserleben wird verneint. Anhaltspunkte fur
eine akute Eigen- oder Fremdgefahrdung sind nicht vorliegend. Die Expl. gibt an,
dass er bereits mehrmals an Suizid gedacht habe. Er stelle sich vor, sich vor einen
Zug zu werfen. Jedes Mal habe ihn jedoch seine Ehefrau beziehungsweise der
Gedanke an diese davon abgehalten. Zuletzt habe er diesen Gedanken gehabt,
als sein Bruder gestorben sei.

Gestutzt auf diese Befunderhebung, vermag der psychiatrische Gutachter keine
Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit zu stellen. Dazu verweist er zudem
auf die erheblichen Diskrepanzen bei der Beurteilung der psychischen
Gesundheit des Versicherten seit 2006, wobei die behandelnden Fachpersonen
im Gegensatz zu den Gutachtern jeweils eine erhebliche Beeintrachtigung
feststellten. Im psychiatrischen Gutachten werden sodann die vorhandenen teils
divergierenden Arztberichte kritisch gewtirdigt.
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4.2.9 Im konkreten Fall ist unbestritten, dass die (spatestens) mit Gutachten vom
Mai 2007 und (langstens) bis im Mai 2011 diagnostizierte und sich auf die
Arbeitsfahigkeit auswirkende Anpassungsstdérung mit vorwiegender Stérung des
Sozialverhaltens (ICD-10: F43.42) inzwischen nicht mehr zutrifft (vgl. Bericht des
uU. vom Juli 2013, vorstehende Erw. 2.4: "allein aufgrund der im ICD-10
aufgeflihrten Zeitlimite flr diese diagnostische Entitat"; vgl. auch psychiatrisches
Gutachten vom Juni 2016, vorstehende Erw. 2.1: "Status nach
Anpassungsstoérung").

Zudem wird auch die im Bericht des U. vom Juli 2013 enthaltene Dia-
gnose einer andauernden Persodnlichkeitsveranderung nach psychischer Krank-
heit (ICD-10:F62.1) in spateren Arztberichten oder Gutachten (auch vom
u. selbst) nicht mehr gestellt (vgl. U. -Bericht vom September
2014, vorstehende Erw. 2.8). Das D. -Gutachten hat sodann nachvoll-
ziehbar dargelegt, dass eine solche Diagnose nicht vorliegt. Im konkreten Fall
fehle es an einer, der allfalligen Personlichkeitsveranderung zugrunde liegenden,
schweren (traumatischen) psychiatrischen Krankheit (vgl. http://www.icd-
code.de). Dementsprechend hat der U. im Bericht vom Juli 2013 zwar
dargelegt, worin die Personlichkeitsveranderung bestehen und wann eine solche
begonnen haben soll, sowie weitere Diagnosekriterien gepruft, nicht jedoch, auf
welcher schweren psychiatrischen Krankheit die Persdnlichkeitsveranderung be-
ruhen soll (vgl. vorstehende Erw. 3.4). Somit ist es nicht zu beanstanden, dass
auch im psychiatrischen Gutachten hinsichtlich dieser Diagnose dem
D. -Gutachten uneingeschrankt gefolgt wurde (IV-act. 154-30/33).

Des Weiteren wurde im Austrittsbericht zum Klinikaufenthalt in T. vom
Mai bis Juli 2011 u.a. eine Angststérung und depressive Stérung gemischt (ICD-
10:F41.2) diagnostiziert (vgl. vorstehende Erw. 3.2). Diese Diagnose wurde in
keinem der spateren Arztberichte betreffend den psychischen Gesundheits-
zustand des Versicherten mehr erwahnt. Allerdings wurde das Vorliegen einer
depressiven Stérung bzw. einer Angststorung jeweils einzeln beurteilt. Im
D. -Gutachten vom Juni 2014 wurde dazu ausgeflihrt, dass sich keine
Hinweise fir das Vorhandensein einer depressiven Stérung oder einer Angst-
stérung mehr fanden. Der Versicherte sei im Alltag durch psychopathologische
Symptome kaum eingeschrankt. Die Angaben betreffend die geklagten
Schlafstérungen seien sehr diskrepant (der Versicherte machte geltend, nur vier
Stunden zu schlafen, berichtete jedoch kurze Zeit spater, dass er um 21.00 Uhr
ins Bett gehe und bis 6.00 Uhr, gelegentlich bis 10.00 Uhr schlafe). Die Bezie-
hung zu seiner Familie sei gut. Explizit habe er berichtet, Freude an seiner Enke-
lin zu haben. Der Versicherte sei in der Lage sich frei bewegen, Auto fahren und
alleine nach AB. reisen zu kénnen. Er sei auch durchaus in der Lage,
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in einem Einkaufscenter einzukaufen, wobei er gleichzeitig bemerkte, dass grés-
sere Menschenansammlungen bei ihm Panikattacken auslésen wirden. Dabei
handle es sich nicht um Panikattacken, sondern um leichtgradig ausgepragte
Angstzustande, die ca. einmal pro Woche auftreten und nach 15 bis max. 60 Mi-
nuten spontan verschwinden wirden (IV-act. 121-18/34). Der Versicherte leide
nicht unter ausgepragten Schlafstérungen, morgendlichen Antriebsstérungen
oder schweren depressiven Verstimmungen. Die geklagten depressiven Ver-
stimmungen und die Angste seien also sehr geringgradig ausgepragt und im
Rahmen der chronischen Schmerzstérung zu sehen. Es fanden sich keinerlei
Hinweise flr das Vorhandensein einer eigenstandigen depressiven Stérung oder
einer Angsterkrankung (IV-act. 121-16/34).

