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Regeste

Invalidenrente

Erwagungen

E.2

2.1 Die Beschwerdegegnerin legt in der angefochtenen Verfugung (A.S. 1 ff.) dar, die
erneuten medizinischen Abkl&rungen hétten ergeben, dass dem Beschwerdefihrer die
angestammte Tétigkeit als Maschinenbediener seit Mai 2010 nicht mehr zumutbar sei. In
einer angepassten, leichten Tatigkeit sel er indessen spatestens seit Januar 2011 wieder in
einem Arbeitspensum von mindestens 80 % arbeitsfahig. Der Einkommensvergleich ergebe
einen Invaliditétsgrad von 20 %. Zum Einwand nehme man wie folgt Stellung: Das bei der
Begutachtungsstelle D, eingeholte Gutachten sei voll beweiswertig. Von weiteren
rheumatol ogischen Untersuchungen liessen sich angesichts der Tatsache, dass bezlglich der
vom Beschwerdeflhrer beklagten Schmerzen und der Befundauffélligkeiten eine grosse
Diskrepanz bestehe, keine weiteren Erkenntnisse erwarten. Well die
Schwindelbeschwerden a's unspezifisch klassifiziert worden seien, eriibrige sich auch die
Frage, ob die vom Gutachter angewandte Untersuchungsmethode wissenschaftlich
anerkannt sei oder nicht. Weiter kdnne der Forderung nach einem Abzug vom Tabellenlohn
nicht entsprochen werden. Die bereitsin der Beurtellung der medizinischen
Arbeitsfahigkeit enthaltenen gesundheitlichen Einschrénkungen konnten hier nicht
zusétzlich einfliessen. Eine adlenfalls geringere Schulbildung sei ebenfalls unbeachtlich,
well dieser Faktor bereits beim Anforderungsniveau berticksichtigt worden sei. Auch das
fortgeschrittene Alter sei unbeachtlich, weil Hilfsarbeiten auf dem hypothetischen
ausgeglichenen Arbeitsmarkt grundsétzlich altersunabhangig nachgefragt wirden.
Schliesslich seien berufliche Massnahmen angesichts der Tatsache, dass sich der
Beschwerdefihrer als vollstandig arbeitsunfahig erachte, nicht sinnvoll. Zudem bestehe
keine gesundheitliche Einschrankung, die den Beschwerdefuhrer bei der Stellensuche
behindern wirde.

2.2 Der BeschwerdefUhrer lasst dem in seiner Beschwerde (A.S. 5) und in der Eingabe
vom 11. Dezember 2017 (A.S. 29 ff.) entgegenhalten, die aktenkundigen Tatsachen zum
Invaliditatsgrad seien in mehrfacher Hinsicht bekannt. Er leide an invalidisierenden
Brustbeschwerden, chronischem Schwindel, geringer korperlicher Belastbarkeit, Husten,
rascher Ermudbarkeit, depressiver Verstimmung und Antriebslosigkeit. Schon durch
geringe Armbewegungen wurden Schmerzen ausgel 0st. Diese Schmerzen seien bisher
resistent gegen jede Therapie gewesen und existierten seit sieben Jahren. Ferner zeige ein
kurzer Belastungstest erneut die geringe koérperliche Belastbarkeit, Schwindel, Schwéche
und Unwohlsein. Im Alltag sel der Beschwerdefthrer durch diese Beschwerden nicht
belastbar. Die verweigerte Rente sel aufgrund der gesundheitlichen Situation nicht



nachvollziehbar. Es bestehe eine 100 % funktionelle Invaliditat. Diesem Umstand sei nicht
Rechnung getragen worden. Indem wesentliche Elemente fir die Bestimmung des
Invaliditéatsgrades nicht erhoben worden seien, sei der Rentenanspruch aus medizinischer
Sicht nicht hinreichend abgeklart. Vielmehr sei davon auszugehen, dass der seit tGiber einem
Jahr existierende Gesundheitszustand des Beschwerdeflihrers esin keiner Weise gestatte,
einer geregelten Erwerbstatigkeit nachzugehen. Es bestehe eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit. Nicht die Diagnose, sondern der Nachweis der Behinderung sei im
Fokus der Begutachtung, was mit Hilfe von Indikatoren erfolge. Offensichtlich habe sich
die Beschwerdegegnerin nicht an die neuen Massgaben nach bundesgerichtlicher
Rechtsprechung gehalten.

Die Beurteilung der psychiatrischen Gutachterin, Dr. med. F.___, sei in folgenden Punkten
zu bemangeln: Der Beschwerdefiihrer sei ungebihrend lange und detailliert Gber
Sachverhalte befragt worden, die mit seinem Gesundheitszustand nichts zu tun hétten
(Familiensituation, Details der Arbeitsverhdtnisse). Dies habe bei ihm Reaktionen
provoziert, die man als mangel nde K ooperationsbereitschaft ausgelegt habe. Die
Beurteilung von Dr. med. F.____ sei voreingenommen, indem diese sich bereits an
oberflachlichen &usserlichen Merkmalen ein vorgefertigtes Bild gemacht habe. Sie habe
sich auf den psychol ogischen Aspekt beschrankt und diesen nicht unter gebiihrendem
Einbezug der von den anderen Experten eindeutig festgestellten

medi zi ni sch-pathol ogi schen Fakten in einen Gesamtzusammenhang gestellt. Die
Gutachterin habe dem Beschwerdefiihrer wahrend 15 Minuten ein Glas Wasser verweigert
und die Befragung zur Familiensituation habe 70 Minuten gedauert. Der Beschwerdefuhrer
habe Uberdies den Eindruck gehabt, dass der Dolmetscher falsch tibersetze. Schliesslich sei
die Exploration, unter anderem mit dem MFIT-Test, nicht aussagekraftig. Dieser Test
erfille die Kriterien zur Beurteilung von Beschwerdevalidisierungstests nicht. Man spiire,
dass die Gutachterin dem Beschwerdefuhrer nicht habe glauben wollen, ihr Fachgutachten
weise auch herabsetzende, verachtliche Beschreibungen auf. Es sal nicht zul&ssig, eine
somatoforme Schmerzstdrung einzig aufgrund der fur die psychiatrischen Sachverstandigen
abwesenden objektiven physischen Pathologien zu verneinen. Esfehle fur die Beurteilung
an einem entsprechenden rheumatol ogischen oder chirurgisch-orthopédischen Gutachten.
Weiter seien sich die einzelnen Gutachter in der Beurteilung des Beschwerdefuhrers nicht
einig. So schreibe Dr. med. G.___, infolge der mittlerweile seit Giber sechs Jahren dauernden
Chronifizierung des Schmerzsyndroms werde keine V erweistétigkeit gefunden werden
konnen. In der Gesamtbeurteilung werde hingegen festgehalten, die Schlussfolgerungen des
Gutachtens seien konsensual interdisziplinér erarbeitet und besprochen worden, es habe
sich bei samtlichen Untersuchungen eine massiv eingeschrénkte Beschwerdevaliditét
gezeigt, welche letztlich auch elgenanamnestische Angaben mit Zweifeln belege. Es sei von
einer Aggravation mit bewusstem V erdeutlichungsverhalten und Schmerzgebaren
auszugehen. Diese Aussagen stiinden in Widerspruch zu denjenigen von Dr. med. G.___.

E.3

3.1 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder
tellweise Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Tell des
Soziaversicherungsrechts [ATSG; SR 830.1]). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein. Die Invaliditét gilt als eingetreten, sobald sie die fir die
Begrundung des Anspruchs auf die jewellige Leistung erforderliche Art und Schwere
erreicht hat (Art. 4 Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung [IVG, SR 831.20]).



3.2 In zeitlicher Hinsicht sind m vorbehéltlich besonderer Ubergangsrechtlicher
Regelungen m grundséizlich digjenigen Rechtssétze massgeblich, die bel der Erfullung des
rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen fihrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE
132V 215E.3.1.1S.220,131V9E.1S.11und 107 E. 1 S. 109, 127 V 466 E. 1 S. 467).
Im vorliegenden Fall wird eine gesundheitliche Beeintrachtigung seit Juli 2010 (IV-Nr. 1 S.
1 Ziff. 2und Nr. 8 S. 7 Ziff. 6.4) geltend gemacht, d.h. eine rentenbegrindende Invaliditét
kann erst nach Ablauf der einjahrigen Wartezeit im Dezember 2008 vorliegen. Der
Rentenanspruch wiederum entsteht m sofern die entsprechenden
Anspruchsvoraussetzungen gegeben sind m friihestens sechs Monate nach Geltendmachung
des L eistungsanspruchs (vgl. Anmeldung vom 8. Dezember 2010, IV-Nr. 8), was hier im
Juni 2011 der Fall wére. Ein adlfélliger Rentenanspruch kann demnach frihestens ab Juni
2011 gegeben sein. Damit sind die ab 1. Januar 2008 geltenden Bestimmungen der 5.
I'V-Revision massgebend.

3.3 Nach der in der massgeblichen Zeit geltenden Rechtslage haben geméss Art. 28 Abs.
11VG jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die
Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare
Eingliederungsmassnahmen wiederherstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. a), und
die zusétzlich wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich
mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind und nach Ablauf dieses Jahres
zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. b und c). Geméss Art. 28 Abs. 2 IVG
besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %,
derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bel einem
Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente.

E.4

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

4.2 DasAdministrativverfahren vor der IV-Stelle wie auch der kantonale
Soziaversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1
und Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben I V-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Gber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichend Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige
zum m auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden m Prinzip
der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswurdigung): Fuhrt die pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene
Beweiswiirdigung den Versicherungstrager oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgekléart, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zweifel an Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit der bisher getroffenen



Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des
Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1, mit vielen Hinweisen).

4.3 Der im Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117V 194 E. 3b S. 194 f.). Das Bundesrecht
schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fir das gesamte
Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Der Soziaversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten m d.h. der Anamnese m abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begrindet ist (AHI
1997 S. 121; BGE 122V 157 E. 1c S. 160). Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist
grundsétzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten.

Die Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352 ff.). Soist
einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen Gutachten durch
externe Spezial arzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen
sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bel der Erdrterung der Befunde zu
schltissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen,
solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 135
V 465 E. 4.4 S. 470). Andererseitsist der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass
behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in
Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125 V 353).

