Verwaltungsgericht des Kantons Schwyz
Kammer |

12023 49

Entscheid vom 12. Dezember 2023
Besetzung lic.iur. Thomas Rentsch, Vizeprasident

Dr.med. Urs Gossi, Richter

Dr.med. Pierre Lichtenhahn, Richter

MLaw Manuel Gamma, Gerichtsschreiber
Parteien A _

Beschwerdeflhrer,
vertreten durch Rechtsanwalt lic.iur. B. ,

gegen

IV-Stelle Schwyz, Rechtsdienst, Postfach 53, 6431 Schwyz,
Vorinstanz,

Gegenstand Invalidenversicherung (Leistungen)



Sachverhalt:

A. A (geb. 1998, Schweizer Fahrender, vgl. IV-act. 1) mel-
dete sich am 23. September 2019 (Eingang bei der IV-Stelle am 29.10.2019)
aufgrund einer seit September 2018 bestehenden gesundheitlichen Beeintrachti-
gung, die er mit "Panikattacken, Angste, Riickzug und Aufgabe jeglicher Tatig-
keit" umschrieb, bei der IV-Stelle Schwyz flr berufliche Integration/Rente an. Er
habe keine Schule besucht und sei leider vollstandiger Analphabet; den erlernten
Beruf bezeichnete er als Handler (seit 2012); die aktuelle/letzte Erwerbstatigkeit
als "Handler, Hausierer" habe er in einem 100%-Pensum ausgeubt; das Arbeits-
verhaltnis bestehe nicht mehr (zum Ganzen IV-act. 2).

B. Die IV-Stelle hat in der Folge weitere Abklarung vorgenommen. Die beiden
Untersuchungen vom 31. Marz 2021 (Fachbereich Neuropsychologie) bzw. vom
17. Mai 2021 (Fachbereich Psychiatrie) im Rahmen eines in Auftrag gegebenen
bidisziplinaren Gutachtens (vgl. IV-act. 16 f.) mussten je vorzeitig abgebrochen
werden (vgl. IV-act. 21 f.). Die am 5. September 2022 neuerlich in Auftrag gege-
benen (monodisziplinaren) Abklarungen bzw. Gutachten (vgl. IV-act. 49 f.) wur-
den der IV-Stelle am 10. Dezember 2022 (Neuropsychologie) bzw. am 16. De-
zember 2022 (Psychiatrie) erstattet (vgl. IV-act. 65 bzw. 67).

C. Nachdem die IV-Stelle Schwyz zur "Neuropsychologische[n] Untersu-
chung" vom 10. Dezember 2022 und zum "Psychiatrische[n] Gutachten" vom
16. Dezember 2022 beim RAD(Regionaler Arztlicher Dienst-)Arzt eine Stellung-
nahme eingeholt hatte (vgl. IV-act. 69), sah sie mit Vorbescheid vom 8. Marz
2023 vor, das Leistungsbegehren abzuweisen und einen Anspruch auf eine Inva-
lidenrente wegen fehlender Invaliditat zu verneinen (IV-act. 71). Dagegen liess
A. am 17. Marz 2023 Einwand erheben (IV-act. 72), ebenso nahm sein
behandelnder Psychiater am 28.3.2023 Stellung zum Vorbescheid (IV-act. 74-2
f./3). Mit Verfugung vom 2. Mai 2023 wies die IV-Stelle Schwyz das Leistungsbe-
gehren gemass Anmeldung vom 29. Oktober 2019 ab und verneinte das Vorlie-
gen einer Invaliditat (IV-act. 75).

D. Mit Eingabe vom 2. Juni 2023 (= Postaufgabe am gleichen Tag) lasst
A. gegen die Verfugung vom 2. Mai 2023 fristgerecht Beschwerde
beim Verwaltungsgericht des Kantons Schwyz erheben mit den folgenden Antra-
gen:

1. Es sei das Verfahren in Aufhebung der angefochtenen Verfligung an die Vor-
instanz zurlickzuweisen zwecks Einholung eins mehrdisziplinaren Gutachtens.

2. Eventualiter sei die angefochtene Verfiigung aufzuheben und es sei dem
Beschwerdeflhrer eine ganze Rente zuzusprechen.



3. Es sei dem Beschwerdefuhrer die unentgeltliche Rechtspflege zu gewahren
unter Ernennung des unterzeichnenden Anwalts zum unentgeltlichen Vertreter.

4. Unter Kosten- und Entschadigungsfolgen.

E. Mit Vernehmlassung vom 6. Juli 2023 beantragt die IV-Stelle Schwyz, die
Verwaltungsgerichtsbeschwerde sei abzuweisen, unter Kostenfolge zu Lasten
des Beschwerdeflhrers. Hierzu Iasst sich der Beschwerdefuhrer nicht mehr ver-
nehmen.

Das Verwaltungsgericht zieht in Erwagung:

1.1 Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde gan-
ze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes uUber
den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG; SR 830.1] vom
6.10.2000). Die Invaliditat kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Un-
fall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung [IVG;
SR 831.20] vom 19.6.1959). 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 kommenden ausgegliche-
nen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer
Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beein-
trachtigung zu bericksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor,
wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Arbeits-
unfahigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung der koérperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen
Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Bei langer Dauer wird
auch die zumutbare Tatigkeit in einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich
bertcksichtigt (Art. 6 ATSG).

1.2.1 Art. 28 Abs. 1 IVG haben jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, die
ihre Erwerbsfahigkeit nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wie-
derherstellen, erhalten oder verbessern kénnen (Bst. a), wahrend eines Jahres
ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens zu 40% arbeitsun-
fahig gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40% in-
valid sind (lit. c).

1.2.2 Bei der Bestimmung der durchschnittlichen Arbeitsunfahigkeit wahrend der
Wartezeit gemass Art. 28 Abs. 1 lit. b IVG ist ausschliesslich die Arbeitsunfahig-
keit im bisherigen Beruf massgebend, wobei unerheblich ist, auf welche gesund-
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heitlich bedingten Ursachen die Arbeitsunfahigkeit zurtiickzufthren ist. Die Ursa-
chen kdnnen verschiedener Natur sein und hintereinander oder kumulativ auftre-
ten (KSIR Rz. 2206, u.a. m.V.a. BGE 130 V 97 E. 3.2; Urteil BGer 8C_174 +
178/2013 vom 21.10.2013 E. 3.1). Die Wartezeit kann auch zu laufen beginnen,
wenn die versicherte Person Uber das ihr gesundheitlich Zumutbare hinaus arbei-
tet (Urteil BGer 9C_276/2010 vom 2.7.2010 E. 3.2 m.H.).

Bei der Berechnung der durchschnittlichen Arbeitsunfahigkeit gilt die einjahrige
Wartezeit in dem Zeitpunkt als ertffnet, in dem eine dauernde und erhebliche
Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit eingetreten ist; erheblich kann sie bereits
bei einem Grad von 20% sein (Urteil BGer 8C_174 + 178/2013 vom 21.10.2013
E. 3.2).

1.2.3 Gemass Art. 28 Abs. 2 IVG (in der bis 31.12.2021 geltenden Fassung) be-
steht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person mindes-
tens 70%, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60% invalid
ist. Bei einem Invaliditdtsgrad von mindestens 50% besteht Anspruch auf eine
halbe Rente und bei einem Invaliditdtsgrad von mindestens 40% ein solcher auf
eine Viertelsrente.

1.2.4 Der Gesetzgeber hat mit der Gesetzesrevision "Weiterentwicklung der IV"
(WE IV) bzw. den Anderungen des IVG vom 19. Juni 2020, welche per 1. Januar
2022 in Kraft getreten sind, ein neues, stufenloses Rentensystem eingefihrt. Mit
diesem Wechsel wird die Hoéhe des Anspruchs auf eine Invalidenrente neu in
prozentualen Anteilen einer ganzen Rente festgelegt und nicht mehr wie bisher
nach Viertelsrentenstufen (vgl. E. 1.2.3 in fine). Allerdings wird das stufenlose
Rentensystem auf Rentenanspriiche angewendet, die ab dem 1. Januar 2022
neu entstehen. Rentenanspriche, die vor dem 1. Januar 2022 entstanden sind,
werden noch nach altem Recht zugesprochen (vgl. die Ubergangsbestimmungen
zur IVG-Anderung vom 19.6.2020; Kreisschreiben (iber die Ubergangsbestim-
mungen zum Rentensystem im Rahmen der WE V).

1.2.5 Vorliegend geht es um eine IV-Anmeldung vom 23. September 2019 (mit
Eingang bei der IV-Stelle am 29.10.2019). Nach Abklarungen hat es die I1V-Stelle
mit Verfugung vom 2. Mai 2023 abgelehnt, IV-Rentenleistungen zuzusprechen.
Bei dieser Sachlage ist ein allfalliger Rentenanspruch grundsatzlich nach dem
bisherigen Recht (und nicht nach dem neuen, seit dem 1.1.2022 geltenden
Recht) zu bestimmen (vgl. VGE | 2022 53 vom 9.12.2022 E. 1.1.3).

1.3 Der Invaliditatsgrad bestimmt sich nach Art. 16 ATSG, wonach zur Ermitt-
lung des Invaliditatsgrades das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person



nach Eintritt der Invaliditdt und nach Durchflihrung der medizinischen Behand-
lung und allfalliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tatig-
keit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kdnnte (= sog. hypothetisches
Invalideneinkommen), zum Erwerbseinkommen in Beziehung gesetzt wird, das
sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (= sog. hypothetisches
Valideneinkommen). Es ist fur die Invaliditdtsbemessung nicht entscheidend, ob
die versicherte Person ihre (Rest-)Arbeitsfahigkeit erwerblich verwertet, d.h. von
der 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 (Meyer/
Reichmuth, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum IVG, 3. A., Art. 28a N 27).

1.4 Das sozialversicherungsrechtliche Verwaltungs- und Verwaltungsgerichts-
beschwerdeverfahren ist vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (vgl. Art. 43
Abs. 1, Art. 61 lit. ¢ ATSG). Danach haben Verwaltung und Sozialversicherungs-
gericht von sich aus fur die richtige und vollstandige Abklarung des Sachverhalts
zu sorgen (BGE 122 V 157 E. 1a). Mit dem Untersuchungsgrundsatz korrelieren
die Mitwirkungspflichten der versicherten Person, indem diese zur Abklarung des
Sachverhaltes beitragen muss (vgl. Meyer/Reichmuth, a.a.0., Art. 53-57 IVG
N 10 mit Verweis auf BGE 122 V 157 E. 1a).

1.5.1 Die Verwaltung und im Beschwerdefall der Richter sind bei der Bemes-
sung des IV-Grades auf Unterlagen angewiesen, die der Arzt und gegebenenfalls
auch andere Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes ist
es, den Gesundheitszustand des Versicherten zu beurteilen. Der Arzt hat auch
dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und bezlglich welcher Tatigkeit
der Versicherte arbeitsunfahig ist. Im Weiteren sind die arztlichen Auskiinfte eine
wichtige Grundlage flr die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen dem
Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 125V 256 E. 4).

1.5.2 In der Wirdigung der Beweise ist der Sozialversicherungsrichter frei (vgl.
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 verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurtei-
lung des streitigen Rechtsanspruches gestatten (BGE 125 V 351 E. 3a; 122 V
157 E. 1c).

1.5.3 Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist mithin entscheidend,
ob der Bericht fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersu-
chungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berlcksichtigt, in Kenntnis der
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Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizini-
schen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation ein-
leuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begriindet sind. Entschei-
dend fur den Beweiswert ist grundsatzlich weder die Herkunft eines Beweismit-
tels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stel-
lungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 125 V 351 E. 3a).

1.5.4 In der Rechtsprechung sind die Aufgaben von Rechtsanwender und Arzt-
person im Rahmen der Invaliditatsbemessung seit jeher wie folgt verteilt worden:
Sache des (begutachtenden) Mediziners ist es erstens, den Gesundheitszustand
zu beurteilen und wenn nétig seine Entwicklung im Laufe der Zeit zu beschrei-
ben, d.h. mit den Mitteln fachgerechter arztlicher Untersuchung unter Berticksich-
tigung der subjektiven Beschwerden die Befunde zu erheben und gestutzt darauf
die Diagnose zu stellen. Hiermit erfullt der Sachverstandige seine genuine Auf-
gabe, woflr die Verwaltung und im Streitfall Gerichte nicht kompetent sind (z.B.
Urteil BGer 9C_437/2012 vom 6.11.2012 E. 3.2). Bei der Folgenabschatzung der
erhobenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen fur die Arbeitsfahigkeit kommt
der Arztperson hingegen keine abschliessende Beurteilungskompetenz zu. Viel-
mehr nimmt die Arztperson zur Arbeitsunfahigkeit Stellung, d.h. sie gibt eine
Schatzung ab, welche sie aus ihrer Sicht so substanziell wie mdglich begrindet.
Die arztlichen Angaben sind eine wichtige Grundlage fur die juristische Beurtei-
lung der Frage, welche Arbeitsleistungen der Person noch zugemutet werden
kénnen (so die mit BGE 105 V 156 E. 1 begrindete und in zahllosen Urteilen
bestatigte Rechtsprechung, z.B. BGE 132 V 93 E. 4).