4.2.10 Bei dieser Sachlage ist es nachvollziehbar, dass zum Zeitpunkt der
D. -Begutachtung nicht (mehr) von einer eigenstandigen depressiven
Stoérung (und einer Angststérung) bzw. lediglich von einer geringfligig ausgeprag-
ten depressiven Verstimmung ausgegangen wurde. Diese Beurteilung wider-
spricht sodann auch nicht dem Bericht des R. vom August 2012, worin
von einer mittelgradigen depressiven Episode ausgegangen wurde, zumal be-
reits zu einem friheren Zeitpunkt eine remittierte depressive Episode vorlag (vgl.
vorstehende Erw. 3.1 und 3.3). Im erwahnten Bericht wurde die Angststérung
zudem auch primar der depressiven Episode zugeordnet. Auch wurde ausge-
fuhrt, dass die Zuordnung des Schmerzsyndroms aktuell unklar sei und es allen-
falls durch die depressive Erkrankung unterhalten werden koénnte. Weiterhin
kdnnte es jedoch zum Teil auch im Rahmen einer somatoformen Stérung auftre-
ten (dafur spreche der Zeitverlauf und die Auswirkungen auf den psychosozialen
Bereich). Allerdings wurde die definitive Zuordnung offen gelassen. Die diagnos-
tische Einordnung solle erst nach wirksamer Behandlung der Depression beur-

teilt werden.

Nachdem auch im Rahmen des psychiatrischen Gutachtens im Juni 2016 eine
rege Teilhabe des Versicherten am taglichen Leben geschildert wurde - indem
der Versicherte soziale Kontakte zu seinen Kindern, Enkelkindern und seinem
Schwiegersohn pflegt, mit seiner Frau zum Einkaufen fahrt und mehrmals im
Jahr rund 12-stindige Fahrten nach AB. (mit dem Bus) unternimmt -,
ist es nachvollziehbar, dass der psychiatrische Gutachter hdchstens von einem
leichten depressiven Syndrom bzw. von einer depressiven Verstimmung ohne
Krankheitswert ausgegangen ist. Dafiur spricht auch die Befunderhebung,
wonach die Grundstimmung nicht niedergeschlagen, sondern eher angespannt
sei, die affektive Schwingungsfahigkeit des Versicherten uneingeschrankt
erscheine, und der Versicherte situationsadaquate Geflhlsregungen ohne
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affektive Einschrankungen zeige, indem er beispielsweise ernst war, als er Uber
den Unfall berichtete, im Warteraum lachelnd anzutreffen war und lachte, als er
nach dem Konsum von Cannabis gefragt wurde. Der psychiatrische Gutachter
hat sodann zum Bericht des U. vom September 2014 (sowie zu den
gleichlautenden spateren Berichten) Stellung genommen, in welchem neu eine
rezidivierende depressive Stérung, "mittel- schwergradig" mit paranoiden Sym-
ptomen (ICD-10:F33.3) sowie weiterhin eine anhaltende somatoforme Schmerz-
stérung im Rahmen der Depression diagnostiziert wurden (vgl. vorstehende Erw.
3.8). Dazu hat er nachvollziehbar festgehalten, dass abgesehen von den Dia-
gnosen dort Befunde geschildert worden seien, welche allesamt keine Ver-
schlechterung (sondern eher sogar eine Besserung; bspw. dass einige der Sym-
ptome nicht mehr nachgewiesen werden konnten, welche den Versicherten in
seinem Sozialverhalten beeintrachtigt hatten) ausweisen wirden. In diesem Sin-
ne geht das psychiatrische Gutachten sinngemass (zumindest teilweise) mit dem
RAD-Arzt einig, welcher mit Stellungnahme vom April 2015 unter Berilcksichti-
gung der U. -Berichte nicht von einer relevanten psychischen Ver-
schlechterung seit der Begutachtung ausging, sondern lediglich von einer we-
sentlich anderen Beurteilung desselben Sachverhaltes, nachdem die Behandler
des U. eine seit Jahren kontinuierliche Verschlechterung des psychi-
schen Zustandes schilderten (vgl. vorstehende Erw. 3.9). Entgegen den
Vorbringen des Versicherten hat der psychiatrische Gutachter demnach die
Diagnose der mittelgradigen depressiven Episode nicht aktenwidrig
unterschlagen, sondern lediglich nicht (mehr) feststellen kénnen, was nach dem
Gesagten nicht zu beanstanden ist.

