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Sachverhalt:

A A (geb. am [...]1976, aus dem Irak, seit Juni 1999 in der Schweiz)
(nachfolgend: der Versicherte) wurde mit Verfigung vom 14. Mai 2008 eine ganze
IV-Rente zugesprochen (IV-Grad 100%). Er ist Vater von zwei S6hnen (Jahrgang
2006 und 2009), die bei seiner Ex-Gattin im Ausland leben.

B. Nach einer Observation und nach Eingang eines daraufhin bei Dr.med.
C. (Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, Zirich) in Auftrag ge-
gebenen psychiatrischen Gutachtens (IV-act. 130) verfiigte die IV-Stelle am
18. Juni 2015 die rickwirkende Aufhebung der ganzen IV-Rente per 30. Juni 2013
und forderte mit Verfigung vom 19. Juni 2015 vom Versicherten insgesamt
Fr. 24'840.-- zuruck (IV-act. 137 f.). Eine dagegen erhobene Beschwerde hat das
Verwaltungsgericht des Kantons Schwyz mit unangefochten in Rechtskraft er-
wachsenem Entscheid VGE | 2015 81 vom 3. Marz 2016 abgewiesen (IV-act. 152).
Mit VerflUgung vom 24. August 2016 hat die IV-Stelle das Erlassgesuch betreffend
die zurickgeforderten Rentenleistungen abgewiesen (IV-act. 159).

C. Am 12. September 2016 reichte der Versicherte der Ausgleichskasse
Schwyz zwei Berichte des Spitals E. ein und ersuchte um die Ausrich-
tung einer Rente (IV-act. 161, 162). Nachdem die |V-Stelle mit Vorbescheid vom
16. November 2016 Nichteintreten in Aussicht gestellt hatte (IV-act. 163), reichte
er u.a. Berichte der Klinik D. Uber stationare Behandlungen im Zeitraum
von 17. November 2016 bis 30. Dezember 2016 und vom 12. Oktober 2017 bis 7.
Dezember 2017 ein (IV-act. 172, 175, 186). Am 28. Mai 2018 trat die IV-Stelle auf
das Leistungsbegehren des Versicherten vom 12. September 2016 nicht ein (IV-
act. 190). Eine dagegen von ihm am 26. Juni 2018 erhobene Beschwerde hat das
Verwaltungsgericht mit Entscheid VGE | 2018 52 vom 11. September 2018 im
Sinne der Erwagungen abgewiesen (IV-act. 193). Das Bundesgericht hat eine hier-
gegen erhobene Beschwerde mit Urteil 9C_732/2018 vom 4. Marz 2019 teilweise
gutgeheissen, den angefochtenen VGE |1 2018 52 vom 11. September 2018 sowie
die Verfigung der IV-Stelle vom 28. Mai 2018 aufgehoben und die Sache zu neuer
Verfligung im Sinne der Erwagungen an die IV-Stelle zuriickgewiesen; im Ubrigen
wurde die Beschwerde abgewiesen (IV-act. 197).

D. Im Nachgang zum Urteil BGer 9C_732/2018 vom 4. Marz 2019 liess die
IV-Stelle am 5. Juli 2019 um Bekanntgabe der aktuellen Behandler des Versicher-
ten ersuchen und von diesen Verlaufsberichte einfordern (IV-act. 203 ff.; 211 ff.).

E. Am 6. Oktober 2020 informiert die IV-Stelle, es sei eine polydisziplinare me-
dizinische Untersuchung vorgesehen (IV-act. 270). Der Begutachtungsauftrag
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wurde am 8. Februar 2021 per SuisseMED@P der Gutachterstelle der
G. AG zugelost (IV-act. 276). Nachdem der Versicherte am 2. Marz 2021
gegen den vorgeschlagenen Gutachter in den Disziplinen Psychiatrie und Psycho-
therapie Einwand erheben und daran festhalten liess (IV-act. 293; 298) hielt die
IV-Stelle mit unangefochten gebliebener Zwischenverfigung vom 24. Marz 2021
an der Abklarung durch die zugeloste Gutachterstelle und den angekiindigten Gut-
achter, insbesondere auch an jenem in den Disziplinen Psychiatrie und Psycho-
therapie fest (IV-act. 300). Der Versicherte wurde am 24. August 2021 von ver-
schiedenen Facharzten begutachtet (IV-act. 320-142/196). Das interdisziplinare
Gutachten wurde am 13. Oktober 2021 erstattet (IV-act. 320).

F.1 Mit Urteil SGO 2020 vom 9. November 2020 verurteilte das Strafgericht des
Kantons Schwyz den Versicherten wegen gewerbsmassigen Betrugs zu einer Ge-
fangnisstrafe (BVM-act. 54). Mit unangefochten in Rechtskraft erwachsenen Urteil
STK 2021 7 vom 1. Februar 2022 hat das Kantonsgericht des Kantons Schwyz die-
ses Urteil aufgehoben und den Versicherten von Schuld und Strafe freigesprochen.

F.2 MitEntscheid VGE 12021 33 vom 9. Juni 2021 hatdas Verwaltungsgericht das
Begehren des Versicherten vom 19. Mai 2021, den Entscheid VGE 1 2015 81 vom
3. Marz 2016 in Revision zu ziehen, im Sinne der Erwagungen abgewiesen, soweit
es darauf eingetreten ist (IV-act. 199). Eine dagegen erhobene Beschwerde hat
das Bundesgericht mit Urteil 9C_402/2021 vom 15. September 2021 abgewiesen.

G. Zuerst mit Vorbescheid vom 22. April 2022 (IV-act. 346) und - nach Einwen-
dungen des Versicherten vom 2. Mai 2022 (IV-act. 347) - mit Verfigung(en) vom
9./26. Juni 2023 (IV-act. 354-1ff./25) sprach die IV-Stelle dem Versicherten ab
1. September 2017 bis 29. Februar 2020 eine Viertelsrente der Invalidenversiche-
rung zu, ab 1. Marz 2020 bis 31. Oktober 2020 eine ganze Rente und ab 1. No-
vember 2020 wiederum eine Viertelsrente.

H. Gegen diese Verfigungen vom 9./26. Juni 2023 erhebt der Versicherte am
28. Juli 2023 rechtzeitig Beschwerde beim Verwaltungsgericht mit den Antragen:
1. Es sei dem Beschwerdefuhrer mit Wirkung ab dem 1. Marz 2017 bis zum 29.
Februar 2020 eine halbe Rente, vom 1. Marz 2020 bis zum 31. Oktober 2020

eine ganze Rente und ab dem 1. November 2020 eine unbefristete halbe Rente
zuzusprechen.

2. Unter Kosten- und Entschadigungsfolgen (zzgl. MWSt.) zu Lasten der Beschwer-
degegnerin.

. Die IV-Stelle beantragt mit Vernehmlassung vom 14. August 2023, die Ab-
weisung der Beschwerde, unter Kostenfolge zu Lasten des Versicherten. Letzterer
l&sst mit Replik vom 31. August 2023 an den Antragen in der Beschwerde festhalten.
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Das Verwaltungsgericht zieht in Erwagung:

1.1 Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde ganze
oder teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber 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 zu-
mutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Ver-
lust der Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen
Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Er-
werbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrach-
tigung zu berlcksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie
aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Arbeitsunfahigkeit
ist die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen
Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder
Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Bei langer Dauer wird auch die zu-
mutbare Téatigkeit in einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich berlicksichtigt
(Art. 6 ATSG).

1.2.1 Nach 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 (lit. a), wahrend eines Jahres ohne
wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mind. zu 40% arbeitsunfahig gewesen
sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40% invalid sind (lit. ).

1.2.2 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 mindestens
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. Gemass der seit 1. Januar 2022 geltenden Gesetzesrevision "Wei-
terentwicklung der IV" (WEIV), wird die Hohe des Rentenanspruchs in prozentua-
len Anteilen an einer ganzen Rente festgelegt (Art. 28b Abs. 1 IVG). Dieses neue
System gilt fur alle ab 1. Januar 2022 zugesprochenen Renten (vgl. Dupont, Wei-
terentwicklung der IV, SZS 2022, S. 7).

Erfolgt die Verfigung Uber die erstmalige Rentenzusprache nach dem 1. Januar
2022, welche aber einen Rentenanspruch vor dem 1. Januar 2022 begriindet, sind
die Bestimmungen des IVG und diejenigen der IVV in der Fassung guiltig bis 31.
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Dezember 2021 massgebend (Kreisschreiben tber Invaliditdt und Rente in der
Invalidenversicherung, KSIR [Fassung ab 1.1.2022] Rz. 9101; Gerber, Kommentar
zum Schweizerischen Sozialversicherungsrecht, IVG [KOSS IVG], 2022 Art. 28b
IVG, N 102). Dasselbe gilt auch bei erstmalig abgestuften bzw. befristeten Ren-
tenzusprachen und bei Revisionsfallen. Liegt die massgebende Anderung - wie
vorliegend - vor dem 1. Januar 2022, finden die Bestimmungen des IVG und die-
jenigen der IVV in der Fassung gultig bis 31. Dezember 2021 Anwendung (KSIR
Rz. 9102; KOSS IVG - Gerber, Art. 28b IVG, N 104).

1.3 Die Invaliditat bemisst sich rechtsprechungsgemass nicht nach medizini-
schen, sondern nach wirtschaftlichen, erwerblichen Kriterien, nach der Erwerbs-
unfahigkeit. Erwerbsunfahigkeit ist das Unvermoégen, auf dem gesamten fur die
versicherte Person in Frage kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt die verblie-
bene Arbeitsfahigkeit in zumutbarer Weise wirtschaftlich zu verwerten (BGE 109 V
25 E. 3d). Wer nicht mindestens teilweise arbeitsunfahig ist, kann auch nicht er-
werbsunfahig und mithin nicht invalid sein (vgl. BGE 105V 139 E. 1b).

1.4 Der Invaliditatsgrad bestimmt sich nach Art. 16 ATSG, wonach zur Ermittlung
des Invaliditatsgrades das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach
Eintritt der Invaliditat und nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und
allfalliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tatigkeit bei aus-
geglichener Arbeitsmarktlage erzielen kdnnte (= sog. hypothetisches Invalidenein-
kommen), zum Erwerbseinkommen in Beziehung gesetzt wird, das sie erzielen
kdénnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (= sog. hypothetisches Validenein-
kommen). Die Invaliditat ist auf der Grundlage desjenigen Erwerbseinkommens zu
bemessen, das die versicherte Person durch eine ihr zumutbare Tatigkeit erzielen
koénnte. Nicht entscheidend ist fiir die Invaliditdtsbemessung, ob die versicherte
Person ihre (Rest-)Arbeitsfahigkeit erwerblich verwertet, d.h. von der ihr verbliebe-
nen Erwerbsfahigkeit Gebrauch macht oder nicht (vgl. Meyer/Reichmuth, Recht-
sprechung des Bundesgerichts zum Bundesgesetz Uiber die Invalidenversicherung
IVG, 4. Aufl. 2022, N 27 zu Art. 28a IVG).

1.5 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 flr die richtige und vollstdndige 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.O., Art. 53-57 IVG N 10
mit Verweis auf BGE 122 V 157 E. 1a).



1.6.1 Die Verwaltung und im Beschwerdefall der Richter sind bei der Bemessung
des IV-Grades auf Unterlagen angewiesen, die der Arzt und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes ist es, den
Gesundheitszustand des Versicherten zu beurteilen. Der Arzt hat auch dazu Stel-
lung zu nehmen, in welchem Umfang und bezuglich welcher Tatigkeit der Versi-
cherte arbeitsunfahig ist. Im Weiteren sind die arztlichen Auskinfte eine wichtige
Grundlage flr die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen dem Versicher-
ten noch zugemutet werden kénnen (BGE 140V 193 E. 3.1f.; BGE 132V 93 E. 4).

1.6.2 In der Wiirdigung 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 Beweis-
mittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prufen und danach
zu entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des
streitigen Rechtsanspruches gestatten (BGE 125V 351 E. 3a; 122V 157 E. 1¢).

1.6.3 Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob die-
ser fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen be-
ruht, auch die geklagten Beschwerden beriicksichtigt, in Kenntnis der Vorakten
abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhange und
in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfol-
gerungen des Experten begriindet sind. Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist
grundsatzlich weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutach-
ten (BGE 134 V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a).