5.  Streitig und zu prifenist, ob die Beschwerdegegnerin zu Recht einen Anspruch auf
berufliche Massnahmen und / oder eine Rente abgewiesen hat. Hierflr sind im
Wesentlichen fol gende medizinische Unterlagen relevant:

5.1 Was den medizinisch-diagnostischen Sachverhalt bis zum Zeitpunkt der erstmaligen
rentenablehnenden Verfligung vom 26. April 2012 anbelangt, so sind die bis dahin
vorhandenen medizinischen Unterlagen im Urteil des Versicherungsgerichts vom 3. Juni
2013 (IV-Nr. 60) einlasslich wiedergegeben worden. Es kann auf die entsprechenden
Erwégungen (6.1.1 bis 6.1.10 sowie 7.1 und 7.2) im genannten Urtell verwiesen werden.

5.2 Imvon der Begutachtungsstelle C._ am 21. Méarz 2014 erstellten polydisziplindren
Gutachten vom 21. Mé&rz 2014 (IV-Nrn. 77.1 - 77.5), welches das V ersicherungsgericht in
seinem Urteil vom 25. September 2015 (1V-Nr. 108) in Bezug auf den psychiatrischen Teil
als nicht beweiskréftig erachtete, wurden folgende Diagnosen gestellt (IV-Nr. 77.1 S. 27):

A)Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

1)Anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.4), sich entwickelnd in den letzten vier
Jahren, klinisch imponierend als myofasziales Schmerzsyndrom



2)Dysphorisch-depressives Zustandshild (F32.9), sich entwickelnd in den letzten vier
Jahren

3)Akzentuierte Personlichkeit mit vorwiegend aggressiven und negativistischen Anteilen
(Z273.1), bestehend seit der Adoleszenz

4)Koronare Herzkrankheit (125.13), mit persistierenden atypischen Thorax- und
Extremitétenschmerzen sowie ausgeprégter Leistungsintoleranz

B)Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

1)Metabolisches Syndrom mit / bei

-Diabetes mellitus Typ 1

-arterieller Hypertonie

-Hypercholesterinamie

2)Beide Augen: leichte, nicht proliferative diabetische Retinopathie (H35.0)
3)Rechtes Auge: diabetische Makulopathie (H35.0)

4)Nikotinabusus

Ausinternistischer Sicht bestiinden keine Einschrankungen oder Krankheiten, die einen
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit hatten (S. 30). Aus kardiologischer Sicht bestehe fir die
fruher ausgelibte Tatigkeit eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit. In einer angepassten
Verweistéatigkeit sel der Beschwerdefihrer jedoch zu 100 % arbeitsfahig (S. 31).
Rheumatol ogisch gesehen kdnne ithm eine mechanisch leicht bis mittel schwer belastende
Téatigkeit in einem Umfang von 8,5 Stunden pro Tag an funf Arbeitstagen pro Woche
zugemutet werden. Abschliessend misse aus interdisziplinérer Sicht gesagt werden, dass
sich beim Beschwerdefiihrer eine ausserst schlechte Compliance zeige mit
Selbstlimitierung und primérem Krankheitsgewinn. Seine Aussagen mussten deshalb mit
Vorsicht genommen werden, es sal daran zu zweifeln, ob das Schmerzsyndrom wirklich in
dem Ausmass imponiere wie vom Beschwerdefihrer demonstriert (S. 33).

5.3 Dem audio-neurootologischen Bericht von Dr. med. H.___, Facharzt fir
Otorhinolaryngologie sowie Hals- und Gesichtschirurgie, vom 23. Mérz 2015 (IV-Nr. 102
S. 6 f.) 18sst sich entnehmen, dass der Beschwerdefiihrer unter unspezifischen
Schwindelbeschwerden leide, die durch korperliche Dekonditionierung verstarkt bzw.
weniger gut kompensiert wiirden (vgl. hierzu auch Bericht des Regionalen Arztlichen
Dienstes [RAD] in der Aktennotiz vom 1. Juni 2015 [I1VV-Nr. 103]).

54  Im Arztbericht von Dr. med. I.____ (Hausarzt), Facharzt fir Allgemeine Medizin,
vom 1. Dezember 2015 (1V-Nr. 113) werden folgende Diagnosen gestellt:

mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

Die Arbeitsunfahigkeit betrage 100 % seit dem 10. Oktober 2011 bis am 23. Oktober 2011.
Die bisherige Téatigkeit sei nicht mehr zumutbar, es bestiinden generalisierte Muskel- und
Gelenksschmerzen. Andere Tétigkeiten seien zumutbar, dies wahrend sechs bis acht
Stunden té&glich, ohne Heben und Tragen von Lasten Uber 5 kg. Es bestehe dabei eine um 30
% verminderte L eistungsfahigkeit



55 ImBericht von Dr. med. E.____ vom 20. November 2015 (IV-Nr. 114 S. 5 ff.)
werden diese Diagnosen genannt:

Vor der ersten Koronarintervention hétten atypische Brustbeschwerden linksthorakal seit
Jahren bestanden. Diese 1&gen nach der Bypassoperation weiterhin vor, ferner zusétzlich
diffuse Schmerzen, rasche Ermudbarkeit und Schwindel. Zudem habe der
Beschwerdefiihrer Schlafstérungen wegen der Angst, es konnte etwas passieren. Das
Ruhe-EK G zeige |eichte Repolarisationsstorungen inferolateral. In der kursorischen
Echokardiographie zeige sich eine erhaltene linksventrikul &re Funktion ohne
Wandbewegungsabnormitéten, Klappenvitien, Perikarderguss oder Aortenerweiterung. Es
bestiinden extrakardial e Brustbeschwerden, kein Hinweis auf eine Koronarinsuffizienz
sowie eine prognostisch relevante Karotis-Atheromatose mit insgesamt hohem
kardiovaskuldrem Risiko, ferner ein chronisches Hyperventilationssyndrom, eine schwere
korperliche Dekonditionierung sowie offensichtlich ein schweres Schmerzsyndrom mit
Depression und somatischer Angst.

5.6 ImArztbericht von Dr. med. J.___, Assistenzérztin Psychiatrie, und Dr. med. K.,
Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie, vom 22. Mérz 2016 (IV-Nr. 116) wird als
Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit genannt:

Angst und depressive Storung gemischt, ICD-10 F41.2

Der Beschwerdefuhrer habe in den letzten drei Jahren zwel Herzoperationen gehabt. Er
habe immer Ofter ein Ziehen im Kopf und kdnne sich nicht mehr richtig an Dinge erinnern.
Ebenfalls sel er an Diabetes erkrankt und kénne nicht mehr richtig schlafen. Meistens mége
er nichts machen, weil er so miide sai. Er habe eine innere Unruhe und Angst davor, wasihn
in der Zukunft erwarte. Ausserdem ertrage er keine Gesellschaft. Er kdnne nicht einmal mit
seiner Frau sein und seine Sohne moge er gar nicht sehen. Er sei am liebsten alleine und
verbringe dann den ganzen Tag damit sich auszuruhen, weil er einfach keine Motivation fur
etwas habe. Die Aufmerksamkeit sowie die Konzentrations- und Merkfahigkeit seien
vermindert. Das formale Denken sei verlangsamt. Der BeschwerdefUhrer habe eine
depressive Grundstimmung und sei 8ngstlich, vor allem betreffend die Zukunft. Es bestehe
eine Storung der Vitalgefuhle, der Beschwerdefihrer sei affektiv unbeteiligt, affektarm. Der
Antrieb sel vermindert. Auf somatischer Ebene bestiinden Ein- und Durchschlafstérungen,
Herzproblematik sowie Diabetes, ebenso soziaer Rickzug, Gereiztheit und Midigkeit.
Eine Arbeitsunfahigkeit wird in diesem Bericht nicht festgelegt.

5.7  Nach der zweiten Rickweisung der Sache durch das Versicherungsgericht holte die
Beschwerdegegnerin noch einmal ein polydisziplinéres Gutachten bel der
Begutachtungsstelle D.___ (IV-Nrn. 126.1 bis 126.7). ein. Dieses wurde am 14. Oktober
2016 von folgenden Arztinnen und Arzten erstellt: Dr. med. L., Facharzt fiir Innere
Medizin, Dr. med. F.___, Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie, Dr. med. M.,
Facharzt fur Rheumatologie, Dr. med. G.___, Facharzt fur Kardiologie, Dr. med. N.___,
Facharzt fir Neurologie.

In der polydisziplindren Gesamtbeurteilung (IV-Nr. 126.1) werden zunéchst die Angaben
des BeschwerdefUhrers zu seinen Beschwerden angegeben: Er verspire seit der
Herzoperation 2010 Schmerzen am ganzen Korper, wobei der Schmerzcharakter an den
verschiedenen Lokalisationen unterschiedlich sei. Die Schmerzen wiirden in der aktuellen
Gesprachssituation im Sitzen mit 10 von 10 auf der 10er-Anal ogskala angegeben, diese
seien begleitet von einer Kraftlosigkeit. Als einzige schmerzlindernde Massnahme gebe er



die Einnahme von Dafalgan an. Wenn er den Kopf nach vorne oder hinten bewege oder
drehe, werde ihm manchmal schwarz vor den Augen. Er leide weiter an
Sensibilitétsstérungen im Unterarm links und im linken Unterschenkel. Der Schlaf sel
unterschiedlich. Oft habe er Einschlafprobleme oder er schlafe nicht durch (S. 6). Unter
einer traurigen Grundstimmung leide er eigentlich nicht, er fihle sich aber nervés. Er stehe
in der Regel zwischen 5:00 und 6:00 Uhr auf. Manchmal bleibe er liegen und sehe etwas
fern. Den Tag verbringe er meist mit kiirzeren Spaziergéngen, entweder mit der Ehefrau,
oder er besuche die Tochter, die in der N&he wohne. Er habe keine sozialen Kontakte Uber
die Familie hinaus. Am Nachmittag lege er sich manchmal eine halbe Stunde schlafen. Am
Abend gehe er zwischen 24:00 und 1:00 Uhr zu Bett (S. 7). Eine berufliche Tétigkeit
vermdge er sich aufgrund seiner Beschwerden nicht vorzustellen (S. 8).