4.2.11 Des Weiteren macht der Versicherte geltend, an einer somatoformen
Schmerzstérung zu leiden. In den Akten finden sich zu den erwahnten Schmer-
zen verschiedene Diagnosen und Stellungnahmen. Im Austrittsbericht der Psych-
iatrischen Klinik T. zum Aufenthalt im Jahr 2011 wurde eine anhaltende
somatoforme Schmerzstérung (ICD-10:F45.4) diagnostiziert, ohne dies weiter zu
begriinden bzw. ohne auf die Diagnosekriterien weiter einzugehen (vgl. vorste-
hende Erw. 3.2). Gemass Bericht des R. (Sprechstunde fiur somato-
forme Schmerzstérungen) vom August 2012 ist die Zuordnung des Schmerzsyn-
droms (Kopf und Ricken) hingegen unklar. Es wirden - abgesehen von der Dia-
gnose eines chronischen cervicocephalen Schmerzsyndroms bei St. n. Unfall mit
Sturz aus einigen Metern Héhe und Verletzung des Kopfes und der HWS - keine
somatischen Befunde vorliegen (vgl. vorstehende Erw. 3.3). Zudem wurde neben
der erwahnten Diagnose sowie der Diagnose einer mittelgradigen depressiven
Episode differentialdiagnostisch eine somatoforme Komponente im Rahmen der
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Depression sowie eine anhaltende Schmerzstérung seit Unfall erwahnt. Fir eine
anhaltende somatoforme Schmerzstérung wirden, gemass erwahntem Bericht,
insbesondere der Zeitverlauf und die Auswirkungen auf
den psychosozialen Bereich sprechen (finanzielle Unsicherheit, fehlende Tages-
struktur, Arbeitslosigkeit, zunehmende soziale Isolation, Erkrankung des Sohnes
sowie der Ehefrau). Dennoch wurde eine solche nur differentialdiagnostisch
erwahnt und die somatoforme Komponente in erster Linie der Depression zuge-
schrieben. Der U. hat sodann im Bericht vom April 2013 (fur den
psychiatrischen Gutachter im Juni 2016 sowie den RAD im November 2017 nicht
nachvollziehbar) ausgefuhrt, dass die Diagnosekriterien einer anhaltenden soma-
toformen Schmerzstérung erflllt seien (vgl. vorstehende Erw. 3.4). Der RAD-Arzt
Dr.med. L. hielt mit Stellungnahme vom August 2013 fest, dass die Ar-
gumentation bzw. die Diagnose des U. stimmen konnte. Der Versicher-
te sei drei Mal psychiatrisch hospitalisiert gewesen (2006, 2008 und 2011) und
werde aktuell mit Zyprexa und Temesta behandelt, was Indizien flr die Glaubhaf-
tigkeit darstellten (vgl. vorstehende Erw. 3.5). Er erachtete indes weitere Ab-
klarungen als notwendig. Im D. -Gutachten vom Juni 2014 wurde aus-
geflhrt, dass das Ausmass der geklagten kérperlichen Beschwerden und die
subjektive Krankheitsiiberzeugung, aufgrund dieser Beschwerden nicht mehr ar-
beiten zu kénnen, durch die somatischen Befunde nicht ausreichend objektiviert
werden konne, so dass eine psychische Uberlagerung angenommen werden
misse. Es handle sich um eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren (ICD-10:F45.41). Der Versicherte sei 2006 auch belastet
durch die Tatsache gewesen, dass sein damals sechs Jahre alter Sohn plétzlich
an Diabetes erkrankt sei. Er leide seit Jahren unter einer angespannten wirt-
schaftlichen Situation, stehe unter einem gewissen Druck des Sozialamtes. All
dies kdnne zur psychischen Uberlagerung der geklagten Beschwerden beigetra-
gen haben (IV-act. 121-16/34). Nach Prufung verschiedener Indikatoren wurde
im D. -Gutachten jedoch eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit aus
psychiatrischer Sicht verneint. Im September 2014 hielt der U. weiter-
hin an der Diagnose einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung fest, oh-
ne auf die Beurteilung im D. -Gutachten einzugehen (vgl. vorstehende
Erw. 3.8). Gemass den Ausflihrungen im psychiatrischen Gutachten sind die Be-
schwerdeschilderungen bei der Begutachtung im Juni 2016 sehr knapp ausgefal-
len und wirkten plastisch. Haufige Positionswechsel oder sonstige nonverbale
Schmerzausserungen seien wahrend der 90-mindtigen gutachterlichen Untersu-
chung nicht aufgefallen. Zum Gesagten wurde sodann ausgefuhrt, dass die Dia-
gnose einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung im Austrittsbericht der