1.6.4 In der Rechtsprechung sind die Aufgaben von Rechtsanwender und Arzt-
person im Rahmen der Invaliditdtsbemessung 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 beschreiben,
d.h. mit den Mitteln fachgerechter arztlicher Untersuchung unter Berlicksichtigung
der subjektiven Beschwerden die Befunde zu erheben und gestlitzt darauf die Dia-
gnose zu stellen. Hiermit erfullt der Sachverstandige seine genuine Aufgabe, 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 fir die Arbeitsfahigkeit kommt der Arztper-
son hingegen keine abschliessende Beurteilungskompetenz zu. Vielmehr nimmt
die Arztperson zur Arbeitsunfahigkeit Stellung, d.h. sie gibt eine Schatzung ab,
welche sie aus ihrer Sicht so substanziell wie mdglich begriindet. Die arztlichen
Angaben sind eine wichtige Grundlage flr die juristische Beurteilung 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 Rechtspre-
chung, z.B. BGE 132 V93 E. 4; BGE 140 V 193 E. 3.2).

1.6.5 Im Rahmen des Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten von exter-
nen Spezialisten, welche aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersu-
chungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Erdrterung
der Befunde zu schlissigen Ergebnissen gelangen, ist regelmassig volle Beweis-
kraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der
Expertise sprechen (vgl. BGE 137 V 227 E. 1.3.4; BGE 125 V 351 E. 3b/bb).

1.7 Firdie Festsetzung der Arbeitsfahigkeit bei psychischen Leiden definiert das
strukturierte Beweisverfahren gemass BGE 141V 281 systematisierte Indikatoren,
die - unter Berucksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren ei-
nerseits und allfalliger Kompensationspotentiale (Ressourcen) anderseits - erlau-
ben, das tatsachlich erreichbare Leistungsvermdgen einzuschatzen (Urteil BGer
8C_213/2020 vom 19.5.2020 E. 4.1 mit Verweis auf BGE 141V 281 E. 2, E. 3.4 -
3.6 und 4.1). Bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit haben sich sowohl die medi-
zinischen Sachverstandigen als auch die Organe der Rechtsanwendung in ihrer
Einschatzung des Leistungsvermdgens an den normativen Vorgaben zu orientie-
ren, die Gutachter im Idealfall gemass der entsprechend formulierten Fragestel-
lung (BGE 141V 281 E. 5.2).

1.8 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 medizinisch-
psychiatrische Interpretationen mdéglich, zulassig und zu respektieren sind, sofern
der Experte lege artis vorgegangen ist (vgl. Urteile BGer 9C_77/2015 vom
27.3.2015E.5.4;9C_78/2014 vom 18.3.2014 E. 4;1676/05 vom 13.3.2006 E. 2.4).

2.  Zuden gesundheitlichen Beeintrachtigungen des Versicherten seit der Neu-
anmeldung am 12. September 2016 sowie deren Auswirkungen auf das verblie-
bene (zumutbare) Leistungsvermdgen Iasst sich dem medizinischen Aktendossier

u.a. was folgt entnehmen:

2.1 Am 8. August 2016 erfolgte bei der Diagnose: Stressfraktur medialer Tibia-
kopf links mit Bone bruise (1.) und Chronischer ausgedehnter Innenmeniskus-
Hinterhorn-Schaden linkes Knie mit Schmerzen (2.) im Spital E. eine
operative Sanierung durch Dr.med. F. , Facharzt Chirurgie/Orthopadi-
sche Chirurgie FMH (IV-act. 162; vgl. auch Berichte der Nachkontrolle vom
17.8.2016 [IV-act. 180-4/12] und vom 28.4.2017 [IV-act. 180-1ff./12]).



2.2 Im Austrittsbericht vom 17. Januar 2017 zur 8. Hospitalisation in der
D. (17.11.2016 - 30.12.2016) wurden die Diagnosen erhoben (IV-act.
172):
Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung (ICD-10:F43.1)
Dissoziative Stérungen, gemischt mit vorrangig dissoziativer Bewegungsstorung
und dissoziativer Sensibilitats- und Empfindungsstérung (ICD-10:F44.7)
Anhaltende somatoforme Schmerzstérung (ICD-10:F45.4)
Rezidivierend depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode (ICD-10:F33.1)
2.3 Im Austrittsbericht vom 4. Mai 2017 zur 9. Hospitalisation in der
(13.1.2017 - 9.3.2017) wurde u.a. festgehalten (IV-act. 175):
Diagnosen:
Kombinierte Personlichkeitsstérung (ICD-10:F61), mit vorwiegend paranoiden und
angstlich vermeidenden Anteilen
Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung (ICD-10:F43.1)
Dissoziative Stérungen (Konversionsstérungen), gemischt (ICD-10:F44.7) mit
- Dissoziative Amnesie (ICD-10:F44.0)
- Dissoziative Fugue (ICD-10:F44.1)
- Dissoziativer Stupor (ICD-10:F44.2)
- Dissoziative Sensibilitats- und Empfindungsstérungen (ICD-10:F44.6)
Rezidivierende depressive Stdrung, gegenwartig schwere Episode mit psychoti-
schen Symptomen (ICD-10:F33.3)
Anhaltende somatoforme Schmerzstérung (ICD-10:F45.40)
Nichtorganische Enuresis (ICD-10:F98.0)
Kontaktanlasse mit Bezug auf die soziale Umgebung (ICD-10:Z60)
Kontaktanldsse mit Bezug auf Kindheitserlebnisse (ICD-10:261)
Andere Kontaktanlasse mit Bezug auf die Erziehung (ICD-10:262)
Andere Kontaktanldsse mit Bezug auf den engeren Familienkreis (ICD-10:Z263)
Kontaktanlasse mit Bezug auf andere psychosoziale Umstande (ICD-10:Z65)
Beurteilung:
(...) aktuell [ist] die Prognose fir eine psychische Stabilisierung sowie dem Wieder-
erlangen von Fahigkeiten zur Ausiibung von Alltagsaktivitaten als glinstig einzustu-
fen. Dennochist (...) eine langere Therapiedauer nétig, um eine Reduktion der Sym-
ptome und eine Veranderung der Verhaltens- und Erlebensmuster zu erwirken. Wir
erachten eine mehrjahrige ambulante Psychotherapie, alternierend mit stationaren
Traumatherapieintervallen, als indiziert. Aktuell halten wir Herr A. entspre-
chend den Ergebnissen des Mini-ICF fur mittelgradig bis schwer eingeschrankt ar-
beits- und leistungsfahig. (...)
2.4 Im Bericht vom 8. September 2017 Uber die ambulante Schmerztherapie
(25.8.2017 - 2.9.2017) hielt Dr.med. P. (Chefarzt Anasthesie, Spital
E. ) folgende Diagnose fest (IV-act. 182-2f./3):

e Chronische Riickenschmerzen mit lumboradikularem Schmerzsyndrom
links>rechts
¢ Restless legs Syndrom bds.



¢ Diskusprolabs im Bereich der unteren LWS, Ermidungssituationen im rechten Bein

2.5 Im Austrittsbericht vom 9. Marz 2018 zur 10. Hospitalisation in der

D. (12.10.2017 - 17.12.2017) wurde u.a. festgehalten (IV-act. 185-
2ff./16):

Diagnosen:

F33.3 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode mit

psychotischen Symptomen

F62.0  Andauernde Persoénlichkeitsanderung nach Extrembelastung

F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung, DD: Komplexe Posttraumatische
Belastungsstérung

F44.7  Dissoziative Stérungen (Konversionsstérungen), gemischt mit Dissoziati-
ver Amnesie, Dissoziativer Fugue, Dissoziativem Stupor und Dissoziativen
Sensibilitats- und Empfindungsstérungen

F45.41 Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren

F98.0  Nichtorganische Enuresis

Z60 Kontaktanldsse mit Bezug auf die soziale Umgebung

Z61 Kontaktanldsse mit Bezug auf Kindheitserlebnisse

262 Andere Kontaktanldsse mit Bezug auf die Erziehung

Z63 Andere Kontaktanlasse mit Bezug auf den engeren Familienkreis

Z65 Kontaktanldsse mit Bezug auf andere psychosoziale Umstande
Gemass Bericht Ambulante Schmerztherapie, Spital E. vom
08.09.2017:

G25.81 Syndrom der unruhigen Beine (Restless-Legs-Syndrom) bds.

M54.4  Lumboischialgie: Chronische Rickenschmerzen mit lumboradikularem
Schmerzsyndrom links > rechts
Diskursprolabs im Bereich der unteren LWS, Ermidungssituation im
rechten Bein

Beurteilung:

(...). Zusammenfassend muss gesagt werden, dass die stérungsspezifische Thera-
pie nicht zu einer ausreichenden Symptomverbesserung fihrte. Wir sehen bei Herrn

A.

einen chronischen Verlauf der Erkrankung, was prognostisch mit keiner

Steigerung der Belastbarkeit einhergeht und schatzen seine Arbeitsfahigkeit auf
dem 1. Arbeitsmarkt als nicht mehr gegeben ein. Bei Herrn A. besteht kein
Wiedereingliederungspotential auf dem Arbeitsmarkt. (...)

2.6 Im Austrittsbericht vom 9. Januar 2019 zur 11. Hospitalisation in der

D.

(30.10.2018 - 11.12.2018) wurden dieselben Diagnosen erhoben wie

im Austrittsbericht vom 9. Marz 2018 (E. 2.5 hiervor), mit der Ergéanzung: "G44.0
Cluster-Kopfschmerz". In der Beurteilung wurde u.a. ausgefuhrt (IV-act. 216-

591f./64):

Zusammenfassend muss gesagt werden, dass die stérungsspezifische Therapie
nicht zu einer ausreichenden Symptomverbesserung fuhrte. Wir sehen bei Herrn

A.

einen chronischen Verlauf der Erkrankung, was prognostisch mit keiner

Steigerung der Belastbarkeit einhergeht und schatzen seine Arbeitsfahigkeit auf



2.7

dem 1. Arbeitsmarkt als nicht mehr gegeben ein. Bei Herrn A. besteht
nach unserer Einschatzung kein Wiedereingliederungspotential auf dem 1. Arbeits-
markt. (...).

Dr.med. H. (Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie) hielt

im Verlaufsbericht vom 15. Oktober 2019 u.a. fest (IV-act. 212):

- ad: Veranderungen / Anderungen der Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeits-
fahigkeit (ab Februar 2018):

Rezidivierende depressive Stoérung, gegenwartig schwere Episode mit psychoti-
schen Symptomen F33.3

Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Ursachen F45.41
Verdacht auf komplexe posttraumatische Belastungsstérung F41.1
Verdacht auf andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung F62.0

DD Personlichkeitsstérung mit narzistischen und emotional instabilen sowie his-
trionischen Zugen.

Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit haben die schwere depressive Stérung mit psy-
chotischen Symptomen, sowie Symptome welche sich aus der PTSD oder diffe-
rentialdiagnostisch aus der Persdnlichkeitsstérung ergeben. Eine PTSD wurde
vom Gutachter Dr. C. verneint, so dass die bestehenden Symptome der
Selbstwert- und Emotionsregulation im Zusammenhang mit einer Personlichkeitss-
térung zu erklaren sind.

Beurteilbar seit Behandlungsbeginn im Februar 2018:

Ausgepragte Symptomatik mit Verschlechterung des psychischen Zustandes, wel-
che die Arbeits- und Erwerbstatigkeit stark einschranken. Es besteht eine AUF
100% seit Feb. 2018 bis auf weiteres, wobei davon auszugehen ist, dass schon
vorher eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit vorhanden war.

- ad: Verlauf / veranderte Befunde:

Der Psychische Zustand des Pat. hat sich in diesem Zeitraum massiv verschlech-
tert. Die Symptome haben sich verstarkt.