Die erhobenen Befunde werden in somatischer Hinsicht bis auf den rheumatol ogischen
Status als weitestgehend unauffallig beschrieben (s. S. 9). Dem neurol ogischen
Teilgutachten (IV-Nr. 126.5) 1&sst sich entnehmen, dass abgesehen von einer giving
way-Symptomatik bel der Kraftprifung der Hande und Fusse der Befund unauffallig sei
(S. 61.). Im kardiologischen Teilgutachten (1V-Nr. 126.6) wird ausgefihrt, es bestehe ein
stark ausgepragtes kardiovaskuldres Risikoprofil mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus,
Familiaritéat, Hypertonie, Dyslipidamie und friherem Nikotinabusus (S. 3). Im November
2008 habe man eine koronare Dreigefass-Erkrankung diagnostiziert und zunéchst mit einer
Stentimplantation in die RCA versorgt. Bei persistierenden Beschwerden sei dann im Juli
2010 eine koronare Bypassoperation durchgefihrt worden. Wegen prolongierter
Sternumheilung mit Cerclageentfernung im Februar 2011 sei eine verzogerte Rehabilitation
erfolgt. Dabel seien objektiv gunstige Befunde festgestellt worden, jedoch habe sich der
Verlauf unbefriedigend gestaltet mit therapiefraktéren Thoraxschmerzen im Rahmen einer
psychosomatischen Belastungssituation. Bei wiederholten Belastungsuntersuchungen mit
Bildgebung (2012 und 2015) sai keine Ischamie mehr nachweisbar gewesen (S. 1).

Die rheumatol ogische Untersuchung, die sich gemass gutachterlicher Angabe trotz
Dolmetschereinsatz als schwierig erwiesen habe, indem differenzierte Angaben zu den
Beschwerden kaum erhdltlich gewesen seien, zeigte internmedizinisch diffuse leichtgradige
Abdominaldolenzen, Hyperkerastosen an den Knien ventral beidseits und diffuse Dolenzen
bei der Axillenpalpation mit Ausweichbewegungen. Neurologisch bestehe eine diffus
verminderte Kraft beim Faustschluss an den oberen Extremitéten, eine
Sensibilitdtsminderung an der rechten Hand, sonst indessen keine Hinweise auf eine
Entrapment-Symptomatik. Das Gangbild sei kleinschrittig ohne Hinken, das Sitzen ruhig,
die symmetrische Armbenutzung verlaufe ohne Schulterschonung. Wéhrend der
Anamneseerhebung zeige sich teils ein spontanes Oberkdrperrotieren. Taschen, die sich
neben einem Stuhl befanden, kdnnten ohne evidente Beschwerdebehinderung ergriffen und
hochgehoben werden. Die Waddellzeichen fur eine lumbale achsensekel ettére
Beschwerdeausl 6sung durch Pseudomandver seien negativ. Es bestehe eine grobbogige
BWS-Kyphose, die LWS sei weitgehend frei beweglich, endphasig mit Schmerzen ohne
radikulére Zeichen. Beim Aufstehen von der Liege stiirze der Beschwerdefihrer
theatralisch wirkend nach vorne vom Liegerand auf die Knie und Hande, es erfolge dann
aber keine Schmerzausserung und ein Aufstehen ohne offensichtliche Beschwerden. Es
bestiinden diffuse Dolenzen der Weichteile vor allem paravertebral im BWS-Bereich, eine
verspannte tiefzervikale Nackenmuskulatur und eine atone Ventralkippung beider
Schultern. Die BWS-Beweglichkeit sei in der fokussierenden Untersuchung endphasig nur



leicht eingeschrankt mit diskreten thorakolumbalen Schmerzen, die HWS-Beweglichkeiten
seien atersentsprechend frei ohne Schmerzinduktion. Die Trophik von Schultergurtel und
oberen Extremitéten sei unaufféllig. Bei der Palpation der Beschwerdepunkte am Rumpf im
Bereich des Achsenskeletts und auch an den Extremitéten zeigten sich oft zuckende
Ausweichbewegungen, ein intensiver Leidensausdruck (IV-Nr. 126.4 S. 13), Stéhnen und
Ausserungen wie «jetzt Pause machen». Die sternokostale Gegend sei in gleichem Mass
diffus dolent wie der laterale Thorax. Im Bereich der unteren Extremitdten zeigten sich eine
seitengleiche Trophik und Hiftgelenksbeweglichkeiten. Es bestiinden diffuse

Wei chteildolenzen am Oberschenkel seitlich und am Unterschenkel, weiter zeigten sich
deutliche Verkirzungen der dorsalen Oberschenkelmuskulatur. Die Knie seien frel
beweglich. Im Labor fanden sich keine Entziindungszeichen oder Hinweise auf einen
ossdren Umbauprozess. In der Bildgebung zeigten sich Sternoklavikulérarthrosen beidseits.
Konventionell-radiologisch bestiinden mittelgradige degenerative Verdnderungen des
Achsenskeletts, keine Gonarthrose-Zeichen an den Knien, skelettszintigraphisch aktuell
keine entztindlichen oder tumordsen Akkumulationen, einzig die Synchondrose zwischen
Manubrium und Corpus sterni zeige eine deutliche Anreicherung, die aber szintigraphisch
nicht das Bild eines bakteriell-entztindlichen Prozesses zeige (S. 14).

In psychiatrischer Hinsicht werden folgende Befunde erhoben: Der Beschwerdefiihrer habe
selber angegeben, es geschehe ofters, dass er die Fassung verliere. Wenn er sich provoziert
fuhle, kdnne es auch geschehen, dass er zuschlage. Er sai oft angespannt und gereizt. Er
konne nicht lange unter Menschen sein (IV-Nr. 126.3 S. 2). Seine Stimmung sei natirlich
schlecht. Er habe seit sechs Jahren nichts zu lachen. Er fiihle sich wie in einem Gefangnis.
Nichts mache ihm Freude. Manchmal denke er, dass er nicht mehr Ieben wolle. Jedoch
seien dies nur Gedanken. Er habe keine Impulse oder eine Tendenz, sich etwas anzutun.
Angste habe er keine. Seine Konzentration und sein Gedéchtnis seien schlecht (S. 3). Er sai
bei einer Frau in [ ] in psychiatrischer Behandlung. Ihren Namen erinnere er nicht. Er gehe
ca. einmal wochentlich dorthin (S. 5). Die Gutachterin halt sodann fest, der
Beschwerdefiihrer habe beim Empfang einen demonstrativ-theatralischen Eindruck
gemacht (vornibergebeugtes «Hangen» im Stuhl). Wahrend der Exploration habe er einen
praktisch durchgehend missmutig-unwilligen Eindruck hinterlassen und sich gleich zu
Beginn darliber echauffiert, dass er immer die gleichen Fragen beantworten miisse.
Nachdem er betont habe, schlecht zu schlafen, sei aufgefallen, dass sein Gesicht und die
Augenpartie keine Zeichen von Mudigkeit aufgewiesen hatten. Unter Berlicksichtigung der
diffusen Schmerzangaben sei aufgefallen, dass er durchgehend ruhig und ohne
Positionsveranderungen auf seinem Stuhl gesessen habe (S. 8). Insgesamt mache der
Beschwerdefiihrer einen demonstrativ-theatralischen, dabei infantil-provozierenden,
unhdflichen Eindruck. Aufgrund von zahlreichen Diskrepanzen, insbesondere zwischen den
Angaben des Beschwerdefihrers und seinem Verhalten (angegebene Kraftlosigkeit in den
Armen gegentber problemlosen spontanen Armbewegungen, Angabe von Schmerzen,
jedoch fehlende schmerzassoziierte Bewegungen, Veranderung des Gangbildes nach
Verlassen der Untersuchungsabteilung) sowie ausgesprochen diffuser, wenig detaillierter
bzw. plastischer Schmerz- und Beschwerdenschilderung ergdben sich schon rein klinisch
deutliche Hinweise auf eine eingeschrankte Beschwerdenvaliditdt im Sinne von deutlicher
Aggravation. Dies werde durch den Rey-Memory-Test bestétigt. Es hétten sich auch
Diskrepanzen im Abgleich mit den Vorakten ergeben, namentlich in Bezug auf die
Fahigkeit, sich an Ereignisse und Daten zu erinnern. Aufféllig sei auch das
kindlich-provokante, dabei hochst unhdéfliche Verhalten des Beschwerdefiihrers. Nach ca.



75 Minuten habe er angegeben, er sai jetzt mide und mdchte die Untersuchung abbrechen.
Es sai gelungen, ihn dann noch fir 15 Minuten zu motivieren. Nach eineinhalb Stunden sei
die Untersuchung aber auf Wunsch des Beschwerdefiihrers mit Beschrankung auf das
Wesentliche und Unverzichtbare beendet worden (S. 9f.). Der Beschwerdefiihrer sei
insgesamt durchgehend missmutig-unwillig und schlecht kooperierend gewesen. Uber die
kognitiven Funktionen kdnnten keine konklusiven Aussagen getroffen werden, da der
Beschwerdefthrer haufig nicht oder nur kurz angebunden mit «das weissich nicht mehr»
geantwortet habe. Bei der kursorischen Priifung der kognitiven Funktionen sei die

K ooperation ausgesprochen schlecht gewesen. Formalgedanklich sei der Beschwerdefiihrer
teils verlangsamt-stockend, einsilbig, differentialdiagnostisch kooperationsbedingt bzw.
passiv-aggressiv wirkend, teils aufbrausend-schimpfend, sonst langsam, aber geordnet (S.
10). Affektiv sai er bel infantil-provozierendem Verhalten missmutig-dysthym, insgesamt
plausibel leicht reizbar, mit Neigung zu trotzigem und passiv-aggressivem Verhalten. Er
gebe eine fehlende Freude- und Interessenfahigkeit an. Antrieb und Motivation seien
aktualanamnestisch reduziert. Phobien und Zwange seien nicht eruierbar. Schwergradige
Durchschlafstérungen wirden angegeben, eine Tagesmiidigkeit sei indessen nicht
beobachtbar. In der Personlichkeit imponiere der Beschwerdefuhrer in der Untersuchung
insgesamt trotzig, infantil-provozierend, passiv-aggressiv und querulatorisch, was letztlich
weitgehend seiner indirekten Selbstdarstellung entspreche (S. S11).