Klinik T. nicht Gberzeugend hergeleitet worden sei, was im Grunde vom
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R. (Spital) bekraftigt werde, nachdem dieses sich nicht auf die Diagno-
se einer somatoformen Stdérung eingelassen habe. Weshalb der U.

dennoch diese Diagnose habe vergeben kénnen, sei aus heutiger Sicht nicht
nachvollziehbar. Die erwahnte Diagnose im D. -Gutachten bestatigte
der psychiatrische Gutachter nur dahingehend, als im D. -Gutachten
keine die Arbeitsfahigkeit einschrankende psychiatrische Diagnose gestellt
werden konnte (IV-act. 154-29/33). Des Weiteren wiirdigte der psychiatrische
Gutachter die vorstehenden Ausflihrungen in den jeweiligen Arztberichten inso-
weit, als er einen Verdacht auf eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung

ausserte.

4.2.12 Zusammenfassend gehen die behandelnden Arzte jeweils von einer an-
haltenden somatoformen Schmerzstérung mit Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
(bzw. insgesamt von einer 100%-igen Arbeitsunfahigkeit) aus, wahrend die
Konsiliararzte (des R. ) sowie die Gutachter (des D. - bzw. des
psychiatrischen Gutachtens) lediglich eine Verdachtsdiagnose aussern oder von
einer anderen Diagnose (chronische Schmerzstérung, welche jedoch nicht das
Vorliegen u.a. eines schweren und qualenden Schmerzes voraussetzt) ohne
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit ausgehen. Aus den Akten ergeben sich
demnach gewisse Anhaltspunkte, welche zwar flr eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung sprechen kénnten - wie nicht objektivierbare andauernde
Schmerzen (wobei fraglich ist, ob solche bestehen bzw. schwer und qualend
sind), in Verbindung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen Belastun-
gen, denen die Hauptrolle flr Beginn, Schweregrad, Exazerbation oder Aufrecht-
erhaltung der Schmerzen zukommt (wie z.B. finanzielle Unsicherheit, fehlende
Tagesstruktur, Arbeitslosigkeit, zunehmende soziale Isolation, Erkrankung des
Sohnes sowie der Ehefrau), sowie der Zeitverlauf -, aber nach dem Gesagten
nicht zwingend zu einer solchen Diagnose fiihren missen. Hinzu kommt, dass
der U. von einer somatoformen Schmerzstérung im Rahmen der De-
pression ausgegangen ist. Dies wirde die Beurteilung im psychiatrischen Gut-
achten stltzen, nachdem zum Zeitpunkt dieser Begutachtung keine Depression
mehr vorlag. Dass die Beschwerden des Versicherten (Schmerzen und Depres-
sion sowie allfallige weitere Angste) in Wechselwirkung stehen, lasst sich auch
dem Austrittsbericht der Klinik T. vom August 2013 entnehmen (vgl.
vorstehende Erw. 3.2; vgl. auch Sprechstundenbericht des R. vom Au-
gust 2012, vorstehende Erw. 3.3). Dessen ungeachtet ist vorliegend zu berilck-
sichtigen, dass es in invalidenversicherungsrechtlicher Hinsicht nicht primar auf
die Diagnose ankommt, sondern darauf, welche Auswirkungen eine Erkrankung
auf die Arbeitsfahigkeit hat (vgl. BGE 136 V 281). Selbst wenn somit, entgegen
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dem grundsatzlich nachvollziehbaren psychiatrischen Gutachten vom Juni 2016,
von einer somatoformen Schmerzstérung auszugehen ware, so misste dennoch
gepruft werden, ob eine solche Erkrankung im konkreten Fall Gberhaupt Aus-
wirkungen auf die Arbeitsfahigkeit hat und allenfalls in welcher Héhe. Dazu ist mit
dem strukturierten Beweisverfahren das tatsachliche berufliche Leistungsver-
mdgen des Versicherten gesamthaft und ergebnisoffen abzuklaren.

4.2.13 Der Beschwerdefihrer rlgt, dass sich der psychiatrische Gutachter zum
Mini-ICF-APP, welches der funktionsorientierten Begutachtung diene und das
funktionelle Leistungsvermdgen prufe, voreingenommen gezeigt habe, indem er
zum Resultat der Beurteilung, welches eine hohe Leistungseinschrankung aus-
weise, ohne eigene Abklarungen das Gegenteil aus den Akten schliesse.

Im psychiatrischen Gutachten wird ausgefuhrt, dass der Mini-ICF-APP ein
Instrument zur Beurteilung von Aktivitats- und Partizipationsstérungen bei psy-
chischen Erkrankungen in Anlehnung an die "Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit" (ICF) ist. Dabei wirden ver-
schiedene Fahigkeiten (wie bspw. Anpassung an Regeln und Routinen, Planung
und Strukturierung von Aufgaben, Selbstbehauptungsfahigkeit, Gruppenfahigkeit
etc.) beurteilt. Im konkreten Fall missten den Berichten des Versicherten nach
fast alle Bereiche als schwer beeintrachtigt beurteilt werden. In der gutachter-
lichen Untersuchung sei jedoch der Verdacht aufgekommen, dass die Angaben
inkonsistent bis zum Teil dramatisierend Ubertrieben worden seien, weshalb eine

objektive Einschatzung nach ICF-APP nicht mdglich sei.

