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Erwagungen

E. 1

1.1 DieBeschwerdeist rechtzeitig erhoben worden und erfiillt die formellen
V oraussetzungen. Das angerufene Gericht ist sachlich, értlich und funktionell zustandig.
Auf die Beschwerde ist somit einzutreten.

1.2 Das Sozialversicherungsgericht beurteilt die Gesetzmassigkeit der angefochtenen
Verfigung in der Regel nach dem Sachverhalt, der zur Zeit ihres Erlasses gegeben war.
Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither veréndert haben, sollen im Normalfall Gegenstand
einer neuen Verwaltungsverfigung sein (BGE 130V 140 E. 2.1, 121V 366 E. 1b mit
Hinweis). Im vorliegenden Fall datiert die angefochtene Verfligung vom 24. Oktober 2017,
was den rechtsrelevanten Zeitpunkt definiert.

1.3 Inzeitlicher Hinsicht sind m vorbehdltlich besonderer tbergangsrechtlicher
Regelungen m grundsétzlich digjenigen Rechtssétze massgeblich, die bei der Erflllung des
rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen fihrenden Tatbestands Geltung haben (BGE
132V 215E.3.1.1S.220,131V9E. 1S 11und 107 E. 1 S. 109; 127V 466 E. 1 S. 467).
Well ferner das Sozialversicherungsgericht bei der Beurteilung eines Falls grundsétzlich auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verfligung eingetretenen Sachverhalt m
hier 24. Oktober 2017 m abstellt (BGE 121V 362 E. 1b S. 366), sind im vorliegenden Fall
fur die Prifung eines allfélligen L eistungsanspruchs im Rahmen der Anmeldung von Mai
2015 die ab 1. Januar 2015 geltenden materiell-rechtlichen Bestimmungen anwendbar.

1.4 Streitig und zu prifen ist, ob der BeschwerdefUhrer Anspruch auf weitere berufliche
Eingliederungsmassen sowie eine Rente der Invalidenversicherung hat.

E.2

2.1 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder
teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 Bundesgesetz tiber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts, ATSG, SR 830.1). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein. Die Invaliditét gilt als eingetreten, sobald sie die fur die
Begrundung des Anspruchs auf die jeweilige Leistung erforderliche Art und Schwere
erreicht hat (Art. 4 Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung, 1VG; SR 831.20).

2.2 GemaéssArt. 28 Abs. 1 1VG haben jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, die
ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen
(lit. @), und die zusétzlich wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch
durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig gewesen und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid sind (lit. b und c). Gemass Art. 28 Abs. 2 1V G besteht der
Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %, derjenige



auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bel einem Invaliditatsgrad
von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad
von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente. Der Rentenanspruch entsteht
frihestens nach Ablauf von sechs Monaten nach Geltendmachung des L el stungsanspruchs
nach Artikel 29 Absatz 1 ATSG, jedoch frihestensim Monat, der auf die Vollendung des
18. Altergahresfolgt (Art. 29 Abs. 1 IVG).

3. Be erwerbstéatigen Versichertenist der Invaliditétsgrad aufgrund eines
Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die
versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach Durchfiihrung der medizinischen
Behandlung und allféalliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit
bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (Invalideneinkommen), in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden
wére (Vaideneinkommen, Art. 28aAbs. 1 IVG, Art. 16 ATSG). Fir den
Einkommensvergleich sind die Verhaltnisse im Zeitpunkt des Beginns des Rentenanspruchs
(resp. der Erhéhung oder Herabsetzung der Rente im Falle einer Revision, Urteil des
Bundesgerichts 9C_882/2010 vom 25. Januar 2011 E. 7.2.1) massgebend, wobel Validen-
und Invalideneinkommen auf zeitidentischer Grundlage zu erheben und alfallige
rentenwirksame Anderungen der Vergleichseinkommen bis zum Verfiigungserlass zu
berticksichtigen sind (BGE 129 V 222).

E.3

3.1 Dr.med. K., Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, [...], verfasste am
21. Februar 2016 fur die SWICA Gesundheitsorganisation, [...], ein psychiatrisches
Gutachten zu einem bidisziplindren Gutachten (IV-Nr. 32, S. 2 ff.). 3.2 Ebenfalls auf
Veranlassung der SWICA Gesundheitsorganisation, [...], erstattete Dr. med. L.,
Facharzt fur Orthopédie und Traumatologie des Bewegungsapparates, [...], [...], amn 21.
April 2016 ein Gutachten als Teil des bidisziplinaren Gutachtens (1V-Nr. 32, S. 28 ff.).

E.4

4.1 Sowohl im Verwaltungsverfahren wie auch im kantonalen
Soziaversicherungsprozess gilt der Untersuchungsgrundsatz (Art. 43 Abs. 1 und Art. 61
lit. c ATSG). Danach haben Verwaltung und Sozial versicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichende Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige
zum m auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe geltenden m Grundsatz der freien
Beweiswirdigung auf. Fihren die im Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes von Amtes
wegen vorzunehmenden Abkl&rungen den Versicherungstréger oder das Gericht bei
umfassender, sorgfaltiger, objektiver und inhaltsbezogener Beweiswirdigung (BGE 132 V
393 E. 4.1 S. 400) zur Uberzeugung, ein bestimmter Sachverhalt sei al's tiberwiegend
wahrscheinlich (BGE 126 V 353 E. 5b S. 360; 125V 193 E. 2 S. 195, je mit Hinweisen) zu
betrachten, und es kdnnten weitere Bewei smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis
nichts mehr é@ndern, so liegt im Verzicht auf die Abnahme weiterer Beweise keine
Verletzung des Anspruchs auf rechtliches Gehor (antizipierte Beweiswirdigung; BGE 134 |
140 E. 5.3 S. 148; 124V 90 E. 4b S. 94). Bleiben jedoch erhebliche Zweifel an
Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit der bisher getroffenen Tatsachenfeststellung bestehen,
ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen Abkl&rungsmassnahmen noch neue



wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteile des Bundesgerichts 8C_909/2010 vom
1. Méaz 2011 E. 4.1, 8C_1021/2009 vom 3. November 2010 E. 4.2, 8C_101/2010 vom 3.
Mai 2010 E.

E.41
und 9C_167/2009 vom 28. Mai 2009 E. 3.1).

4.2 Versicherungstrager und Sozialversicherungsrichter haben die Beweise frel, d.h. ohne
Bindung an formliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen (Art.
61 lit. c ATSG; BGE 125V 352 E. 34). Fur das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass
der Sozialversicherungsrichter alle Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie
stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen
eine zuverldssige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf er
bel einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne
das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Griinde anzugeben, warum er auf die eine
und nicht auf die andere medizinische These abstellt. Der Beweiswert eines érztlichen
Berichts hangt davon ab, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf
alsatigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der

medi zinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen begrtindet sind. Ausschlaggebend fir den
Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die
Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder
Gutachten, sondern dessen Inhalt (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232; 125V 352 E. 3a; AHI
2001 S. 113f. E. 3a; RKUV 2003 U 487 S. 345 E. 5.1).