1.5.5 Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichts ist es grundsatzlich zulas-
sig, dass eine Beurteilung des medizinischen Sachverhalts einzig gestitzt auf
versicherungsinterne Grundlagen erfolgt (vgl. Kieser, Kommentar zum ATSG,
4. Aufl.,, Rz. 64 zu Art. 43 ATSG, mit Verweis auf BGE 122 V 157 und die Kritik
daran). Dies gilt indessen nur, wenn nicht - bereits geringe - Zweifel den entspre-
chenden Schluss als unsicher erscheinen lassen. Bei versicherungsinternen Be-
richten ist deshalb von Bedeutung, ob solche Zweifel an der Glaubwirdigkeit be-
stehen; ist dies zu bejahen, ist eine unabhangige Begutachtung notwendig. Einen
entsprechenden Zweifel hat das Bundesgericht beispielsweise im Fall der Einrei-
chung eines Privatgutachtens angenommen oder wenn im Bericht des versiche-
rungsinternen Arztes Widerspriiche bestanden (vgl. Kieser, a.a.0., mit Verweis
auf die bundesgerichtlichen Urteile 8C_474/2016 und 8C_261/2018).

1.6 Fir die Festsetzung der Arbeitsfahigkeit bei psychischen Leiden definiert
das strukturierte Beweisverfahren gemass BGE 141 V 281 systematisierte Indi-



katoren, die - unter Bertcksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungs-
faktoren einerseits und allfalliger Kompensationspotentiale (Ressourcen) ander-
seits - erlauben, das tatsachlich erreichbare Leistungsvermdgen einzuschatzen
(Urteil BGer 8C_213/2020 vom 19.5.2020 E. 4.1 mit Verweis auf BGE 141 V 281
E. 2 S. 285 ff, E. 3.4 - 3.6 und 4.1 S. 291 ff.). Bei der Beurteilung der Arbeits-
fahigkeit haben sich sowohl die medizinischen Sachverstandigen als auch die
Organe der Rechtsanwendung in ihrer Einschatzung des Leistungsvermdgens an
den normativen Vorgaben zu orientieren, die Gutachter im Idealfall gemass der
entsprechend formulierten Fragestellung (BGE 141V 281 E. 5.2 S. 306 f.).

Ein strukturiertes Beweisverfahren bleibt dort entbehrlich, wo im Rahmen be-
weiswertiger facharztlicher Berichte eine Arbeitsunfahigkeit in nachvollziehbar
begrindeter Weise verneint wird und allfélligen gegenteiligen Einschatzungen
mangels facharztlicher Qualifikation oder aus anderen Grinden kein Beweiswert
beigemessen werden kann (BGE 143V 418 E. 7.1).

1.7 Die psychiatrische Exploration kann von der Natur der Sache her nicht er-
messensfrei erfolgen. Sie eréffnet dem begutachtenden Psychiater daher prak-
tisch immer einen gewissen Spielraum, innerhalb dessen verschiedene medizi-
nisch-psychiatrische Interpretationen madglich, zulassig und zu respektieren sind,
sofern der Experte lege artis vorgegangen ist (vgl. Urteil BGer | 676/05 vom
13.3.2006 E. 2.4 mit Hinweisen).

1.8 Fuhren 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 (anti-
zipierte Beweiswirdigung; Koélz/Haner, Verwaltungsverfahren und Verwaltungs-
rechtspflege des Bundes, 3. A, Rz. 153; Urteil BGer 8C_424/2010 vom 19.7.2010
E. 3.2.3 mit Verweis auf BGE 134 | 140 E. 5.3).

1.9 Im Ubrigen beschrénkt sich der gerichtliche Uberprifungszeitraum
grundsatzlich auf den Sachverhalt, wie er sich bis zum Erlass der angefochtenen
Verfugung (hier: Verfugung vom 2.5.2023) verwirklicht hat. Die rechtsanwenden-
den Behdrden haben aber spatere Berichte und Dokumente in die Beurteilung
miteinzubeziehen, sowie sie Rickschlisse auf die im Zeitpunkt des Abschlusses
des Verwaltungsverfahrens gegebene Situation erlauben (vgl. Urteil BGer
8C _503/2021 vom 18.11.2021 E. 4.1 mit Hinweisen, u.a. auf BGE 121 V 362
E. 1b; Urteile BGer 9C_534/2018 vom 15.2.2019 E. 2.1 und 8C_71/2017 vom
20.4.2017 E. 8.3).



1.10 Aggravation und Simulation im Hinblick auf die Erlangung von Versiche-
rungsleistungen sind als invaliditatsfremd zu betrachten (Kieser, a.a.0., Art. 7
N 64 [ff.]). Es liegt regelmassig keine versicherte Gesundheitsschadigung vor,
soweit die Leistungseinschrankung auf Aggravation oder einer ahnlichen Er-
scheinung beruht. Besteht im Einzelfall Klarheit dariber, dass solche Aus-
schlussgriinde die Annahme einer Gesundheitsbeeintrachtigung verbieten, so
besteht von vornherein keine Grundlage flr eine Invalidenrente, selbst wenn die
klassifikatorischen Merkmale einer gesundheitlichen Stérung gegeben sein soll-
ten (Art. 7 Abs. 2 erster Satz ATSG). Soweit die betreffenden Anzeichen hinge-
gen lediglich neben einer ausgewiesenen verselbststandigten Gesundheitsscha-
digung auftreten, sind deren Auswirkungen im Umfang der Aggravation zu berei-
nigen (Urteil BGer 8C_418/2021 vom 16.9.2021 E. 6.1 m.H.).

2. Was die gesundheitlichen Beeintrachtigungen des Versicherten sowie die
Auswirkungen auf das verbliebene (zumutbare) Leistungsvermdgen anbelangt,
sind den vorliegenden Akten u.a. die folgenden Angaben zu entnehmen.

21 Dr.med. C. (FMH Psychiatrie und Psychotherapie) hielt zur medi-
zinischen Situation (Ziff. 2.1) im "Arztbericht: Berufliche Integration/Rente" vom
30. Dezember 2019 (von der IV-Stelle in den Akten mit dem Eingangsdatum
7.1.2020 gefihrt [analoges gilt auch fir die weiteren Akten]) fest (IV-act. 8), der
kleinwlchsige adipdse Patient sei vor ca. 6 Jahren an Angstzustanden und ein-
schiessenden Panikattacken erkrankt. Anfanglich seien diese immer wieder ab-
geklungen, in den letzten 6 bis 12 Monaten seien sie standig als Bedrohung er-
halten geblieben. Ferner berichtet der Psychiater, bei der Erstkonsultation sei der
Patient durch starke innere Unruhe, Unkonzentriertheit, Unsicherheit, starkes
Schwitzen und motorische Unruhe aufgefallen; es sei eine angstlésende antide-
pressive Behandlung mit Brintellix sowie Xanax eingeleitet worden (Ziff. 2.2 f.).
Zum Untersuchungsbefund wurde festgehalten, der Patient sei wenig gebildet,
kénne kaum lesen, geschweige denn schreiben, finde sich im taglichen Leben
nur begrenzt zurecht. Auffallig sei sein Nagelkauen. Ca. seit funf Jahren habe der
Patient eine Beziehung zu einem sesshaften Madchen. Der behandelnde Psych-
iater diagnostizierte - mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit - eine Generalisierte
Angststorung mit depressiven Anteilen, F41.1, und - ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit - Adipositas, Kleinwuchs; die Prognose zur Arbeitsfahigkeit wur-
de als eher unglnstig beschrieben, das weitere Vorgehen mit regelmassige Ver-
haltenstherapie sowie Psychopharmakatherapie (Ziff. 2.4 ff.). Die bisherige
Tatigkeit als Hausierer als auch eine dem Leiden angepasste Tatigkeit konne
dem Patienten nicht zugemutet werden; eine Eingliederung komme "zum jetzigen
Zeitpunkt noch nicht in Frage" (vgl. Ziff. 3.1 ff.).



2.2.1 Im "Protokoll Berufliche Integration" zum Erstgesprach vom 9. Januar 2019
(recte wohl: 2020 [vgl. Dokumentendatum: 9.1.2020]) in Anwesenheit des Be-
schwerdefuhrers sowie "Fr. D. (Tante)" wurde festgehalten (IV-act. 9),
dass der Beschwerdefuhrer als Fahrender als Hausierer gearbeitet habe und
sich aktuell nicht mehr getraue, an den Haustiren zu lauten und nach Arbeit zu
fragen; er fahre gerne mit dem Transporter; die Familie wirde ihn "immer wieder
mal mit zur Arbeit" nehmen, "es sei aber sehr schwierig"; manchmal kénne er
das Zimmer nicht verlassen. Es wird sodann vermerkt, der Beschwerdeflihrer
spreche kaum beim Gesprach, sehe zu Boden und kénne die Hand bei der Be-
grussung bzw. Verabschiedung nicht reichen. Seit dem 28. Juni 2019 - nach dem
sich der Beschwerdefiihrer lange geweigert habe - sei er in psychiatrischer Be-
handlung. Im Rahmen der FI (wohl: Frihintervention) seien keine arbeitsplatzer-
haltenden Massnahmen maoglich.

2.2.2 In der Folge teilte die IV-Stelle dem Beschwerdefluhrer noch am 9. Januar
2020 mit, aufgrund seines Gesundheitszustandes seien zurzeit keine Eingliede-
rungsmassnahmen moglich (IV-act. 10).

2.3 Im Verlaufsbericht vom 20. September 2020 fir die Zeit ab 30. Dezember
2019 berichtete der behandelnde Psychiater Dr.med. C. nach 16 Kon-
sultationen seit 31. Dezember 2019 Uber gleichbleibende Befunde, eine 100%
weiterbestehende Arbeitsunfahigkeit, regelmassige Psychotherapie und Psycho-
pharmakotherapie mit Brintelix und Xanax (IV-act. 11).

2.4 Hiernach konsultierte die IV-Stelle erstmals den RAD (Regionaler Arztlicher
Dienst). E. (Facharztin Allgemeine Innere Medizin FMH) notierte, es |a-
gen nur zwei Berichte der behandelnden Psychiaterin (recte Psychiater) vor.
Gemass diesem habe von Dezember 2019 bis September 2020 keine Verbesse-
rung der gesundheitlichen Situation erzielt werden kdnnen. Nach Erachten der
RAD-Arztin seien "auch die kognitiven Fahigkeiten" des Beschwerdefiihrers in
Frage zu stellen. Da keine Schulzeugnisse bzw. keine anderweitige Ausbildung
zugrunde gelegt werden kdnnten, gebe es diesbezuglich keine Dokumentation,
sodass zum theoretischen beruflichen Leistungspotential des Beschwerdefiihrers
keine versicherungsmedizinische Stellung[nahme] erfolgen kénne. Sie empfahl
ein Gutachten mit den Disziplinen Psychiatrie und Neuropsychologie mit Be-
schwerdevalidierung und 1Q-Messung / Feststellung des kognitiv-intellektuellen
Leistungsniveaus (IV-act. 13).

2.5.1 Am 27. Oktober 2020 informierte die 1V-Stelle den Beschwerdeflihrer unter
Hinweis auf seine Auskunfts- und Mitwirkungspflichten Uber die als notwendig



erachtete Begutachtung im Sinne einer bidisziplinaren medizinischen Untersu-
chung in den Bereichen Psychiatrie und Neuropsychologie (IV-act. 14).

2.5.2 Mit Schreiben vom 18. November 2020 (IV-act. 16 f.) beauftragte die Vor-
instanz Dr.med. F. (Psychiatrie u. Psychotherapie FMH, Alterspsychia-
trie, Konsiliarpsychiatrie, Psychosomatik, zert. Medizinischer Gutachter sim) so-
wie lic.phil. G. (Fachpsychologe fir Neuropsychologie und Psychothe-
rapie FSP) mit der Erstellung eines medizinischen Gutachtens.

2.5.3 Am 17. Mai 2021 erstattete Dr.med. F. das psychiatrische Gut-
achten (IV-act. 21). Vorab hielt dieser Arzt fest, er ware froh, wenn die |V-Stelle
seine "Rickmeldung" im Hinblick auf eine allfallige Anpassung des Prozederes
und der Verfigung mit dem RAD besprechen kdnne.

Er habe den Exploranden heute erstmalig in Begleitung seiner wichtigsten Be-
zugsperson D. (Tante), bei der er zum gréssten Teil aufgewachsen sei,
gesehen. Der neuropsychologische Teilgutachter lic.phil. G. habe ihn
sodann im Vorfeld dariber informiert, dass er seine Begutachtung habe abbre-
chen mussen (vgl. nachfolgend E. 2.5.4). Grund dafur sei ein massiver psychi-
scher Stresszustand mit Angst und Einnassen gewesen. Da der Explorand kaum
in der Lage gewesen sei, Angaben zu machen, habe er keine, auch keine orien-
tierende, Beurteilung abgeben kénnen.

Dr.med. F. fahrt fort, bei seiner Untersuchung habe sich die geschilder-
te Situation wiederholt. Die Einleitung des Gesprachs sei gerade noch so méglich
gewesen, wenn auch nur bei Anwesenheit der Tante. Bereits nach wenigen Sat-
zen, als er spontan seine Situation und seine Symptome habe beschreiben sol-
len, sei es zu einer fulminanten Zunahme psychomotorischer Unruhe, Beschleu-
nigung der Atemfrequenz und kognitiver Einengung gekommen. Kurz darauf sei
der Explorand kaum noch in der Lage gewesen, zu sprechen und habe ein-
genasst. Erst nach wenigen Minuten, als er die Mdglichkeit gehabt habe, alleine
fur sich zur Ruhe zu kommen, habe sich der Zustand gebessert. Die Verbesse-
rung habe allerdings nicht genligt, um die Begutachtung fortzusetzen.