Gemass den Qualitatsleitlinien flr versicherungspsychiatrische Gutachten (vgl.
vorstehende Erw. 4.2.3) ist beim Einsatz u.a. des Mini-ICF-APP zu beachten,
dass sich der Gutachter bei dessen Anwendung auf die Angaben der Exploran-
den stltzen muss, weshalb solche Instrumente keinesfalls mit "objektiven Befun-
den" gleichgesetzt werden kénnen (S. 22 i.V.m. S. 32). Nach bundesgerichtlicher
Rechtsprechung steht dem Beizug des Mini-ICF-APP bei der psychiatrischen
Einschatzung der Arbeitsfahigkeit als zusatzliche Indikatoren, welche gestatten
oder zumindest erleichtern, die Auswirkungen psychischer Krankheiten auf die
Arbeitsfahigkeit einheitlicher abzuschatzen, grundsatzlich nichts im Wege (vgl.
Bundesgerichtsurteil 8C_398/2014 vom 28.10.2014 Erw. 4.3.2).

Im konkreten Fall ist es nicht zu beanstanden, dass der psychiatrische Gutachter
nicht auf das Ergebnis des Mini-ICF-APP abgestellt hat. Die vom Gutachter
erwdhnten Diskrepanzen ergeben sich ohne weiteres aus dem psychiatrischen
Gutachten sowie den Akten. Hinsichtlich der vom Versicherten geltend gemach-
ten Depression kann auf die vorstehenden Ausfiuihrungen in Erwagung 4.2.10
verwiesen werden, wonach seine Aktivitdten und seine Teilnahme am taglichen
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Leben nicht mit der Diagnose einer zumindest mittelgradigen depressiven
Episode vereinbar sind. Des Weiteren lassen sich trotz gedusserter standiger
Kopf- und Wirbelsdulenschmerzen wahrend der 90-minltigen Begutachtung
keine haufigen Positionswechsel oder sonstige nonverbale Schmerzausserungen
beobachten. Und das geausserte Stimmenhdéren entpuppte sich nach entspre-
chendem Nachfragen als "Maschinengerausche" (eine Person als Quelle konnte
ausgeschlossen werden). Diskrepanzen ergeben sich gemass Akten auch dar-
aus, dass der Versicherte von den behandelnden Arzten als vollumféanglich
arbeitsunfahig beurteilt wurde, wahrend gleichzeitig von den unabhangigen Kon-
sulenten bzw. Gutachtern jeweils keine bzw. nur eine teilweise Einschrankung

der Arbeitsfahigkeit festgestellt werden konnte.

Bei dieser Sachlage ist dem Ergebnis des Mini-ICF-APP bei der Beurteilung des
tatsachlichen beruflichen Leistungsvermdgens des Versicherten nur wenig Ge-
wicht beizumessen, zumal dieses Instrument auch gemass bundesgerichtlicher
Rechtsprechung lediglich als zusatzlicher Indikator (neben den weiteren Indikato-

ren) dienen soll.

4.2.14 Was die weiteren Indikatoren anbelangt, ist aktenkundig, dass der Versi-
cherte seit Jahren in psychiatrischer Behandlung ist (u.a. drei stationare Behand-
lungen) und Psychopharmaka nimmt. Nachdem beim Versicherten eine depres-
sive Storung nicht (mehr) diagnostiziert werden kann, ist auch nicht von einem

fehlenden Behandlungserfolg bzw. von einer Behandlungsresistenz auszugehen.