4.3 Be der Beurteilung der Arbeits(un)fahigkeit stiitzt sich die Verwaltung und im
Beschwerdefall das Gericht auf Unterlagen, die von arztlichen und gegebenenfalls auch
anderen Fachleuten zur Verfiigung zu stellen sind. 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 versicherte Person arbeitsunfahig ist.

4.4 Im Verfahren nach Art. 44 ATSG eingeholten Gutachten externer Spezialérzte, die
diesen Anforderungen entsprechen, kommt grundsétzlich (voller) Beweiswert zu, solange
nicht konkrete Indizien gegen deren Zuverlassigkeit sprechen (BGE 137V 210E. 1.34 S.
227; 135V 465 E. 4.4 S. 470; 125V 351 E. 3b/bb S. 353). In diesem Sinne vermag die
Beurteilung der behandelnden Arzte ein Administrativgutachten grundsatzlich nur dann in
Frage zu stellen und zumindest Anlass zu weiteren Abkl&rungen zu geben, wenn wichtige
Aspekte benannt werden, die im Rahmen der Begutachtung unerkannt oder ungewtrdigt
geblieben sind (Urtell des Bundesgerichts 9C 425/2013 vom 16. September 2013 E. 4.1 mit
Hinweisen).

4.5 Dieregionaen arztlichen Dienste (RAD) setzen gemass Art. 59 Abs. 2bislVG die fur
die Invalidenversicherung nach Artikel 6 ATSG massgebende funktionelle
Leistungsfahigkeit der Versicherten fest, eine zumutbare Erwerbstétigkeit oder Tatigkeit im
Aufgabenbereich auszuliben. Nach Art. 49 IVV beurteilen sie die medizinischen

V oraussetzungen des L eistungsanspruchs. Die geeigneten Prifmethoden konnen sieim
Rahmen ihrer medizinischen Fachkompetenz und der allgemeinen fachlichen Weisungen
des Bundesamtes frei wahlen (Abs. 1). Die regionalen &rztlichen Dienste konnen bel Bedarf
selber arztliche Untersuchungen von Versicherten durchfihren. Sie halten die



Untersuchungsergebnisse schriftlich fest (Abs. 2). Sie stehen den 1V-Stellen der Region
beratend zur Seite (Abs. 3). Sofern die RAD-Untersuchungsberichte den Anforderungen an
ein arztliches Gutachten gentigen, auch hinsichtlich der erforderlichen arztlichen
Qualifikationen, haben sie einen vergleichbaren Beweiswert wie ein anderes Gutachten
(Urteile des Bundesgerichts 9C_1053/2010 vom 28. Januar 2011 E. 4.2 und 9C_204/2009
vom 6. Juli 2009 E. 3.3.2 mit zahlreichen Hinweisen).

5.  Diemedizinische Aktenlage prasentiert sich im Wesentlichen wie folgt:

51 Am16. August 2010 diagnostizierte Dr. med. O.___, Facharzt fir Herzkrankheiten,
[...], eine koronare 1-Gefésserkrankung, einen Sinusrhythmus, ein Impingement beider
Huften sowie eine Adipositas (BMI 30,8 kg/m2). Die aktuelle klinische und ergometrische
Kontrolle habe beim Patienten einen weiterhin glinstigen Verlauf ergeben. Im Alltag sei er
beschwerdefrei (IV-Nr. 18, S. 21 ff.).

52 Dr.P.___, Chiropraktor, [...], hielt in seiner Beurteilung vom 19. April 2011 fest, dass
essich bel relativ freier Beweglichkeit der LWS und deutlich blockiertem 1SG links sowie
fehlenden Hinweisen fir eine radikul &e Problematik um ein linksseitiges 1 SG-Syndrom
handle. Die Ausstrahlungsschmerzen ins linke Bein seien pseudoradikul&rer Art. Die
chiropraktische Behandlung sei indiziert gewesen und mit gutem Erfolg durchgefihrt
worden. Der Patient sei vom 16. bis 25. Februar 2011 zu 100 % arbeitsunfahig gewesen.
Am 10. Mé&rz 2011 habe die Behandlung mit Beschwerdefreiheit und zur Zufriedenheit des
Patienten abgeschlossen werden kdnnen (1V-Nr. 18, S. 20).

5.3 Am 6. November 2013 fuihrte Dr. med. Q.___, FMH Radiologie, [...], beim
Beschwerdefiihrer eine MRT der HWS durch. Im Rahmen seiner Beurteilung stellte er
Folgendes fest: «Aktivierte erosive Osteochondrose im Segment C6/C7 mit hochgradiger
foraminaler Stenose C7 rechts, moderat C7 links infolge Unkoverte-bralarthrose,
Spondylarthropathie und foramina ausladender Diskusprotrusion, moglicherweise
verantwortlich fir die klinische Symptomatik. L eichte erosive aktivierte Osteochondrose
des Segmentes C3/C4, Chondrose der Segmente C51C6 mit leichterer foraminaler Stenose
C6 links infolge Unkovertebralarthrose.» (1V-Nr. 18, S. 19).

54 DieArzte der Universitatsklinik fiir Anasthesiologie und Schmerztherapie am
[...]spitd in[...], Dr.med. R.___, Fach&rztin, und PD Dr. med. S.___, Leitender Arzt
Schmerztherapie, diagnostizierten am 18. Ma 2015 chronische Brachialgien beidseits,
aktuell linksbetont () sowie eine subakute Epicondylitis humeri radiales und ulnares links
(Aktenanamnese). Als Nebendiagnosen fuhrten sie «<kKHK, Coxarthrose beidsaits,
Adipositas» an. Zusammenfassend hétten sie einen Patienten mit linksbetonten
Brachialgien gesehen, dievon Dr. med. T.____ mit lokalen Infiltrationen behandelt wirden,
wovon der Patient sehr profitiere. Aktuell sei von einer muskul oskel ettalen Genese der
Schmerzen auszugehen. Sowohl klinisch als auch bildgebend fehlten Hinweise auf eine
radikul&re Genese (IV-Nr. 18, S. 17 f1.).

55 Anlassich eines Erstgesprachs im Behandlungszentrum fir Psychosomatik vom 9.
Juli 2015 diagnostizierte Dr. med. U.___, E.___, eine mittel schwere depressive Storung
(ICD-10 F 32.1), einen Verdacht auf eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41) sowie akzentuierte Personlichkeitsziige mit
impulsiven Anteilen (ICD-10 Z73.1). Nach der Besichtigung der Station habe sich der
Patient am hiesigen Behandlungsansatz interessiert gezeigt. Er plane einen familiéren
Ferienaufenthalt von Ende Monat bis Mitte/Ende August. Der Patient habe jedoch die



Maoglichkeit, sich wieder melden, damit ein Eintritt terminiert werden kénne (IV-Nr. 18, S.
16).