Da zu wenige anamnestische Informationen und zu wenig psychiatrische Befun-
de im eigentlichen Sinne hatten erhoben werden kdnnen, sei eine sichere Dia-
gnosestellung zurzeit nicht moéglich. Vor allem aufgrund der Angaben der Tante
erscheine die vordiagnostizierte generalisierte Angststérung plausibel. Allerdings
bezweifle er, dass es sich um die einzige psychiatrische Stérung handle. Frem-
danamnestisch gebe es Hinweise fur bereits in der Kindheit beginnende Auffal-
ligkeiten, mdglicherweise im Rahmen einer Entwicklungsstérung. Auch Auffallig-
keiten der Persdnlichkeitsstruktur wirden nicht Gberraschend sein. Der Gutachter
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erachtete den aktuellen psychiatrischen Zustand als zu akut, um eine verlassli-
che Beurteilung des Funktionsniveaus und damit der beruflichen Leistungsfahig-
keit vornehmen zu kénnen. Der Gutachter hielt ferner fest:

Der Explorand steht seit 2019 in ambulanter psychiatrischer Behandlung, deren
Verlauf bisher keine, auch nur tendenzielle Besserung erkennen lasst. Das aus
meiner Sicht erkennbare wahrscheinlichste Behandlungshindernis liegt in der
Psychopathologie selbst. Diese ist zu ausgepragt, um im ambulanten Rahmen,
auch wenn es sich um eine hochfrequente intensive Therapie handeln wirde,
erfolgversprechend behandelt werden zu kénnen.

Eine stationare psychiatrische-psychotherapeutische Behandlung ist dringend
indiziert. Eine solche hat aber bis dato noch nie stattgefunden. Die massiven
Angste (damit also psychiatrische Symptome) verhinderten bis dato gemass
Ruckmeldung der Tante eine Hospitalisierung. Es hat daher aus meiner Sicht bis
dato keine erfolgversprechende Behandlung stattgefunden.

Der Zustand verschlechtert sich zunehmend in den letzten Jahren. Der Explorand
ist jedoch jung und weist einen erheblichen Leidensdruck auf. Bei einer
konsequenten Behandlung kdénnte der Zustand voraussichtlich sogar recht schnell
erheblich verbessert werden. Es kann also keine Rede davon sein, dass irgendein
auch nur vorlaufiger Abschlusszustand erreicht wurde. Selbst prognostische
Angaben sind zurzeit nur eingeschrankt moglich. Die Aussagefahigkeit beschrankt
sich weitestgehend darauf, die massive Gefahr einer weiteren kontinuierlichen
Verschlechterung des psychischen Gesundheitszustandes zu betonen.

Ich hatte den Exploranden unter anderen Bedingungen per arztliche
Fursorgerische Unterbringung in eine psychiatrische Klinik eingewiesen. Ich habe
dies nicht getan, weil keine akute Selbst- oder Fremdgefahrdung vorlag. Ich
vermute zwar, dass eine aFU-Zuweisung auch aus rechtlicher Sicht gerechtfertigt
ware, da realistisch-umsetzbare ambulante Behandlungsoptionen nicht erkennbar
sind und ein weiteres Ausbleiben erfolgversprechender Behandlung eine
Gefahrdung darstellt. Ich kann dies jedoch nicht abschliessend beurteilen, vor
allem weil diese Frage vom behandelnden Psychiater bisher offensichtlich anders
beantwortet wurde. Ich hatte den 8FU also nicht ausreichend gut begrinden
kénnen und der Explorand lehnt eine Hospitalisation aus erwahnten Griinden ab.
Ich erwdhne dies, um lhnen den aktuellen Zustand des Exploranden moglichst
plastisch zu vermitteln.

Zusammenfassend bedeutet dies, dass der Explorand aus meiner Sicht zurzeit
psychisch zu akut beeintrachtigt ist, um im ambulanten Rahmen begutachtet zu
werden. Eine Fortfihrung der Begutachtung ist psychiatrisch-ethisch unzumutbar.
Ein solches psychiatrisches Gutachten ware zudem weder im Hinblick auf die
Diagnose noch das Funktionsniveau aussagekraftig. Ausserdem koénnte nicht von
einem stabilen Gesundheitszustand ausgegangen werden. Es stehen noch zu
viele (dringend indizierte) therapeutische Massnahmen aus.

2.5.4 Im "Kurzbericht zum abgebrochenen neuropsychologischen Gutachten"
vom 19. Mai 2021 berichtete lic.phil. G. , er habe den Versicherten in
Begleitung von dessen Tante am 31. Marz 2021 in seiner Praxis gesehen und
habe dessen Untersuchung "etwa 20' nach Beginn des Anamnesegesprachs ab-
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brechen" missen, weil der Versicherte im Gesprach - trotz Anwesenheit seiner
ihn aktiv auch zu beruhigen versuchenden Tante - zunehmend agitiert und unru-
hig geworden sei, begonnen habe zu hyperventilieren und sich den Unterarm
aufzukratzen, sich auf seinem Stuhl sitzend auch eingenasst habe, dann in voller
Panik aufs Praxis-WC gefllichtet sei und sich dort eingeschlossen habe. Erst
nach mehreren Minuten habe er sich von seiner Tante dazu bewegen lassen, die
Toilette wieder zu verlassen. An eine Fortsetzung der Abklarung sei angesichts
des Zustandes des Versicherten nicht mehr zu denken gewesen. Ferner hielt der
Psychologe fest:

Einige wenige Angaben des Versicherten: [...]. In Anwesenheit ihm fremder

Personen habe er andauernd starke Angst, im familiaren Umfeld aber nicht.

Trotzdem sei er innerlich in einer andauernd grossen Unruhe. Trotz Tabletten sei

sein Schlaf schlecht. Er wache mehrmals in der Nacht auf, fiihle sich tagsuber
dennoch nicht mide.

Angaben der Tante: Die Angste ihres Neffen bestiinden von klein auf, hatten sich
im Alterwerden bei ihm aber deutlich vermehrt und verstarkt. Ausser aufs
Autofahren konne er sich auf keine Arbeit konzentrieren. Beim Autofahren sei ihr
Neffe wie in einer anderen Welt. Er fahre tber Stunden ausdauernd, bleibe dabei
vorausschauend und reaktionsbereit. Er kdnne auch perfekt eine vollstandige
Autoreinigung vornehmen. Fir andere Tatigkeiten, insbesondere in Interaktion mit
oder auch nur in Anwesenheit anderer Menschen, sei er allerdings nicht zu
gebrauchen, da blockiere er véllig. Die praktische Fahrpriifung habe er, wie auch
die theoretische, bereits beim ersten Mal bestanden. Fur die Theoriepriifung habe
er ausschliesslich mandlich gelernt. Auch sei er mit einer Ausnahmebewilligung in
der Theorie nur mindlich geprtft worden. Ihr Neffe sei Analphabet, habe keinerlei
Schule besucht. Lebensalltagliche und handlungspraktische Zusammenhange
begreife ihr Neffe gut. Ab und an kénne er im Haushalt auch kleine Hilfestellungen
leisten.
Im Sinne einiger Verhaltensbeobachtungen / eines klinischen Eindrucks halt der
Psychologe ferner fest, in seiner Angstunruhe sei der Beschwerdefiihrer im Ge-
sprach unaufmerksam, in seiner Sprachauffassung verzogert und eingeengt, in
seinem Denken immer wieder blockiert, sodass meist die Tante an seiner Stelle
antworte. Ein gerichteter Dialog sei mit dem Versicherten nicht mdglich. Absch-
liessend halt er fest, die Panik und Angste des Beschwerdefilhrers und dessen
damit einhergehenden kognitiv-funktionellen und sozialinteraktionellen Ein-
schrankungen wirden echt anmuten. Wenn angstfrei, scheine der Versicherte
gemass Schilderungen seiner Tante Uber gute / normale attentionale und einfa-
che exekutive, handlungspraktische Ressourcen und eine intakte alltagsprakti-
sche Auffassungsgabe zu verfiigen. Diese wirden auf dem Hintergrund seiner
ausgepragten Angste und Soziophobie aber nur in einem sehr engen und ge-

schutzten Rahmen nutzbar zu sein scheinen.
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Schon vorgangig am 31. Marz 2021 machte der Neuropsychologe der IV-Stelle
telefonisch Ruckmeldung zur nach einer halben Stunde abgebrochenen Ab-
klarung (IV-act. 19). Anlasslich dieses Telefongesprachs vermerkte er u.a., dass
dem Beschwerdefiihrer nach eigener Aussage Autofahrten, "auch langere nach
Sudfrankreich", moéglich seien, da er dort nicht mit Leuten interagieren musse.

2.6 Der Arzt H. hielt im Arztbericht berufliche Eingliederung / Rente
am 5. Juli 2021 fest (IV-act. 23), der Beschwerdefuhrer sei vom 22. August 2016
an bis auf Weiteres in seiner Behandlung, zuletzt am 24. Juni 2021; der Patient
sei gegenwartig ca. 1 x pro Monat in Behandlung. Seit dem 1. September 2018
und bis auf Weiteres sei der Beschwerdefuhrer zu 100% arbeitsunfahig; die Ar-
beitsunfahigkeit habe er fur verschiedene Tatigkeiten mit seinem Vater attestiert,
wobei Panikattacken als Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ge-
nannt werden und Adipositas (BMI 41) als solche ohne Auswirkung. Die medizi-
nische Symptomatik und Situation sei aktuell "[nicht leserlich] gut" und als Befund
aufgrund seiner Untersuchungen nennt der Arzt "BD leicht erhdht". Zweifel an der
Fahreignung verneinte der Arzt.

2.7 Dr.med. C. berichtete am 4. August 2021 zum Verlauf nach
letztmaliger Kontrolle am 28. Juli 2021 (IV-act. 24), unter Belastung wirden beim
Beschwerdeflihrer immer wieder unwillkiirlich Urinabgange auftreten; dies deute
auf eine starke Angstzunahme bei Belastung. Weiterhin bestehe eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit - dem Beschwerdefluhrer kdnne zum jetzigen Zeitpunkt keine
Tatigkeit zugemutet werden. Hinsichtlich  therapeutischen  Massnah-
men/Prognose hielt er fest: "Regelmassige Psychotherapie, Einleitung einer anti-
depressiven und angstldsenden medikamentdsen Behandlung, Weiterfuhrung
der bisherigen Diabetes mellitus Therapie zwecks Gewichtsreduktion.

2.8.1 Die von der IV-Stelle neuerlich konsultierte RAD-Arztin E. bat um
psychiatrisches Konsil zu der Fragestellung der 1V-Stelle (IV-act. 26). Aus allge-
meininternistischer Sicht sei bei nicht auszuschliessender bzw. offensichtlicher
psychiatrischer gesundheitlicher Beeintrachtigung mit dringendem Verdacht auf
neurokognitive Einschrankungen auch eine Meldung an das Strassenverkehrs-
amt zur Evaluation der Fahrfahigkeit erforderlich.

2.8.2 Der RAD-Arzt |. (Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Praktischer Arzt, zertifizierter medizinischer Gutachter SIM) empfahl - nach Ein-
holen einer entsprechenden Schweigepflichtsentbindung -, die Berichte der bei-
den Gutachter Dr.med. F. bzw. lic.phil. G. zur Kenntnisnah-
me und mit Bitte um Umsetzung der vorgeschlagenen Massnahmen an den be-
handelnden Psychiater weiterzuleiten und - falls das erfolge - nach drei Monaten
13



von diesem ambulanten Psychiater [einen Bericht] einzuholen mit der Frage, ob
die Massnahmen umgesetzt worden seien (IV-act. 27).

2.9.1 Am 29. September 2021 stellte die IV-Stelle Dr.med. C. die bei-
den Teilgutachten zu. Aus dem beiliegenden Gutachten lasse sich entnehmen,
dass eine stationdre psychiatrische Behandlung dringend indiziert sei. Sie er-
suchte den Behandler, den Beschwerdeflhrer fir eine stationare Behandlung zu
Uberweisen. Sofern er nicht bereit sei, dies zu veranlassen, werde die I1V-Stelle
diese im Rahmen der Schadenminderungspflicht verlangen (IV-act. 31).

2.9.2 Dr.med. C. reagierte hierauf mit Schreiben vom 4. Oktober 2021
(IV-act. 32). Der Beschwerdefiihrer werde sich seines Wissens einer stationaren
psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung nicht unterziehen, dies vor al-
lem aus bekannten historischen Griinden. Stationare Aufenthalte wirden mit
Gewalt gegen einzelne Personen des fahrenden Volkes, stattgefunden in den
40er- bis 70er-Jahren, gleichgesetzt. Da der Beschwerdeflihrer unter einer
schweren chronischen Angstkrankheit leide, sei ihm dieser stationare Aufenthalt
nicht zuzumuten. Er empfehle vorlaufig eine Weiterfihrung der ambulanten
psychiatrischen Betreuung mit der Prognose einer neuerlichen ambulanten

psychiatrischen Beurteilung in 6 bis 12 Monaten.