Psychopathologischer Befund:

Ausseres Erscheinungsbild gepflegt, freundlich, im Kontakt angepasst. Psychomo-
torisch angespannt, um Fassung bemuht. Aufmerksamkeit und Konzentration ver-
mindert, wirkt wiederholt innerlich abwesend. Subjektiv berichtet er Uber starke
Konzentrationsstérungen mit Erinnerungsliicken. Emotionale Schwingungsfahig-
keit reduziert. Formales Denken verlangsamt, eingeengt auf belastende Lebenssi-
tuation und Probleme mit Behdrden, Denken teilweise zerfahren. Geflihl, dass an-
dere Uber ihn sprechen, ihn beobachten und verfolgen wiirden. Getraut sich des-
wegen kaum die Wohnung zu verlassen und zieht sich sozial zurlck. Ich Stérun-
gen wie Depersonalisations- und Derealisationserleben. Erhdhte Reizbarkeit, in-
nere Anspannung und Unruhe. Gefiihle von Fremdbeeinflussung durch imperative
Stimmen. Im Affekt sehr bedrickt, verzweifelt und ratlos. Geflihle von Nutzlosig-
keit, Hoffnungslosigkeit. Ausgepragte Selbstwertproblematik und Stérung des Vi-
talgefuhls. Haufig Suizidgedanken und Selbstverletzungsimpulse. Antrieb stark
vermindert, erschopft. Leidet unter Schmerzen, teilweise somatisch erklarbar, wel-
che sich in Belastungssituationen verstarken. Ausgepragte Insomnie mit Albtrau-
men und Intrusionserleben sowie stuporésen Zustanden.
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Im Anhang vom 20. Oktober 2019 (IV-act. 212-4/4) bekraftigte Dr.med.
H. u.a. eine weitgehende Einschrankung der Arbeits- und Erwerbsfahig-
keit des Versicherten. Seit dem Gutachten von Dr.med. C. (5.3.2015)
habe sich sein Gesundheitszustand deutlich verschlechtert. Aktuell seien ausge-
pragte Defizite im Bereich der Affektivitdt und des Antriebes vorhanden, sowie
auch deutliche psychopathologische Symptome, welche als flash backs und dis-
soziative Zustédnde oder - wenn keine PTSD vorliege - als Halluzinationen und
Wahnideen zu interpretieren seien, die nur bei sehr schweren depressiven Stérun-

gen auftraten.

2.8 Im Austrittsbericht vom 8. Januar 2020 zur 12. Hospitalisation in der
D. (28.11.2019 - 2.12.2019 (IV-act. 217) wurden dieselben Diagnosen
erhoben wie im Austrittsbericht vom 9. Januar 2019 (IV-act. 216-59ff./64; E. 2.6
hiervor), mit der Abweichung, dass die "Rezidivierende depressive Stérung" aktuell
als mittelgradige statt als schwere Episode (F33.1 statt von F33.3) gelistet wurde.

2.9 Nach einem Treppensturz am 2. Dezember 2019 wurde die 12. Hospitalisa-
tionin der D. abgebrochen resp. der Versicherte wurde flr eine klinische
und radiologische Diagnostik ins Spital I. und von dort ins Spital
E. verlegt (IV-act. 217-3/6; 219-2/3). Bei diesem Treppensturz zog er
sich beim (am 14.8.2013 [vgl. IV-act. 231-1/2] und am 8.8.2016 [vgl. IV-act. 162-
3/7]) voroperierten Knie eine Tibiakopf-Trimmerfraktur links mit lateraler erhebli-
cher Zertrummerung der Gelenkflache sowie Fibulakdpfchenfraktur links zu, wel-
che am 3. Dezember 2019 im Spital E. repositioniert wurde (vgl. Opera-
tionsbericht von Dr.med. F. ,vom 3.12.2019 [IV-act. 219]; Austrittsbericht
uber die Hospitalisation vom 2.12.2019 -18.12.2019 [IV-act. 226]; Berichte der
Nachkontrollen vom 24.12.2019 [IV-act. 225], vom 27.12.2019 [IV-act. 223], vom
30.12.2019 [IV-act. 224], vom 14.2.2020 [IV-act. 234], vom 16.3.2020 [IV-act.
233)).

2.10 In seiner Stellungnahme vom 3. April 2020 beurteilte Dr.med. M.
(Facharzt fur orthopadische Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsappara-
tes, RAD Zentralschweiz) die Tibiakopffraktur als noch nicht definitiv konsolidiert;
aus orthopadischer Sicht liege beim Versicherten noch keine austherapierte Situa-
tion vor. Es sollte der Verlauf der Rehabilitation nach operierter Tibiakopffraktur
links vom 3. Dezember 2019 noch abgewartet und aktualisiert werden. Sollte aus
psychiatrischer Sicht eine Begutachtung notwendig werden, empfahl er eine neu-
rologische und orthopadische Mitbegutachtung (IV-act. 231 i.V.m. IV-act. 237).

2.11 Zurdiagnostischen Klarung und insb. der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit aus
psychiatrischer Sicht erachtete Dr.med. L. (Facharzt fur Psychiatrie und
11



Psychotherapie FMH, RAD Zentralschweiz) mit Stellungnahme vom 25. Mai 2020
eine polydisziplindre Begutachtung in den Disziplinen Psychiatrie, Neuropsycholo-
gie (mit Beschwerdevalidierung), Orthopadie, Neurologie und Allg. Innere Medizin
als angezeigt, sobald sich die somatische/orthopadische Situation im Verlauf sta-
bilisiert habe bzw. austherapiert sei. Im Vorfeld der Begutachtung seien auch Ver-
laufsberichte bei der psychiatrischen Behandlungsstelle anzufordern (1V-act. 242).

2.12 Im Verlaufsbericht vom 25. Mai 2020 bescheinigte Dr.med. F. eine
gewisse Verbesserung bei der Heilung der Tibiakopffraktur nach erfolgter Schrau-
benentfernung und Kniegelenksarthroskopie am 29. April 2020 (dazu IV-act. 259-
3ff./5). Eine austherapierte Situation liege nicht vor; die AUF betrage seit der Ope-
ration vom 3. Dezember 2019 unverandert 100%, es seien weiterhin therapeuti-
sche Massnahmen erforderlich (IV-act. 250). Im Verlaufsbericht vom 21. Juli 2020
erganzte Dr.med. F. u.a., bei einer Tatigkeit im Sitzen betrage die AF
aus orthopadischer Sicht max. 50% (IV-act. 259 1£./5).

2.13 Im Verlaufsbericht vom 5. Juni 2020 notierte Dr.med. H. einen sta-
tionaren Gesundheitszustand bei unveranderten Befunden im psychiatrischen Be-
reich. Die AUF betrage 100%. Weiterhin erfolge eine ambulante und stationare psy-
chiatrische/psychotherapeutische sowie medikamentdse Behandlung (1V-act. 257).

2.14 Im Neuropsychologischen Bericht der Klinik D. vom 14. Juli 2020
wurde folgende neuropsychologische Diagnose gestellt (IV-act. 263-12/13):

Mittelschwere depressive Symptomatik ohne psychotische Symptomatik unklarer
Atiologie Vd.a. F43.9 nicht naher bezeichnete Reaktion auf schwere Belastung

2.15 Im Austrittsbericht vom 26. August 2020 zur 13. Hospitalisation in der
D. (16.6.2020 - 28.7.2020) wurde u.a. festgehalten (IV-act. 263-1ff./13):

Diagnosen:

F62.0  Andauernde Persdnlichkeitsdnderung nach Extrembelastung

F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung, Komplexe Posttraumatische Belas-
tungsstérung (ICD-11:6B41 Complex post traumatic stress disorder)

F33.3 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode mit
psychotischen Symptomen

F45.41 Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
Diskursprolabs im Bereich der unteren LWS, Ermidungssituation im rech-
ten Bein

M54.4  Lumboischialgie: Chronische Riickenschmerzen mit lumboradikularem
Schmerzsyndrom links > rechts

F98.0  Nichtorganische Enuresis

E78.2  Gemischte Hyperlipiddmie

G25.81 Syndrom der unruhigen Beine [Restless-Legs-Syndrom] beidseits (akte-
nanamnestisch)

12



G44.0  Cluster-Kopfschmerz (aktenanamnestisch)

Beurteilung:

(...) Trotz leitliniengerechter Behandlung fuhrte die stérungsspezifische Traumathe-
rapie zu keiner Symptomverbesserung. Wir sehen bei Herrn A. einen chro-
nischen Verlauf der Erkrankung, was prognostisch mit keiner Steigerung der Belast-
barkeit einhergeht (...). Bei Herrn A. besteht nach unserer Einschatzung
kein Wiedereingliederungspotential auf dem Arbeitsmarkt. Vor dem Hintergrund des
beschriebenen Behandlungsverlaufs erscheint unser Behandlungspotenzial ausge-
schopft und wir sehen keine Indikation fir ein weiteres stationares Intervall zur
stérungsspezifischen Traumatherapie. Wir erachten die Weiterfiihrung der ambulan-

ten Therapie zur Erhaltung der Stabilitat im Alltag von Herrn A. als rele-
vant.
Im Verlaufsbericht der D. vom selben Tag wurde festgehalten, der Ver-

sicherten sei anhaltend und durchgehend fir alle Tatigkeiten zu 100% arbeitsun-
fahig (IV-act. 262).

2.16 Im Verlaufsbericht vom 17. September 2020 hielt Dr.med. F. u.a.
fest (IV-act. 265):

Diagnosen:

Kndchern konsolidierte Tibiakopffraktur links vom 03.12.2019 mit erfolgter Teilmate-
rialentfernung (Schraubenentfernung mit Unterlegscheiben Tuberositas tibiae) sowie
Kniegelenksarthroskopie links mit ausgedehnter Synovektomie und Notch-Plastik

Nebendiagnosen:

Erfolgte Handgelenksarthroskopie links mit arthroskopischem Debridement sowie
Synovektomie bei kernspintomographisch gesicherter, partieller TFCC-Lasion Typ |
B nach Palmer vom 26.09.2018;

bekannte Knochenspanplastik des Os scaphoideum links vor Jahrzehnten; Ver-
schraubung Tibiakopf beidseits bei Stressfrakturen 2013 und 2016

Befund:

Im Bereich des rechten Kniegelenkes bestehen keine wesentlichen Auffalligkeiten,
hier waren allerdings bereits operative Massnamen im Sinne der Tibiakopfstabilisie-
rung bei Insuffizienzfrakturen in den letzten Jahren notwendig geworden. Das linke
Kniegelenk zeigt nach der versorgten Tibiakopffraktur eine sehr gute Funktion,
vollstandige Streckung, Beugung bis 135°, leichte mediale Instabilitat, gute Beweg-
lichkeit der Kniescheibe, die Muskulatur am linken Oberschenkel ist noch deutlich
verschmachtigt, ganz leicht vermehrte Valgusfehlstellung gegeniber der rechten
Seite, deutlicher Druckschmerz am Ansatz der Sehne des Ligamentum patellae an
der Tuberositas tibiae. Nach Entfernung der Schrauben ist hier eine gewisse Beru-
higung eingetreten, aufgrund des Debridements bzw. der arthroskopischen Syno-
vektomie konnte die Reibung im Sinne des medialen Shelf-Syndromes ebenfalls ver-
bessert werden. Allerdings hat die Gelenkflache des Tibiakopfes durch die ausge-
dehnte Tibiakopffraktur gelitten.

Radiologisch erkennt man insbesondere im lateralen Tibiakopfbereich eine gewisse
Stufenbildung von ca. 0,4 cm, welche trotz der Osteosynthese verblieben ist. Diese
Stufenbildung befindet sich zwar nicht in der Hauptbelastungszone des Kniegelen-
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kes bei der Streckung, allerdings wird doch durch diese Stufenbildung bzw. ausge-
dehnte Trimmerzone der gewisse Reizzustand mit Ergussbildung im linken Kniege-
lenk ohne Infektzeichen aufrechterhalten.

Procedere:

(...) Hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit ist diese nicht so sehr aus orthopadischer Sicht
beeintrachtigt, sondern hauptséachlich durch die dokumentierte und psychiatrischer-
seits in Behandlung befindliche posttraumatische Belastungsstérung.

2.17 In der RAD-Stellungnahme vom 24. September 2020 bekraftigte Dr.med.
L. das Erfordernis einer MEDAS Begutachtung. Bei der psychiatrischen
diagnostischen Beurteilung bestehe eine deutliche Diskrepanz zwischen dem Gut-
achten Dr. C. 03/2015 und den Berichten der aktuell Behandelnden (IV-
act. 267).

Gleichentags notierte der RAD Arzt Dr.med. M. , aus orthopadischer
Sicht bestehe beim Versicherten ein persistierendes Reizknie links mit ausgewie-
sener posttraumatischer Gonarthrose. Die AF sei aus orthopadischer Sicht im We-
sentlichen nur qualitativ eingeschrankt. Es sei eine polydisziplindre MEDAS Be-
gutachtung (orthopadisch, neurologisch, internistisch, psychiatrisch, neuropsycho-

logisch) mit Symptomvalidierung und Indikatorenprifung erforderlich (IV-act. 268).

2.18 Am 18. Juni 2021 erfolgte bei Diagnose: "Ausgepragter ulnokarpaler Hand-
gelenksschmerz links bei kernspintomographisch nachgewiesenem Rezidiveinriss
des TFCC/der ulnokarpalen Bander Handgelenk links mit deutlicher Synovitis" im
Spital E. eine Handgelenksarthroskopie links mit ausgedehnter Syno-
vektomie, Debridement, Elektrostabilisation (Austritts- und Operationsbericht vom
18.6.2018 [IV-act. 320-190/196]; vgl. auch Bericht der Nachkontrolle vom
30.06.2021 [IV-act. 320-190/196]).