Die Schmerzsymptomatik, soweit eine solche Uberhaupt (noch) vorliegt bzw. es
nach dem Gesagten nicht bereits zu einer erheblichen Verbesserung der Sym-
ptomatik gekommen ist, konnte bereits in der Klinik T. im Juli 2011 ver-
bessert werden, indem der Versicherte motiviert werden konnte, trotz Schmerzen
korperlich aktiver zu sein. Im Bericht des R. vom August 2012 wurde
sodann festgehalten, dass es im Rahmen der psychiatrischen Behandlung sinn-
voll ware, die Psychopharmakotherapie (Zyprexa, Remeron, Temesta) neu zu
evaluieren. Die Gabe dreier sedierender Psychopharmaka scheine in der eigent-
lich auf Aktivierung abzielenden Schmerzbehandlung ungtinstig. Denkbar sei der
gunstige Einfluss eines Antidepressivums der NSRI-Klasse mit glinstigem Ein-
fluss auf die Schmerzproblematik. Der Versicherte habe sich jedoch nicht bereit
gezeigt, etwas zu andern. Dementsprechend nahm der Versicherte auch zum
Zeitpunkt des psychiatrischen Gutachtens weiterhin dieselben Psychopharmaka
(Zyprexa, Remeron, Temesta) ein. Des Weiteren ist der Versicherte alle zwei bis
drei (oder auch vier) Wochen in ambulanter Behandlung beim U. . Der
RAD-Arzt Dr.med. univ. Dr.phil. AA. erachtete die dargestellte Dramatik
und Schwere des Krankheitsbildes nachvollziehbar als wenig plausibel, weil die
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Therapiefrequenz nicht erhdht wurde, nicht andere Medikamente eingesetzt wur-
den und das Therapieprogramm nicht intensiviert wurde. Somit ist auch hinsicht-
lich der Schmerzen nicht von einer Behandlungsresistenz auszugehen. Aller-
dings wird aus den immerhin jahrelang wahrgenommenen Behandlungen
allenfalls ein gewisser Leidensdruck ersichtlich, wobei ein solcher wiederum da-
durch relativiert wird, dass beim Versicherten eine jahrelange Rentenbegehrlich-
keit aktenkundig ist (vgl. Ingress lit. A bis C).

Ein Eingliederungsversuch ist gemass Akten im Juni 2012 beim AC.

(Institution) erfolgt (IV-act. 163-1/4). Allerdings wurde dazu im U. Be-
richt vom Juli 2013 festgehalten, dass dieser nach nur wenigen Stunden abge-
brochen wurde, weil es einerseits zu einer psychosozialen Uberforderungssitua-
tion gekommen sei und anderseits der Versicherte der Uberzeugung ist, nicht
verstanden und falsch behandelt zu werden (vgl. vorstehende Erw. 3.4). Ge-
genluber dem R. (Spital) ausserte der Versicherte im August 2012 (so-
mit nach dem Eingliederungsversuch), dass man mit diesen Schmerzen doch
nicht arbeiten und mit der Depression keinen Arbeitsversuch machen kénne. Zu
diesem Zeitpunkt wurde der Versicherte vom R. (Spital) jedoch als zu
50% arbeitsfahig beurteilt (vgl. vorstehende Erw. 3.3). Da beim Versicherten im
Gegensatz zum Zeitpunkt der Beurteilung beim R. (Spital) nicht (mehr)
von einer Depression auszugehen ist, ware dem Versicherten ein Arbeitsversuch
(erst recht) zumutbar. Nachdem der Versicherte sich selbst jedoch als vollum-
fanglich arbeitsunfahig erachtet, ist im konkreten Fall von einer ungenigenden
Eingliederungsbereitschaft auszugehen. Eine Eingliederungsresistenz liegt somit

nicht vor.

Aus somatischer Sicht liegt beim Versicherten ein chronisches thorako- und lum-
bovertebrales Schmerzsyndrom vor, weshalb ihm aufgrund einer verminderten
Belastbarkeit des unteren Achsenskelettes samtliche korperlich schweren Tatig-
keiten nicht mehr zumutbar sind. Allerdings liegen keine weiteren relevanten
somatischen Diagnosen vor, so dass vorliegend nicht von schwerwiegenden
Komorbiditaten auszugehen ist. Dasselbe gilt auch aus psychiatrischer Sicht.

Wie bereits vorstehend mehrfach ausgeflihrt wurde, bestehen sodann Zweifel
(nicht nur am Vorliegen sondern auch) an der Konsistenz der Auswirkungen
einer allfalligen Gesundheitsschadigung unter Berlcksichtigung des Aktivitaten-
niveaus des Versicherten. Zwar wird ein gewisser Riickzug aus dem Bekannten-
kreis geschildert. Demgegentiber steht jedoch ein guter Kontakt zu seiner Familie
sowie jahrlich mehrmals mdgliche Reisen in das Heimatland des Versicherten.
Daraus kann somit geschlossen werden, dass der Versicherte auch tber erheb-
liche Ressourcen fiir die Auslibung einer Erwerbstatigkeit verfligt. Was die Per-
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sonlichkeit des Versicherten anbelangt, so ergeben sich aus dem psychiatrischen
Gutachten mit den drei Z-Diagnosen (Probleme in Verbindung mit Berufstatigkeit
und Arbeitslosigkeit, Z56.-; Probleme in Verbindung mit Wohnbedingungen und
Okonomischen Verhaltnissen, Z59.-; Anpassungsprobleme bei Veranderungen
der Lebensumstande, Z60.0) immerhin Anhaltspunkte fir Einschrankungen der
Ressourcen des Versicherten, auch wenn diese Diagnosen fiir sich allein recht-
sprechungsgemass keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit zu haben vermégen.