2.10.1 Auf Empfehlung des RAD-Arztes |. hin (vgl. IV-act. 34) gelangte
die IV-Stelle am 29. November 2021 an den Gutachter Dr.med. F. , un-
terbreitete ihm die Stellungnahme des behandelnden Psychiaters vom 4. Oktober
2021 und ersuchte um Beantwortung der Fragen (IV-act. 35):

Kann entgegen der Stellungnahme von Dr. C. von einer Zumutbarkeit fur
eine stationare Behandlung ausgegangen werden? Wenn ja, mit welcher
Wahrscheinlichkeit ist es in einem messbaren Zeitraum und in welcher Héhe eine
Verbesserung des Gesundheitszustandes mdglich, ggf. in welchem Ausmass (z.B.
Uberwiegend wahrscheinlich, wahrscheinlich, usw.)? Wenn nein, Begriindung?

2.10.2 Dr.med. F. hielt daraufhin am 14. Januar 2022 fest (IV-act. 37),
der Beschwerdefuhrer leide, da stimme er dem behandelnden Psychiater
Dr.med. C. zu, unter einer schwerwiegenden psychiatrischen Erkran-
kung. Er stimme ihm auch zu, dass eine Behandlung notwendig sei. Er méchte
dabei betonen, dass er im Rahmen seiner nun deutlich Uber 10-jahrigen gutach-
terlichen Tatigkeit noch nie einen psychiatrisch derart hospitalisationsbedurftigen
Menschen gesehen habe. Es gehe also nicht um die Frage, ob intensiv behan-
delt werden musse, sondern in welchem Setting diese intensive Behandlung
stattzufinden habe. Und weiter:
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Es gehort zu unserer Profession, dass wir uns als Facharzte dabei von fachlichen
Uberlegungen, gestiitzt auf Fachwissen leiten lassen missen. Die Besonderheit
der Aufgaben eines Psychiaters ist dabei Folge der Besonderheit psychischer
Stoérungen. Diese betreffen namlich in vielen Fallen, so auch im vorliegenden Fall,
die Realitatsverarbeitung und damit die Urteilsfahigkeit incl. der aus der
Urteilsfahigkeit resultierenden Willensbildung. Es gibt Stérungen die zu einer
erheblichen Stérung der Realitatsverarbeitung fuhren. Daraus resultiert in vielen
Fallen leider auch eine erheblich beeintrachtigte Willensbildung. Der Explorand
leidet unter einer solchen Stérung. In seinem Fall ist daher, wie in vielen in der
Psychiatrie alltdglichen Fallen auch, zu prifen, welches Therapiesetting
erfolgsversprachen (sic) ist und ob der Explorand in der Lage ist, sich dazu ein
adaquates Urteil zu bilden und darauf aufbauend einen Willen zu bilden und diesen
zu vertreten.

[...]. Der Explorand leidet unter einer Angststdrung. Der behandelnde Psychiater
fuhrt in den Zeilen 9 und 10 aus, dass diese Stérung so ausgepragt und chronisch
ist, dass ihm eine stationare Therapie deswegen nicht zumutbar ist. Damit halt der
behandelnde Psychiater aber gleichzeitig fest, dass diese Behandlung zumutbar
ware, wenn die Erkrankung weniger chronifiziert oder geringer ausgepragt ware.
Dies entbehrt jedweder medizinischen Logik, der nach mit Zunahme des
Schweregrades der Erkrankung intensivere therapeutische Interventionen zu
wahlen sind. Die Argumentation des behandelnden Psychiaters ist hier mit nicht
mit Grundsatzen der medizinischen Entscheidungsfindung in Ubereinstimmung zu
bringen.

[...]. Es ist festgelegt, dass in Fallen in denen eine Behandlung unumganglich
notwendig ist, jedoch im ambulanten Rahmen nicht umsetzbar, oder aber wenn die
ambulanten Massnahmen ausgeschoépft sind, eine flursorgerische (der Begriff
wurde nicht umsonst gewahlt) Unterbringung in einer geeigneten Institution (hier
ware es eine psychiatrische Klinik) auch gegen den (stérungsbedingt
beeintrachtigten) Willen der betroffenen Person zu veranlassen ist. Diese Situation
besteht. Der behandelnde Psychiater stellt die Behandlungsbedurftigkeit nicht in
Frage und hat schriftlich in den vorliegenden Berichten festgehalten, dass seine
ambulanten Behandlungsmassnahmen keine Verbesserung gebracht haben, was
den Exploranden fiir den Empfang von Leistungen der Invalidenversicherung
qualifiziert.

Der Explorand leidet unter einer Erkrankung die seine Willensbildung beeintrachtigt
und ist je langer je starker auf eine adaquate Behandlung angewiesen. Ambulante
Behandlungsmassnahmen sind ausgeschopft. [...].

[...]. Ich empfehle [...] eine mdglichst baldige stationare psychiatrische Behandlung
gefolgt von einem Resiime des bisherigen Verlaufes im Hinblick auf das weitere
Vorgehen. Die Fortsetzung der bisherigen ambulanten Therapie ist geféhrlich und
daher nicht mehr zumutbar. Der junge Mann wird nur dann die Chance bekommen
in den nachsten Jahrzehnten ein eigenstandiges Leben mit Arbeit, eigener Familie
und Freunden flhren zu kdnnen, wenn er die Behandlung bekommt, die indiziert
und erfolgsversprechend ist. Beginnen muss sie stationar.

211 Auf Empfehlung des RAD-Arztes I. hin (vgl. IV-act. 39) gelangte
die IV-Stelle mit Schreiben vom 17. Marz 2022 - mit der Uberschrift "Schaden-
minderung - stationare Behandlung" - an den behandelnden Psychiater Dr.med.
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C. , unterbreitete ihm die Stellungnahme des Gutachters Dr.med.
F. vom 14. Januar 2022 und ersuchte um Beantwortung verschiedener
Fragen (IV-act. 40). Dr.med. C. hielt daraufhin am 31. Marz 2022 im
Wesentlichen fest (IV-act. 41), er sehe den Beschwerdeflhrer in zwei- bis vier-
wochigen Abstanden und es sei ihm gelungen, sein Verhalten dergestalt zu ver-
andern, dass er einerseits die Medikamente konsequent einnehme und ander-
seits sein Gewicht um mindestens 25 kg "zu reduzieren bemiht" sei, wobei sie
derzeit bei einem Gewichtsverlust von 15 kg stinden. Der Beschwerdefuhrer
bemuhe sich z.B. als Hausierer. Dies gelinge ihm bis anhin noch nicht besonders
gut. Insbesondere gelinge es ihm zwar, Geschwister im Fahrzeug zu begleiten,
er flrchte sich dann aber auszusteigen und Altmetall aufzuladen oder Waren an-
zupreisen. Der stationdre Aufenthalt sei nicht indiziert. Erstens ertrage der Be-
schwerdefuhrer das stationare Umfeld nicht und es drohten mdglicherweise Fol-
geschaden; im familiaren Umfeld sei er einigermassen stabil, in fremder Umge-
bung werde er Reissaus nehmen. Des Weiteren wiirde dann auch die Gefahr ei-
nes Suizides bestehen. Der Patient bemihe sich sehr wohl, eine Schadenminde-
rung herbeizufihren: Er sei kooperativ in der Umsetzung der therapeutischen
Ratschlage und nehme die Medikamente konsequent ein. Hingegen werde ihm
jeglicher Zwang zuwider und erzeuge kontraproduktive Effekte, sprich der Ge-
sundheitszustand verschlechtere sich dann.

2.12 Eine Ruckfrage beim Hausarzt Dr. H. ergab gemass Notiz der
Vorinstanz vom 11. August 2022 (IV-act. 43), dass der Beschwerdefiihrer jeweils
in Begleitung seiner Brider vorstellig geworden sei bei den nicht regelmassigen
Behandlungen, "lediglich vorstellig bei Bagatellen [...]". Die letzte Konsultation sei
am 6. Januar 2021 gewesen. Er habe dem Beschwerdeflhrer einen bariatrischen
Eingriff zur Gewichtsreduktion vorgeschlagen, dieser allerdings habe Angst vor
dieser Operation und den Eingriff abgelehnt (IV-act. 43).

2.13.1 Am 22. August 2022 teilte die IV-Stelle dem Beschwerdeflhrer mit, sie
erachte eine nochmalige medizinische Untersuchung (Psychiatrie inkl. Neuro-
psychologie) als notwendig (IV-act. 44). Mit Schreiben je vom 5. September 2022
(je) unter dem Titel "Monodisziplindre medizinische Abklarung" (IV-act. 49 f.) be-
auftragte die IV-Stelle einerseits die Dr.med. J. GmbH, ein medizini-
sches Gutachten zu erstellen bzw. ersuchte sie lic.phil. K. (Fachpsy-
chologe flir Neuropsychologie FSP, Zertifizierter neuropsychologischer Gutachter
SIM), den Beschwerdefihrer flir eine neuropsychologische Abklarung aufzubie-
ten und die im Auftragsschreiben genannten Fragen zu beantworten.
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2.13.2 Am 10. Dezember 2022 erstattete lic.phil. K. der IV-Stelle Be-
richt Uber die neuropsychologische Untersuchung vom 9. Dezember 2022 (IV-
act. 65). Der Bericht ist gegliedert in 1. Ausgangslage und Formelles, 2. Vorge-
schichte gemass Aktenlage, 3. Befragung / subjektive Angaben der versicherten
Person, 4. Befunde / Verhaltensbeobachtung, 5. Beurteilung sowie 7. (recte 6.)
Fragen.

In der Befragung (Ziff. 3) gab der Beschwerdefihrer u.a. an, soviel er wisse, sei
seine fruhkindliche Entwicklung unauffallig gewesen. Er habe nie die Schule be-
sucht und konne weder lesen, schreiben noch rechnen. Er habe als Messer-
schleifer und Alteisenhandler gearbeitet, seit zwei bis drei Jahren arbeite er je-
doch nicht mehr. Er habe psychische Beschwerden, leide unter Panikattacken.
Den Konsum von Alkohol und illegalen Suchtmitteln verneinte er.

Der Neuropsychologe befundete (vgl. Ziff. 4) u.a., der Beschwerdefuhrer sei al-
leine zum Untersuchungsbiro gekommen. Er habe angegeben, seine Mutter ha-
be ihn auf der Fahrt nach L. begleitet. Die Spontansprache sei un-
auffallig gewesen. In sozialer und emotionaler Hinsicht habe er sich sehr auffallig
gegeben: Der Blickkontakt sei wechselnd von keinem Blickkontakt beim Ge-
sprach bis zu einem guten Blickkontakt gewesen. Einige Male habe er Unwohl-
sein und Angstgeflihle geaussert und sei beim Gesprach und bei den durchge-
fuhrten Aufgaben einige Male aufgestanden und herumgelaufen; einmal habe er
um eine Pause zur Entlastung gebeten und zweimal seine Mutter angerufen um
sich zu versichern, dass sie noch da sei und um ihr seine Befindlichkeit mitzutei-
len; ferner:
beim Nachzeichnen eines Weges zeigte er einen stark wechselnden Handtremor,
welcher von einem sehr starken Tremor bis zum Fehlen eines Tremors reichte;
trotz zweimaligem Hinweis, er solle beim Zeichnen nicht den gleichen Weg mit
dem Stift mehrmals hin- und herfahren (um die Dicke des Strichs zu verstarken),
machte er dies trotzdem weiterhin; er kaute sehr stark und oft seine Nagel;
schliesslich gab er an, er kénne nicht mehr und wolle die Untersuchung beenden,

er habe in die Hose gepinkelt. Die Untersuchung wurde in der Folge beendet/
abgebrochen.

Bei der Untersuchung konnten die Anamneseerhebung und insgesamt drei
Testverfahren durchgefihrt werden. Das Lernen einer einfachen Wortliste gelang
gut, das Abrufen nach zeitlichem Unterbruch war etwas vermindert. Das Lernen
eines Weges gelang gut. Das Nachsprechen vorwarts und riackwarts von
vorgesprochenen Zahlenfolgen war deutlich vermindert. Diese Aufgabe kann auch
als integrierte Performanzvalidierungsaufgabe gewertet werden, diesbeziglich war

die Leistung von Herrn A. auffallig.

5. Beurteilung

In der jetzigen neuropsychologischen Untersuchung zeigte Herr A. wie
schon bei den Voruntersuchungen beim Neuropsychologen G. im Marz

2021 und beim Psychiater Dr. F. im Mai 2021 ein sehr auffélliges
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Verhalten. Das von Herrn A. gezeigte Verhalten wirkte auf den
Untersucher gespielt und nicht echt, dies mit u.a. wenig nachvollziehbaren
Variationen im Blickkontakt und in einem Handtremor. In den drei durchgefiihrten
Testverfahren zeigte sich kein eindeutiges Leistungsbild. Bei einer Aufgabe,
welche auch als integriertes Performanzvalidierungsmass dient, war die Leistung
von Herrn A. auffallig. Wegen der von Herrn A. abgebrochenen
Testung war keine differenziertere Erfassung der kognitiven Leistungsféhigkeit und
der Anstrengungsbereitschaft mdglich.

Letztlich kann aufgrund der zur Verfiigung stehenden Informationen vom
Untersucher nicht entschieden werden, ob es sich beim von Herrn A.
gezeigten Verhalten um den Ausdruck einer tatsachlichen Beeintrachtigung oder
um vorgespielte Beeintrachtigungen handelte.
Abschliessend vermerkte lic.phil. K. bzgl. den von der IV-Stelle gestell-
ten Fragen, dass es ihm vor dem Hintergrund der zur Verfigung stehenden In-
formationen nicht moglich sei, diese zu beantworten (Ziff. 7 [recte 6]).