3.1 Am 13. Oktober 2021 erstattete die G. ihr interdisziplindres medi-
zinisches Gutachten, an welchem folgende Fachpersonen in folgenden Disziplinen
mitwirkten (IV-act. 320-3/196):

Dr.med. N. (Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fur
Neurologie): Psychiatrie und Neurologie

Dr.med.univ. J. (Facharzt fur Orthopadische Chirurgie und Traumato-
logie des Bewegungsapparates): Orthopadie/Traumatologie

Dr.phil. K. (Fachpsychologin fir Neuropsychologie FSP): Neuropsy-
chologie

Dr.med. O. (Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin): Innere Medizin
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3.2 Die MEDAS-Gutachter stellten in der interdisziplinaren Gesamtbeurteilung

(Konsensbeurteilung) folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
(letzte Tatigkeit) (IV-act. 320-13f./196):

1.
2,

Unklare psychische Stérung (ICD-10: F29)

Degenerative Veranderungen am linken Kniegelenk bei

St.n. 2x Schraubenentfernung mit Unterlagscheibe offen Tuberositas tibiae, Re-
Re-Kniegelenksarthroskopie links mit ausgedehntem Debridement, Notch-Plas-
tik, Synovektomie, Resektion der Plica mediopatellaris sowie Entfernung des
Osteophyten im zentralen Tibiaplateau am 29.04.2020

St.n. offener Reposition linker Tibiakopf, interne Fixation mittels 6-Loch-L-Platte,
3.5 mm, Synthes, zusatzliche ventro-dorsale Zugschrauben sowie Zugschraube
von lateral (Grossfragment kandliert) und gleichzeitige Metallentfernung
(3 Schrauben) aus der medialen Tibiakopf-Verschraubung am 03.12.2019

St.n. Tibiakopf-Trimmerfraktur links mit lateraler erheblicher Zertrimmerung der
Gelenkflache sowie Fibulakdpfchenfraktur links nach Treppensturz vom
02.12.2019 im Rahmen einer psychiatrischen Rehabilitation

St.n. 1) Bildwandler-gestutzter, perkutaner Verschraubung mit 3 kandlierten
Schrauben vom medialen Tibiakopf und 2) Re-Kniegelenksarthroskopie links mit
Debridement, milde Abrasionsarthroplastik, Resektion einer Plica mediopatella-
ris, Innenmeniskus-Hinterhorn-Resektion und Synovektomie am 08.08.2016 bei
1) Stressfraktur medialer Tibiakopf links mit Bone bruise und 2) chronischem, aus-
gedehnter Innenmeniskus-Hinterhorn-Schaden linkes Kniegelenk mit Schmerzen
St.n. Kniegelenksarthroskopie und Innenmeniskusteilmeniskektomie links, Syn-
ovektomie, Plicaresektion, Debridement am 11.03.2015

Degenerative Veranderungen am rechten Kniegelenk bei

St.n. Metallentfernung Knie rechts 02/2015
St.n. Operation einer Tibiakopfstressfraktur rechts mit Schraubenosteosynthese
und Meniskusteilresektion 08/2013

Degenerative Veranderungen an der Lendenwirbelsaule, p.m. Facettenge-
lenke der unteren Lendenwirbelsdule und

Rechtskonvex-skoliotischer Fehlhaltung der Lendenwirbelsaule und

Median bis paramedian rechtsseitigen Diskusprotrusionen L4-S1 mit Verlage-
rung/maoglicher Irritation der Wurzel L5 und S1 rechts rechts (MRI der LWS vom
14.10.2014, RODIAG St. Gallen)

St.n. Anlage eines Periduralkatheters 08/2017

St.n. ultraschallgesteuerter Anlage eines Periduralkatheters sowie Injektion mit
Naropin und Kenacort und Infiltration der Segmente L3/4 und L4/5 rechts sowie
links vom 05/2010

Ohne gegenwartige klinische Hinweise fir akute neurologische Ausfalle der un-
teren Extremitat beidseits

Chronische Handgelenksschmerzen links bei

St.n. Re-Handgelenksarthroskopie links mit ausgedehnter Synovektomie, Debri-
dement und Elektrostabilisation vom 18.06.2021 bei kernspintomographisch
nachgewiesenem Rezidiveinriss des TFCC der ulnokarpalen Bander Handgelenk
links mit deutlicher Synovitis
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- St.n. Handgelenksarthroskopie links mit Debridement des ulnokarpalen Kompar-
timentes sowie Synovektomie und Knorpelglattung im Bereich der Facies radio
scaphoidea links bei MR tomographisch gesicherter partielle TFCC Lasion Typ |
B nach Palmer vom 26.09.2018

- St.n. offener Reposition und Stabilisierung mit Matte-Russe-Plastik mit Becken-
kammspan von links des linken Scaphoids vom 30.09.2005 bei dislozierter Sca-
phoidfraktur links bei Knochenzyste und delayed union (ED 02.09.2005)

- St.n. Sturz auf die linke Hand am 20.07.2005

6. Schulterengpasssyndrom links

3.3 Als Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit erwahnten die
Gutachter (letzte Tatigkeit) (IV-act. 320-15/196):

Senk-Spreizfuss-Fehlstellung beidseits

Sensibilitatsstérungen linker Unterschenkel (L4, L5, S1 Dermatom entsprechend)
Adipositas Grad 1 (BMI 31 kg/m?)

Hyperlipidamie

Prostatahyperplasie

Z.n. akuter Niereninsuffizienz unter NSAR 2000

Z.n. Nephrolithiasis 2002 und 2010

Anamnestisch Z.n. leichter Schlaf-Apnoe 2014

Anamnestisch V.a. Thalassamia minor

© ©® N Ok WDN =

3.4.1 Die Herleitung / Begrindung der aktuellen psychiatrischen Diagnosen sei
schwierig. Zum Komplex Trauma-Folgestérung gebe es weiterhin eine Diskrepanz
zwischen den Aussagen des Versicherten in den letzten Jahren und seinen ur-
sprunglichen Aussagen im Zusammenhang mit dem Asylverfahren. Ob er tatséch-
lich traumatisierender Haft und Folter ausgesetzt gewesen sei, bleibe fraglich.
Auch wenn man derartige traumatisierende Erlebnisse annehmen wollte, waren
die Kriterien fUr eine Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) nicht ganzlich
erfullt, schon gar nicht jene flr eine komplexe posttraumatische Belastungs-
stérung. Dennoch habe er psychische Beeintrachtigungen mit Krankheitswert: Er
nehme seit Jahren ein Psychopharmakon ein, er befinde sich seit Jahren in regel-
massiger psychiatrischer Behandlung, sein Alltag sei relativ monoton, er habe we-
nig soziale Kontakte und es sei zu erheblichen psychosozialen Nachteilen inner-
halb der letzten Jahre gekommen.

Die immer wieder zugrunde gelegte Diagnose einer Depression erscheine nicht ge-
eignet, um das klinische Bild beim Versicherten zu beschreiben. Eine Depressivitat
kénne weder im klinischen Gesamteindruck noch auf psychopathologischer Ebene
festgestellt werden. Auch die Diagnose einer chronischen Schmerzstérung mit so-
matischen und psychischen Faktoren konne aktuell nicht festgestellt werden. Die
in der neuropsychologischen Untersuchung festgestellten kognitiven Minderleis-
tungen in den Bereichen Gedachtnis, Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit
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liessen sich weder selbst, noch in Kombination mit den rein psychischen Be-
schwerden zu einem spezifischen psychiatrischen Syndrom (oder mehreren da-

von) zusammenfassen.

Sollte es tatsachlich Foltererlebnisse gegeben haben, kdnnte eine Traumafolge-
stérung angenommen werden (die dann nicht PTBS hiesse). Allerdings irritiere,
warum wiederholte stationar-psychiatrische Behandlungen und eine langjahrige
Psychotherapie zu keiner deutlicheren Besserung in diesem Bereich hatten fihren
kénnen. Auch stelle sich die Frage, warum keine EMDR-Therapie konsequent
durchgefuhrt worden sei. Da aber auf jeden Fall - durch objektivierte neuropsycho-
logische Befunde untermauerte - psychische Beeintrachtigungen mit Krankheits-
wert vorlagen, erscheine es aus versicherungsmedizinischer Sicht ausreichend
und angebracht, von einer unklaren psychischen Stérung auszugehen. Entschei-
dend seien ohnehin die krankheitsbedingten Einschrankungen auf der Funktions-
ebene, mit deren Relevanz fir die berufsbezogene Leistungsfahigkeit und die vor-
handenen Belastungsfaktoren und Ressourcen, abzlglich allfalliger nicht medizi-
nisch begriindeter Funktionsstérungen (etwa lebensbiografisch oder durch aktu-
elle psychosoziale Belastungen bedingt). Unter Berlicksichtigung dieser Uberle-
gungen erscheine die Annahme einer AUF von 50% beim Versicherten ange-
bracht. Die neuropsychologisch festgestellten Funktionsstérungen seien damit
bertcksichtigt. Dariber hinaus werde aber auch eine zeitliche Einschrankung der
Leistungsfahigkeit angenommen, die sich offenbar im Rahmen der (zeitlich be-
grenzten) neuropsychologischen Untersuchungen nicht abbilde. Die psychomen-
tale Ausdauer und Belastbarkeit seien vermindert, die Stresstoleranz reduziert, die
Wahrnehmungsschwelle fur Stressoren nach unten verschoben. Hinzu komme ein
subjektiv akzentuiertes Insuffizienzgefuhl. Den festgestellten Inkonsistenzen in
einigen Angaben des Versicherten werde bei der hiesigen Einschatzung der be-
rufsbezogenen Leistungsfahigkeit Rechnung getragen. Zusammenfassend be-
trage die psychiatrisch bedingte Arbeitsfahigkeit 50% (IV-act. 320-5ff./196).

3.4.2 Orthopadisch wirden belastungsabhangige, aber auch in Ruhe auftretende
Knieschmerzen links im Vordergrund stehen, welche auf degenerative Verande-
rungen im linken Kniegelenk zurtickzufiihren seien. Die angegebenen belastungs-
abhangigen Schmerzen am rechten Kniegelenk seien auf degenerative Verande-
rungen im medialen Kompartiment zurtickzufiihren. Ursachlich fur die angegebe-
nen Kreuzschmerzen seien degenerative Veranderungen der Facettengelenke im
unteren Bereich der Lendenwirbelsdule. An belastungsabhéangigen Schmerzen im
linken Handgelenk leide der Versicherte seit einem Sturz auf die linke Hand am
20. Juli 2005. Die angegebenen Schulterschmerzen links seien auf ein
Schulterengpass-Syndrom links zurtickzufuhren (vgl. IV-act. 320-71f./196).
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3.5 Die funktionellen Auswirkungen der psychiatrisch/neuropsychologisch be-
dingten Funktionsstérungen mit Relevanz fur die berufsbezogene Leistungsfahig-
keit fassten die Gutachter folgendermassen zusammen (IV-act. 320-15/196):

- Reduzierte psychomentale Ausdauer und Belastbarkeit

- verminderte Stresstoleranz, nach unten verschobene Wahrnehmungsschwelle
flr Stressoren

- krankhaft akzentuiertes Insuffizienzgefihl

- Schwierigkeiten bei flexiblem Wechsel / Umstellung zwischen verschiedenen
Aufgaben bzw. Gegebenheiten

- Teilweise vorschnelles bzw. unkontrolliertes Vorgehen bzw. Handeln
- gewisse Storanfalligkeit (Ablenkung/Stérung durch irrelevante Informationen)
- Intrusionen im verbalen Gedachtnis (Stérung durch bzw. falschlicherweise Ab-

ruf von irrelevanten Informationen)
In Anlehnung an das Mini-ICF-APP wirden aus psychiatrischer Sicht beim Versi-
cherten Beeintrachtigungen in folgenden Fahigkeiten vorliegen (Bezugskontext:
Allgemeiner Arbeitsmarkt):

- Durchhaltefahigkeit (leicht- bis mittelgradig: Angabe einer verminderten Dauer-
belastbarkeit)

- Flexibilitdt und Umstellungsfahigkeit (leicht- bis mittelgradig: entsprechend den
neuropsychologischen Befunden)

- Selbstpflege (leichtgradig: Unterstiitzung durch Spitex im Haushalt)

Nicht oder nicht wesentlich beeintrachtigt seien folgende Fahigkeiten: Anpassung
an Regeln und Routinen, Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit, Selbstbehauptungs-
fahigkeit, Gruppenfahigkeit, Spontanaktivitat, Planung und Strukturierung von Auf-
gaben, Anwendung fachlicher Kompetenzen, Kontaktfahigkeit zu Dritten, Fahigkeit
zu engen dyadischen Beziehungen, Verkehrsfahigkeit.