Insgesamt werden im polydisziplindren Gutachten der Begutachtungsstelle D._ folgende
Diagnosen erhoben (1V-Nr. 126.1 S. 10):

mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

6.  DieBeschwerdegegnerin stellt im angefochtenen Entscheid im Wesentlichen auf das
polydisziplindre Gutachten der Begutachtungsstelle D._ vom 14. Oktober 2016 (1V-Nrn.
126.1 - 126.7) ab, weshalb dessen Beweiswert zu prufen ist.

6.1 Hierzu kann zun&chst gesagt werden, dass das Gutachten auf umfassender
Aktenkenntnis und -analyse sowie Untersuchungen des Beschwerdefuhrers (inkl. aktueller
bildgebender Untersuchungen) unter Berlicksichtigung der geklagten Beschwerden beruht
und von auf den entsprechenden Gebieten ausgewiesenen Fachérztinnen und -&rzten erstellt
wurde. Das Gutachten erfillt die grundsétzlichen Anforderungen an eine beweiskréftige
Expertise.

6.2 Inhaltlich legt der neurologische Teilgutachter nachvollziehbar dar, dass sich dieim
Bereich der Kraftprifung der Hande und Fusse gezeigte giving way-Symptomatik nicht mit
den Spontanbewegungen gedeckt habe. Die beklagte Schwindelsymptomatik habe
anamnestisch nicht weiter eingegrenzt werden konnen und sei als diffus anzusehen. In der
aktuellen neurol ogischen Untersuchung hétten keine sicheren fokal-neurologischen Defizite
eruiert werden konnen. Er dussert deshalb stichhaltig den Verdacht auf eine Aggravation.
Nebenbefundlich bestehe indessen mdglicherwei se eine Polyneuropathie. Hierfur spreche
einerseits die angedeutete Trophikstérung (verminderte Behaarung an den Unterschenkeln)
sowie auch ein etwas schwach aus6sbarer ASR. Die Priifung des Vibrationsempfindes sei
aufgrund der diesbezuglich nicht reproduzierbaren Angaben des Beschwerdefihrers nicht
verwertbar. Die vom Beschwerdefiihrer beschriebenen Schmerzen konnten
klinisch-neurologisch aufgrund der soweit eruierbaren Charakteristika und der
unauffalligen Zusatzdiagnostik nicht erklért werden.



Der kardiologische Gutachter halt nach Darlegung der V orgeschichte einleuchtend fest,
dass die Behandlung der Myokardischémie im Rahmen einer koronaren Herzkrankheit
sechs Jahre nach der Bypassoperation a's gelungen bezeichnet werden kdnne. Die
Pumpfunktion des Herzens sai intakt, eine |schdmie nicht mehr nachweisbar. Es bestehe
jedoch weiterhin ein nur teilweise beeinflussbares Risikoprofil. Er fuhrt weiter aus, die
koronare Herzkrankheit habe den Beschwerdefihrer bei vorbestehender psychosomatischer
Problematik getroffen. Diese schranke den Beschwerdefiihrer weiterhin erheblich ein und
werde durch die begriindete Angst vor einem Rezidiv der Herzkrankheit negativ
beeinflusst. Zudem sei dadurch das Risiko erhoht, dass ein allfalliges zuktinftiges akutes
Koronarsyndrom verkannt werde. Isoliert betrachtet bestehe kein kardial bedingter Grund
fur eine Arbeitsunfahigkeit als Hilfsarbeiter. Eine wesentliche, fir den Beschwerdefihrer
vollig invalidisierende Wirkung habe allerdings die ausgepragte im Vordergrund stehende
Komorbidité mit dem psychosomatisch tiberlagerten Schmerzsyndrom. Diese werde
zumindest teilweise durch die Behandlungsmassnahmen der Herzkrankheit verstarkt.

Der rheumatol ogische Gutachter, Dr. med. N.___, kommt gestiitzt auf die von ihm
erhobenen Befunde zum nachvollziehbaren Schluss, dass das vom Beschwerdefuhrer
beklagte Beschwerdebild insgesamt nur zu kleinen Teillen mit spezifischen
Befundauffélligkeiten erklarbar sei. Er erwagt daher eine generalisierte chronifizierte
Schmerzsymptomatik, die allerdings vom Beschwerdefiihrer multifokal geschildert wird. Es
bestehe keine diffuse myalgische Symptomatik. Dieim Vordergrund stehenden thorakalen
Schmerzen kénnten einen organl&sionellen Kern haben in Form der im Skel ettszintigramm
festzustellenden Anreicherung. Am ehesten dirfte diese Folge eines
Degenerationsprozesses sein, andererseits fuhrten moglicherwei se auch mechanische
Uberlastungen zu derartigen Befunden, sie seien gelegentlich auch Quelle von
Beschwerden. Der Beschwerdefiihrer beschreibe deutlich positions- und

bel astungsabhéngige Schmerzen im oberen Sternumbereich beim Drehen des Kopfes. Ein
low grade-Infekt des oberen Sternums erscheine eher unwahrscheinlich angesichts der doch
nur mittelgradigen Anreicherung und der unauffélligen Entziindungsparameter. Die
Verhaltnisse erschienen auch lokal klinisch reizlos. Damit geht der Gutachter insgesamt
davon aus, dass den als Hauptleiden beklagten ventralen Thoraxschmerzen ein kleinerer
organlasioneller Kern in Form einer moglicherweise aktivierten Synchondrose des oberen
Sternums mit bel astungsabhangigen Beschwerden zugrunde liegt. Jedoch legt er schliissig
dar, dass das Ausmass der geltend gemachten Schmerzintensitét, der
Schmerzgeneralisierung im Bereich der gesamten ventralen Thoraxwand und dartiber
hinaus an den Extremitéten sowie das Ausmass an aus den Beschwerden abgeleiteter
Leidensintensitét in grosser Diskrepanz zu den Befundauffélligkeiten und den méglichen
Ursachen des organl &sionellen Beschwerdekerns am Sternum steht. Bezuglich der an den
Extremitéten geltend gemachten Beschwerden sieht er indessen eine beginnende
Rhizarthrose an der linken Hand gegeben und an den Knien eine durch
dekonditionerungsbedingte Muskel verkirzungen schmerzverursachende patello-femorale
Hyperpression mit entsprechenden bel astungsabhangigen Beschwerden. Im Bereich des
Achsenskeletts fanden sich ebenfalls leichtgradigere Auffélligkeiten mit

Muskel verspannungen und Fehlhaltungen, radiomorphol ogisch zeigten sich mehrsegmental
an BWS wie LWS degenerative Segmentveranderungen, die klinischen Korrelate seien
jedoch bescheiden. In der klinischen Untersuchung werde ein signifikantes
Verdeutlichungsverhalten und Schmerzgebaren evident, es bestiinden deutliche
Diskrepanzen zwischen der geltend gemachten Beschwerdenintensitdt und dem daraus



abgeleiteten de facto Invalidisierungsgrad im Alltag sowie der klinischen wie
radiomorphol ogischen Befundausprégung. Bedeutende nicht-muskul oskel ettdre Faktoren
durften die Entwicklung des Krankheitshildes und das Ausmass an de facto-Invalidisierung
im Alltag mit beeinflusst haben, diese seien jedoch oft auch psychiatrisch kaum fassbar.

Die psychiatrische Gutachterin, Dr. med. F.___, hdlt schliesslich in ihrer Beurteilung fest,
dass aufgrund der deutlichen Hinweise fir eine Aggravation m solche haben auch die
ubrigen Gutachter festgestellt m die angegebenen Funktionsstérungen nicht mit Sicherheit
feststellbar seien. Folglich kénne auch nicht beurteilt werden, ob diese tatséchlich
stérungsbedingt seien. Eine gewisse basale Stérung der interaktions- und
kommunikationsassoziierten Fahigkeiten (wie Selbstbehauptungsfahigkeit,
Kontaktfahigkeit zu Dritten, Gruppenféhigkeit) wird aufgrund des Verhaltens des
Beschwerdefihrers angenommen. Ebenfalls a's plausibel erachtet die Gutachterin
Stoérungen der Flexibilitat, Umstellungsfahigkeit und Durchhaltefghigkeit. Klinisch zeigt
sich fir die Expertin aber vor dem Hintergrund der eingeschrankten Beschwerdenvaliditét
der Eindruck eines instrumentalisierend-manipulativen, an sich modulierbaren Verhaltens.
Insgesamt kommt sie zur Einschéatzung, dass sich beim Beschwerdefiihrer nach einer
RCA-Stenose bei schwerer diabetischer Koronarsklerose eine umfassende psychische und
somatische Symptomatik mit persistierenden Thoraxschmerzen und einem
depressiv-dysthym-somatisierend klassifizierten Zustandsbild entwickelt habe. Bereits 2011
seien in einem Austrittsbericht der Klinik O.___ die Diagnosen bzw. Verdachtsdiagnosen
einer somatoformen autonomen Funktionsstorung und einer Anpassungsstérung mit
vorwiegender Storung von anderen Gefiihlen (z.B. panthorakalen, invalidisierenden,
therapie-refraktierten Schmerzen und ungerichteten Schwindel zustanden) gestellt worden.
Ein Belastungstraining sei unbefriedigend verlaufen. Der Beschwerdefiihrer habe von
Beginn an den Eindruck vermittelt, dass er die Massnahme a's Zumutung empfunden habe.
In einem IV-Arztbericht der behandelnden Psychotherapeutin von 2016 wiirden einzig eine
Angst- und depressive Storung gemischt diagnostiziert, Angaben zur Arbeitsunfahigkeit
wurden fehlen. Die Gutachterin weist darauf hin, dass der Beschwerdefuhrer aktuell keine
wirksame psychopharmakol ogische Medikation einnimmt und sich seit 2014 in
psychotherapeutischer Behandlung befindet. Im Rahmen der Exploration hétten sich
zahlreiche Widersprichlichkeiten und Inkonsistenzen ergeben. Ebenso zeige sich eine
massive eingeschrénkte Anstrengungsbereitschaft bzw. negative Antwortverzerrung. Das
gezeigte Verhalten sei zumindest teilweise gut modulierbar bzw. flexibel gewesen. Ebenso
sei der Rey-Memory-Test als Element zur Beschwerdenvalidierung deutlich positiv
gewesen. Folglich wird auch die in den Vorberichten erwahnte somatoforme
Schmerzstérung verneint. Davon ist aus gutachterlicher und nachvollziehbarer Sicht schon
deshalb nicht auszugehen, weil der Beschwerdefuhrer in der Untersuchung keinerlei
beobachtbare Zeichen von Schmerzempfinden gezeigt habe. In verschiedenen Kontexten
habe sich eine deutlich abweichende Beweglichkeit der oberen Extremitét gezeigt und das
unecht und demonstrativ schleppend wirkende Gangbild habe sich beim Verlassen der
Abteilung deutlich normalisiert. Diese und die anderen genannten Inkonsistenzen sind nach
einleuchtender Einschétzung unzweifelhafte Zeichen einer Aggravation. Darliber hinaus
mache die sehr diffuse Beschwerdenschilderung, der jede Nachfuhlbarkeit, Detailliertheit
oder Plastizitét abgegangen sei, eine Einschrankung der Beschwerdenvaliditét
hochwahrscheinlich. Eine somatoforme Schmerzstdrung liegt demnach aktuell nicht vor
und das Gesamtbild ist aus gutachterlicher Sicht durch die eingeschrankte
Beschwerdenvalidierung derart verzerrt, dass eine valide Aussage zu einer moglicherweise