5.6

5.6.1 Dr.med. T.___, Oberarzt, Rehabilitations- und Rheumazentrumder V., [...]spital
[...] ([...]), diagnostizierte beim Beschwerdefiihrer im Rahmen einer ambulanten
Sprechstunde vom 20. Juli 2015 ein subakromiales Impingement links (), eine
Epicondylitis humeri radialislinks (), eine psychosoziale Belastungssituation (), ein
radikul &res Reizsyndrom C7 rechts ( ), eine koronare Herzkrankheit () sowie einen
Nikotinabusus ( ). Beim Prozedere erwahnte er u.a. eine eventuelle Steigerung des
Arbeitspensums auf 50 % nach dem Ferienaufenthalt bis 25. August 2015, eine stationédre
psychosomatische Behandlung am Kantonsspital [...] sowie die Evaluation einer
Fazettengelenksinfiltration LWK 4/5 und LWK 5/SWK 1 linksim Falle von anhaltenden
Beschwerden (IV-Nr. 15, S. 2 ff.).

5.6.2 Die vorstehenden Diagnosen wiederholte Dr. med. T.___in seinem Bericht vom 22.
September 2015. Im Weliteren hielt er fest, aufgrund der subjektiv deutlich reduzierten
mentalen und korperlichen Leistungsfahigkeit einen Synacthen-Test (Test zur Diagnostik
einer Nebennierenrindeninsuffizienz) im Hause veranlasst zu haben, der normal verlaufen
sei; somit sei diese sehr wahrscheinlich durch eine formal mittel schwere depressive Episode
bedingt, die eine Steigerung des Arbeitspensums von aktuell 30 % in der angestammten
beruflichen Tétigkeit als Betriebsmitarbeiter der [...] (rectewohl: C.___) verunmdgliche. Er
habe deshalb mit dem Patienten aktuell eine 100%ige Krankschreibung und den Beginn
einer stationaren psychosomatischen Behandlung am [...]spital [...] vereinbart (1V-Nr. 18, S.
12 ff.).

5.7 Vom 15. September bis 12. November 2015 befand sich der Beschwerdefuhrer in den
Kliniken fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik der E.___, [...], in stationérer
Behandlung. Im Bericht vom 12. November 2015 diagnostizierten Dr. med. U.___ und
W.___ nach ICD-10 eine mittelgradige Depression mit somatischem Syndrom (ICD-10
F32.1) bel akzentuierten Personlichkeitsziigen (ICD-10 Z73.1) sowie eine chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (1CD-10 F45.41). Der
Aufenthalt habe leider nur eine geringe Ruickbildung der Schmerzproblematik gebracht. Der
Patient habe seine psychische Flexibilitat nur bedingt steigern konnen. Im Mittel punkt sei
zuletzt eine Schlafproblematik gestanden (1V-Nr. 16).

5.8 Dr.med. X. __ stellteam 24. November 2015 die Diagnose einer Brachialgie rechts (
). Bei nun persistierender rechtsseitiger Brachialgie und erfolgloser Steroid-Infiltration
konne hier eine Operation in Betracht gezogen werden. Fir den Patienten komme allerdings
ein operatives Vorgehen noch nicht in Frage (IV-Nr. 18, S. 10f1.).

5.9 Am 8. Dezember 2015 reichte med. prakt. D.__ der Beschwerdegegnerin den
gewunschten Arztbericht ein. Er diagnostizierte beim Beschwerdeftihrer m mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit m eine mittel schwere depressive Episode, einen Verdacht auf eine
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren, ein subacromiales
Impingement linke Schulter sowie ein radikuléres Reizsyndrom C7 rechts. Als Diagnosen
ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gab Dr. med. D.___ eine koronare Herzkrankheit
sowie einen persistierenden, seit Jahren bestehenden Nikotinabusus an. Bezuglich der
Arbeitsunfahigkeit fur die zuletzt ausgelibte Tatigkeit als Arbeiter verwies er auf die
Beilage; darin attestierte er dem Beschwerdeflihrer zuletzt eine Arbeitsunfahigkeit von



100 % vom 12. bis 24. Februar 2015. Andere Té&tigkeiten seien ihm nicht zuzumuten. Den
Gesundheitszustand bezeichnete er als stationar. Im Weiteren fuhrte er aus, dass sich der
Beschwerdefuhrer seit vielen Jahren in seiner hausarztlichen Behandlung befinde. In den
letzten Monaten hétten die verschiedenen Schmerzen am Bewegungsapparat massiv
zugenommen. Gleichzeitig hétten sich Symptome einer depressiven Episode gezeigt. Er
habe den Patienten daher zur weiteren Therapie der komplexen Beschwerden an die
Rehabilitations- und Rheumaklinik im [...]spital [...] Uberwiesen. Ein Bericht liege ihm bis
dato leider nicht vor. Aktuell habe er den Patienten an den kardiologischen Kollegen Dr.
med. O.___ zur kardiologischen Reevaluation bel bestehender KHK tiberwiesen. Das
Ergebnis hierzu bleibe abzuwarten. Eine weitere psychiatrische Mitbetreuung des Patienten
sei dringend erforderlich. Die Arbeitsunféhigkeit werde aktuell aus psychischen Griinden
mit 100 % angenommen, aus somatischen Griinden mit etwa 70 %. Die weitere
Entwicklung bleibe abzuwarten (IV-Nr. 18, S. 5ff.).

5.10 Dr.med. O.__ kamin seiner Beurteilung vom 23. Dezember 2015 zuhanden des
Hausarztes des Beschwerdef iihrers zum Schluss, dass die kardiol ogische Reevaluation
keine suggestiven Hinweise auf eine relevante oder kritische Progression der koronaren
1-Gefasserkrankung ergebe. Eine zusétzliche Koronardiagnostik erachte er, Dr. med.
O.___, im Moment nicht fir notwendig. Die bereits mehrheitlich wahrgenommenen
praventiven Massnahmen seien selbstversténdlich fortzufihren und z.T. noch etwas zu
optimieren. Die vom Patienten beschriebenen wiederholten thorakalen Missempfindungen
seien in ihrem Charakter, ihrer Art und ihrem Auftreten in emotional en Stresssituationen
atypisch. Er, Dr. med. O.___, schlage ein konservatives Vorgehen, (), eine
Gewichtskontrolle, ein regel méssiges Ausdauertraining sowie eine kardiol ogische
Kontrolle bel Bedarf und auf Neuanmeldung vor (IV-Nr. 40.2, S. 4 ff.).

511 DieArzteder E.__,Dres. med.U. _ undW.__, stellteninihrem Bericht vom 14.
Januar 2016 folgende Diagnosen (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit):

Die Arzte attestierten dem Beschwerdefiihrer fiir die zuletzt ausgeiibte Tétigkeit als Lagerist
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit vom 15. September bis 12. November 2015 und

bezei chneten seinen Gesundheitszustand al's besserungsfahig. Im Rahmen der

therapeuti schen Massnahmen und der Prognose flihrten sie aus, dass er im
Behandlungszentrum fir Psychosomatik und dain ein milieutherapeutisches
Therapieprogramm aufgenommen worden sei; dieses beinhalte Pharmako-, Bewegungs-
und Kunsttherapie sowie Sozialberatung. Psychotherapeuti sch werde schwerpunktmaéssig in
regelméssigen Einzel- wie auch Gruppentherapien mit Methoden der Akzeptanz- und
Commitment-Therapie, der achtsamkeitsbasierten Stressreduktion und grundsétzlicher
Psychoedukation gearbeitet. Zum gegenwartigen Zeitpunkt sei eine abschliessende
Prognose zum Krankheitsverlauf nicht moglich. Winschenswert wére jedoch eine weitere
Abkléarung der Belastungsfahigkeit, z.B. in einer geeigneten beruflichen Massnahme. Zu
hoffen bleibe, dass die Akzeptanz von Schmerzen zunehmen kdnne bzw. diese
gegebenenfalls auch in den Lebensentwurf einzubinden und nicht nur dagegen zu kémpfen
(IV-Nr. 19).