Die somatisch bedingten Funktionsstérungen mit Relevanz fiir die Arbeitsfahigkeit
seien durch die orthopadischen Diagnosen bedingt, sie liessen sich wie folgt zu-
sammenfassen: Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit mit besonde-
rem Schwerpunkt Kniegelenke bds, Lendenwirbelsaule, Hand und Schulter links.

3.6.1 In Bezug auf eventuell relevante Personlichkeitsaspekte, Belastungsfakto-
ren und Ressourcen wurde in der interdisziplinaren Gesamtbeurteilung zusam-
menfassend ausgeflhrt, der Versicherte sei im Kontakt freundlich zugewandt, ko-
operativ und situationsadaquat. Es fanden sich bei ihm keine Hinweise auf Per-
sonlichkeitsstérung oder Personlichkeitsanderung. Es sei von einer relativ guten
Integration des Versicherten in der Schweiz auszugehen, was sich z.B. an seinen
guten sprachlichen Kompetenzen und seiner Mitgliedschaft in einer Partei zeige.

Er verflige Uber gute Ressourcen in den komplexen Ich-Funktionen Realitatspri-
fung, Urteilsbildung, Beziehungsfahigkeit, Kontaktgestaltung, Interaktionskom-
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petenz, Selbstwertregulation, Regressionsfahigkeit und Intentionalitat. Er sei
durchaus in der Lage, Willenskrafte zu mobilisieren, um allfallige Hindernisse bei
der Bewaltigung von Aufgaben zu tUberwinden.

Als Belastungsfaktoren sei ein gewisser, nicht vollstandiger sozialer Rickzug aus
manchen Bereichen festzustellen. Unglinstig seien die fehlende Partnerschaft, die
Abhangigkeit von Sozialhilfe, die Sorgen um die Familie im Heimatland, das Schei-
tern der Ehe, die fehlende Beschaftigung und die langjahrige Absenz vom Arbeits-
markt. Als berufliche Qualifikation bestehe lediglich eine Kurzausbildung als Hilfs-
koch. Es bestehe ein hangiges Strafverfahren. Auch (mdgliche) Erfahrungen/Er-
lebnisse mit Krieg seien zu nennen. Manche dieser sozialen Belastungsfaktoren
fuhrten durchaus zu direkt negativen funktionellen Folgen, die als nicht-medizi-
nisch begriindete Funktionsstérungen hier nicht berticksichtigt werden kénnten.

Das Belastungsprofil umfasse leichte, wechselbelastende Tatigkeiten mit der Mog-
lichkeit zu vermehrten Ruhepausen. Zu beachten sei bei der Wiedereingliederung,
dass aufgrund der langen Erwerbslosigkeit eine Dekonditionierung eingetreten sei.
Deswegen sei im Rahmen einer Wiedereingliederung eine stufenweise Erhéhung
ratsam. Es durften keine hohen Anforderungen an die Umstellfahigkeit bzw. kogni-
tive Flexibilitat (z.B. flexibles Hin- und Herwechseln zwischen verschiedenen Téatig-
keiten) gestellt werden, keine hohen Anforderungen an die Handlungsplanung
(keine neuen Aufgaben bzw. Probleme zu |6sen, sondern mdglichst bekannte
Tatigkeiten), méglichst kein Zeitdruck, keine hohen Anforderungen an die Lese-
fahigkeit, Rechtschreibung und den Umgang mit Zahlen. Aufgrund der Stéranfal-
ligkeit bestehe ein erhohter Zeitbedarf. Tatigkeiten mit hohem Stresspegel, hoher
Verantwortung oder mit Multitasking waren eher ungunstig, auch Nachtschicht (IV-
act. 320-16f./196).

3.6.2 Es wurden einige Inkonsistenzen in den Aussagen des Versicherten beste-
hen (widersinnig anmutende Aussagen zu den urspringlichen Angaben im Asyl-
verfahren; medizinisch unplausible Angaben zur Schlafdauer; Angaben zu weni-
gen Mahlzeiten und schwankendem Appetit bei leichter Adipositas; Angabe kei-
nerlei Tatigkeit ausiben zu kénnen aber in der Lage sein, sich 2-3 Wochen um
seine beiden jugendlichen Séhne zu kiimmern; gepflegtes Ausseres versus die
vorgetragene Stimmungslage und anhaltenden Sorgen; den Aktenunterlagen wi-
dersprechende Angaben zur Begriindung der Einstellung der friiheren IV-Rente;
unplausible Angaben zum Ausfall der stationdren Behandlung; unplausible Aus-
sage zum sofortigen Auftreten von Alptrdumen nach Schliessen der Augen zum
Schlaf; nur bedarfsweise Einnahme des Neuroleptikum Abilify, bei Angabe von in-

termittierend auftretenden akustischen Halluzinationen).
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Neuropsychologisch liessen Verhaltensbeobachtung, Performancevalidierungs-
verfahren und kognitives Leistungsprofil auf valide Befunde schliessen. Hinsicht-
lich des Antidepressivums bestehe (labormassig erstellte) Medikamentencompli-
ance, was allerdings bei fraglicher bestehender Indikation nicht im Sinne der Fra-
gestellung ins Gewicht falle.

Aus orthopadischer Sicht kdnnten die Knieschmerzen beidseits, die chronischen
Kreuzschmerzen, die Schmerzen am linken Handgelenk sowie die Schulter-
schmerzen links nachvollzogen werden. Da keine alltagsrelevante neurologische
oder internistische Diagnose vorliege, wirden hier auch keine krankheitsbedingten
Einschrankungen des Aktivitatenniveaus in den verschiedenen Lebensbereichen
bestehen, Inkonsistenzen fanden sich in den Aussagen des Versicherten nicht,
auch nicht zwischen diesen und den Akteninformationen (IV-act. 320-17/196).

3.7.1 Gesamthaft beurteilten die Gutachter die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen
Tatigkeit mit 0% (IV-act. 320-18f./196). Zum zeitlichen Verlauf der Entwicklung der
Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit hielten sie fest, ab 2016 bis 2. Dezem-
ber 2019 habe die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit 50% betragen (nur
psychiatrisch), mit folgenden Ausnahmen in dieser Zeit:

- 0% AF ab dem 8. August 2016 fiir 6 - 8 Wochen postoperativ
- wahrend der stationar-psychiatrischen Aufenthalte in den letzten Jahren

Seit dem 2. Dezember 2019 bis anhin anhaltend betrage die Arbeitsfahigkeit in der
bisherigen Tatigkeit 0% (orthopadisch dominiert).

Weiter bescheinigten die Gutachter folgende, voribergehende Einschrankungen
der Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit:
- 100% AUF ab dem 11. Marz 2015 fiir 2 - 4 Wochen postoperativ

- 100% AUF ab August 2013 firr 6 - 8 Wochen postoperativ und 50% AUF flr
weitere 4 - 8 Wochen postoperativ

- jeweils 100% AUF ab Mai 2010 und ab August 2017 fiir die Dauer der Anlage
eines Periduralkatheters und zumindest 2-4 Wochen nach dessen Entfernung

- 100% AUF ab dem 30. September 2005 bis 27. Juli 2006

3.7.2 In leidensangepassten Tatigkeiten beurteilten die Gutachter die Arbeits-
fahigkeit gesamthaft auf 55% (6 Stunden pro Tag, Leistungsfahigkeit 80%) (IV-
act. 320-18f./196). Zum zeitlichen Verlauf der Entwicklung der Arbeitsfahigkeit in
leidensangepassten Tatigkeiten wurde ausgeflhrt:
Ab 2016 bis 02.12.2019: 55% (nur psychiatrisch). 02.12.2019 - 31.07.2020: 0%
(orthopadisch dominiert). 01.08.2020 - 31.08.2020: 50% (orthopadisch dominiert).
Seit 01.09.2020: 55% (psychiatrisch dominiert). Zwischenzeitlich ab 18.06.2021 fir

4 Wochen postoperativ: 0% (orthopadisch dominiert). Wahrend der stationaren Auf-
enthalte war die Arbeitsfahigkeit aufgehoben.
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3.7.3 Zur Begrindung der Gesamt-Arbeitsunfahigkeit und Gesamt-Arbeitsfahig-
keit in der bisherigen Tatigkeit wurde ausgefiihrt, da in einem Fachgebiet die Ar-
beitsfahigkeit aufgehoben sei, gelte dies auch fur die Gesamt-Arbeitsfahigkeit: 0%
in der bisherigen Tatigkeit. In der leidensadaptierten Tatigkeit falle die orthopa-
disch bedingte Arbeitsunfahigkeit im Verhaltnis zur psychiatrisch bedingten Ar-
beitsunfahigkeit nicht ins Gewicht, mit anderen Worten werde Erstere durch Letz-
tere abgedeckt. Dabei sei auch zu berlicksichtigen, dass orthopadisch nur das
Rendement reduziert sei, und zwar in der gleichen Héhe wie psychiatrisch bedingt
(keine Addition). Zusammenfassend entspreche hier die Gesamt-Arbeitsfahigkeit
der psychiatrisch definierten Teil-Arbeitsfahigkeit: 55% (IV-act. 320-19/196).

41 Drmed. M. beurteilte das orthopadische Teilgutachten der
G. vom 13. September 2021 (IV-act. 320-71ff./196) in seiner RAD-Stel-
lungnahme vom 22. November 2021 aus orthopadischer Sicht fur die strittigen Be-
lange als umfassend und auf allseitigen Untersuchungen und in Kenntnisse der
Vorakten beruhend. Die Beurteilung der medizinischen Zusammenhange und der
medizinischen Situation sei einleuchtend, die Schlussfolgerungen begriindet. Die
orthopadischen Diagnosen mit funktionellen Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit
(degenerative Veranderungen beider Kniegelenke nach mehrfachen Operationen,
degenerative Veranderungen der unteren LWS, Z.n. operativ versorgter Scaphoid-
fraktur und Z.n. zweimaliger arthroskopischer Operation am Handgelenk links,
Schulterengpasssyndrom links) verursachten vor allem qualitative funktionelle Ein-
schrankungen der Arbeitsfahigkeit, die vom Gutachter im empfohlenen ergonomi-
schen Profil ausreichend berticksichtigt worden seien. Zusatzlich werde von einem
nachvollziehbaren erhéhten Pausenbedarf von 1.5 bis 2 Stunden ausgegangen
(IV-act.-323).

4.2.1 Auf Empfehlung in der RAD-Stellungnahme von Q. (Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie, Prakt. Arzt) vom 18. November 2021 hin (IV-act.-
322), wurden den MEDAS-Gutachtern verschiedene Nachfragen unterbreitet, wel-
che diese am 29. November 2021 wie folgt beantworteten (1V-act.-330):

1. Wie wird die Diagnose F 29 anhand des ICD 10 Kriterien hergeleitet? Han-
delt es sich um eine unklare psychische oder psychotische Stérung?

Nach kritischer Durchsicht der medizinischen Unterlagen aus den Vorjahren und auf-
grund der neuropsychologischen Befundergebnisse und der psychiatrischen Explo-
ration bestehen ausreichende Hinweise daflr, dass krankheitswertige psychische
Beeintrachtigungen vorliegen. Diese lassen sich aber nicht zu einem eindeutigen
und spezifischen psychiatrischen Syndrom subsumieren, so dass sie als unspezi-
fisch bezeichnet werden missen. Es erscheint daher angebracht als Diagnose eine
sUnklare psychische Stérung" anzunehmen (ICD 10:F99). Im Gutachten wurde lei-
der eine falsche Codierung vorgenommen (...).
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2. Womit wird die 50%ige Arbeitsunfahigkeit bei angegebenem psych. Befund
begriindet?

Aufgrund der objektivierten neuropsychologischen Befunde konnte - gemass in die-
sem Fach Ublicher Standards - eine Arbeitsunfahigkeit von 30% abgeleitet werden,
begriindet durch ein reduziertes Leistungsvermégen (Rendement). Die Neuropsy-
chologie bildet aber nicht alle Funktionsstorungen (mit Relevanz fiir die berufsbezo-
gene Leistungsfahigkeit) ab. Daher erscheint unter zusatzlicher Beriicksichtigung
anderer psychiatrisch bedingter Funktionsstérungen eine héhere Arbeitsunfahigkeit
begriindbar. Hierbei sind vor allem zu nennen eine verminderte Stresstoleranz, eine
nach unten verschobene Wahrnehmungsschwelle fiir Stressoren und ein krankhaft
akzentuiertes Insuffizienzgefihl, was in der Summe zu einer Einschrankung der zu-
mutbaren zeitlichen Belastbarkeit um 30% flhrt. Somit ergibt sich fir die Arbeits-
fahigkeit insgesamt: 70% x 70% = 49%.