4.3 Aus diesen dargelegten Grinden und unter Einbezug des auf den konkre-
ten Fall adaptierten strukturierten Beweisverfahrens (wie es in BGE 141 V 281
i.V.m. der jungsten Rechtsprechung vom 30.11.2017 definiert wurde) ergibt eine
Gesamtbetrachtung unter Berlcksichtigung aller in Frage kommenden Aspekte,
insbesondere der friheren Einschrankung der Arbeitsfahigkeit aufgrund einer
Anpassungsstorung (welche nicht mehr vorliegt) von maximal 20% und des
Berichts des R. vom August 2012 (vorstehende Erw. 3.3), welcher bei
einer mittelgradigen depressiven Episode sowie einem chronischen Schmerz-
syndrom cervicocephal von einer Arbeitsunfahigkeit von 50% ausgegangen ist,
dass sich wenn Uberhaupt (soweit vom Vorliegen einer somatoformen Schmerz-
stérung auszugehen ist) maximal eine Arbeitsunfahigkeit von 20% rechtfertigt.
Nachdem vorliegend wie bereits ausgefiihrt keine Depression (mehr) vorliegt,
kann unter Berlcksichtigung der weiteren Beschwerden des Versicherten sowie
seiner Ressourcen von einer (im Vergleich zum Bericht des R. ) héhe-
ren (wenn nicht gar vollumfanglichen) Arbeitsfahigkeit (in einer angepassten
Tatigkeit) ausgegangen werden.

5.1 Die erwerblichen Auswirkungen des oben hergeleiteten, maximalen Ar-
beitsunfahigkeitsgrades sind wie folgt zu beurteilen. Das jahrliche Validenein-
kommen ist gemass der Arbeitgeberbescheinigung des letzten Arbeitgebers des
Versicherten (als Hilfsisoleur) vom 22. Februar 2007 auf Fr. 56'940.-- (per 2006)
zu veranschlagen (4'380.-- x 13; vgl. IV-act. 9-2/6), was nach der Entwicklung der
Nominalldhne (Indexstand flr Manner per 2006 von 2014 und per 2013 von
2204) fur das Jahr 2013 Fr. 62'311.70 ergibt (56'940.-- : 2014 x 2204). Nachdem
dieser tatsachlich erzielte Verdienst vom branchenspezifischen Tabellenlohn
(TA1 LSE 2012, 41-43 Baugewerbe fur mannliche Hilfsarbeiter im Kompetenz-
niveau 1, angepasst an die branchenlbliche Arbeitszeit und auf 2013 hoch-
indexiert, von 68'097.86 [5'430 : 40 x 41.5 : 2188 x 2204 x 12]) um 8.5%
([68'097.86 - 62'311.70] x 100 : 68'097.86) abweicht, ist eine Parallelisierung um
3.5% (8.5% - 5%) vorzunehmen (BGE 135 V 297). Das parallelisierte Validen-
einkommen betragt somit Fr. 64'571.71 ([62'311.70 / (100 — 3.5)] x 100).
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5.2 Beim Invalideneinkommen ist, nachdem der Versicherte nach der Akten-
lage aktuell keine Tatigkeit ausubt und ihm korperlich schwere Tatigkeiten nicht
mehr zumutbar sind, auf die Tabellenléhne nach der Lohnstrukturerhebung (LSE)
2012 des Bundesamtes fur Statistik abzustellen, wonach das Durchschnitts-
einkommen fir Manner im Kompetenzniveau 1 (einfache Tatigkeiten) Fr. 5'210.--
betrug, was umgerechnet auf eine betriebslibliche Wochenarbeitszeit von 41.7 h/
Woche und nach Massgabe der Entwicklung der Nominalléhne (Indexstand fir
Méanner per 2012 von 2188 und per 2013 von 2204) einen hochgerechneten
Jahresverdienst per 2013 von Fr. 65'653.71 (5210.-- : 40 x 41.7 : 2188 x 2204 x
12) ergibt, was bei einer Mindestarbeitsfahigkeit von 80%, bezogen auf ein Jahr,
einen hypothetischen Verdienst von Fr. 52'522.97 ergibt (65'653.71 x 0.8).

5.3 Stellt man dem oben hergeleiteten Valideneinkommen von Fr. 64'571.71
das vorstehend ermittelte Invalideneinkommen von Fr. 52'522.97 gegenuber,
resultiert ein Invaliditatsgrad von gerundet 19% ([64'571.71 minus 52'5622.97] :
64'571.71 x 100 = 18.66). Daraus ergibt sich somit kein Anspruch auf eine V-
Rente, selbst wenn beim Versicherten vom Vorliegen einer somatoformen
Schmerzstdérung und einer Arbeitsunfahigkeit von 20% ausgegangen wurde.
Auch wenn man beim Invalideneinkommen, unter Berlicksichtigung des Umstan-
des, dass der Versicherte nur noch kérperlich leichte und mittelschwere Tatig-
keiten unter Wechselbelastung ausiben kann, einen leidensbedingten Abzug
von 10% gewahren wurde, resultierte weiterhin kein rentenbegrindender IV-Grad
(52'522.97 x 0.9 = 47'270.67; [64'571.71 minus 47'270.67] : 64'571.71 x 100 =
26.79%). Zusammenfassend besteht somit kein Anspruch auf eine IV-Rente.