tatséchlich vorliegenden anderen psychiatrischen Stérung nicht mit ausreichender
Sicherheit moglich ist. Unter Berticksichtigung der Vorakten diagnostiziert die Gutachterin
indessen eine mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit vorliegende Dysthymie, am ehesten
hervorgegangen aus einer Anpassungsstérung. Auch diese Einschétzung erscheint schlissig
und esist festzustellen, dass in der VVergangenheit auch nie eine depressive Stérung
diagnostiziert wurde. Die Kriterien fir eine Personlichkeitsstorung erachtet die Gutachterin
sodann as nicht erfillt, was insbesondere aufgrund des Zeitkriteriums korrekt erscheint.
Denn es zeigen sich weder in den Akten noch in der Anamnese fir die Zeit vor der ersten
Operation des Beschwerdefuhrersim Jahr 2008 Hinweise auf eine relevante psychiatrische
Problematik oder Stérung. Eine differential diagnostisch erwogene Personlichkeitsstorung
infolge der Operation erachtet die Gutachterin wegen der verschiedenen, offensichtlich
durch den Beschwerdefiihrer modulierbaren Verhaltenskomponenten (z. B. das Gangbild)
als hdchst unwahrscheinlich. Eine aggravatorische Komponente kommt damit fraglos
hinzu. Im Rahmen der Konsistenzprifung hat die Gutachterin schliesslich fest, dass
aufgrund der eingeschrankten Beschwerdenvaliditét, die letztlich auch eigenanamnestische
Angaben mit Zweifeln belege, nicht mit Sicherheit gesagt werden konne, ob und inwiefern
z.B. das Aktivitatenniveau in allen vergleichbaren L ebensbereichen eingeschrankt sei. Auch
dem ist zuzustimmen.

6.3  Sozeigt sich m der im Gutachten enthaltenen interdisziplindren Beurteilung folgend
m, dass aus somatischer Sicht in sdmtlichen beteiligten Disziplinen eine ausgepragte
Diskrepanz zwischen dem Ausmass der subjektiv geklagten Beschwerden und den
objektivierbaren Befunden festgestellt wurde. Weder aus kardiologischer,
allgemeininternistischer noch neurologischer Sicht konnten objektivierbare Befunde
erhoben werden, welche die Beschwerdesymptomatik zu erklaren vermochten. Aus
rheumatol ogischer Sicht wird von einem generalisierten chronifizierten Schmerzsyndrom
ausgegangen, wobel aber das Ausmass der subjektiv geklagten Beschwerden die aufgrund
der objektivierbaren Befunde zu erwartende Beschwerdesymptomatik deutlich tbersteigt.
Aus psychiatrischer Sicht wird die Diagnose einer anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung nicht gestellt. Es besteht lediglich die Verdachtsdiagnose einer Dysthmyia,
am ehesten hervorgegangen aus einer Anpassungsstérung mit Stérung des Sozial verhaltens
bei einer Personlichkeit mit Verdacht auf infantil-histrionische und passiv-aggressive
(negativistische) sowie querulatorische Zuge. Eine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit aus
psychiatrischer Sicht lasst sich aus diesen Diagnosen gutachterlich aber nicht ableiten. Aus
Sicht des Bewegungsapparates ist es hingegen aus Expertensicht durchaus denkbar, dass
das generalisierte chronifizierte Schmerzsyndrom einen organlasionellen Kern aufweist.
Eine verminderte Belastbarkeit des oberen und unteren Achsenskeletts und allenfalls beider
Knie sowie des linken Daumengrundgelenks wird al's gegeben erachtet. In Bezug auf den
sozialen Kontext werden als Belastungsfaktoren einerseits die Personlichkeitsproblematik,
andererseits der Status nach zwei kardiologischen Eingriffen genannt. Diese reichen jedoch
nicht aus, um eine psychiatrische Problematik bzw. eine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit zu begriinden. Im Rahmen der Konsistenzpriifung zeigt sich fur die
Gutachter eine massiv eingeschrénkte Beschwerdevaliditét, welche letztlich auch
eigenanamnestische Angaben mit Zweifeln belegt. Esist daher von einer Aggravation mit
bewusstem V erdeutlichungsverhalten und Schmerzgebaren auszugehen. Folglich hat im
vorliegenden Fall keine Indikatorenprifung nach der seit BGE 141 V 281 bestehenden
bundesgerichtlichen Rechtsprechung zu erfolgen, denn eine versicherte
Gesundheitsschadigung liegt regelmassig dann nicht vor, soweit die



L eistungseinschrankung auf Aggravation oder einer dhnlichen Erscheinung beruht.
Hinweise auf solche und andere Ausserungen eines sekundéren K rankheitsgewinns ergeben
sich namentlich, wenn eine erhebliche Diskrepanz zwischen den geschilderten Schmerzen
und dem gezeigten Verhalten oder der Anamnese besteht, intensive Schmerzen angegeben
werden, deren Charakterisierung jedoch vage bleibt, keine medizinische Behandlung und
Therapie in Anspruch genommen wird, demonstrativ vorgetragene Klagen auf den
Sachversténdigen unglaubwurdig wirken oder schwere Einschrénkungen im Alltag
behauptet werden, das psychosoziale Umfeld jedoch weitgehend intakt ist. Besteht im
konkreten Fall (wie hier) Klarheit dartiber, dass solche Ausschlussgriinde die Annahme
einer Gesundheitsbeei ntrachtigung verbieten, so besteht von vornherein keine Grundlage
fur eine Invalidenrente, selbst wenn die klassifikatorischen Merkmale einer somatoformen
Schmerzstérung gegeben sein sollten (BGE 141V 281 E. 2.2.1 und 2.2.2).

6.4  Eszeigt sich somit, dass das von der Beschwerdegegnerin eingeholte
polydisziplingre Gutachten der Begutachtungsstelle D.__ voll beweiswertig ist und die
Beschwerdegegnerin zu Recht darauf abgestellt hat. Dies gilt auch fur die darin
vorgenommene, elnleuchtende Beurteilung der Arbeitsfahigkeit: Demgeméass besteht fir
die zuletzt ausgelibte Tatigkeit als Hilfsarbeiter in einer Garage und als Maschinenfihrer
mit Heben von Lasten von offenbar mehrfach 10 - 25 kg seit Beginn der
Schmerzsymptomatik Mitte 2010 aus rheumatol ogischer Sicht keine zumutbare
Arbeitsfahigkeit. Fur korperlich sehr leichte und leichte Tétigkeiten ohne Heben, Stossen
oder Ziehen von Lasten von mehr als 5 - 7 kg, ohne gehauft tber Kopf oder gebuickt resp.
kauernd zu verrichtende Tétigkeiten, ohne gehauft kniende Tétigkeiten, ohne wiederholtes
Bentitzen von Treppen, Stufen oder Leitern, ohne Té&tigkeiten mit haufigem Rotieren des
Oberkorpers, besteht indessen eine Arbeitsfahigkeit von mindestens 80 %, dies spétestens
drei bis maximal sechs Monate nach der im Juli 2010 durchgefuhrten aortakoronaren
Bypassoperation, wahrend welcher der Beschwerdefiihrer fir sdmtliche Tétigkeiten voll
arbeitsunfahig war.

6.5 Dieeinzelnen, vom Beschwerdefihrer vorgebrachten Einwendungen gegen das
Gutachten vermogen dessen Bewelswert ebenfalls nicht zu erschittern. Zur pauschalen
Behauptung, der medizinische Sachverhalt sl unzuldnglich abgeklart worden, ist zun&chst
zu erwahnen, dass mit der erneuten polydiziplindren Begutachtung eine umfassende
Abklarung stattgefunden hat. Alle vom Beschwerdefihrer vorgebrachten Beschwerden
wurden dabel beriicksichtigt und esfand in allen relevanten Disziplinen eine klinische
Untersuchung und Beurteilung statt. Insbesondere die Ruigen hinsichtlich der
psychiatrischen Begutachtung erweisen sich al's unbegriindet. Das Erheben der
biographischen Daten, insbesondere auch die Familienanamnese und die erwerbliche
Vergangenheit, sind stets Teil einer psychiatrischen Begutachtung und bilden eine wichtige
Grundlage fur die Diagnostik und die anschliessende Beurteilung. Wenn Dr. med. E.____als
Vertreter des Beschwerdefuhrers sodann bestimmte Beschwerdevalidierungstests al's
ungeeignet auffihrt, so ist dazu festzuhalten, dass er kein Facharzt auf dem entsprechenden
Gebiet ist und esim Ermessen der psychiatrischen Fachperson liegt, mit welchen
Testverfahren die klinische Untersuchung allenfalls ergénzt wird. Das Gleiche gilt fir den
Einwand, dass die Expertin sich hinsichtlich der Schmerzst6rung auf vermeintliche eigene
Beobachtungen stiitze, die nicht objektivierbar seien. Wie sich den vorstehenden
Erwégungen zur Aggravation (E. I1. 6.3 hiervor) entnehmen |&sst, spielt im hier fraglichen
Gebiet die klinische Untersuchung eine gewichtige Rolle; die Beobachtungen des Experten



wahrend der Exploration haben in die Beurteilung einzufliessen. Weiter kann auch nicht
festgestellt werden, dass die psychiatrische Gutachterin voreingenommen gewesen wére.
Feststellungen tber das Erscheinungsbild des Exploranden sowie sein Verhalten gehdren
ebenfalls regelméssig zu einer psychiatrischen Begutachtung. Herabsetzende Bemerkungen
konnen nicht erkannt werden. Sofern dabel auf die Beschreibung eines infantilen oder
unhoflichen Verhaltens wahrend der Exploration angesprochen werden soll, so werden
diese Verhaltensweisen mit entsprechenden Beispielen dargestellt (so zum Beispiel, dass
der Beschwerdefuhrer einen Plastikbecher habe knacken lassen, worauf die Expertin ihn
vergeblich aufgefordert habe, er solle damit aufhéren). Eine Befangenheit |&sst sich daraus
jedoch nicht ableiten, zumal auch die Gbrigen Teilgutachter in Zusammenhang mit der