3. Mit welchen objektiven Befunden in psych. Status werden die Beeintrachti-
gungen in Mini ICF erklart?

Durchhaltefahigkeit: Klinischer Gesamteindruck.

Flexibilitdt und Umstellungsfahigkeit: Schwierigkeiten bei flexiblem Wechsel/Um-
stellung zwischen verschiedenen Aufgaben bzw. Gegebenheiten (neuropsychologi-
scher Befund).

Selbstpflege: Unterstitzung durch Spitex im Haushalt.

4. Was hat sich seit der letzten rechtskraftigen Verfiigung vom 18.06.2015, ge-
stitzt auf das Gutachten von Dr. C. vom 05.03.2015 tatsachlich
psychiatrisch verschlechtert?

Ein Vergleich mit dem Zustand zum damaligen Zeitpunkt der Begutachtung und der
Verfligung ist nicht moglich, da gutachterlicherseits im Wesentlichen eine langjahrige,
fehlerhafte Pathologisierung des Versicherten zu Grunde gelegt wurde, somit wurde
auch keine versicherungsmedizinisch relevante Erkrankung festgestellt. In diesem
Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass sich die jetzt durchgeflihrten neuro-
psychologischen Befunde als valide gezeigt haben, so dass mindestens insofern von
objektivierbaren und relevanten funktionellen Stérungen ausgegangen werden muss.

5. Wurden in der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit die aufgefiihrten Inkonsis-
tenzen sowie die Informationen vom Strafgericht Urteil vom 09.11.2020
beriicksichtigt?

Ja. Siehe auch hierzu letzten Absatz unter Nummer 4.

4.2.2 Am 4. Januar 2022 empfahl der RAD-Arzt Q. dem MEDAS-Gut-

achter noch folgende Frage zu stellen (IV-act.-335):

In lhrem Gutachten (psych. Teil) schrieben Sie u.a. "(...) Dartiber hinaus wird aber
auch eine zeitliche Einschrankung der Leistungsfahigkeit angenommen, die sich of-
fenbar im Rahmen der (zeitlich begrenzten) neuropsychologischen Untersuchungen
nicht abbildete. Die psychomentale Ausdauer und Belastbarkeit sind vermindert, die
Stresstoleranz ist reduziert, die Wahrnehmungsschwelle fiir Stressoren ist nach un-
ten verschoben. Hinzukommt ein subjektiv akzentuiertes Insuffizienzgefuhl (...)". Wie
und in welcher Weise oder auf welcher Grundlage wurde das festgestellt?

Am 17. Januar 2022 antworteten die MEDAS-Gutachter wie folgt (1V-act.-339):
Diese Feststellung beruhte zum einen auf einigen Angaben des Versicherten:
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- Bei psychischem Druck entwickele er kdrperliche Beschwerden.

- Er hére manchmal Stimmen, die ihn auffordern wiirden, sich zu schneiden oder
umzubringen.

- In Gesprachen bekomme er nichtimmer alles mit, kdnne sich nicht konzentrieren.

- Es komme zu Albtraumen, es komme zu Unterbriichen im Schlaf.

- In den Ferien seien die Kinder regelmassig zwei bis drei Wochen bei ihm, was
sowohl schén als auch anstrengend sei, da er sich um sie kimmern musse.

- Er habe alle zwei Wochen durch eine Spitex Unterstitzung im Haushalt.

Ausserdem wurde in der Neuropsychologie eine gewisse Stoéranfalligkeit (Ablen-
kung/Stérung durch irrelevante Informationen) beschrieben.

Die zur Diskussion stehende Feststellung beruhte auch auf dem klinischen Gesamt-
eindruck im Rahmen der Begutachtung. Auch aufgrund von medizinisch-theoreti-
schen Uberlegungen ist in Anbetracht der mannigfaltigen Beeintrachtigungen auf
der kognitiven und psychischen Ebene davon auszugehen, dass die Leistungsfahig-
keit des Versicherten Uber die Zeit abnimmt und er nicht in der Lage sein durfte, Gber
einen langen Zeitraum ein bestimmtes Leistungsniveau zu halten.

4.2.3 Mit Stellungnahme vom 25. Januar 2022 beantwortete der RAD-Arzt
Q. die ihm von der Verwaltung gestellten Fragen wie folgt (IV-act. 341)

1. Liegt tatsdchlich eine begriindete und nachvollziehbare Verschlechterung
aus psychiatrischer Sicht gegeniiber dem GA C. bzw. seit unserer
rechtskraftigen Aufhebungsverfiigung vom 18.06.2015 vor?

Wenn ja, was kann psychiatrisch schliissig als Verschlechterung bezeich-
net werden?

In der Antwort auf die Zusatzfragen vom 29.11.2021 steht u.a.: "(...) Ein Vergleich
mit dem Zustand zum damaligen Zeitpunkt der Begutachtung und der Verfiigung ist
nicht méglich, da gutachterlicherseits im Wesentlichen eine langjéhrige, fehlerhafte
Pathologisierung des Versicherten zu Grunde gelegt wurde, somit wurde auch keine
versicherungsmedizinisch relevante Erkrankung festgestellt. In diesem Zusammen-
hang ist darauf hinzuweisen, dass sich die jetzt durchgefiihrten neuropsychologi-
schen Befunde als valide gezeigt haben, so dass mindestens insofern von objekti-
vierbaren und relevanten funktionellen Stérungen ausgegangen werden muss. (...)".
Im psych. Teilgutachten steht u.a. auch: "(...) Das massgebliche Gutachten vom
13.03.2015, das zu einem Sistieren der IV-Leistungen fiihrte, stellte keine Diagno-
sen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit fest, sprach lediglich von einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung, einer remittierten Depression und einer Persénlich-
keitsakzentuierung. Nach der aktuellen Exploration greift diese Einschétzung zu
kurz, um das klinische Gesamtbild bei dem Versicherten zu beschreiben. Bereits die
objektivierten neuropsychologischen Befunde lassen auf eine Arbeitsunféhigkeit
schliessen. Allenfalls muss schlussgefolgert werden, dass der Zustand vor sechs
Jahren anders war. Aktuell ist durchaus von psychischen Beeintréchtigungen mit
Relevanz fiir die berufliche Leistungsféhigkeit auszugehen, die mittelschwer ausge-
prégt sind. (...)". Diese Ausflihrungen sind anhand der oben genannten med. Unter-
lagen (Gutachten mit Antworten auf die Zusatzfragen) plausibel.

2. Welche psychiatrischen Diagnosen liegen heute schliissig begriindet vor
und inwieweit haben diese heute eine nachvollziehbare Einschrankung der
AF zur Folge?
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3. In welchem Ausmass kann eine psychiatrische Einschrankung der AUF
aufgrund der gesamten Aktenlage schliissig und nachvoliziehbar begriin-
det werden?

Gemass der oben genannten med. Unterlagen (Gutachten mit Antworten auf die
Zusatzfragen) liegt die psychiatrische Diagnose F 99" Unklare psychische Stérung"
vor, die in diesen Akten schliissig begriindet ist und eine nachvollziehbare Ein-
schrankung der AF zur Folge hat. Die Arbeitsfahigkeit betrage geméass dem psych.
Teilgutachten: "(...) Auf psychiatrischem Gebiet wird die Arbeitsféhigkeit des Versi-
cherten in seiner letzten Tétigkeit mit 50% eingeschétzt. (...) Auf psychiatrischem
Gebiet wird die Arbeitsfahigkeit des Versicherten in einer angepassten Tétigkeit mit
55% eingeschétzt. (...)".

4. Orthopadisch und neuropsychologisch wird eine AUF in angepasster Tatig-
keit von 20% bestatigt. In welchem Ausmass und weshalb hat eine allféllig
vorliegende psychiatrische Einschrankung noch eine kumulative Wirkung
auf diese bestatigte 20%-ige AUF in angepasster Tatigkeit?

Im psych. Teilgutachten betreffend die Arbeitsfahigkeit in angepasster Tatigkeit wird
die maximale Prasenz von 6 h mit Verminderung des Rendements um 20% ("dies
wegen der neuropsychologischen Beeintrdchtigungen”) [vgl. IV-act. 320-68/196] an-
gegeben. Das wiirde eine Arbeitsfahigkeit von 55% ergeben. In der interdisziplinaren
Gesamtbeurteilung steht diesbeziiglich u.a. “(...) Leidensadaptierte Tétigkeit: Die or-
thopédisch bedingte Arbeitsunféhigkeit féllt im Verhéltnis zur psychiatrisch beding-
ten Arbeitsunféhigkeit nicht ins Gewicht, mit anderen Worten wird Erstere durch
Letztere abgedeckt. Dabei ist auch zu beriicksichtigen, dass orthopédisch nur das
Rendement reduziert ist, und zwar in der gleichen Héhe wie psychiatrisch bedingt
(keine Addition). Zusammenfassend entspricht hier die Gesamt-Arbeitsfdhigkeit der
psychiatrisch definierten Teil-Arbeitsfahigkeit: 55% (...)". Das ist nachvollziehbar.

5.1 Das MEDAS-Gutachten vom 13. Oktober 2021 erfiillt die Anforderung der
Rechtsprechung an ein medizinisches Gutachten (vgl. dazu E. 1.6.3 hiervor). Es
wurde in Kenntnis und in Auseinandersetzung mit den medizinischen Vorakten er-
stellt (IV-act. 320-21ff./196) und beruht auf eigenstandigen interdisziplinaren Un-
tersuchungen (Psychiatrie [IV-act. 320-52ff./196], Orthopadie/Traumatologie [IV-
act. 320-71ff./196], Neurologie [IV-act. 320-97ff./196], Innere Medizin [IV-act. 320-
108ff./196], Neuropsychologie [IV-act. 320-119ff./196], inkl. Zusatzdiagnostik [IV-
act. 320-134ff./196]). Es ist fir die streitigen Belange umfassend und beriicksich-
tigt eingehend die vom Beschwerdefuhrer geklagten Beschwerden. Das Gutach-
ten erweist sich in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhange sowie der
gesundheitlichen Situation als einleuchtend, und auch die Schlussfolgerungen der
Experten sind nachvollziehbar begrindet, was denn auch vom RAD bestatigt
wurde (insb. E. 4.1 und E. 4.2.3 hiervor). Die Gutachter haben die funktionellen
Auswirkungen anhand der Indikatoren (vgl. E. 1.7 hiervor) schlissig und wider-
spruchsfrei festgestellt und somit den normativen Vorgaben Rechnung getragen
(IV-act. 320-16f./196; 320-66f./196). Das Gutachten erweist sich als beweiskraftig.
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5.2 Sowohl aus internistischer wie auch aus neurologischer Sicht wurden keine
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt, was vom Beschwerde-
fuhrer nicht beanstandet wurde.

Die orthopadisch-traumatologischen Diagnosen mit Relevanz fur die Arbeitsfahig-
keit (vgl. E. 3.2 und E. 3.4.2 hiervor) fuhren zu einer vollstdndigen Arbeitsunfahig-
keit seit dem 2. Dezember 2019 in der bisherigen Téatigkeit als Kichenhilfe (vgl.
E. 3.2 und E. 3.4.2 hiervor; vgl. auch IV-act. 320-75/196 i.V.m. 320-89f./196). In
angepassten Tatigkeiten, d.h. leichten, wechselbelastenden Tatigkeiten, welche
insb. modglichst unter Vermeidung von Heben/Tragen von Gewichten uber 10 kg
und Arbeitszwangshaltungen mit vermehrter Belastung der Lendenwirbelsaule,
moglichst ohne Uberkopfarbeiten, ohne Biicken unter Tischkantenniveau, ohne
Knien oder Hocken und ohne repetitives Treppensteigen erfolgen sollten, mit M6g-
lichkeit zu vermehrten Ruhepausen (IV-act. 320-89ff./196), erhéht sich die Arbeits-
fahigkeit ab 1. August 2020 auf 50%, ab 1. September 2020 auf 60% und ab 1.
Oktober 2020 auf 70%. Ab 1. November 2020 besteht eine Arbeitsfahigkeit von
80% (8.5 Stunden pro Tag mit einem gesteigerten Pausenbedarf von ca. 1.5 - 2
Stunden wegen verlangsamtem Tempo, ohne qualitative Einschréankungen (IV-
act. 320-90f./196). Gemass der interdisziplinaren Gesamtbeurteilung fallt in der lei-
densadaptierten Tatigkeit die orthopadisch bedingte Arbeitsunfahigkeit, d.h. das
reduzierte Rendement, im Verhaltnis zur psychiatrisch bedingten Arbeitsunfahig-
keit nicht ins Gewicht, resp. wird durch diese abgedeckt (vgl. E. 3.7.3 hiervor; IV-
act. 320-19/196; vgl. auch E. 4.2.3 in fine hiervor, IV-act. 341-2/2 ad 4). Der Be-
schwerdeflihrer opponiert weder gegen die orthopadische Arbeitsfahigkeitsschat-
zung noch gegen die Umschreibung des Zumutbarkeitsprofils.