6. Aus all diesen Griinden erweist sich die Beschwerde als unbegriindet und
ist abzuweisen, soweit darauf einzutreten ist. Diesem Ergebnis entsprechend
werden die Verfahrenskosten dem Beschwerdeflihrer auferlegt.

7. Zu priufen ist noch das Begehren um unentgeltliche Rechtspflege und
Rechtsverbeistandung im Verfahren vor dem Verwaltungsgericht. Nach standiger
Rechtsprechung mussen folgende Voraussetzungen erflllt sein: Bedurftigkeit,
fehlende Aussichtslosigkeit und sachlich gebotene bzw. notwendige Vertretung
(vgl. statt vieler VGE | 2014 37 vom 6.8.2014 Erw. 6). Im vorliegenden Fall sind
die Voraussetzungen hierfur erfullt. Die Bedurftigkeit ist durch die aufgelegten
URP-Akten ausgewiesen. Sodann kann das verwaltungsgerichtliche Beschwer-
deverfahren - auch nachdem auf dieser Stufe weniger strenge Anforderungen
(als im Verwaltungsverfahren) gelten - nicht als aussichtslos bezeichnet werden -
daran vermdgen auch die Ausflhrungen der IV-Stelle nichts zu andern - und
auch die Gebotenheit einer Vertretung ist gegeben. Dem Beschwerdefihrer ist
in der Person von Rechtsanwalt lic.iur. B. ein unentgeltlicher Rechts-
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beistand zu bestellen. In Beachtung des Gebuhrentarifs flir Rechtsanwalte (Geb-
TRA; SRSZ 280.411) vom 27. Januar 1975, welcher fir das Honorar in
Verfahren vor dem Verwaltungsgericht in § 14 einen Rahmen von Fr. 300.-- bis
Fr. 8'400.-- vorsieht, unter Beachtung der in § 2 des Gebuhrentarifs enthaltenen
Kriterien sowie in Auslbung des pflichtgemassen Ermessens wird das Honorar
(inkl. Auslagen und MwsSt) auf Fr. 2'400.-- festgelegt.
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Demnach erkennt das Verwaltungsgericht:

1.

Die Beschwerde wird im Sinne der Erwagungen abgewiesen, soweit darauf
eingetreten wird.

Die Verfahrenskosten werden auf Fr. 500.-- festgelegt und dem Beschwer-
defuhrer auferlegt.

Dem Beschwerdefihrer wird die unentgeltliche Rechtspflege (inkl. Rechts-
verbeistdndung) gewahrt. Die Verfahrenskosten gemass Dispositivziffer 2
werden auf die Gerichtskasse genommen. Zudem wird dem Beschwerde-
fuhrer Rechtsanwalt lic.iur. B. als unentgeltlicher Rechtsbeistand
bestellt. Ihm ist zu Lasten des Verwaltungsgerichts ein Honorar von Fr.
2'400.-- (inkl. Auslagen und MwSt) zu entrichten.

Der Beschwerdefiihrer hat die Betrage von Fr. 500.-- (unentgeltliche Pro-
zessfuhrung) und Fr. 2'400.-- (unentgeltliche Rechtsverbeistandung) dem
Gericht zurlickzuerstatten, wenn er dazu innert 10 Jahren seit Rechtskraft
dieses Entscheides in der Lage ist (§ 75 Abs. 3 VRP).

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit Zustellung Beschwer-
de* in offentlich-rechtlichen Angelegenheiten beim Bundesgericht, Schwei-
zerhofquai 6, 6004 Luzern, erhoben werden (Art. 42 und 82ff. des Bundes-
gesetzes Uber das Bundesgericht [BGG; SR 173.110] vom 17.6.2005).

Zustellung an:

- den Rechtsvertreter des Beschwerdefuhrers (2/R)

- die Vorinstanz (A)

- und das Bundesamt fur Sozialversicherungen, Bern (A).

Schwyz, 16. Mai 2018

Im Namen des Verwaltungsgerichts

Der Vizeprasident:

Die Gerichtsschreiberin:

*Anforderungen an die Beschwerdeschrift

Die Beschwerdeschrift ist in einer Amtssprache (Deutsch, Franzdsisch, ltalienisch, Ru-
mantsch Grischun) abzufassen und hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der
Beweismittel und die Unterschrift zu enthalten. In der Begriindung ist in gedrangter Form
darzulegen, inwiefern der angefochtene Entscheid Recht verletzt. Die Urkunden, auf die
sich die Partei als Beweismittel beruft, sind beizulegen, soweit die Partei sie in Handen
hat; der angefochtene Entscheid ist beizulegen.

Versand: 28. Mai 2018
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