512 Dr.med. K.___,[...], fuhrte in seinem psychiatrischen Gutachten vom 21. Februar
2016 zuhanden der SWICA im Wesentlichen Folgendes aus (IV-Nr. 32, S. 2 ff.): Beim
Beschwerdefuhrer lasse sich gegenwartig lediglich eine Dysthymia (ICD-10 F34.1)
belegen. Dartiber hinaus stiinden chronische Schmerzen, die im orthopéadischen Gutachten
bewertet wiirden. Der Beschwerdefuhrer habe ausserdem angegeben, es gébe ganz



erhebliche Probleme am Arbeitsplatz, die seine Arbeitsfahigkeit und vor allen Dingen seine
Stimmung beeintrachtigten. Insofern seien hier psychosoziae Faktoren vorhanden, die die
Symptomatik beeinflussten. Es lasse sich dartiber hinaus eine Verdeutlichungstendenz der
Beschwerden nachweisen. Die Diagnose der Dysthymia beeinflusse die Arbeitsfahigkeit
nicht in nennenswertem Umfang. Aus psychiatrischer Sicht konne ein volles

100 %-Pensum geleistet werden (IV-Nr. 32, S. 19 ff.).

5.13 Der Leiter des Schlaflabors1SZ, Dr.med. Y., V.  AG,[...], gabim Rahmen
seiner Beurteilung vom 1. Mé&rz 2016 an, dass sich einerseits eine mittel schwere,
lageabhangige Schlafapnoe bestétigt habe, die zwar zu haufigen, gltcklicherweise jedoch
nicht sehr schwergradigen Desaturationen fiihre, hingegen zu einer ausgepréagten
Fragmentierung des Nachtschlafs mit entsprechender Verminderung der Schlafqualitét. Das
Schlafapnoe-Syndrom sai nicht zuletzt auch aufgrund des vaskuléren Risikoprofils sowie
der Tatsache, dass esin der Nacht zu keinem ausreichenden Absinken des Blutdrucks
komme, gegeben. Als Zweites bestétige sich das Restless-Legs-Syndrom, das als
schwergradig eingestuft werden miisse und durch ausgepragte periodische Beinbewegungen
im Schlaf begleitet werde; auch dieses trage wesentlich zur Ein- und Durchschlaf-Insomnie
bei. Daneben trage natirlich auch die Depression zur Insomnie bei, und dies trotz
ausgebauter sedierender Medikation (IV-Nr. 40.2, S. 1 ff.).

5.14 Im Bericht vom 7. April 2016 stellten Dres. med. J.__ undZ.___, Innere
Medizin/Pneumologie, V. AG, [...], fest, dass der nicht mehr erholsame Schlaf des
Patienten aus der Schlafapnoe, dem Restless-Syndrom und der Insomnie/depressiven
Episode resultiere. Sie hatten ihn mit einem Auto-CPAP(Continuous Positive Airway
Pressure)-Therapiegeréat versorgt (IV-Nr. 40.2, S. 9 ff.).

515 Dr.med.L.__,[...], stelltein seinem orthopadischen Gutachten vom 21. April 2016
fur die SWICA in orthopédischer Hinsicht folgende Diagnosen (1V-Nr. 32, S. 28 ff.):

1. beidseitige Cervicobrachialgien ohne sicheren Nachweis von wirbel saulenbezogenen
neurol ogischen Defiziten im Bereich der Arme bei der hiesigen gutachtlichen korperlichen
und groborientierend neurol ogischen Untersuchung am 1. Februar 2016 und anhand der
Bildgebung nachgewiesenen verschleissbedingten Verénderungen der HWS mit Betonung
des Segmentes C6/7

2. persistierende Lumbalgien mit Angabe eines Taubheitsgefiihls des rechten
Oberschenkels bei der hiesigen gutachtlichen korperlichen und groborientierend

neurol ogischen Untersuchung am 1. Februar 2016 und anhand der Bildgebung
nachgewiesenen verschleissbedingten Veranderungen mit Betonung des Segments L5/S1
sowie des thoracolumbalen Ubergangs

3. beidseitige Huftgel enksschmerzen mit einer Bewegungseinschrénkung des linken
Huftgelenks bei der hiesigen gutachtlichen koérperlichen Untersuchung am 1. Februar 2016
und anhand der Bildgebung nachgewiesenen verschleissbedingten Veranderungen im
Bereich des linken Huftgelenks

4. Adipositas (BMI zirka 31m 8 kg/m2)

Zusammenfassend fuhrte der Gutachter aus, dass der Beschwerdefiihrer aus orthopadischer
Sicht, insbesondere beziiglich des Arbeitspensums, beeintréchtigt sei (dies aufgrund eines

nachvollziehbar erhdhten Pausenbedarfs), weniger hinsichtlich der Arbeitsleistung, daihm
die im konkret vorkommenden Beruf beschriebenen Tétigkeiten in orthopédischer Hinsicht



zugemutet werden konnten. Er schétze, dass der Beschwerdefuhrer in seiner (fast
ausschliesslich stehenden) beruflichen Tétigkeit als Mitarbeiter Finish hinsichtlich des
Arbeitspensums zu 30 % eingeschrankt sei, und dies seit etwa August 2015. Leichte bis
mittel schwere Arbeiten, die im Wechselrhythmus zwischen Gehen, Stehen und/oder Sitzen
erfolgen konnten, und bei denen die vorstehend beschriebenen Beeintrachtigungen
berticksichtigt wirden, konne der Beschwerdefiihrer noch mit einem vollen Pensum
verrichten (IV-Nr. 32, S. 57 ff.).