K ooperation des BeschwerdefUhrers festgehalten haben, dass diese schwierig gewesen bzw.
es kaum moglich gewesen sai, relevante Fakten in Erfahrung bringen zu kénnen.
Schliesslich erweist sich auch der Einwand, dass die interdisziplinare Beurteilung sich nicht
mit derjenigen von Dr. med. G, (kardiologischer Gutachter) decke, als unbegriindet.
Dieser hat das Hauptgutachten mitunterzeichnet und tragt damit den Konsens, dass eine
Aggravation vorliege, mit. Er halt weiter auch klar fest, dass sich kardia gesehen keine
Arbeitsunfahigkeit ableiten lasse. Wenn er erwahnt, dass sich wegen der mehrjéhrigen
Chronifizierung des Schmerzsyndroms keine Verweistétigkeit mehr finden lasse, so spricht
er vielmehr auf die subjektive Einschatzung des Beschwerdefihrers selber an.

E.5

Personlichkeit mit Verdacht auf infantil-histrionische und passiv-aggressive
(negativistische), sowie querulatorische Zige (ICD-10 Z73.1)

E.6

Va gus-Kick-Senkflsse beidseits, klinisch diffuse Pal pationsdolenzen beidseits 6. Die
Beschwerdegegnerin stellt im angefochtenen Entscheid im Wesentlichen auf das
polydisziplindre Gutachten der Begutachtungsstelle D._ vom 14. Oktober 2016 (1V-Nrn.
126.1 - 126.7) ab, weshalb dessen Beweiswert zu prifenist. 6.1  Hierzu kann zunéchst
gesagt werden, dass das Gutachten auf umfassender Aktenkenntnis und -analyse sowie
Untersuchungen des BeschwerdefUihrers (inkl. aktueller bildgebender Untersuchungen)
unter Beriicksichtigung der geklagten Beschwerden beruht und von auf den entsprechenden
Gebieten ausgewiesenen Fachérztinnen und -arzten erstellt wurde. Das Gutachten exfiillt die
grundsétzlichen Anforderungen an eine beweiskréftige Expertise. 6.2  Inhaltlich legt der
neurol ogische Teilgutachter nachvollziehbar dar, dass sich die im Bereich der Kraftprifung
der Hande und Flsse gezeigte giving way-Symptomatik nicht mit den Spontanbewegungen
gedeckt habe. Die beklagte Schwindel symptomatik habe anamnestisch nicht weiter
eingegrenzt werden kénnen und sei als diffus anzusehen. In der aktuellen neurologischen
Untersuchung hétten keine sicheren fokal-neurol ogischen Defizite eruiert werden konnen.
Er aussert deshalb stichhaltig den Verdacht auf eine Aggravation. Nebenbefundlich bestehe
indessen moéglicherweise eine Polyneuropathie. Hierflr spreche einerseits die angedeutete
Trophikstérung (verminderte Behaarung an den Unterschenkeln) sowie auch ein etwas
schwach ausl6sbarer ASR. Die Prifung des Vibrationsempfindes sei aufgrund der
diesbeziiglich nicht reproduzierbaren Angaben des Beschwerdeflhrers nicht verwertbar.
Die vom Beschwerdef ihrer beschriebenen Schmerzen kdnnten klinisch-neurologisch
aufgrund der soweit eruierbaren Charakteristika und der unauffalligen Zusatzdiagnostik
nicht erklart werden. Der kardiologische Gutachter hélt nach Darlegung der V orgeschichte
einleuchtend fest, dass die Behandlung der Myokardischdmie im Rahmen einer koronaren



Herzkrankheit sechs Jahre nach der Bypassoperation als gelungen bezeichnet werden
konne. Die Pumpfunktion des Herzens sai intakt, eine Ischamie nicht mehr nachweisbar. Es
bestehe jedoch weiterhin ein nur teilweise beeinflussbares Risikoprofil. Er fuhrt weiter aus,
die koronare Herzkrankheit habe den Beschwerdefiihrer bei vorbestehender
psychosomatischer Problematik getroffen. Diese schrénke den Beschwerdefihrer weiterhin
erheblich ein und werde durch die begriindete Angst vor einem Rezidiv der Herzkrankheit
negativ beeinflusst. Zudem sei dadurch das Risiko erhoht, dass ein allfélliges zukinftiges
akutes Koronarsyndrom verkannt werde. Isoliert betrachtet bestehe kein kardial bedingter
Grund fr eine Arbeitsunféhigkeit als Hilfsarbeiter. Eine wesentliche, fir den
Beschwerdefiihrer vollig invalidisierende Wirkung habe allerdings die ausgepréagte im
Vordergrund stehende Komorbiditdt mit dem psychosomatisch Gberlagerten
Schmerzsyndrom. Diese werde zumindest teilweise durch die Behandlungsmassnahmen der
Herzkrankheit verstarkt. Der rheumatol ogische Gutachter, Dr. med. N.___, kommt gestitzt
auf die von ihm erhobenen Befunde zum nachvollziehbaren Schluss, dass das vom
Beschwerdefuhrer beklagte Beschwerdebild insgesamt nur zu kleinen Teilen mit
spezifischen Befundauffélligkeiten erklarbar sei. Er erwégt daher eine generalisierte
chronifizierte Schmerzsymptomatik, die allerdings vom Beschwerdefiihrer multifokal
geschildert wird. Es bestehe keine diffuse myalgische Symptomatik. Die im Vordergrund
stehenden thorakalen Schmerzen kdnnten einen organlasionellen Kern haben in Form der
im Skelettszintigramm festzustellenden Anreicherung. Am ehesten dirfte diese Folge eines
Degenerationsprozesses sein, andererseits fuhrten moglicherwei se auch mechanische
Uberlastungen zu derartigen Befunden, sie seien gelegentlich auch Quelle von
Beschwerden. Der Beschwerdefiihrer beschreibe deutlich positions- und

bel astungsabhéngige Schmerzen im oberen Sternumbereich beim Drehen des Kopfes. Ein
low grade-Infekt des oberen Sternums erscheine eher unwahrscheinlich angesichts der doch
nur mittelgradigen Anreicherung und der unauffélligen Entziindungsparameter. Die
Verhaltnisse erschienen auch lokal klinisch reizlos. Damit geht der Gutachter insgesamt
davon aus, dass den als Hauptleiden beklagten ventralen Thoraxschmerzen ein kleinerer
organlasioneller Kern in Form einer moglicherweise aktivierten Synchondrose des oberen
Sternums mit bel astungsabhangigen Beschwerden zugrunde liegt. Jedoch legt er schliissig
dar, dass das Ausmass der geltend gemachten Schmerzintensitét, der
Schmerzgeneralisierung im Bereich der gesamten ventralen Thoraxwand und dartiber
hinaus an den Extremitéten sowie das Ausmass an aus den Beschwerden abgeleiteter
Leidensintensitét in grosser Diskrepanz zu den Befundauffalligkeiten und den méglichen
Ursachen des organl sionellen Beschwerdekerns am Sternum steht. Bezuglich der an den
Extremitéten geltend gemachten Beschwerden sieht er indessen eine beginnende
Rhizarthrose an der linken Hand gegeben und an den Knien eine durch
dekonditionerungsbedingte Muskel verkirzungen schmerzverursachende patello-femorale
Hyperpression mit entsprechenden bel astungsabhangigen Beschwerden. Im Bereich des
Achsenskeletts fanden sich ebenfalls leichtgradigere Auffélligkeiten mit

Muskel verspannungen und Fehlhaltungen, radiomorphol ogisch zeigten sich mehrsegmental
an BWS wie LWS degenerative Segmentveranderungen, die klinischen Korrelate seien
jedoch bescheiden. In der klinischen Untersuchung werde ein signifikantes
Verdeutlichungsverhalten und Schmerzgebaren evident, es bestiinden deutliche
Diskrepanzen zwischen der geltend gemachten Beschwerdenintensitdt und dem daraus
abgeleiteten de facto Invalidisierungsgrad im Alltag sowie der klinischen wie

radiomorphol ogischen Befundausprégung. Bedeutende nicht-muskul oskel ettdre Faktoren