2.13.3 Nach vorgangiger Korrespondenz zwischen Dr.med. J. und der
IV-Stelle (IV-act. 59 ff.), worin der Arzt u.a. einerseits um Auskunft ersuchte, ob
der BeschwerdefUhrer in einem engen Verwandtschaftsgrad zu einem fruheren
Exploranden mit gleichem Familienname stehe, und anderseits darauf hinwies,
"wie anspruchsvoll die Bemiihung zur Begutachtung des Versicherten werden
konnte", erstattete Dr.med. J. am 16. Dezember 2022 das versiche-
rungspsychiatrische Gutachten (IV-act. 67).

Dieses gliedert sich in 1. Ausgangslage und Formelles, 2. Aktenauszug, 3. Be-
fragung, 4. Psychiatrischer Befund vom 15.11.2022, 5. Allféllige Angaben von
Dritten (auch behandelnde Arzte), 6. Psychiatrische Beurteilung, 7. Medizinische
und versicherungsmedizinische Beurteilung, 8. Auffiihrung und Beantwortung der
Fragen aus psychiatrischer Sicht, 9. Fallspezifische Fragen sowie 10. Beilagen
(z.B. zusatzlich besorgte Dokumente).

Der Gutachter hielt zu den Diagnosen fest (Ziff. 6.3; IV-act. 67-26 f./30):
a) Herleitung der Diagnosen

Es kann aus den vorliegenden Unterlagen und der aktuellen personlichen
Untersuchung keine diagnostische Zuordnung getroffen werden. Es werden weder
die Kriterien einer generalisierten Angststérung gemass ICD-10 noch einer
angstlich-vermeidenden  Personlichkeitsstérung noch einer  Panikstoérung,
Agoraphobie und Soziophobie differenziert und spezifisch nachvollzogen.
Ausserdem wird auf die Meinungsausserung des vorbegutachtenden Psychiaters,
er habe in den «10 Jahren seiner Begutachtungstatigkeit niemals einen derartig
auffalligen Untersuchungsbefund gesehen und entsprechend eine sofortige
stationare  Behandlungsbedurftigkeit festgestellt» sowie die gedankliche
Auseinandersetzung des ebenfalls versicherungspsychiatrisch  erfahrenen
Unterzeichnenden zur bewussten ausdrucksstarken darstellenden
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Verhaltensweise, die manchmal in Begutachtungen beobachtet werden kann,
abgestellt.

b) Diagnosen mit Einfluss auf Arbeitsfahigkeit
Keine Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit.
c) Diagnosen ohne Einfluss auf Arbeitsfahigkeit

Womoglich wéaren bei dem Versicherten durch eine Verhaltensbeobachtung im
Alltag bei zusammentreffen mit fremden Menschen anfallsartig Angst im Sinne
einer paroxysmalen Angst ICD-10: F41 nachvollziehbar, was sich jedoch aus den
vorliegenden Unterlagen nicht objektivieren 1asst.
In seiner psychiatrischen Beurteilung (Ziff. 6, IV-act. 67-20 ff./30) fihrte der be-
gutachtende Psychiater u.a. aus, dass der Ablauf der Exploration in Details sehr
ahnlich zum Ablauf der abgebrochenen neuropsychologischen (Gutachten-)Un-
tersuchung vom 31. Marz 2021 und der psychiatrischen Untersuchung vom
17. Mai 2021 sowie auch mit Ubereinstimmungen zur Untersuchung durch lic.
phil. K. am 9. Dezember 2022 erfolgt sei. Die Ubereinstimmung zu den
dokumentierten Untersuchungen im Marz und im Mai 2021 sei frappant gewe-
sen; der Ablauf im Wechselspiel zwischen Begleitperson und Versicherten habe
eingespielt zu geschehen geschienen.

Das ausdruckstarke Verhalten habe sich keiner psychiatrischen Erkrankung im
eigentlichen Sinne zuordnen lassen. Es sei nicht Ausdruck einer "generalisierten
Angststérung" gewesen, da es ja in seinem demonstrativen Verhalten eindeutig
Uber eine Angstlichkeit und Angst hinausgegangen sei, es habe aber auch nicht
einer Panikattacke mit typischer Symptomatik entsprochen, die facharztlich
psychiatrisch hatte zugeordnet werden kénnen. Vielmehr habe ein unspezifischer
Erregungszustand vorgelegen, ohne dass allerdings weitergehende Handlungen
"abfolgten"”, etwa dass der Versicherte frihzeitig aus dem Untersuchungszimmer
gelaufen ware, oder dass ein Gefuhl von Misstrauen oder Bedrohung durch be-
vorstehende Impulsivitdt entstanden ware, das auf eine "psychotische Sympto-
matik" Hinweise gegeben hatte. Sodann fuhrte er aus:

(...).

Zur versicherungspsychiatrischen Einschatzung und Interpretation ist anzugeben,
dass - will man dem behandelnden Psychiater folgen und eine Angststérung
angenommen wirde - diese bereits seit Beginn der Behandlung seit 2019 eine
Besserung erfuhr, andererseits weder bei einer generalisierten Angststérung - wie
diagnostiziert - noch bei einer sozialen Phobie mit situativen Panikattacken die
zumutbare medizinisch-theoretische Arbeitsfahigkeit  gemindert  waére.
Grundsatzlich ware entweder unter verhaltenstherapeutischer Begleitung die
Aufnahme einer angepassten Tatigkeit zumutbar, oder aber unter erweitertem
therapeutischem Einsatz kdnnte eine Mdglichkeit zur Arbeit rasch erreicht werden.
Hier ist die allgemeine Vergleichbarkeit zu Menschen, die von psychischen
Erkrankungen betroffen sind, zu Rate zu ziehen (und andere Menschen mit
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Angsterkrankungen werden unter Anwendung der Schadensminderungspflicht
sehr wohl als arbeitsfahig angesehen), wahrend die anderen Faktoren (siehe
Absatz 6.2.3) als krankheitsfremde Faktoren benannt und eindeutig von der
Symptomatik und Behandelbarkeit abgegrenzt werden missen.

Hinsichtlich der Beurteilung von Konsistenz und Plausibilitdt hielt Dr.med.
J. namentlich fest (Ziff. 6.2, IV-act. 67-23 ff./30):

6.2.1 Konsistenz und Plausibilitat in der Untersuchungssituation

Es ergaben sich Hinweise auf Inkonsistenzen und Inplausibilitat, die wiederum sehr
gleichférmig mit den zwei dokumentierten Voruntersuchungen auffielen. Der
Versicherte gelangte sehr wohl in die Exploration, bat allerdings darum, sie
abzubrechen (er war sogar bei uns lber 45 Minuten anwesend, ohne dass
irgendein Druck, Zwang oder Vorwurf ausgelbt wurde). Es wurde hinterfragt, ob
tatsachlich in stereotyper Weise wie schon bei den beiden Voruntersuchungen
"eingenasst wurde". Hier entstand spontan der Gedanke, es sei auch ein Verhalten
moglich, um das eigene Zustandsbild dramatisch darzustellen (...).

6.2.2 Konsistenz und Plausibilitat im Alltag

Es war nicht moglich, Alltagsaktivitdten des Versicherten weitergehend zu erheben
(--2)

6.2.3 Diskussion zu den Akten und friiheren Untersuchungen aus psychiatrischer
Sicht

(...)- In der gesamten Zusammenschau gelangt der Unterzeichnende zur Meinung,
dass die diagnostische Zuordnung, unter was fir einer Erkrankung der Versicherte
leidet unter Bericksichtigung der Anmerkungen des Behandlers zur Kindheit und
der historischen Betrachtung der Fahrenden, unter Bericksichtigung des
Vulnerabilitats-Stress-Modells primar psychischer Stérungen durchaus kritisch zu
hinterfragen ist.
In der medizinischen und versicherungsmedizinischen Beurteilung (Ziff. 7, IV-
act. 67-27 ff./30) hielt der Gutachter u.a. fest, Fahigkeiten und Ressourcen lagen
im Bereich Autofahren, namentlich konne er auch weite Strecken konzentriert
fahren. In der konsequenten Betrachtungsweise des Unterzeichnenden bestehe
unter der Annahme bewusster defizitorientierter Verhaltensweisen entsprechend
keine Einschrankung der Fahrfahigkeit. In Beantwortung der Fragen der IV-Stelle
(vgl. Ziff. 8 f., IV-act. 67-28 f./30) hielt der begutachtende Psychiater u.a. fest, in
der zuletzt ausgelibten Tatigkeit konne der Beschwerdeflihrer 8.5 Stunden pro
Arbeitstag an flnf Tagen der Woche anwesend sein. Der Versicherte kbnne auch
weitere Strecken mit dem Auto fahren. Wenn man hier bei einem ungelernten 24-
jahrigen Mann eine Hilfstatigkeit als Fahrer annehmen wolle, wirde also eine
normale Leistungsfahigkeit unter Einhaltung der Auflage, Pausen zu machen,
bestehen. Er geht von einer "medizinisch-theoretischen und dabei zumutbaren
Arbeitsfahigkeit aus", wolle man die krankheitsfremden Faktoren, die der Be-
handler anfuhre (wie gesellschaftliche Zugehdrigkeit zu Fahrenden, keine Be-

rufsausbildung und "Schwierigkeiten im Zustand, Druck erleben zu missen, sich
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dann zu entziehen"), ausser Acht lassen. Zur Frage (Ziff. 8.1.4) zum zeitlichen
Verlauf der Entwicklung der Arbeitsfahigkeit halt er fest, durch kurze ab 2018 be-
schriebene paroxysmale Angste hatte in 2019 eine prozentuale Minderung der
Arbeitsfahigkeit vorgelegen haben kdnnen; im Langsschnitt sei allerdings niemals
eine Arbeitsunfahigkeit grosser als 20% vorgelegen. Die beschriebene Tatigkeit
als Chauffeur ware eine optimal angepasste Tatigkeit fir den Versicherten. Es
bedirfe "keiner weiteren optimierten medizinischen Massnahmen" fir eine rele-
vante Verbesserung der Arbeitsfahigkeit. Zur fallspezifischen Frage, wie die
Fahrfahigkeit fur Personenwagen zu beurteilen sei (Ziff. 9), hielt der Gutachter
schliesslich fest, es bestehe aktuell keine Einschrankung der Fahrfahigkeit.

214 Am 2. Méarz 2023 notierte Dr.med. I. in seiner RAD-arztlichen
Stellungnahme, das psychiatrische Gutachten von Dr.med. J. sowie die
neurologische Untersuchung von lic.phil. K. seien nachvollziehbar, so-

dass darauf abgestellt werden kénne; im psychiatrischen Gutachten wiirden kei-
ne Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit gestellt.

3.1.1 Nachdem in der Folge im Vorbescheid vom 8. Marz 2023 aufgrund des-
sen, dass keine Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit bzw. keine Invali-
ditat vorliege, die Abweisung des Leistungsbegehrens in Aussicht gestellt wurde
(IV-act. 71), erklarte der Beschwerdefiuhrer am 17. Marz 2023, mit dem Vorbe-
scheid nicht einverstanden zu sein. Er sei weiterhin schwer krank, arbeitsunfahig
und auf Medikamente angewiesen. Da er aufgrund seiner Erkrankung immer
wieder eingenasst habe, hatten ihn die Untersuchenden nie verstanden oder
ernst genommen. Sodann verlangte der Beschwerdeflhrer, dass die Akten in
Kopie an seinen Behandler Dr.med. C. zugestellt werden.

3.1.2 Dieser behandelnde Arzt wandte am 28. Marz 2023 im Sinne einer Stel-
lungnahme zum Vorbescheid namentlich Folgendes ein (IV-act. 74-2 f./3): Der
Beschwerdefuhrer stehe seit dem 28. Juni 2019 in seiner ambulanten psychiatri-
schen Behandlung und nehme seither aufgrund der generalisierten Angststérung
mit depressiven Anteilen konsequent Brintellix 20 mg, Xanax 1 mg, Zolpidem
20 mg ein. Unter dieser Behandlung und Dank verhaltenstherapeutischen Mass-
nahmen habe er sich wesentlich gebessert, sei psychisch stabiler geworden, zu-
verlassiger und in einem sehr begrenzten Rahmen auch kontaktfreudiger. Trotz-
dem bestehe weiterhin eine ausgepragte Soziophobie, die den Beschwerdefiih-
rer vollumfanglich isoliere. Wie viele chronisch depressive Patienten fuhle er sich
in seinem eigenen Fahrzeug sicher und beinahe normal. Aber Fahrten im Auftrag
oder solche zu Kunden zwecks Aufnahme einer Geschaftstatigkeit seien fur ihn
unmdglich. Diverse Versuche seien gescheitert. Die Soziophobie gehe so weit,
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dass der Beschwerdefuhrer, der sich stark um seine kérperliche Hygiene sorge,
bei wichtigen Gesprachen wie einer Begutachtung jeweils einndsse. Er (d.h.
Dr.med. C. ) wisse nicht, welchen noch grésseren Beweis es fur die
Unmaoglichkeit einer Arbeitsaufnahme des Patienten noch brauche. Und weiter:

Auffallig ist, dass auch im letzten Gutachten, erstellt durch Dr. J. und
lic.phil. K. , hierzu wenig Stichhaltiges zu finden ist. Auch die
Stellungnahme Dr. F. beziglich der Hospitalisationsbedirftigkeit des
obgenannten A. spricht doch dafir, dass er nicht arbeitsfahig sei.