5.16 Aufgrund desIV-Dossiers, der eigenen Untersuchungen und der Schlussfolgerungen
desinterdisziplindren Konsensus gelangten die F.___ -Gutachter am 30. Mai 2016 zu
folgenden Diagnosen (1V-Nr. 40.1, S. 26 ff.):

mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit

- radiomorphologisch (MRT HWS 28.4.2015): erosive Osteochondrose HWK 6/7 mit
breitbasigen Diskusbulging und foraminaler Tangierung der Nervenwurzel C7 beidseits
links mehr als rechts ohne Hinweise auf eine Myelopathie

- Status nach erfolgreicher Steroidinfiltration C7 rechts am 10.12.2013; Status nach
erfolgloser Steroidinfiltration C6/7 rechts am 25.11.2014

- klinisch-rheumatol ogisch keine eindeutigen sensomotorischen Defizite an den oberen
Extremitaten objektivierbar

- ohneradikulére Beteiligung
2. diskretes subakromiales Impingement Syndrom links (ICD-10 M75.4)

- aktenanamnestisch gemass Rontgen linke Schulter vom 17.4.2015 sowie Ultraschall
linke Schulter am 21.4.2015 Verkakungen in Projektion auf die Supraspinatussehne mit
vermehrter FlUssigkeit in der Bursa subakromialis und Status nach voribergehend gutem
Effekt auf eine subakromiale Mischinfiltration April 2015

3. chronisches lumbospondylogenes Schmerzsyndrom (ICD-10 M54.5)

- diskrete Wirbelsaulenfehlhaltung und -fehlform (diskrete thorakolumbal rechtskonvexe
Torsionsskoliose mit hochthorakal linkskonvexem Gegenschwung)

- radiomorphologisch (RX LWS 25.4.2016): diskrete thorakolumbal rechtskonvexe
Torsionsskoliose mit hochthorakal linkskonvexem Gegenschwung, insgesamt normales
Alignement der dargestellten Wirbelkérper lumbal bis in den thorakolumbalen Ubergang;
Erniedrigung der Bandscheibenhthe zwischen LWK5/SWK 1 im Sinne einer dorsal betonten
Osteochondrose; gut erhaltene Bandscheibenhdhen zwischen LWK?2 bis 5, Chondrose
LWK1/2, Th12/L1, deutliche Spondylarthrosen ab L4 nach distal zunehmend

- muskul&re Dysbal ance mit Abschwéchung der abdominellen und riickenstabilisierenden
Muskelgruppen

- klinisch keine sensomotorischen Defizite an den unteren Extremitdten objektivierbar
4. bilaterale linksbetonte beginnende Koxarthrose (ICD-10 M 16.0)

- radiomorphologisch Beckenrdntgen vom 25.4.2016: diskreter Beckentiefstand rechts,
unaufféllige Darstellung der SIG sowie der Symphyse; beidseits linksbetont leichte
Verschmalerung des Gelenkspaltes femoro-azetabul & zentral, deutlich betonte
Sklerosierung des Acetabulumdaches links mehr al's rechts, beidseits leichte Endrundung



des Femurkopfes

ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit

1. Dysthymie (ICD10 F34.1)

2. chronische Schmerzstrung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41)
3. koronare Eingefésserkrankung (ICD-10125.9)

- Status nach akutem Koronarsyndrom 7.12.2007

- Status nach PTCA und Stent-Implantation einer subtotalen mittleren CX Stenose
unmittelbar vor Abgang des zweiten Marginalastes, diffuse Wandunregelméssigkeiten Riva
proximal und Mitte sowie RCA im deszendierenden Abschnitt und vor Bifurkation; LVEF
65 %

- 2. Koronographie 11.9.2008: gutes langfristiges postinterventionelles Ergebnis mit
30%iger Instentreststenose; LV EF 65 %

- Echokardiographie 21.12.2015: normale systolische Globalfunktion des grenzwertig
konzentrisch hypertrophen linken Ventrikels, LV EF 64 %; umschriebene Hypokinesiein
einem mittleren inferioren Myokardareal, fraglich diskret auch anteroapikal, Zeichen einer
diastolischen Relaxationsstérung, keine signifikanten Klappenvitien

- Belastungsergometrie 21.12.2015: klinisch und elektrisch negativ
- kardiovaskulére Risikofaktoren

- Status nach Nikotinabusus (>30 py) (ICD-10 F17.1)

- metabolisches Syndrom (vgl. Diagnose Ziff. 4 hiernach)

4. metabolisches Syndrom

- Adipositas (BMI 33 kg/m2) (ICD-10 E66.0)

- Dysdlipidamie, medikamentds behandelt (ICD-10 E78.2)

- arterielle Hypertonie, medikamentts behandelt (1ICD-10 110)

5. Verdacht auf beginnende Polyneuropathie unklarer Atiologie (pradiabetische
Stoffwechsellage) (ICD-10 G62.9)

6. Schlafapnoesyndrom (G47.3) bel Adipositas, Hypertonie und Nikotinabusus

- bel Diagnose gem. Ziff. 4 hiervor

7. anamnestisch Restless legs Syndrom (1CD-10 G25.8)

8. aktenanamnestisch Status nach Epicondylopathia humeri radialis links (ICD-10 M77.1)
- klinisch aktuell keine Epicondylopathiaweder radial noch ulnar beidseits objektivierbar

Im Weiteren fuhrten die Gutachter aus, dass der Explorand seit Jahren unter chronischen
Zervikobrachiagien beidseits, unter Schulterschmerzen links und einem chronischen
Lumbalsyndrom leide. Parallel zu den korperlichen Beschwerden habe er depressive
Symptome entwickelt. Seit November 2014 sai er zu 100 % arbeitsunféhig geschrieben. Ein
Arbeitsversuch im Mai 2015 sei gescheitert. Aufgrund seiner korperlichen und psychischen
Beschwerden konne er sich keine berufliche Tatigkeit mehr vorstellen. Der Explorand habe
in seinem Heimatland eine Ausbildung zum Kellner gemacht. Seit seiner Einreisein die



Schweiz habe er verschiedene Hilfsarbeitertatigkeiten ausgelibt, wobel er zuletzt als
Mitarbeiter Strahlen (Schleifer) gearbeitet habe. Die letztgenannte Arbeit werde als die
angestammte Tétigkeit betrachtet. Was den Bewegungsapparat anbelange, konnten mit
rheumatol ogischer und neurologischer Evaluation eine chronische Cervicobrachialgie
beidseits rechtsbetont bei degenerativen Hal swirbel sdulenverénderungen, allerdings ohne
radikulére oder medull&re Beteiligung, genannt werden. Ferner bestehe ein diskretes
subakromial es Impingement-Syndrom links, al's auch ein chronisches lumbospondylogenes
Schmerzsyndrom bei diskreter Wirbel sdulenfehlhaltung und -fehlform mit
konventionell-radiol ogisch festgestelIten deutlichen Spondylarthrosen von L4 bis S1 sowie
zusitzlicher Osteochondrose im lumbosakralen Ubergang. Sensomotorische Defizite hétten
klinisch-neurologisch nicht nachgewiesen werden kénnen. Ferner kdnnten bilaterale
linksbetonte beginnende K oxarthrosen genannt werden. Aufgrund der beztiglich des
Bewegungsapparates erhobenen Befunde und gestellten Diagnosen bestehe in der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit, die als korperlich leichte bis selten mittel schwere, wechsel bel astende,
aber Uberwiegend im Gehen oder Stehen auszutibende Tétigkeit zu beurteilen sei, eine
Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 70 %. Fir andere Verweisarbeiten in korperlich
leichten bis intermittierend mittel schweren, teilweise auch sitzend und ergonomisch besser
angepassten Tétigkeiten kénne von einer 80%igen Arbeits- und Leistungsfahigkeit
ausgegangen werden. Grundsétzlich seien Tétigkeiten mit repetitiven Uberkopftatigkeiten
mit dem linken, nichtdominanten Arm zu vermeiden. Vermieden werden sollte ferner das
berufsbedingte Gehen auf unebenen Bdden, das regel méssige Benlitzen von Treppen oder
Leitern und Gerlsten. Das Heben, Stossen, Ziehen und Tragen von Lasten bis zur Taille
durfe intermittierend 15 kg, Uber die Taille maximal 10 kg betragen. Ferner hétten ausrein
neurologischer Sicht ein behandeltes Schlafapnoesyndrom sowie die V erdachtsdiagnose auf
eine beginnende Polyneuropathie unklarer Atiologie festgehalten werden kénnen. Diese
beiden Diagnosen fuhrten zu keiner Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Aus
allgemeininternistischer Sicht sei aufgrund der Aktenlage, der anamnestischen Angaben
sowie der erhobenen Untersuchungsbefunde eine stabile koronare Eingefésserkrankung zu
nennen, die zu keiner Einschrankung der Arbeitsfahigkeit fihre. Der Explorand habe im
Jahr 2007 einen Herzinfarkt erlitten und bis zur Arbeitsniederlegung im Jahr 2014 auf
diesem Beruf gearbeitet. Die koronare Gefasserkrankung habe demnach die
Arbeitsfahigkeit nicht eingeschrénkt. Aus psychiatrischer Sicht konnten keine Diagnosen
mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt werden. Es fanden sich eine Dysthymie
sowie eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren, die zu
keiner Einschrankung der Arbeitsfahigkeit fuhrten. Der Explorand sei uneingeschrénkt und
ganztags arbeitsfahig. Zusammenfassend bestehe in der zuletzt durchgefiihrten,
angestammten Tétigkeit eine Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 70 %. In einer besser
adaptierten Verweistétigkeit mit Berticksichtigung der im rheumatol ogischen Teilgutachten
dargelegten Arbeitsplatzbedingungen bestehe eine Arbeit-- und L eistungsfahigkeit von