durften die Entwicklung des Krankheitshildes und das Ausmass an de facto-Invalidisierung
im Alltag mit beeinflusst haben, diese seien jedoch oft auch psychiatrisch kaum fassbar. Die
psychiatrische Gutachterin, Dr. med. F.___, hdlt schliesdlich in ihrer Beurteilung fest, dass
aufgrund der deutlichen Hinweise fir eine Aggravation — solche haben auch die tbrigen
Gutachter festgestellt — die angegebenen Funktionsstérungen nicht mit Sicherheit
feststellbar seien. Folglich kénne auch nicht beurteilt werden, ob diese tatséchlich
stérungsbedingt seien. Eine gewisse basale Stérung der interaktions- und
kommunikationsassoziierten Fahigkeiten (wie Selbstbehauptungsfahigkeit,
Kontaktfahigkeit zu Dritten, Gruppenféhigkeit) wird aufgrund des Verhaltens des
Beschwerdefihrers angenommen. Ebenfalls a's plausibel erachtet die Gutachterin
Stoérungen der Flexibilitat, Umstellungsfahigkeit und Durchhaltefghigkeit. Klinisch zeigt
sich fir die Expertin aber vor dem Hintergrund der eingeschrankten Beschwerdenvaliditét
der Eindruck eines instrumentalisierend-manipulativen, an sich modulierbaren Verhaltens.
Insgesamt kommt sie zur Einschétzung, dass sich beim Beschwerdefiihrer nach einer
RCA-Stenose bei schwerer diabetischer Koronarsklerose eine umfassende psychische und
somatische Symptomatik mit persistierenden Thoraxschmerzen und einem
depressiv-dysthym-somatisierend klassifizierten Zustandsbild entwickelt habe. Bereits 2011
seien in einem Austrittsbericht der Klinik O.___ die Diagnosen bzw. Verdachtsdiagnosen
einer somatoformen autonomen Funktionsstorung und einer Anpassungsstérung mit
vorwiegender Storung von anderen Gefiihlen (z.B. panthorakalen, invalidisierenden,
therapie-refraktierten Schmerzen und ungerichteten Schwindel zustanden) gestellt worden.
Ein Belastungstraining sei unbefriedigend verlaufen. Der Beschwerdefiihrer habe von
Beginn an den Eindruck vermittelt, dass er die Massnahme als Zumutung empfunden habe.
In einem IV-Arztbericht der behandelnden Psychotherapeutin von 2016 wiirden einzig eine
Angst- und depressive Storung gemischt diagnostiziert, Angaben zur Arbeitsunfahigkeit
wurden fehlen. Die Gutachterin weist darauf hin, dass der Beschwerdefuhrer aktuell keine
wirksame psychopharmakol ogische Medikation einnimmt und sich seit 2014 in
psychotherapeutischer Behandlung befindet. Im Rahmen der Exploration hétten sich
zahlreiche Widersprichlichkeiten und Inkonsistenzen ergeben. Ebenso zeige sich eine
massive eingeschrankte Anstrengungsbereitschaft bzw. negative Antwortverzerrung. Das
gezeigte Verhalten sei zumindest teilweise gut modulierbar bzw. flexibel gewesen. Ebenso
sei der Rey-Memory-Test als Element zur Beschwerdenvalidierung deutlich positiv
gewesen. Folglich wird auch die in den Vorberichten erwahnte somatoforme
Schmerzstérung verneint. Davon ist aus gutachterlicher und nachvollziehbarer Sicht schon
deshalb nicht auszugehen, weil der Beschwerdefuhrer in der Untersuchung keinerlei
beobachtbare Zeichen von Schmerzempfinden gezeigt habe. In verschiedenen Kontexten
habe sich eine deutlich abweichende Beweglichkeit der oberen Extremitét gezeigt und das
unecht und demonstrativ schleppend wirkende Gangbild habe sich beim Verlassen der
Abteilung deutlich normalisiert. Diese und die anderen genannten Inkonsistenzen sind nach
einleuchtender Einschdtzung unzweifelhafte Zeichen einer Aggravation. Darliber hinaus
mache die sehr diffuse Beschwerdenschilderung, der jede Nachfuhlbarkeit, Detailliertheit
oder Plastizitét abgegangen sei, eine Einschrankung der Beschwerdenvaliditét
hochwahrscheinlich. Eine somatoforme Schmerzstdrung liegt demnach aktuell nicht vor
und das Gesamtbild ist aus gutachterlicher Sicht durch die eingeschrankte
Beschwerdenvalidierung derart verzerrt, dass eine valide Aussage zu einer moglicherweise
tatséchlich vorliegenden anderen psychiatrischen Stérung nicht mit ausreichender
Sicherheit moglich ist. Unter Berticksichtigung der Vorakten diagnostiziert die Gutachterin



indessen eine mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit vorliegende Dysthymie, am ehesten
hervorgegangen aus einer Anpassungsstérung. Auch diese Einschétzung erscheint schlissig
und esist festzustellen, dass in der Vergangenheit auch nie eine depressive Stérung
diagnostiziert wurde. Die Kriterien fir eine Personlichkeitsstorung erachtet die Gutachterin
sodann as nicht erfillt, was insbesondere aufgrund des Zeitkriteriums korrekt erscheint.
Denn es zeigen sich weder in den Akten noch in der Anamnese fir die Zeit vor der ersten
Operation des Beschwerdefuhrersim Jahr 2008 Hinweise auf eine relevante psychiatrische
Problematik oder Storung. Eine differential diagnostisch erwogene Personlichkeitsstérung
infolge der Operation erachtet die Gutachterin wegen der verschiedenen, offensichtlich
durch den BeschwerdefUhrer modulierbaren V erhaltenskomponenten (z. B. das Gangbild)
als hdchst unwahrscheinlich. Eine aggravatorische Komponente kommt damit fraglos
hinzu. Im Rahmen der Konsistenzprifung hélt die Gutachterin schliesslich fest, dass
aufgrund der eingeschrankten Beschwerdenvaliditét, die letztlich auch eigenanamnestische
Angaben mit Zweifeln belege, nicht mit Sicherheit gesagt werden konne, ob und inwiefern
z.B. das Aktivitatenniveau in allen vergleichbaren L ebensbereichen eingeschrankt sei. Auch
demist zuzustimmen. 6.3  So zeigt sich — der im Gutachten enthaltenen
interdisziplindren Beurteilung folgend —, dass aus somatischer Sicht in sdmtlichen
beteiligten Disziplinen eine ausgeprégte Diskrepanz zwischen dem Ausmass der subjektiv
geklagten Beschwerden und den objektivierbaren Befunden festgestellt wurde. Weder aus
kardiologischer, allgemeininternistischer noch neurologischer Sicht konnten objektivierbare
Befunde erhoben werden, welche die Beschwerdesymptomatik zu erkl&ren vermochten.
Aus rheumatologischer Sicht wird von einem generalisierten chronifizierten
Schmerzsyndrom ausgegangen, wobei aber das Ausmass der subjektiv geklagten
Beschwerden die aufgrund der objektivierbaren Befunde zu erwartende
Beschwerdesymptomatik deutlich Ubersteigt. Aus psychiatrischer Sicht wird die Diagnose
einer anhaltenden somatoformen Schmerzstorung nicht gestellt. Es besteht lediglich die
Verdachtsdiagnose einer Dysthmyia, am ehesten hervorgegangen aus einer
Anpassungsstorung mit Stérung des Sozialverhaltens bei einer Personlichkeit mit Verdacht
auf infantil-histrionische und passiv-aggressive (negativistische) sowie querul atorische
Zuge. Eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht l&sst sich aus
diesen Diagnosen gutachterlich aber nicht ableiten. Aus Sicht des Bewegungsapparates ist
es hingegen aus Expertensicht durchaus denkbar, dass das generalisierte chronifizierte
Schmerzsyndrom einen organlasionellen Kern aufweist. Eine verminderte Belastbarkeit des
oberen und unteren Achsenskeletts und allenfalls beider Knie sowie des linken
Daumengrundgelenks wird als gegeben erachtet. In Bezug auf den sozialen Kontext werden
als Belastungsfaktoren einerseits die Personlichkeitsproblematik, andererseits der Status
nach zwei kardiologischen Eingriffen genannt. Diese reichen jedoch nicht aus, um eine
psychiatrische Problematik bzw. eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit zu begriinden. Im
Rahmen der Konsistenzprifung zeigt sich fr die Gutachter eine massiv eingeschrénkte
Beschwerdevaliditét, welche letztlich auch eigenanamnestische Angaben mit Zweifeln
belegt. Esist daher von einer Aggravation mit bewusstem V erdeutlichungsverhalten und
Schmerzgebaren auszugehen. Folglich hat im vorliegenden Fall keine Indikatorenprifung
nach der seit BGE 141 V 281 bestehenden bundesgerichtlichen Rechtsprechung zu
erfolgen, denn eine versicherte Gesundheitsschadigung liegt regelméassig dann nicht vor,
soweit die Leistungseinschrénkung auf Aggravation oder einer ahnlichen Erscheinung
beruht. Hinweise auf solche und andere A usserungen eines sekundaren Krankheitsgewinns
ergeben sich namentlich, wenn eine erhebliche Diskrepanz zwischen den geschilderten



Schmerzen und dem gezeigten Verhalten oder der Anamnese besteht, intensive Schmerzen
angegeben werden, deren Charakterisierung jedoch vage bleibt, keine medizinische
Behandlung und Therapie in Anspruch genommen wird, demonstrativ vorgetragene Klagen
auf den Sachverstandigen unglaubwirdig wirken oder schwere Einschrankungen im Alltag
behauptet werden, das psychosoziale Umfeld jedoch weitgehend intakt ist. Besteht im
konkreten Fall (wie hier) Klarheit dartiber, dass solche Ausschlussgriinde die Annahme
einer Gesundheitsbeeintrachtigung verbieten, so besteht von vornherein keine Grundlage
fur eine Invalidenrente, selbst wenn die klassifikatorischen Merkmale einer somatoformen
Schmerzstérung gegeben sein sollten (BGE 141V 281 E. 2.2.1und 2.2.2). 64  Eszeigt
sich somit, dass das von der Beschwerdegegnerin eingeholte polydisziplindre Gutachten der
Begutachtungsstelle D._ voll beweiswertig ist und die Beschwerdegegnerin zu Recht
darauf abgestellt hat. Dies gilt auch fur die darin vorgenommene, einleuchtende Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit: Demgemass besteht fur die zuletzt ausgelibte Tétigkeit als
Hilfsarbeiter in einer Garage und als Maschinenfihrer mit Heben von Lasten von offenbar
mehrfach 10 - 25 kg seit Beginn der Schmerzsymptomatik Mitte 2010 aus