Es sei fahrlassig, beim Probanden eine Heilungsunwilligkeit anzunehmen, weil
dieser sich eine Hospitalisation deshalb nicht vorstellen kénne, weil zu sehr die
tradierte Beflirchtung von der Verunmiindigung in seinem Kopf stecke. Es sei
sein Krankheitsbild, welches ihm diesen Behandlungsweg (stationarer Aufent-
halt) verunmdgliche. Dieser eindeutige Widerspruch in den Aussagen beider
Gutachter sei nicht nachvollziehbar. Es bedlirfe einer eindeutigen Abklarung.

3.2 Daraufhin hielt die IV-Stelle mit Verfigung vom 2. Mai 2023 an ihrem "Ent-
scheid" bzw. Vorbescheid fest (IV-act. 75). Sie gehe weiterhin davon aus, dass
keine Invaliditat nach Art. 8 ATSG vorliege; entsprechend wies sie das Leis-
tungsbegehren ab. Als Begriindung flihrte sie namentlich an, bei der Begutach-
tung durch Dr.med. J. hatten sich erhebliche Inkonsistenzen und In-
plausibilitditen ergeben, die sehr gleichférmig mit den dokumentierten Vorunter-
suchungen aufgefallen seien. Es sei hinterfragt worden, ob tatsachlich in stereo-
typer Weise wie schon bei den beiden Voruntersuchungen eingenasst worden
sei. Es sei ein Verhalten mdglich, um das eigene Zustandsbild dramatisch darzu-
stellen, was als vorsatzliches und bewusstes Verhalten imponiere. Aus den vor-
liegenden Unterlagen und der gutachterlichen Untersuchung habe keine diagnos-
tische Zuordnung getroffen werden kénnen. Weder die Kriterien einer generali-
sierten Angststérung gemass ICD-10 noch einer angstlich-vermeidenden Person-
lichkeitsstérung noch einer Panikstérung, Agoraphobie und Soziophobie kénne
differenziert und spezifisch nachvollzogen werden. Mit den Einwanden wirden
keine neuen medizinischen Tatsachen bekannt. Die Differenzen zwischen den
beiden Gutachten erklarten sich durch die erheblichen Inkonsistenzen, welche
erst bei der zweiten Begutachtung hatten objektiviert werden kdnnen.

3.3 Beschwerdeweise lasst der Beschwerdefiihrer nach einer - von der Vor-
instanz vernehmlassend (S. 2 Rz. 3) unkommentiert belassenen - Sachverhalts-
schilderung (Ziff. 1) - im Wesentlichen vortragen, mit Dr.med. F. ,
lic.phil. G. sowie lic.phil. K. hatten sich drei Fachleute auf-
grund des Verlaufs der Exploration - insbesondere aufgrund der kurzen Dauer
der jeweiligen persénlichen Befragung, aber auch aufgrund des Verhaltens des
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Beschwerdeflihrers - als nicht in der Lage erachtet, sich abschliessend zu aus-
sern. Vor diesem Hintergrund imponiere, dass der Gutachter Dr.med.
J. sich ein abschliessendes Statement erlaube bzw. zutraue. Mit seiner
Ausserung, er gelange zur Meinung, dass die bisherige Diagnose zu hinterfragen
sei, zeige er auf, dass seine Beurteilung den erforderlichen Beweisgrad nicht er-
reichen kdnne. Seine Auseinandersetzung mit den bisherigen medizinischen
Einschatzungen, insbesondere jener von Dr.med. F. , vermOchten sei-
nen Standpunkt nicht Uberzeugend zu bekraftigen. Die Exploration bei Dr.med.
J. habe offenbar nur 45 Min. gedauert; im Vorfeld der Begutachtung sei
er der Meinung gewesen, dass der Fall komplexer sei; eine fir diese Art komple-
xerer Begutachtungen erforderliche vertieftere Auseinandersetzung mit den spe-
zifischen Problemen sei indes nicht erkennbar. Der Gutachter hatte, soweit er
dem Exploranden nicht glaube und dessen Verhalten als gespielt erachte, dies
ausfuhrlicher untersuchen resp. hinterfragen und nicht bloss eine Meinung aus-
sern mussen. Auch hatte er den Beschwerdefuhrer mit dem Verdacht, das
Einndssen sei mit einer Wasserspritze provoziert worden, konfrontieren und des-
sen Reaktion einschatzen kénnen. Die im Weiteren gemachten Aussagen, der
Beschwerdeflihrer kénne problemlos als Chauffeur arbeiten, basierten auf der
Beurteilung, wonach keine Diagnose vorliegen wurde. Dass eine solche Tatigkeit
moglich ware, selbst wenn eine psychische, die Arbeitsfahigkeit beeinflussende
Erkrankung wie eine Angststorung oder weitergehende psychiatrische Gesund-
heitseinschrankungen vorhanden sei, sage Dr.med. J. gerade nicht.
Die Frage der Fahrfahigkeit sei in einer verkehrsmedizinischen Abklarung abzu-
handeln, nicht in einem IV-Gutachten (S. 5 f. Ziff. 2.1).

Nach Lektlire des Gutachtens von Dr.med. J. entstehe der Eindruck,
dass dieser die Segel hatte streichen missen, um das Terrain nicht bewiesener
Unterstellungen verlassen zu kénnen. Angesichts der Vorgutachten und der Be-
urteilung des behandelnden Psychiaters kénne der Einschatzung von Dr.med.
J. nicht gefolgt werden (S. 6 Ziff. 2.2 f.).

Eine stationare Begutachtung von mehreren Tagen mit Verlaufsbeobachtung er-
scheine unumganglich. Die IV-Stelle kdnne den Fall nicht abwirgen in der Erwar-
tung, der Beschwerdeflihrer werde sich einem solchen Verfahren widersetzen;
vielmehr musste eine solche Begutachtung mit der Androhung verbunden wer-
den, dass die Verletzung der Mitwirkungspflicht zu einer Leistungsverweigerung
fuhren kénne. Dies sei umso mehr begrindet, als Anzeichen eingeschrankter Ur-
teilsfahigkeit vorlagen. Dr.med. F. sei darauf zu sprechen gekommen,
Dr.med. J. habe sich dazu mit keinem Wort gedussert (S. 7 Ziff. 2.4.2).
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3.4 Dem halt die Vorinstanz vernehmlassend entgegen, das psychiatrische
Teilgutachten von Dr.med. J. sowie dasjenige von lic.phil. K.

seien in Kenntnis der Vorakten erstellt worden.

Offensichtlich sei das Beschwerdebild in den Begutachtungen nicht authentisch
vorgetragen worden. Zudem scheine sich ein auffalliges Muster bei den Begut-
achtungen zu zeigen. Lic.phil. G. habe festgehalten, der Beschwerde-
fUhrer sei kurz nach Untersuchungsbeginn im Gesprach zunehmend agitiert und
unruhig geworden, habe begonnen zu hyperventilieren, sich den Unterarm auf-
zukratzen und habe sich zudem eingenasst. Dr.med. F. habe eine ahn-
liche Situation geschildert und bei der Begutachtung von lic.phil. K.

wiederum habe der Beschwerdefuhrer sehr stark und auffallig oft an seinen Na-
geln gekaut und sich schliesslich eingenasst, um dann um den Untersuchungs-
abbruch zu bitten. Dr.med. J. habe u.a. ebenfalls festgestellt, dass be-
reits die Begriissung und Eréffnung des Gesprachs auffallig gewesen seien, da
sehr rasch der vorgeschriebene Erregungszustand mit psychomotorischer Unru-
he eingesetzt habe; das Verhalten des Beschwerdefiihrers sei Uberaus aus-
drucksstark gewesen. Das gezeigte Verhalten des Beschwerdefiihrers habe in
allen vier Begutachtungen zu einem Abbruch derselben gefuhrt, was auch dem
Wunsch des Beschwerdefiihrers entsprochen habe. Es sei daher Dr.med.
J. auch gar nicht méglich gewesen, sich noch vertiefter mit dem Be-
schwerdeflhrer auseinanderzusetzen, weshalb der Vorwurf, wonach die Begut-
achtung lediglich 45 Minuten gedauert habe, erstaune. Die Vorinstanz habe zu
Recht auf das Gutachten von Dr.med. J. abgestellt und einen Anspruch
auf eine IV-Rente verneint. Das Obergutachten kann insofern nicht dazu verwen-
det werden, um die Grenzen der medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisse zu

verdecken.

4.1 Die Vorinstanz stitzt ihren ablehnenden Rentenentscheid namentlich auf
die Arbeitsfahigkeitsschatzung des Gutachtens von Dr.med. J. . Es ist
deshalb nachfolgend zu priifen, ob dieses Gutachten sich als beweiskraftig er-

weist.

4.2.1 Der Gutachter Dr.med. J. hielt in der psychiatrischen Beurteilung
zunachst fest, das ausdrucksstarke Verhalten des Beschwerdeflhrers lasse sich
keiner psychiatrischen Erkrankung im eigentlichen Sinne zuordnen. Es sei nicht
Ausdruck einer generalisierten Angststérung, da es ja in seinem demonstrativen
Verhalten eindeutig Uber eine Angstlichkeit und Angst hinausgegangen sei. Es
habe aber auch nicht einer Panikattacke mit typischer Symptomatik entsprochen,
welche facharztlich psychiatrisch hatte zugeordnet werden kénnen. Vielmehr ha-
be ein unspezifischer Erregungszustand vorgelegen, ohne dass allerdings wei-
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tergehende Handlungen gefolgt seien, etwa dass der Versicherte friihzeitig aus
dem Untersuchungszimmer gelaufen ware, oder dass ein Gefuhl von Misstrauen
oder Bedrohung durch bevorstehende Impulsivitat entstanden ware, das auf eine
"psychotische Symptomatik" Hinweise gegeben hatte (IV-act. 67-20 f./30). Nach
dieser ersten Einschatzung des gezeigten Verhaltens anlasslich der Exploration
hielt er zur Frage der diagnostischen Zuordnung fest, es miisse davon ausge-
gangen werden, dass sich allenfalls Angst in bestimmten (sozialen) Situationen
im Zusammentreffen mit fremden Menschen aussere, dass jedoch der Versicher-
te zuhause unauffallig lebe und auch die Vielzahl der Termine beim ambulanten
behandelnden Psychiater in der vertrauensvollen Gesprachssituation unproble-
matisch verliefen, so dass nicht eine generalisierte Angststérung als Diagnose
nachvollzogen werde (IV-act. 67-21 f./30). Dieser ablehnenden Einschatzung der
vom behandelnden Psychiater gestellten Diagnose folgte der Hinweis auf die De-
finition der generalisierten Angststdérung, welche nicht auf bestimmte Umge-
bungsbedingungen beschrankt sei, sondern mit frei flottierender Angst einherge-
he, was beim Versicherten nicht der Fall sei. Unmittelbar im Anschluss relativierte
der Gutachter seine diagnostische Einschatzung allerdings wieder, indem er
festhielt, die Zuordnung einer generalisierten Angststdrung werde als problema-
tisch betrachtet. Die betroffenen Menschen seien allgemein angstlich in ihrem
Verhalten und die Abgrenzung zu einer angstlich-vermeidenden Persdnlich-
keitsstorung falle schwer. Beim Versicherten erscheine jedoch unklar, in welchen
Lebenssituationen, wie oft, wie ausgepragt und ob durchgehend Angstsympto-
matik im Sinne der vegetativen Aquivalenz von Stress vorliegen kénnte (IV-act.
67-22/30). Im Rahmen der Diskussion zu den Akten und friheren Untersuchun-
gen aus psychiatrischer Sicht fihrte der Gutachter zur Diagnose aus, abgesehen
von den anamnestischen Angaben, es handle sich um eine generalisierte Angst-
stérung, die in den vergangenen Jahren zugenommen habe und wegen der
plétzlich damit einhergehenden Panikattacken und Soziophobie die Aktivitaten
des Versicherten eingeschrankt habe, seien aus den vier aktuellen Untersu-
chungssituationen keine Hinweis gebenden Informationen zu einer diagnosti-
schen Zuordnung zum Vorliegen einer eigenstandig primar psychischen Stérung
vorhanden (IV-act. 67-25/30). "In der gesamten Zusammenschau" hielt der Gut-
achter fest, er gelange "zur Meinung, dass die diagnostische Zuordnung, unter
was fur einer Erkrankung der Versicherte leidet unter Berucksichtigung der An-
merkungen des Behandlers zur Kindheit und der historischen Betrachtung der
Fahrenden, unter Bericksichtigung des Vulnerabilitats-Stress-Modells primar
psychischer Stérungen durchaus kritisch zu hinterfragen” sei (IV-act. 67-26/30).

4.2.2 Diese gutachterlichen Ausfiihrungen erweisen sich als nicht schllssig, da
zunachst das Vorliegen einer generalisierten Angststorung sowie weiterer psy-
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chischer Stérungen verneint, dann aber wiederum die diagnostische Zuordnung
zu einer generalisierten Angststdérung als problematisch bezeichnet bzw. hinter-
fragt wurde. Mit dieser Formulierung brachte der Gutachter zum Ausdruck, dass
er an der bisher gestellten Diagnose zweifelt, sie jedoch nicht ablehnt. Die Zwei-
fel am Vorliegen der Diagnose werden dadurch untermauert, dass der Gutachter
im Sinn einer Eventualbegrindung nun doch auf die vom behandelnden Psychia-
ter diagnostizierte Angststérung abstellte, um dann auf eine erfolgte Besserung
seit Beginn der Behandlung im Jahr 2019 hinzuweisen und sinngemass festzu-
halten, weder bei einer generalisierten Angststdrung noch bei einer sozialen
Phobie mit situativen Panikattacken ware die zumutbare medizinisch-theore-
tische Arbeitsfahigkeit gemindert. Vielmehr ware eine angepasste Tatigkeit zu-
mutbar (IV-act. 67-23/30). Angesichts dieser offenkundigen Zweifel am Vorliegen
einer Diagnose waren weitere gutachterliche Ausfihrungen dazu erforderlich
gewesen, welche Umstande letztlich zur Verneinung einer Diagnose fuhrten.