80 %. Die Pensen konnten bei erhdhtem Pausenbedarf vollschichtig umgesetzt werden.
Aufgrund der anamnestischen Angaben, der eigenen Untersuchungsbefunde, der
vorliegenden Dokumente sowie der friiher attestierten Arbeitsunfahigkeiten sei m so die
F.__ -Gutachter m davon auszugehen, dass die Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit im
genannten Ausmass seit spatestens August 2015 angenommen werden konne.
Moglicherweise sei die Situation seit der Arbeitsniederlegung vom

E.43



des Gutachtens entnehmen l&sst (1V-Nr. 40.1, S. 22 ff.) m widerspruchsfrei und in
nachvollziehbarer Weise herleitete und begrindete. Der Gutachter nahm zu den Angaben
des BeschwerdefUhrers Stellung und setzte sich damit auseinander. Zur Thematik des
lumboradikul &ren Syndroms dusserte sich die RAD-Arztin hinlanglich und nachvollziehbar;
es kann hierbei auf die Ausfihrungenin E. 11 6.2.7 hiervor verwiesen werden. Vor diesem
Hintergrund ist festzustellen, dass auch das neurol ogische Gutachten den Anforderungen an
eine voll bewei skréftige medizinische Stellungnahme gerecht wird; dies hat im Ubrigen
auch fir das verbleibende psychiatrische Teilgutachten zu gelten, gegen welches der
Beschwerdefiihrer in der Beschwerde nichts Konkretes vorgebracht hat.

6.2.9 Wasdievonden F.___ -Gutachtern abweichende Beurteilung durch Dr. med. N.___
vom 23. September 2016 (1V-Nr. 62, S. 2 ff.) anbelangt, kann auf die zutreffenden
Ausfiihrungen der RAD-Arztin verwiesen werden. Dr. med. N, habem so Dr. med.
B.  m auf Seite 1 seiner Stellungnahme zum F.___ -Gutachten geschrieben, «Aufgrund
der Durchsicht der aktuellen MRI-Befunde und aufgrund der aktuellen Klinik erlaubeich
mir, die Diagnosen aus rein orthopéadischer Sicht des aktuellen F.___-Gutachtens zu
korrigieren.» Eigene anamnestische Erhebungen oder klinische Untersuchungen habe Dr.
N.___ nicht erwdhnt oder beschrieben. Er habe anamnestische Angaben aus V orberichten
zitiert, auf Untersuchungsbefunde von Behandlern und Gutachtern verwiesen und die
radiologischen Akten verglichen (IV-Nr. 77, S. 2). Insgesamt handle es sich bei den
Ausfuhrungen von Dr. med. N.__ um eine andere Beurteilung des bekannten Sachverhalts.
Im Gegensatz zu den Gutachternvom F.___ [...] habe Dr. med. N.____den Versicherten
nicht selber untersucht. Seine Ausfihrungen verméchten m so Dr. med. B.___ m, auch
mangels neuer medizinischer Fakten, die Beurteilung und die Schlussfolgerungen der
Gutachter nicht zu entkraften (IV-Nr. 64, S. 3). Zu diesen Ausfulhrungen der RAD-Arztin
kommt die Tatsache, dass unter Beachtung der Divergenz von medizinischem
Behandlungs- und Abkl&rungsauftrag (BGE 124 1 170 E. 4 S. 175; Urteil des
Bundesgerichts | 701/05 vom 5. Januar 2007 E. 2 in fine, mit Hinweisen) eine medizinische
Administrativ- oder Gerichtsexpertise nicht stets in Frage gestellt und zum Anlass weiterer
Abklarungen genommen werden kann, wenn die behandelnden Arzte zu unterschiedlichen
Einschétzungen gelangen oder an vorgangig gedusserten abweichenden Auffassungen
festhalten. Anders verhdlt es sich nur, wenn diese objektiv feststellbare Gesichtspunkte
vorbringen, die im Rahmen der (psychiatrischen) Begutachtung unerkannt geblieben und
geeignet sind, zu einer abweichenden Beurteilung zu fuhren (Urteil des Bundesgerichts
8C_558/2010 vom 27. Dezember 2010 E. 2.2.2, 8C_694/2008 vom 5. M&rz 2009 E. 5.1 und
Urteil des Eidgendssischen Versicherungsgerichts | 51/06 vom 19. September 2006 E.
3.1.2). Derartige Aspekte finden sich in den Ausfihrungen von Dr. med. N.____ nicht.
Festzustellen bleibt, dass er in seiner Stellungnahme vom 23. September 2016 tber weite
Strecken einzig die Ausfuhrungen der F.___ -Gutachter wiedergab. Vor diesem Hintergrund
und der aktuellen MRI-Befunde kam er dann, ohne eine Anamnese erhoben oder den
Beschwerdefuhrer damals exploriert zu haben, zum Schluss, dass dem Beschwerdefihrer in
einer leidensangepassten Tétigkeit ein Arbeitspensum von maximal 40 % zugemutet
werden konne (1V-Nr. 62). Esist jaauch nicht so, dass der Gutachter die Bildgebungen und
Beeintrachtigungen des Beschwerdefiihrers nicht berticksichtigt hat. Wasim Ubrigen den
Bericht des Hausarztes med. prakt. D.___ vom 8. Dezember 2015 anbelangt, ist
grundsdtzlich festzuhalten, dass einerseits weder die Psychiatrie, die Rheumatol ogie noch
die Neurologie zu seinen Fachgebieten gehoren, ist er doch Facharzt fir Allgemeinmedizin
(vgl. IV-Nr. 18, S. 5ff.). Andererseits gilt es zu berlicksichtigen, dass das Gericht in Bezug