rheumatol ogischer Sicht keine zumutbare Arbeitsfahigkeit. Fur korperlich sehr leichte und
|eichte T&tigkeiten ohne Heben, Stossen oder Ziehen von Lasten von mehr as 5 - 7 kg, ohne
gehauft Uber Kopf oder gebiickt resp. kauernd zu verrichtende Tétigkeiten, ohne gehauft
kniende Tétigkeiten, ohne wiederholtes Benltzen von Treppen, Stufen oder Leitern, ohne
Téatigkeiten mit haufigem Rotieren des Oberkdrpers, besteht indessen eine Arbeitsfahigkeit
von mindestens 80 %, dies spéatestens drei bis maximal sechs Monate nach der im Juli 2010
durchgefiihrten aortakoronaren Bypassoperation, wahrend welcher der Beschwerdefthrer
fur samtliche Tétigkeiten voll arbeitsunfahigwar. 6.5  Die einzelnen, vom
Beschwerdefiihrer vorgebrachten Einwendungen gegen das Gutachten vermdgen dessen
Beweiswert ebenfalls nicht zu erschittern. Zur pauschalen Behauptung, der medizinische
Sachverhalt sei unzulénglich abgeklart worden, ist zundchst zu erwéhnen, dass mit der
erneuten polydiziplindren Begutachtung eine umfassende Abklarung stattgefunden hat. Alle
vom Beschwerdefuihrer vorgebrachten Beschwerden wurden dabel beriicksichtigt und es
fand in alen relevanten Disziplinen eine klinische Untersuchung und Beurteilung statt.
Insbesondere die Rigen hinsichtlich der psychiatrischen Begutachtung erweisen sich als
unbegriindet. Das Erheben der biographischen Daten, insbesondere auch die
Familienanamnese und die erwerbliche Vergangenheit, sind stets Teil einer psychiatrischen
Begutachtung und bilden eine wichtige Grundlage fur die Diagnostik und die
anschliessende Beurteilung. Wenn Dr. med. E.___ als Vertreter des Beschwerdefiihrers
sodann bestimmte Beschwerdevalidierungstests als ungeeignet auffiihrt, so ist dazu
festzuhalten, dass er kein Facharzt auf dem entsprechenden Gebiet ist und esim Ermessen
der psychiatrischen Fachperson liegt, mit welchen Testverfahren die klinische
Untersuchung allenfalls erganzt wird. Das Gleiche gilt fur den Einwand, dass die Expertin
sich hinsichtlich der Schmerzstérung auf vermeintliche eigene Beobachtungen stitze, die
nicht objektivierbar seien. Wie sich den vorstehenden Erwagungen zur Aggravation (E. 11.
6.3 hiervor) entnehmen lasst, spielt im hier fraglichen Gebiet die klinische Untersuchung
eine gewichtige Rolle; die Beobachtungen des Experten wahrend der Exploration haben in
die Beurteilung einzufliessen. Weiter kann auch nicht festgestellt werden, dass die
psychiatrische Gutachterin voreingenommen gewesen wére. Feststellungen tber das
Erscheinungsbild des Exploranden sowie sein Verhalten gehdren ebenfalls regelméssig zu
einer psychiatrischen Begutachtung. Herabsetzende Bemerkungen kdnnen nicht erkannt
werden. Sofern dabel auf die Beschreibung eines infantilen oder unhdéflichen Verhaltens



wahrend der Exploration angesprochen werden soll, so werden diese Verhaltensweisen mit
entsprechenden Beispielen dargestellt (so zum Beispiel, dass der Beschwerdeftihrer einen
Plastikbecher habe knacken lassen, worauf die Expertin ihn vergeblich aufgefordert habe, er
solle damit aufhéren). Eine Befangenheit 18sst sich daraus jedoch nicht ableiten, zumal auch
die Gbrigen Teilgutachter in Zusammenhang mit der Kooperation des Beschwerdeftihrers
festgehalten haben, dass diese schwierig gewesen bzw. es kaum méglich gewesen sei,
relevante Fakten in Erfahrung bringen zu kdnnen. Schliesslich erweist sich auch der
Einwand, dass die interdisziplindre Beurteilung sich nicht mit derjenigen von Dr. med.
G.__ (kardiologischer Gutachter) decke, als unbegriindet. Dieser hat das Hauptgutachten
mitunterzeichnet und trégt damit den Konsens, dass eine Aggravation vorliege, mit. Er halt
weiter auch klar fest, dass sich kardial gesehen keine Arbeitsunfahigkeit ableiten lasse.
Wenn er erwahnt, dass sich wegen der mehrjdhrigen Chronifizierung des Schmerzsyndroms
keine Verweistétigkeit mehr finden lasse, so spricht er vielmehr auf die subjektive
Einschétzung des BeschwerdefUihrers selber an.

E.7

7.1  Nach dem Gesagten ist auf die im polydisziplindren Gutachten der
Begutachtungsstelle D._ vorgenommene Beurteilung der Arbeitsfahigkeit abzustellen.
Demgemass besteht in der angestammten Téatigkeit, in welcher der BeschwerdefUhrer
offenbar mehrfach Lasten von 10 - 25 kg zu heben hatte, eine vollstandige
Arbeitsunfahigkeit. Diese Einschétzung gilt ab Mai 2010. Kérperlich sehr leichte und
leichte Tétigkeiten sind indessen mit einer Leistungsminderung von 20 %, wobei Pausen
berticksichtigt sind, moglich. Fir eine solche Téatigkeit besteht also eine 80%ige
Arbeitsfahigkeit.

7.2  Der von der Beschwerdegegnerin vorgenommene Einkommensvergleich ist im
Grundsatz unbestritten geblieben und auch nicht zu beanstanden. So wurde aufgrund der
Tatsache, dass dem Beschwerdefuhrer per Ende 2010 nicht ausschliesslich aus
gesundheitlichen Grinden die Stelle gekiindigt worden war und nicht davon auszugehen ist,
dass er heute noch beim gleichen Arbeitgeber tatig wére, fur das Valideneinkommen zu
Recht von einem Tabellenlohn der vom Bundesamt fur Statistik periodisch
herausgegebenen Lohnstrukturerhebungen (L SE) ausgegangen. Weil der Beschwerdefihrer
bis anhin keine zumutbare V erwei stétigkeit aufgenommen hat, ist auch fr das
Invalideneinkommen ein Tabellenlohn heranzuziehen. Das Valideneinkommen betragt fur
diefragliche Zeit geméass der Tabelle TAL tirage skill level, Total Manner, Niveau 1
(dieses Kompetenzniveau entspricht der vom Beschwerdefthrer vor Eintritt des
Gesundheitsschadens ausgelibten Tétigkeit) unter Aufrechnung der Wochenstunden (: 40 x
41.7) und des Nominallohnindexes 2014/2015 (:103.3 x 103.7) CHF 66m 710.00. Das
Invalideneinkommen berechnet sich gleich, denn mit Blick auf das dem Beschwerdefthrer
zumutbare Tétigkeitsprofil sind eben solche Tétigkeiten aus dem entsprechenden
Kompetenzniveau maoglich. Somit ergibt sich rein rechnerisch bel einer Arbeitsunfahigkeit
von 20 % auch eine Invaliditétsgrad von 20 %. Es besteht damit kein Rentenanspruch.

Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen Durchschnittswerten
ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn) allenfalls zu kiirzen (sog.
leidensbedingter Abzug). Im vorliegenden Fall erscheint es gestiitzt auf das massgebliche
Kompetenzniveau fraglich, ob ein solcher Abzug aufgrund des zumutbaren
Téatigkeitsprofils gerechtfertigt ist. Fur einen Abzug aufgrund der Merkmale wie Alter,
Diengtjahre, Nationalitdt oder Aufenthaltskategorie besteht auch kein Raum, weil sich diese



im konkreten Fall nicht lohnmindernd auswirken (vgl. hierzu Urteil des Bundesgerichts

9C _380/2015 vom 17. November 2015 E. 3.2.4 mit Hinweis, zur Frage der grundsétzlichen
Nachfrage nach Hilfsarbeiten gemass dem hier relevanten Kompetenzniveau auf dem
massgebenden hypothetischen ausgeglichenen Arbeitsmarkt). Die Frage des Tabellenlohns
kann insofern offen bleiben, als noch bel einem (grossziigigen) Abzug von 20 % (der
maximal mogliche Abzug liegt bei 25 %) kein rentenbegrindender Invaliditétsgrad
resultieren wirde.

8.  Schliesslich hat die Beschwerdegegnerin auch einen Anspruch auf berufliche
Eingliederungsmassnahmen verneint. Diesist vor dem Hintergrund der Tatsache, dass sich
der Beschwerdefiihrer als vollsténdig arbeitsunfahig erachtet und in den letzten Jahren
folglich auch keine Anstalten gemacht hat, die verbleibende Restarbeitsfahigkeit zu
verwerten, nicht zu beanstanden. Aufgrund des auffallenden gesteigerten
Krankheitsgebarens erscheinen berufliche Massnahmen weder sinnvoll noch zweckméssig.

9.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von 1V-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 - 1°000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat der Beschwerdefuhrer die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen, die jedoch infolge Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den
Kanton Solothurn zu tbernehmen sind (Art. 122 Abs. 1 lit. b Schweizerische
Zivilprozessordnung [ZPO, SR 272]). Vorbehalten bleibt der Riickforderungsanspruch des
Staates wahrend zehn Jahren, wenn A.___ zur Nachzahlungin der Lageist (Art. 123 ZPO).

Demnach wirderkannt:

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

Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiteneingereicht werden
(Adresse: Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern). Die Frist beginnt am Tag
nach dem Empfang des Urtells zu laufen und wird durch rechtzeitige Aufgabe bei der Post
gewahrt. Die Frist ist nicht erstreckbar (vgl. Art. 39 ff., 82 ff. und 90 ff. des
Bundesgerichtsgesetzes, BGG). Bei Vor- und Zwischenentscheiden (dazu gehért auch die
Ruckweisung zu weiteren Abklarungen) sind die zusétzlichen V oraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn

Die Vizeprasidentin Der Gerichtsschreiber
Weber-Probst Haldemann
E.9

9.1 Bae diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Partel entschadigung.
Eine solche wird auch nicht beantragt. 9.2  Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bisIVG ist das
Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung von



IV-Leistungen vor dem kantonalen V ersicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten
werden nach dem V erfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF
200.00 - 1"000.00 festgelegt. Im vorliegenden Fall hat der Beschwerdefihrer die
Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, die jedoch infolge Bewilligung der
unentgel tlichen Rechtspflege durch den Kanton Solothurn zu Ubernehmen sind (Art. 122
Abs. 1 lit. b Schweizerische Zivilprozessordnung [ZPO, SR 272]). Vorbehalten bleibt der
Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn A.__ zur Nachzahlung in
der Lageist (Art. 123 ZPO).
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