4.2.3 Auch aus den Ausfiihrungen unter dem Titel "Herleitung der Diagnosen"
(IV-act. 67-26/30) geht nicht eindeutig hervor, aus welchem Grund keine Diagno-
se mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit gestellt wurde. Einerseits wurde zwar fest-
gehalten, es kdnnten keine entsprechenden diagnostischen Kriterien differenziert
und spezifisch nachvollzogen werden. Andererseits wurde auf die Meinungsaus-
serung von Dr.med. F. verwiesen, wonach dieser in den 10 Jahren sei-
ner Begutachtungstatigkeit niemals einen derartig auffalligen Untersuchungsbe-
fund gesehen und entsprechend eine sofortige stationare Behandlungsbedurftig-
keit festgestellt habe, ohne dass Dr.med. J. allerdings darlegte, welche
Schlussfolgerungen er aus dieser Meinungsausserung zog. Schliesslich wurde
auf die "gedankliche Auseinandersetzung des ebenfalls versicherungspsychia-
trisch erfahrenen Unterzeichnenden zur bewussten ausdrucksstarken darstellen-
den Verhaltensweise" verwiesen, wiederum ohne darzulegen, inwiefern diese

Auseinandersetzung die Einschatzung der Diagnose beeinflusste.

4.3.1 Dem Gutachten von Dr.med. J. lassen sich zahlreiche Hinweise
auf Inkonsistenzen entnehmen. Im Einzelnen ist auf folgende Beschreibungen

zum auffalligen Verhalten des Beschwerdefiihrers zu verweisen:

— Zur Befragung (3.) halt der Gutachter fest, der Beschwerdefuhrer sei in Beglei-
tung seiner Mutter erschienen und es habe sich eine Diskussion dariber ent-
spannt, ob die Begleitperson bei der Exploration anwesend sein durfe. Da der
Explorand bereits bei dieser Diskussion, die Mutter dirfe nicht im Zimmer an-
wesend sein, sondern musse im Wartebereich nebenan ausharren, psycho-
motorisch unruhig und erregt geworden sei, sei im Sinne eines Kompromiss-
vorschlags ein deeskalierendes und einfihlsames Gesprach aufgenommen
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worden bei gedffneter Tar. Innerhalb weniger Minuten des Gesprachs, worin
der Versicherte zundchst redundant gefordert habe, die Mutter als Begleitung
im Untersuchungsraum zuzulassen, sei dann ersichtlich gewesen, dass im
Schritt die Hose des Versicherten nass geworden sei. Daraufhin habe die Mut-
ter den Untersuchungsraum wiederum betreten, eine Geste des Entsetzens
geaussert, der Versicherte habe die Toilette aufgesucht und die Mutter ange-
geben, wie sehr es ihm peinlich sein wirde. In dieser Situation, da nun offen-
sichtlich auf den Wunsch des Versicherten hin seine Mutter anwesend sein
wulrde, bat der Unterzeichnende die Begleiterin, sich auszuweisen. Bei einer
erneuten Pause der Untersuchung habe die Begleiterin die Praxis verlassen,
kehrte jedoch ohne Unterlagen zuriick und habe angegeben, sich nicht aus-
weisen zu kénnen, da sie diese Papiere vergessen hatte. Auf Bitte, dann doch
ihren Namen, Vornamen und Geburtsdatum aufzuschreiben und eine Unter-
schrift zu geben, habe die Begleiterin angegeben, dies nicht zu kénnen, da sie
Analphabetin, Fahrende seien. In diesem Zusammenhang sei anzumerken,
dass sie zuvor im Wartebereich gesessen und offensichtlich ihr Mobiltelefon
bedient habe. Sie habe angegeben, sie kdnne nicht lesen und wisse auch ihr
Geburtsdatum nicht, sie sei Analphabetin, sie sei Jenisch (IV-act. 67-14 £./30);

Der Versicherte sei dem Unterzeichnenden gegeniber von Beginn an sehr di-
stanziert gewesen. Innerhalb weniger Worte, wonach die Begleitperson nicht
direkt mit in die Untersuchung kommen koénne, habe sich ein angstlich-quen-
gelndes und kindlich anmutendes Zustandsbild mit psychomotorischer Erre-
gung eingestellt (IV-act. 67-18/30);

Die Begrissung und Eréffnung des Gesprachs seien auffallig gewesen, da
sehr rasch der vorbeschriebene Erregungszustand mit psychomotorischer Un-
ruhe einsetzt habe. Es habe eine formal angemessene Gesprachsatmosphare
geherrscht, der Versicherte sei nicht laut, bedrohlich oder in irgendeiner Weise
Ubergriffig oder aggressiv geworden. Das Verhalten des Versicherten sei
Uberaus ausdrucksstark gewesen, neben dem Nasswerden der Hose im
Schritt sei das Nagelkauen und Beissen der Fingerkuppen offensichtlich ge-
wesen, das dann in einer Situation auch zu einer blutigen Verletzung geflhrt
habe. Die Mutter habe ein Taschentuch gereicht. Das formale Denken sei ein-
geengt gewesen, der Versicherte habe stereotyp die Angabe gemacht, er wol-
le nun gehen, er habe Angst und er kdnne das Gesprach nicht weiterflihren.
Nachdem dies von Anbeginn ausgefiihrt worden sei, der Versicherte jedoch
keine Anstalten machte, den Raum zu verlassen, habe doch ein Gesprach
Uber insgesamt 45 Minuten gefiihrt werden kénnen. Dann habe es allerdings
so erschienen, dass der Versicherte nun alles gesagt habe - und alles Verhal-
ten dargestellt habe - und es sei dann sehr rasch zwischen ihm und der be-
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gleitenden Mutter der Konsens erlangt worden, abzubrechen. Die dreivier-
telstindige Gesprachssituation habe keine Hinweise auf Wahn, Wahrneh-
mungsstérungen oder Ich-Stérungen ergeben. Der affektive Rapport sei inso-
fern nicht herstellbar gewesen, als dass der Versicherte binnen weniger Se-
kunden, als ihm zunachst mitgeteilt worden sei, die Begleitperson kénne nicht
im Untersuchungszimmer anwesend sein, in einen Erregungszustand geraten
sei, der bis zum Schluss nicht geendet habe. Mimik, Gestik und Psychomoto-
rik seien entsprechend auffallig, teils beschleunigt, teils ritualisiert gewesen.
Als Impulshandlung sei das Verletzen des eigenen Fingers und das Nagel-
kauen zu werten gewesen (IV-act. 67-18 f. /30);

Bei insistierender Nachfrage, wie zu Hause der Tagesablauf weiter aussehen
wilrde, zum Beispiel wie der Tag-/Nacht-Rhythmus eingehalten werden kdnn-
te, und bei erneutem unruhigem Erregungszustand des Versicherten, er wolle
nun gehen, sei es zum Abbruch gekommen, da nun auch die Begleitperson
ihn darin unterstitzt habe, es gehe eben nicht weiter, derartige Untersuchun-
gen wurden zu keinem Ergebnis fihren und man werde auch weitere Unter-
suchungen nicht wahrnehmen (1V-act. 67-17/30);

Es sei darauf hingewiesen worden, dass die begleitende Mutter des Versi-
cherten, die angegeben habe, es habe sich um ihre Mutter gehandelt, die ver-
storben sei, als ihr kondoliert worden war, die Angabe des 24-jahrigen Versi-
cherten, es sei die Mutter des Vaters gewesen, die verstorben sei, berichtigt
habe (IV-act. 67-17/30);

Es hatten sich Hinweise auf Inkonsistenzen und Inplausibilitdt ergeben, die
wiederum sehr gleichférmig mit den zwei dokumentierten Voruntersuchungen
aufgefallen seien. Der Versicherte sei sehr wohl in die Exploration gelangt,
habe allerdings darum gebeten, sie abzubrechen. Es sei hinterfragt worden,
ob tatsachlich in stereotyper Weise wie schon bei den beiden Voruntersu-
chungen "eingenasst wurde". Hier sei spontan der Gedanke entstanden, es
sei auch ein Verhalten méglich, um das eigene Zustandsbild dramatisch dar-
zustellen, zum Beispiel eine flussigkeitsgeflllte Spritze im Hosensack mitzu-
fuhren, was dann als vorsatzliches und bewusstes Verhalten imponieren wiir-
de. Diese ldee sei entstanden, als der Unterzeichnende namlich zugeschaut
habe, wie sehr umschrieben im Schrittbereich die Hose einen etwa apfelgros-
sen feuchten Fleck angenommen habe, gleichzeitig aber Mimik und Gestik
des Betroffenen nicht so erschienen héatten, als wirde er urinieren und auch
die Menge der Flussigkeit offensichtlich begrenzt gewesen sei. Das selbstver-
letzende Verhalten, das diesmal nicht durch Kratzen an den Unterarmen, son-
dern durch Kauen an den Fingerkuppen imponiert habe, sei mit blutiger Ver-
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letzung einhergegangen, auf das wiederum die anwesende Begleitperson
sehr schnell innerhalb von Bruchteilen von Sekunden ein Papiertaschentuch
zur Verfugung gestellt habe, dieses quasi parat gehabt habe, um das Blut ab-
zuwischen und die Blutung zu stillen (IV-act. 67-23 f./30);

— Unter Berlcksichtigung der vorliegenden Informationen der Voruntersuchun-
gen habe der Ablauf im Wechselspiel zwischen Begleitperson und Versicher-
ten eingespielt zu geschehen geschienen, mit dem Wunsch aufzuzeigen, wie
schlecht es zumindest in der Interaktion mit einem fremden Menschen, nam-
lich dem untersuchenden Psychiater, ergehe. Lic.phil. K. habe un-
abhangig [vom psychiatrischen Gutachter] eine ahnliche Formulierung ge-
wahlt: "Das von Herrn A. gezeigte Verhalten wirkte auf den Untersu-
cher gespielt und nicht echt" (IV-act. 67-20 f./30).

4.3.2 Im Anschluss an die ausfihrliche Darstellung der festgestellten Inkonsis-
tenzen hielt der Gutachter fest, das Verhalten des Beschwerdefiihrers konne als
Ausdruck einer Erkrankung gewertet werden, welche allerdings nicht zugeordnet
werden koénne, oder als bewusstes Ausdrucksverhalten (IV-act. 67-25/30). Er-
ganzend verwies der Gutachter auf eine "bewusste ausdrucksstarke darstellende
Verhaltensweise, die manchmal in Begutachtungen beobachtet" werden kénne,
ohne sich allerdings festzulegen, ob im vorliegenden Fall von einer derartigen
bewussten ausdrucksstarken darstellenden Verhaltensweise auszugehen sei
oder ob diese Verhaltensweise - allenfalls in (welchen?) Teilen - krankheitsbe-
dingt sei (vgl. IV-act. 67-27/30). Bei der Beurteilung der Fahrfahigkeit traf der
Gutachter demgegeniber die "Annahme bewusster defizitorientierter Verhaltens-
weisen", ohne allerdings diese Annahme zu begrinden (vgl. IV-act. 67-27/30).

4.3.3 Es ware Aufgabe des Gutachters gewesen, eine Aussage dazu zu ma-
chen, ob das Verhalten des Beschwerdeflihrers sowie der dadurch letztlich her-
vorgerufene, wiederholte Abbruch der Explorationen als bewusstseinsnah oder
(allenfalls in Teilen) als krankheitsbedingt zu interpretieren sei. Diesbezugliche
gutachterliche Aussagen fehlen allerdings. Eine eingehende gutachterliche Stel-
lungnahme zu dieser Frage hatte sich nicht zuletzt deshalb aufgedrangt, weil der
neuropsychologische Gutachter lic.phil. G. in seinem Kurzbericht vom
19. Mai 2021 die Panik und Angste des Beschwerdefiihrers als echt anmutend
(IV-act. 22-2/3) bezeichnet hatte und weil der psychiatrische Gutachter Dr.med.
F. in seiner Stellungnahme vom 14. Januar 2022 vom Vorliegen einer
schwerwiegenden psychiatrischen Erkrankung ausgegangen war und mithin dem
ausdrucksstarken Verhalten des Beschwerdefiuhrers offenkundig Glauben
schenkte (IV-act. 37-3/5). Damit bleibt unklar, ob vorliegend von einer Aggravati-
on auszugehen ist, welche nicht auf eine verselbstandigte krankheitswertige psy-
29



chische Stérung zurtckzufuhren ist und ob demzufolge von einem Ausschluss-
grund auszugehen ist (vgl. Urteil BGer 9C_154/2016 vom 19.10.2016 E. 4.3
m.H.).