auf Atteste von Hausérzten der Erfahrungstatsache Rechnung tragen darf und soll, wonach
Hausérzte mitunter im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in
Zweifelsfallen eher zugunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125V 353 E. 3b cc, 122V
160 E. 1c); dies gilt nicht nur fur den allgemein praktizierenden Hausarzt, sondern ebenso

m wieim vorliegenden Fall beziiglich Dr. med. M. und der Arzteder E.___ m fir die
behandelnden Spezial&rzte und erst recht fiir die schmerztherapeutisch tétigen Arzte mit
ihrem besonderen V ertrauensverhdtnis und dem Erfordernis, den geklagten Schmerz
zunéchst bedingungslos zu akzeptieren (Entscheid des Eidg. Versicherungsgerichts | 655/05
vom 20. Mé&rz 2006 E. 5.4 m. Hinw.).

6.2.10Folglich vermdgen Berichte von. med. prakt. D.___ und Dr. med. N.____die
Zuverlassigkeit und Schitssigkeit der Ergebnisse des Administrativgutachtens nicht in
Frage zu stellen. Weitere medizinische Abklarungen sind m entgegen dem Begehren des
Beschwerdefthrers m nicht erforderlich, da eine taugliche Beurteilungsgrundlage vorliegt.
Daran andert auch nichts, dass die Seiten 29 / 30 des Gutachtens doppelt ausgedruckt
wurden. Gleiches gilt fur die Bemerkung B.__ vom 14. Mé&rz 2107, wonach der
medizinische Sachverhalt ausfihrlich abgekléart sei. Eine abschliessende Abklarung sei
kaum maoglich, daesin der Natur der vorliegenden Krankheitshilder liege, dasssie
Schwankungen unterlagen; dem ist zu folgen, zumal der Gutachter keine Vorbehalte
eingebracht hat.

6.2.11Auf das bidisziplindre Gutachten des|...] (IV-Nr. 32, S. 28 ff.) ist hier nicht weiter
einzugehen; diesesist auf Wunsch der SWICA erstellt worden. Immerhinist die
Beurteilung des orthopadischen Gutachters festzuhalten, wonach der Beschwerdefthrer
hinsichtlich seiner bisherigen Tétigkeit in der Arbeitsfahigkeit zu 30 % eingeschrankt sei
(IV-Nr. 32, S. 59), was sich mit der Einschétzung des rheumatologischen F.___-Gutachters
deckt.

6.2.12 Vor diesem Hintergrund bzw. aufgrund der fachérztlichen Beurteilung der
F.___-Gutachter ist fur korperlich leichte bis intermittierend mittel schwer belastende
Téatigkeiten und somit auch fir die angestammte Tétigkeit von einer Arbeits- und
Leistungsfahigkeit von 70 %, vollschichtig realisierbar, und fur besser adaptierte
Verweistétigkeiten von einer Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 80 %m ebenfalls
vollschichtig realisierbar, auszugehen (vgl. IV-Nr. 40.1, S. 311.).

E.5

5.1 DieArzte der Begutachtungsstelle . reichten ihr Gutachten am 30. Mai 2016 bei
der Beschwerdegegnerin ein (1V-Nr. 40.1), die dem Beschwerdefiihrer am 8. Juni 2016
Gelegenheit zur Stellungnahme gab (IV-Nr. 41). 5.2 Am 25. Juni 2016 ausserte sich Dr.
med. M., Spezialarzt FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie, [...], zum

F.  -Gutachten vom 7. Juni (recte: 30. Mai) 2016 (1V-Nr. 44). Eine Stellungnahme dazu
gab der Vertreter des Beschwerdeftihrers am 29. Juni 2016 zu den Akten (1V-Nr. 45). 5.3
Die RAD-Arztin Dr. med. B.___nahm am 1. September 2016 eine Beurteilung der
medizinischen Situation vor (IV-Nr. 54, S. 3ff.). 5.4 Dr.med. N.___, Spezialarzt FMH
fUr orthopédische Chirurgie, [...], ausserte sich am 23. September 2016 gegeniber dem
Vertreter des Beschwerdefihrers zum F.__ -Gutachten (1V-Nr. 62). Seinen Ausfuhrungen
legte er verschiedene Arztberichte sowie eine Honorarnote bei (IV-Nr. 58 ff.). 5.5 Zuden
neu eingereichten medizinischen Unterlagen und der Stellungnahmevon Dr. med. N.__
dusserte sich die RAD-Arztin am 22. November 2016 (1V-Nr. 64).