5.3.1 Im neuropsychologischen Teilgutachten wurden als Diagnosen mit Auswir-
kungen auf die Arbeitsfahigkeit eine leichte bis mittelgradige neuropsychologische
Stérung mit kognitiven Minderleistungen in den Bereichen Gedachtnis (materialun-
spezifisch, Intrusionen im verbalen Gedachtnis), Exekutivfunktionen (Stéranfallig-
keit, verminderte Umstellfahigkeit bzw. Perseverationstendenz, Handlungspla-
nung) und Aufmerksamkeit (phasische Aktivierungsbereitschaft) erhoben (IV-act.
320-127/196).

In der rein neuropsychologischen Beurteilung flihrte die objektivierte neuropsycho-
logische Storung zu keiner zeitlichen Einschrankung der Arbeitsfahigkeit bzw. der
Anwesenheit, jedoch zu einer Einschrankung der Leistungsfahigkeit. Weil der Ver-
sicherte Schwierigkeiten habe, zwischen verschiedenen Aufgaben bzw. Gegeben-
heiten flexibel hin und her zu wechseln, teilweise vorschnell bzw. unkontrolliert vor-
gehe, stéranfallig sei und deshalb mdglicherweise Fehler passieren wirden, sei
von einem erhoéhten Zeitbedarf auszugehen. Aus neuropsychologischer Sicht
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wurde die Einschrankung der Leistungsfahigkeit in der zuletzt ausgelibten Tatig-
keit als Kiichenmitarbeiter auf ungefahr 30% eingeschatzt, da diese Tatigkeit doch
gewisse Anforderungen an die Umstellfahigkeit (Flexibilitdt) und Handlungspla-
nung stelle. In einer optimal angepassten Tatigkeit, an welche keine hohen Anfor-
derungen an die Umstellfahigkeit bzw. die kognitive Flexibilitdt und keine hohen
Anforderungen an die Handlungsplanung gestellt wirden sowie mdglichst kein
Zeitdruck bestehe, betrage die Einschrankung der Leistungsfahigkeit aus rein neu-
ropsychologischer Sicht ungefahr 20% (IV-act. 320-130f./196).

5.3.2 Im psychiatrischen Teilgutachten wurde bekraftigt, dass auf jeden Fall eine
durch objektivierte neuropsychologische Befunde untermauerte psychische Beein-
trachtigung mit Krankheitswert vorliege. Den daraus resultierenden funktionellen
Einschrankungen mit Relevanz fiir die berufsbezogene Leistungsfahigkeit sowie
den vorhandenen Belastungsfaktoren und Ressourcen, abzuglich allfalliger nicht
medizinisch begrindeter Funktionsstérungen komme fir die Beurteilung der Ar-
beitsfahigkeit ausschlaggebende Bedeutung zu, weswegen es aus versiche-
rungsmedizinischer Sicht ausreiche, von der Diagnose einer unklaren psychischen
Stérung auszugehen (IV-act. 320-62/196; vgl. dazu BGE 143 V 418 E. 6; E. 1.7
hiervor).

Auf der Basis dieser Uberlegungen wurde aus psychiatrischer Sicht eine Arbeits-
unfahigkeit von 50% angenommen, bei welcher die neuropsychologisch festge-
stellten Funktionsstérungen (E. 5.3.1 hiervor) bertcksichtigt waren. Daruber hin-
aus wurde im psychiatrischer Teilgutachten - wegen verminderter psychomentaler
Ausdauer und Belastbarkeit, reduzierter Stresstoleranz, nach unten verschobener
Wahrnehmungsschwelle fur Stressoren sowie einem subjektiv akzentuierten Insuf-
fizienzgeflhl - auch eine zeitliche Einschrankung der Leistungsfahigkeit angenom-
men. Ebenfalls wurde den festgestellten Inkonsistenzen in einigen Angaben (dazu
E. 3.6.2 und E. 4.2.1 f. hiervor; IV-act. 320-63/196) Rechnung getragen (IV-act.
320-63/196, 320-67/196; vgl. auch E. 3.4.1 hiervor, IV-act. 320-5ff./196).

Dies fuhrte im psychiatrischen Teilgutachten zur Beurteilung, dass dem Versicher-
ten aus psychiatrischer Sicht sowohl in der bisherigen Tatigkeit als auch in ange-
passten Tatigkeiten noch eine maximale Préasenz von 6 Stunden pro Tag mdglich
sei. Bezlglich der Einschrankung der Leistungsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit
wurde wegen der neuropsychologischen Beeintrachtigungen (Stéranfalligkeit, ver-
minderte Umstellfahigkeit bzw. Perseverationstendenz, gestérte Handlungspla-
nung, Fehleranfalligkeit) und dem daraus resultierenden Zeitbedarf auf ein um
30% vermindertes Rendement erkannt. Daraus resultierte auf psychiatrischem Ge-
biet die Einschatzung der Arbeitsfahigkeit des Versicherten in seiner letzten Tatig-
keit von 50% (IV-act. 320-67f./196).
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In angepassten Tatigkeiten (vgl. dazu E. 3.6.1 letzter Absatz [Belastungsprofil]
hiervor) wurde wegen denselben neuropsychologischen Beeintrachtigungen auf
ein um 20% vermindertes Rendement erkannt. Daraus resultierte auf psychiatri-
schem Gebiet die Einschatzung der Arbeitsfahigkeit des Versicherten in einer an-
gepassten Tatigkeit von 55% (IV-act. 320-68/196).

5.4.1 Diese differenzierte Einschatzung der Auswirkungen der neuropsycholo-
gisch erstellten Beeintrachtigungen auf das Rendement in der bisherigen Tatigkeit
und in angepassten Tatigkeiten, welche sowohl im neuropsychologischen wie
auch im psychiatrischen Teilgutachten vorgenommen wurde, ist ohne Weiteres
nachvollziehbar. Dass die Tatigkeit als Hilfskoch/Klichenmitarbeiter gewisse An-
forderungen an die Umstellfahigkeit (Flexibilitdt) und Handlungsplanung stellt,
leuchtet ein, gilt es in einer Kiiche doch regelmassig unterschiedliche Order zeit-
nah und nebeneinander zu bearbeiten, was sowohl mit einem gewissen Zeitdruck
verbunden ist, als auch flexibles Hin- und Herwechseln zwischen verschiedenen
Tatigkeiten verlangt. Insofern ist nicht zu beanstanden, dass den neuropsycholo-
gisch eruierten Beeintrachtigungen (Stdéranfalligkeit, verminderte Umstellfahigkeit
bzw. Perseverationstendenz, gestérte Handlungsplanung, Fehleranfalligkeit) aus
psychiatrischer Sicht in einer angepassten Tatigkeit (ohne hohe Anforderungen an
die Umstellfahigkeit und an die Handlungsplanung und moglichst ohne Zeitdruck)
eine etwas geringere Einschrankung der Leistungsfahigkeit zugeordnet wurde, als
in der bisherigen Tatigkeit als Hilfskoch/Klichenmitarbeiter.

Dass diese Beurteilung insgesamt, d.h. unter Berlcksichtigung (weiterer) Funkti-
onsstérungen, welche aus psychiatrischer Sicht eine zeitliche Einschréankung der
Arbeitsfahigkeit bewirken (vgl. dazu E. 5.3.2 hiervor, IV-act. 320-63/196) bezogen
auf ein 100%-Pensum 'nur' zu einer Abweichung von 5% zwischen der psychia-
trisch eruierten Arbeitsfahigkeit in der bisherigen und in einer angepassten Tatig-
keit fihrt, andert letztlich nichts daran, dass die unterschiedliche Einschatzung der
Auswirkungen der neuropsychologisch erstellten Beeintrachtigungen auf das Ren-
dement in der bisherigen Tatigkeit und in angepassten Tatigkeiten sachlich be-
grindet wurde und plausibel ist.

Anzufligen ist, dass sich das psychiatrische Teilgutachten bei der bisherigen Tatig-
keit entgegen der Darstellung in der Beschwerde (Ziff. 19) konkret auf jene als
Hilfskoch/Kichenmitarbeiter bezogen hat. Auch in diesem Teilgutachten wurde
hinlanglich festgehalten, worin die bisherige Tatigkeit des Versicherten bestand
(IV-act. 320-60/196 und 320-63/196); es bestehen diesbezlglich keine Unsicher-
heiten.
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5.4.2 Der Umstand, dass die differenzierte Beurteilung der Auswirkungen der neu-
ropsychologisch erstellten Beeintrachtigungen auf das Rendement in der bisheri-
gen Tatigkeit und in angepassten Tatigkeiten im psychiatrischen Teilgutachten mit
der Einschatzung im neuropsychologischen Teilgutachten Ubereinstimmt, gibt kei-
nen Anlass zu Beanstandungen. Es kann auch nicht ernsthaft in Frage gestellt
werden, dass in der psychiatrischen Beurteilung der Beeintrachtigung(en) des
Leistungsvermdgens die (durch neuropsychologische Ergebnisse) medizinisch be-
grindeten Funktionsstdérungen zu bericksichtigen und in der Gesamtbeurteilung

zu wardigen waren.

Es waren sodann auch nicht die neuropsychologischen Erkenntnisse als solche,
die zur psychiatrischen Gesamtbeurteilung der Arbeitsfahigkeit im psychiatrischen
Teilgutachten gefuhrt haben. Wahrend aus rein neuropsychologischer Sicht von
keiner zeitlichen Einschrankung der Arbeitsfahigkeit bzw. der Anwesenheit auszu-
gehen war (vgl. IV-act. 320-131/196), wurde im psychiatrischen Teilgutachten ex-
plizit Gber die neuropsychologisch festgestellten Funktionsstérungen hinaus - we-
gen verminderter psychomentaler Ausdauer und Belastbarkeit, reduzierter Stress-
toleranz, nach unten verschobener Wahrnehmungsschwelle fir Stressoren sowie
einem subjektiv akzentuierten Insuffizienzgefuhl - auch eine zeitliche Einschran-
kung angenommen (vgl. auch E. 5.2.2 hiervor), was insgesamt und unter Beruck-
sichtigung der vorhandenen Belastungsfaktoren und Ressourcen zur Beurteilung
einer psychiatrisch definierten Arbeitsfahigkeit von 50% fihrte (vgl. 1V-act. 320-
67/196).

5.4.3 Dem Beschwerdefuhrer ist beizupflichten, dass die so definierte psychiatri-
sche Einschrankung des funktionellen Leistungsvermdgens (noch) nicht zwischen
deren Auswirkung in der bisherigen und in einer angepassten Tatigkeit unterschei-
det. Es kann denn auch eine vermeidbare Unscharfe im psychiatrischen Teilgut-
achten erkannt werden, wenn es in den Ziff. 6 (Diagnosen) und Ziff. 7 (Medizini-
sche und versicherungsmedizinische Beurteilung) jeweils vorbehaltlos eine psych-
iatrisch bedingte Arbeitsfahigkeit von 50% festhalt und erst in Ziff. 8 (AuffUhrung
und Beantwortung der Fragen) prazisiert, dass diese psychiatrisch bedingte Ar-
beitsfahigkeit von 50% in der bisherigen und in einer angepassten Tatigkeit zu
unterschiedlichen Einschatzungen der prozentualen Arbeitsfahigkeit aus psychia-
trischer Sicht fuhren kann.