4.4 Nebst den aufgezeigten Unklarheiten fallt auf, dass der Gutachter keine
Unterscheidung zwischen der Arbeitsfahigkeit in der zuletzt ausgeubten Tatigkeit
und der Arbeitsfahigkeit in einer optimal angepassten Tatigkeit traf. Nach der un-
bestritten gebliebenen Darstellung des Beschwerdeflihrers war dieser vor dem
Eintritt der gesundheitlichen Beeintrachtigung als Hausierer unterwegs bzw. er
arbeitete als Messerschleifer und Alteisenhandler, bis dies nicht mehr gegangen
sei, da er die Kontakte zu anderen Menschen nicht habe aushalten kdnnen (IV-
act. 9; 15-1/6; 65-4/6; 67-15/30). Dem Gutachten ist keine Aussage zu entneh-
men, in welchem Umfang diese zuletzt ausgelibte Tatigkeit als Hausierer / Mes-
serschleifer / Alteisenhandler noch moglich ware. Auf die Frage nach dem Um-
fang einer allfalligen Einschréankung der Leistung in der zuletzt ausgelbten Tatig-
keit hielt der Gutachter fest, unter der Annahme einer Hilfstatigkeit als Fahrer
wlrde eine normale Leistungsfahigkeit unter Einhalten der Auflage, Pausen zu
machen, bestehen. Bei der gutachterlich angenommenen Hilfstatigkeit als Fahrer
handelt es sich aber klarerweise nicht um die zuletzt ausgelbte Tatigkeit.

4.5 Der Gutachter ging zusammenfassend von einer medizinisch-theoretischen
und dabei zumutbaren Arbeitsfahigkeit aus, wobei er krankheitsfremde Faktoren
"wie gesellschaftliche Zugehdrigkeit zu Fahrenden, keine Berufsausbildung und
Schwierigkeiten im Zustand, Druck erleben zu missen, sich dann zu entziehen"
ausschied. Diesen Ausfiihrungen ist entgegenzuhalten, dass Schwierigkeiten im
Umgang mit Druck im Erwerbsleben (bspw. Zeitdruck, Stress) grundsatzlich nicht
als krankheitsfremd ausser Betracht fallen dirfen. Vielmehr sind sie zumindest
bei der Umschreibung des Zumutbarkeitsprofils, gegebenenfalls auch bei der
Einschatzung der Arbeitsfahigkeit, zu berlicksichtigen, sofern sie Folge einer ver-
selbstandigten gesundheitlichen Stérung sind. Mit diesen Erfordernissen setzt
sich der Gutachter zu Unrecht nicht auseinander.

4.6 Ferner wird im Gutachten die Tatigkeit als Chauffeur als optimal angepasst
bezeichnet (IV-act. 67-28/30). Die Umschreibung eines Zumutbarkeitsprofils 1asst
sich dem Gutachten allerdings nicht entnehmen. Dies ware unter anderem des-
halb erforderlich gewesen, um Aussagen Uber die Verwertbarkeit der zumutbaren
Resterwerbsfahigkeit treffen zu kénnen.

4.7 Nebst den genannten Unzulanglichkeiten des psychiatrischen Gutachtens

erweist sich auch die neuropsychologische Abklarung nicht als beweiskraftig.

Hier fallt massgeblich ins Gewicht, dass der verantwortliche Teilgutachter lic.phil.
30



K. die Untersuchung nach 35 Minuten (inkl. einer Pause und zwei Tele-
fonaten des Beschwerdefiihrers mit seiner Mutter) vorzeitig abbrechen musste
und deshalb eine differenziertere Erfassung der kognitiven Leistungsfahigkeit
und der Anstrengungsbereitschaft nicht mdglich war. Aufgrund der unvollstandi-
gen Informationen konnte der Gutachter nicht beurteilen, ob das vom Beschwer-
defUihrer gezeigte Verhalten Ausdruck einer tatsachlichen oder einer vorgespiel-
ten Beeintrachtigung war (IV-act. 65-5/6). Der Gutachter sah sich folglich ausser-
stande, die offenen Fragen auf neuropsychologischem Fachgebiet zu beantwor-
ten. Eine umfassende neuropsychologische Beurteilung des Beschwerdefihrers
liegt somit nicht vor.

4.8 Zusammenfassend erweist sich die Herleitung der Diagnosen nicht als
schlussig. Es bleibt unklar, ob die beschriebenen Inkonsistenzen als krankheits-
bedingt oder als bewusstseinsnah zu interpretieren sind, es fehlt eine Arbeits-
fahigkeitsschatzung hinsichtlich der zuletzt ausgetbten Tatigkeit und es fehlt ein
nachvollziehbar umschriebenes Zumutbarkeitsprofil. Damit erweist sich das Gut-
achten von Dr.med. J. nicht als nachvollziehbar und schlissig, weshalb
es nicht als Grundlage flr die rentenverweigernde Verfligung der Vorinstanz die-
nen kann. Dartber hinaus fehlt eine umfassende neuropsychologische Beurtei-

lung.

4.9 Auch die anderen aktenkundigen medizinischen Unterlagen lassen keine
zuverlassige Sachverhaltsfeststellung zu. Das psychiatrische Gutachten von
Dr.med. F. vom 17. Mai 2021 musste, ebenso wie das neuropsycholo-
gische Gutachten von lic.phil. G. vom 19. Mai 2021, ergebnislos abge-
brochen werden (IV-act. 21 f.). Der behandelnde Psychiater Dr.med. C.

hat in seinen Arztberichten gestiutzt auf die Diagnose einer generalisierten
Angststérung mit depressiven Anteilen (ICD-10: F41.1) jeweils eine vollstandige
Arbeitsunfahigkeit fir samtliche Tatigkeiten attestiert. Allerdings zeigten sich an-
|&sslich der Begutachtung von Dr.med. J. zahlreiche Hinweise auf In-
konsistenzen (vgl. oben E. 4.3.1), sodass Zweifel an der Einschatzung des be-
handelnden Arztes bestehen. Zudem wies die RAD-Arztin E. (nach
Rucksprache mit dem RAD-Psychiater Dr.med. M. ) in ihrer Stellung-
nahme vom 22. Oktober 2020 grundsatzlich nachvollziehbar darauf hin, dass al-
leine eine generalisierte Angststérung wie vom behandelnden Psychiater be-
schrieben eine vollumfangliche Arbeitsunfahigkeit fur samtliche Tatigkeiten nicht
begrinden kénne. Die Arztberichte von Dr.med. C. allein gentgen fur
die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdeflihrers somit noch nicht.
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5.1 Bei diesem Ergebnis erweist sich eine erneute psychiatrische Begutach-
tung mit neuropsychologischer Untersuchung als unumganglich, um festzustel-
len, ob eine Angststérung bzw. allfallige weitere Stérungen bestehen, inwiefern
diese Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit haben bzw. ob eine allfallige Leis-
tungsminderung krankheitsbedingt ist oder auf Aggravation zurlckzuflhren ist.
Nachdem die bisherigen Begutachtungen im ambulanten Rahmen allesamt vor-
zeitig abgebrochen werden mussten, sei es, dass der Beschwerdeflihrer als psy-
chisch zu akut beeintrachtigt erschien (vgl. IV-act. 21-2/2), sei es, dass der Be-
schwerdeflhrer die Fortsetzung der Exploration ablehnte (vgl. IV-act. 67-17/30),
ist nicht zu erwarten, dass eine erneute ambulante Begutachtung ein verwertba-
res Ergebnis hervorbringen wirde. Es erscheint deshalb entsprechend dem An-
trag des anwaltlich vertretenen Beschwerdeflihrers angezeigt, die Begutachtung
im stationaren Rahmen durchzufuhren (vgl. Beschwerde Ziff. 2.4.2).

5.2.1 Der behandelnde Psychiater hat sich wiederholt gegen eine stationare
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung des Beschwerdeflihrers ausge-
sprochen und zur Begrindung vor allem die "bekannten historischen Griinde"
sowie das Krankheitsbild selbst angeflhrt. Ferner drohten in fremder Umgebung
moglicherweise Folgeschaden bzw. es bestehe die Gefahr eines Suizides (vgl.
IV-act. 32, 41, 74-3/3). Um allfélligen Weiterungen hinsichtlich der Zumutbarkeit
einer stationaren Begutachtung die Spitze zu brechen, drangen sich in der gebo-
tenen Kiirze die folgenden, nicht abschliessenden Bemerkungen auf.

5.2.2 Zum einen stinde vorliegend nicht eine stationare psychiatrisch-psycho-
therapeutische Behandlung von potentiell mehreren Wochen zur Debatte, son-
dern es ginge einzig um eine stationare Abklarung wahrend eines im Voraus klar
bestimmbaren Zeitraumes (von wenigen Tagen). Zum anderen fuhrte Dr.med.
F. in seiner Stellungnahme vom 14. Januar 2022 uUberzeugend sinn-
gemass aus, bei zunehmendem Schweregrad seien intensivere therapeutische
Interventionen zu wahlen. Die Argumentation, dass eine Behandlung zumutbar
ware, wenn die Erkrankung weniger chronifiziert oder geringer ausgepragt ware,
entbehre jedweder medizinischen Logik. Schliesslich wies Dr.med. F.

ebenso Uberzeugend daraufhin, dass dem Beschwerdefiihrer durch einen Kilinik-
eintritt keine persoénliche Retraumatisierung drohe, da er nicht durch eine der
damals (i.e. vor 1981) veranlassten (vgl. Bundesgesetz Uiber die Aufarbeitung der
fUrsorgerischen Zwangsmassnahmen und Fremdplatzierungen vor 1981 [AFZFG,
SR 211.223.13]) Einweisungen traumatisiert worden sei (vgl. IV-act. 37-4 f./5).
Diese im Hinblick auf eine stationare Behandlung getatigten Ausserungen gelten
umso mehr, wenn lediglich eine stationare Begutachtung zur Debatte steht. Mit
der Argumentation des behandelnden Psychiaters liesse sich die Unzumutbarkeit
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der stationaren Begutachtung unter Beruicksichtigung des im Streit liegenden An-
spruchs auf eine ganze Rente der Invalidenversicherung nicht begriinden. An-
zumerken bleibt, dass es einer noch zu bestimmenden Gutachterstelle selbstver-
standlich obliegt, eine Begutachtung so zu gestalten, dass der Zweck der Begut-
achtung erfiillt, gleichzeitig aber die gesundheitlichen Beeintrachtigungen fir den
Beschwerdeflihrer moglichst gering gehalten werden.

5.3 Vorliegend ist die Sache im Sinne der Erwagungen in Gutheissung der Be-
schwerde zur Durchflihrung erganzender Abklarungen an die Vorinstanz zurick-
zuweisen. Fir eine Rickweisung (anstelle einer gerichtlich angeordneten Begut-
achtung) spricht insbesondere zum einen, dass das psychiatrische Gutachten
wesentliche Licken aufweist (u.a. fehlende Umschreibung der Arbeitsfahigkeit in
angestammter Tatigkeit, fehlendes Zumutbarkeitsprofil) sowie zum anderen, dass
die erforderliche neuropsychologische Beurteilung nicht umfassend durchgefiihrt

wurde.

6. Der vorliegenden Rickweisung entsprechend sind die Verfahrenskosten in
der Hohe von Fr. 500.-- der Vorinstanz aufzuerlegen. Zudem ist dem beanwalte-
ten Beschwerdefuhrer zu Lasten der Vorinstanz eine Parteientschadigung zu-
zusprechen. In Beachtung des kantonalen Gebilhrentarifs flir Rechtsanwalte
(GebTRA, SRSZ 280.411), welcher flr das Honorar in Verfahren vor dem Ver-
waltungsgericht in § 15 GebTRA einen Rahmen von Fr. 300.-- bis Fr. 8'400.--
vorsieht sowie unter Beachtung der in § 2 GebTRA enthaltenen Kriterien (Wich-
tigkeit der Streitsache, Schwierigkeit, Umfang und der Art der Arbeitsleistung,
notwendiger Zeitaufwand) und in Auslibung des pflichtgemassen Ermessens ist
das Honorar (inkl. Auslagen und MwSt) auf Fr. 1'500.-- festzulegen.
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Demnach erkennt das Verwaltungsgericht:

1. Die Beschwerde wird insoweit gutgeheissen, als die angefochtene Verfl-
gung vom 2. Mai 2023 aufgehoben und die Sache im Sinne der Erwagun-

gen zur weiteren Abklarung an die Vorinstanz zuriickgewiesen wird.

2. Die Verfahrenskosten (Gerichtsgebiihr, Kanzleikosten und Barauslagen)
werden auf Fr. 500.-- festgelegt und der Vorinstanz auferlegt.

3. Dem Beschwerdeflihrer wird zulasten der Vorinstanz eine Parteientschadi-
gung von insgesamt Fr. 1'500.-- (inkl. MwSt und Spesen) ausgerichtet.

4.  Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit Zustellung Beschwer-
de* in 6ffentlich-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).

Soweit die Beschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiten nicht
zulassig ist, kann in derselben Rechtsschrift subsidiare Verfassungsbe-
schwerde* erhoben und die Verletzung von verfassungsmassigen Rechten
gerugt werden (Art. 113ff. BGG).

5.  Zustellung an:
- den Vertreter des Beschwerdefuhrers (2/R)
- die Vorinstanz (R)
- und das Bundesamt fur Sozialversicherungen BSV, 3003 Bern (A).

Schwyz, 12. Dezember 2023

Im Namen des Verwaltungsgerichts

Der Vizeprasident:

Der Gerichtsschreiber:
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*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: 17. Januar 2024
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