Diese Schwache im Aufbau des Gutachtens andert indessen nichts daran, dass -
wie bereits ausgefuhrt (E. 5.4.1 hiervor) - die differenzierte Einschatzung der Aus-
wirkungen der neuropsychologisch erstellten Beeintrachtigungen auf das Rende-
ment in der bisherigen Tatigkeit und in angepassten Tatigkeiten sachlich begriin-
det und nachvollziehbar ist. Dasselbe gilt fir den Umstand, dass die Ermittlung der
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Beeintrachtigungen in den Fahigkeiten Durchhaltefahigkeit, Flexibilitdt und Um-
stellungsfahigkeit und Selbstpflege im Bezugskontext "Allgemeiner Arbeitsmarkt"
erfolgt ist (IV-act. 320-67/196).

5.5 Hinsichtlich derim MEDAS-Gutachten umschriebenen, optimal angepassten
Tatigkeiten (vgl. dazu E. 3.6.1 letzter Absatz [Belastungsprofil]) ist mit der bundes-
gerichtlichen Rechtsprechung (BGE 148 V 174 E. 9.1 mit Hinweisen) festzuhalten,
dass der ausgeglichene Arbeitsmarkt gemass Art. 16 ATSG einen Arbeitsmarkt
bezeichnet, der von seiner Struktur her einen Facher verschiedenartiger Stellen
offen halt und auch sogenannte Nischenarbeitsplatze umfasst, also Stellen- und
Arbeitsangebote, bei welchen Behinderte mit einem sozialen Entgegenkommen
seitens des Arbeitgebers rechnen kénnen.

Das Belastungsprofil des Versicherten ist nicht derart, dass eine zumutbare Tatig-
keit nur in so eingeschrankter Form mdglich ware, dass sie der ausgeglichene Ar-
beitsmarkt praktisch nicht kennt oder sie nur unter nicht realistischem Entgegen-
kommen eines durchschnittlichen Arbeitgebers mdglich und das Finden einer ent-
sprechenden Stelle daher zum vornherein als ausgeschlossen erscheint.

Vielmehr ist den Ausfuhrungen in der Vernehmlassung der IV-Stelle vom 25. Au-
gust 2023 (S. 3 unten) beizupflichten, dass der ausgeglichene Arbeitsmarkt auch
korperlich angepasste, stressarme Tatigkeiten mit geringen Anforderungen an die
kognitive Flexibilitdt mitumfasst, wie etwa die von der Vorinstanz erwahnten einfa-
chen Uberwachungs-, Priif- und Kontrolltatigkeiten (Urteil BGer 9C_741/2023 vom
6.2.2024 E. 5.3).

5.6 Aus all diesen Grunden ist es zusammenfassend nicht zu beanstanden, dass
die IV-Stelle in den angefochtenen Verfiigungen vom 9./26. Juni 2023 gestitzt auf
das MEDAS-Gutachten vom 13. Oktober 2021 und die Stellungnahmen des RAD
(E. 4.1 und 2.2.3 hiervor) von einer Einschrankung von 45% in einer behinderungs-
angepassten Tatigkeit ausgegangen ist und demzufolge auf einen Anspruch des
Versicherten auf eine Viertelsrente erkannt hat, soweit nicht - ab 1. Marz 2020 bis
31. Oktober 2020 - ein Anspruch auf eine ganze Rente bestanden hat.

6.1 Gemass Art. 28 Abs. 1 lit. b und ¢ IVG haben Versicherte Anspruch auf eine
Rente, die wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich
mindestens 40% arbeitsunfahig gewesen sind; und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40% invalid sind. Der Rentenanspruch entsteht friihestens nach Ab-
lauf von sechs Monaten nach Geltendmachung des Leistungsanspruchs nach Art.
29 Abs. 1 ATSG (Art. 29 Abs. 1 Satz 1 IVG). Die Rente wird vom Beginn des Mo-
nats an ausbezahlt, in dem der Rentenanspruch entsteht (Art. 29 Abs. 3 IVG).
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6.2 Die Wiederanmeldung des Versicherten mit dem Begehren um Ausrichtung
einer Rente erfolgte am 12. September 2016 (vgl. Ingress lit. C hiervor). Nachdem
die IV-Stelle im Vorbescheid vom 22. April 2022 den Rentenbeginn ab 1. Septem-
ber 2017 festgelegt hatte (IV-act. 346-2/8), ersuchte der Versicherte in seinem Ein-
wand vom 2. Mai 2022 um Zusprache einer halben Rente mit Wirkung ab dem
1. Marz 2017 (IV-act. 347). Die IV-Stelle hat im "Verfligungsteil 2" zur Verfligung
vom 9./26. Juni 2023 diesem Ansinnen insofern zugestimmt, als sie darin festge-
halten hat (IV-act. 354-18f./25 = Bf-act. 1 S. 17 f; vgl. auch IV-act. 348-1f./8):

Wir verflgen:
Ab 01.03.2017 befristet bis 29.02.2020 besteht Anspruch auf eine Viertelsrente (...).

(...)

Der retrospektive Verlauf der Arbeitsunfahigkeit lasst sich aus gutachterlicher Sicht
nicht genau beurteilen. Die jetzige Beurteilung der Arbeitsfahigkeit durfte aber be-
reits zum Zeitpunkt der Wiederanmeldung (September 2016) vorgelegen haben. Zu
Gunsten des Versicherten gewahren wir den Rentenanspruch sechs Monate nach
Geltendmachung des Leistungsanspruches bzw. [ab] 1. Marz 2017.

Demgegentber wurde in der Verfugung vom 26. Juni 2023 ein Anspruch des Ver-
sicherten auf eine Viertelsrente vom 1. September 2017 bis 29. Februar 2020 fest-
gelegt (IV-act. 354-6/25). Anzufigen ist, dass sich in IV-act. 354-18f./25 ein weite-
rer (offenbar eingescannter) "Verfigungsteil 2" findet, in welchem "Ab 01.09.2017
befristet bis 29.02.2020 (...)" ein Anspruch auf eine Viertelsrente verfligt wurde, in
der Begriindung aber wiederum festgehalten wurde, dass der Rentenanspruch
sechs Monate nach Geltendmachung des Leistungsanspruches bzw. [ab] 1. Marz
2017 gewahrt werde.

6.3 Ungeachtet dieser offensichtlichen Widersprichlichkeiten und der Tatsache,
dass der Beschwerdefuhrer in seiner Beschwerde vom 28. Juli 2023 erneut um
Zusprache einer (halben) Rente mit Wirkung ab dem 1. Marz 2017 ersucht hat, hat
sich die IV-Stelle in ihrer Vernehmlassung vom 25. August 2023 zur Frage des
Rentenbeginns nicht geaussert. Dagegen hat sie vorab auf die angefochtene Ver-
fugung (IV-act. 354-1ff./25) und insbesondere auf den Verfiigungsteil 2 (IV-act.
348-1f./8) verwiesen.

6.4 Angesichts dieses Verweises der IV-Stelle in ihrer Vernehmlassung vom 25.
August 2023 insbesondere auf den "Verfigungsteil 2", in welchem sich die IV-
Stelle - anders als in der Verfligung vom 26. Juni 2023 - mit dem Zeitpunkt des
Rentenbeginns einlasslich auseinandergesetzt und insofern dem Einwand des
Versicherten vom 2. Mai 2022 zugestimmt hat, kann fir vorliegendes Verfahren
nicht fraglich sein, dass mit diesem "Verfiigungsteil 2" der Zeitpunkt des Renten-
beginns verbindlich verfligt wurde. Dementsprechend ist davon auszugehen, dass
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in der Verfigung vom 26. Juni 2023 versaumt wurde, den besagten "Verfligungs-
teil 2" korrekt nachzuvollziehen.

Diese Beurteilung erscheint zudem auch vor dem Hintergrund sachgerecht, dass
einerseits in der Begrindung im "Verfigungsteil 2" der retrospektive Verlauf der
Arbeitsunfahigkeit aus Sicht des psychiatrischen Teilgutachters korrekt wiederge-
geben wurde (vgl. IV-act. 320/68/196) und andererseits in der interdisziplinaren
Gesamtbeurteilung beim zeitlichen Verlauf der Entwicklung der Arbeitsfahigkeit
sowohl in der bisherigen Tatigkeit als auch in angepassten Tatigkeiten jeweils von
einer héheren Arbeitsunfahigkeit als 40% "ab 2016" ausgegangen wurde (vgl. IV-
act. 320-18/196), was auch in verschiedenen Feststellungsblattern der IV-Stelle
jeweils so tbernommen wurde (vgl. IV-act. 321-17f./20; 334-16f./20; 340-16f./20;
345-17f1./23). Danach kann davon ausgegangen werde, dass im Marz 2017 - so-
wohl aus Sicht der MEDAS-Gutachter als auch der Verwaltung - nicht nur die Vor-
aussetzung von Art. 29 Abs. 1 Satz IVG erfullt war, sondern auch jene von Art. 28
Abs. 1 lit. b IVG.

6.5 Damit erweist sich die vorliegende Beschwerde insoweit als begriindet und
ist gutzuheissen, als dem Versicherten - entsprechend der Festlegung im "Verfu-
gungsteil 2" - eine Viertelsrente mit Wirkung ab 1. Marz 2017 (statt ab 1. Septem-
ber 2017) zuzusprechen ist. Auf die zwischenzeitliche Zusprache einer ganzen
Rente ab 1. Marz 2020 bis 31. Oktober 2020 und wiederum einer Viertelsrente ab
1. November 2020 bleibt diese teilweise Beschwerdegutheissung ohne Einfluss.

7.1 Dem vorliegenden Ergebnis entsprechend werden die Verfahrenskosten
(Gerichtsgebihr, Kanzleikosten und Barauslagen) von insgesamt Fr. 500.-- zu 4/5
(Fr. 400.--) dem Beschwerdefihrer und zu 1/5 der IV-Stelle (Fr. 100.--) auferlegt.

7.2 Soweit der Beschwerdefiihrer obsiegt, hat er Anspruch auf eine reduzierte
Parteientschadigung zu Lasten der IV-Stelle. Fur die Hohe des Honorars ist auf
den kantonalen Gebuhrentarif fir Rechtsanwalte (GebTRa; SRSZ 280.411) vom
27. Januar 1975 abzustellen, welcher fiir das Honorar in Verfahren vor dem Ver-
waltungsgericht in § 14 einen Rahmen von Fr. 300.-- bis Fr. 8'400.-- vorsieht. Nach
§ 2 GebTRa ist die Vergutung nach der Wichtigkeit der Streitsache, ihrer Schwie-
rigkeit, dem Umfang und der Art der Arbeitsleistung sowie dem notwendigen
Zeitaufwand zu bemessen. Unter Bericksichtigung all dieser Aspekte, sowie der
Tatsache, dass der Beschwerdeflihrer den Antrag auf Rentenzusprache ab 1.
Marz 2017 nicht begriindet hat, ist die reduzierte, von der Vorinstanz zu bezah-
lende Parteientschadigung ermessensweise auf Fr. 600.-- festzulegen.
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Demnach erkennt das Verwaltungsgericht:

Die Beschwerde wird im Sinne der Erwagungen insoweit teilweise gutge-
heissen, als dem Beschwerdefihrer eine Invalidenrente wie folgt zugespro-

chen wird:

- ab 1. Marz 2017 befristet bis 29. Februar 2020 eine Viertelsrente;
- ab 1. Marz 2020 befristet bis 31. Oktober 2020 eine ganze Rente;
- ab 1. November 2020 eine Viertelsrente.

Die Verfahrenskosten werden auf Fr. 500.-- festgelegt und zu 4/5
(Fr. 400.--) dem Beschwerdefuhrer und zu 1/5 der IV-Stelle (Fr. 100.--) auf-
erlegt. Diese Kosten werden so abgewickelt, dass das Gericht den vom Be-
schwerdeflihrer bezahlten Kostenvorschuss von Fr. 500.-- einbehalt und ih-
rem Rechtsvertreter Fr. 100.-- durch die Vorinstanz zu bezahlen sind.

Fir das vorliegende teilweise Obsiegen wird dem Beschwerdeflihrer zu Las-
ten der Vorinstanz eine reduzierte Parteientschadigung von Fr. 600.-- (inkl.
MwSt und Auslagen) zugesprochen.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit Zustellung Beschwerde*
in offentlich-rechtlichen Angelegenheiten beim Bundesgericht, Schweizer-
hofquai 6, 6004 Luzern, erhoben werden (Art. 42 und 82 ff. des Bundesge-
setzes 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).

Zustellung an:

- den Rechtsvertreter des Beschwerdefuhrers (2/R)

- die Vorinstanz (R)

- und das Bundesamt fur Sozialversicherungen BSV, 3003 Bern (A).

32



Schwyz, 22. August 2024
Im Namen des Verwaltungsgerichts

Der Vizeprasident:

Der Gerichtsschreiber:

*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: 18. September 2024
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