E.5.6

5.6.1 Dr.med. T.___, Oberarzt, Rehabilitations- und Rheumazentrumder V., [...]spital
[...] ([...]), diagnostizierte beim Beschwerdeftihrer im Rahmen einer ambulanten
Sprechstunde vom 20. Juli 2015 ein subakromiales Impingement links(...), eine
Epicondylitis humeri radiaislinks (...), eine psychosoziale Belastungssituation (...), en
radikuléres Reizsyndrom C7 rechts (...), eine koronare Herzkrankheit (...) sowie einen
Nikotinabusus (...). Beim Prozedere erwahnte er u.a. eine eventuelle Steigerung des
Arbeitspensums auf 50 % nach dem Ferienaufenthalt bis 25. August 2015, eine stationére
psychosomatische Behandlung am Kantonsspital [...] sowie die Evaluation einer
Fazettengelenksinfiltration LWK 4/5 und LWK 5/SWK 1 linksim Falle von anhaltenden
Beschwerden (IV-Nr. 15, S. 2 ff.). 5.6.2 Die vorstehenden Diagnosen wiederholte Dr. med.
T. ___inseinem Bericht vom 22. September 2015. Im Weiteren hielt er fest, aufgrund der
subjektiv deutlich reduzierten mentalen und korperlichen Leistungsfahigkeit einen
Synacthen-Test (Test zur Diagnostik einer Nebennierenrindeninsuffizienz) im Hause
veranlasst zu haben, der normal verlaufen sei; somit sei diese sehr wahrscheinlich durch
eine formal mittel schwere depressive Episode bedingt, die eine Steigerung des
Arbeitspensums von aktuell 30 % in der angestammten beruflichen Téatigkeit als
Betriebsmitarbeiter der [...] (rectewohl: C.__ ) verunmdgliche. Er habe deshalb mit dem
Patienten aktuell eine 100%ige Krankschreibung und den Beginn einer stationdren
psychosomatischen Behandlung am [...]spital [...] vereinbart (IV-Nr. 18, S. 12 ff.). 5.7
Vom 15. September bis 12. November 2015 befand sich der BeschwerdefUhrer in den
Kliniken fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik der E.___, [...], in stationérer
Behandlung. Im Bericht vom 12. November 2015 diagnostizierten Dr. med. U, und
W.___ nach ICD-10 eine mittelgradige Depression mit somatischem Syndrom (1CD-10
F32.1) bel akzentuierten Personlichkeitsziigen (ICD-10 Z73.1) sowie eine chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (1CD-10 F45.41). Der
Aufenthalt habe leider nur eine geringe Rickbildung der Schmerzproblematik gebracht. Der
Patient habe seine psychische Flexibilitat nur bedingt steigern kdnnen. Im Mittel punkt sei
zuletzt eine Schlafproblematik gestanden (1V-Nr. 16). 5.8  Dr. med. X.___ stellteam 24.
November 2015 die Diagnose einer Brachialgie rechts(...). Bei nun persistierender
rechtsseitiger Brachialgie und erfolgloser Steroid-Infiltration konne hier eine Operation in
Betracht gezogen werden. Fir den Patienten komme allerdings ein operatives V orgehen
noch nicht in Frage (IV-Nr. 18, S. 10f.). 5.9 Am 8. Dezember 2015 reichte med. prakt.
D.__ der Beschwerdegegnerin den gewilinschten Arztbericht ein. Er diagnostizierte beim
Beschwerdefiihrer — mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit — eine mittelschwere
depressive Episode, einen Verdacht auf eine chronische Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren, ein subacromiales Impingement linke Schulter sowie ein
radikuléres Reizsyndrom C7 rechts. Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit gab Dr. med. D.___ eine koronare Herzkrankheit sowie einen
persistierenden, seit Jahren bestehenden Nikotinabusus an. Beztglich der
Arbeitsunfahigkeit fur die zuletzt ausgelibte Téatigkeit als Arbeiter verwies er auf die
Beilage; darin attestierte er dem Beschwerdefihrer zuletzt eine Arbeitsunfahigkeit von
100 % vom 12. bis 24. Februar 2015. Andere Tétigkeiten seien ihm nicht zuzumuten. Den
Gesundheitszustand bezeichnete er als stationér. Im Weiteren fhrte er aus, dass sich der
Beschwerdefiihrer seit vielen Jahren in seiner hausérztlichen Behandlung befinde. In den
letzten Monaten hétten die verschiedenen Schmerzen am Bewegungsapparat massiv
zugenommen. Gleichzeitig hatten sich Symptome einer depressiven Episode gezeigt. Er



habe den Patienten daher zur weiteren Therapie der komplexen Beschwerden an die
Rehabilitations- und Rheumaklinik im [...]spital [...] Uberwiesen. Ein Bericht liege ihm bis
dato leider nicht vor. Aktuell habe er den Patienten an den kardiologischen Kollegen Dr.
med. O.___ zur kardiologischen Reevaluation bel bestehender KHK tiberwiesen. Das
Ergebnis hierzu bleibe abzuwarten. Eine weitere psychiatrische Mitbetreuung des Patienten
sei dringend erforderlich. Die Arbeitsunféhigkeit werde aktuell aus psychischen Griinden
mit 100 % angenommen, aus somatischen Griinden mit etwa 70 %. Die weitere
Entwicklung bleibe abzuwarten (IV-Nr. 18, S. 5ff.). 5.10 Dr. med. O.____kamin seiner
Beurteilung vom 23. Dezember 2015 zuhanden des Hausarztes des Beschwerdefiihrers zum
Schluss, dass die kardiol ogische Reevaluation keine suggestiven Hinweise auf eine
relevante oder kritische Progression der koronaren 1-Gefésserkrankung ergebe. Eine
zusétzliche Koronardiagnostik erachte er, Dr. med. O.___, im Moment nicht fir notwendig.
Die bereits mehrheitlich wahrgenommenen préventiven Massnahmen seien
selbstverstandlich fortzufiihren und z.T. noch etwas zu optimieren. Die vom Patienten
beschriebenen wiederholten thorakalen Missempfindungen seien in ihrem Charakter, ihrer
Art und ihrem Auftreten in emotionalen Stresssituationen atypisch. Er, Dr. med. O.___,
schlage ein konservatives VVorgehen, (...), eine Gewichtskontrolle, ein regelméassiges
Ausdauertraining sowie eine kardiol ogische Kontrolle bei Bedarf und auf Neuanmeldung
vor (IV-Nr. 40.2, S. 4ff). 511 DieArzteder E.__,Dres.med. U.___ undW.__, stellten
in ihrem Bericht vom 14. Januar 2016 folgende Diagnosen (mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit): - mittel schwere depressive Storung (ICD-10 F32.1) bei akzentuierten
Personlichkeitsziigen (ICD-10 Z73.1) - chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren (1CD-10 F45.41) - koronare Herzkrankheit - radikul&res
Reizsyndrom T7 - St. n. Epicondylitis humeri links - St. n. subakromial impingement links
Die Arzte attestierten dem Beschwerdefiihrer fiir die zuletzt ausgeiibte Tétigkeit als Lagerist
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit vom 15. September bis 12. November 2015 und

bezei chneten seinen Gesundheitszustand al's besserungsfahig. Im Rahmen der

therapeuti schen Massnahmen und der Prognose flihrten sie aus, dass er im
Behandlungszentrum fir Psychosomatik und dain ein milieutherapeutisches
Therapieprogramm aufgenommen worden sei; dieses beinhalte Pharmako-, Bewegungs-
und Kunsttherapie sowie Sozialberatung. Psychotherapeuti sch werde schwerpunktmaéssig in
regelméssigen Einzel- wie auch Gruppentherapien mit Methoden der Akzeptanz- und
Commitment-Therapie, der achtsamkeitsbasierten Stressreduktion und grundsétzlicher
Psychoedukation gearbeitet. Zum gegenwartigen Zeitpunkt sei eine abschliessende
Prognose zum Krankheitsverlauf nicht moglich. Winschenswert wére jedoch eine weitere
Abkléarung der Belastungsfahigkeit, z.B. in einer geeigneten beruflichen Massnahme. Zu
hoffen bleibe, dass die Akzeptanz von Schmerzen zunehmen kdnne bzw. diese
gegebenenfalls auch in den Lebensentwurf einzubinden und nicht nur dagegen zu kémpfen
(IV-Nr. 19).5.12 Dr.med. K.___, [...], fuhrte in seinem psychiatrischen Gutachten vom
21. Februar 2016 zuhanden der SWICA im Wesentlichen Folgendes aus (IV-Nr. 32, S. 2
ff.): Beim BeschwerdefUhrer lasse sich gegenwartig lediglich eine Dysthymia (1CD-10
F34.1) belegen. Dartiber hinaus stiinden chronische Schmerzen, die im orthopéadischen
Gutachten bewertet wiirden. Der Beschwerdefiihrer habe ausserdem angegeben, es gébe
ganz erhebliche Probleme am Arbeitsplatz, die seine Arbeitsfahigkeit und vor allen Dingen
seine Stimmung beeintrachtigten. Insofern seien hier psychosoziale Faktoren vorhanden,
die die Symptomatik beeinflussten. Es lasse sich dartiber hinaus eine
Verdeutlichungstendenz der Beschwerden nachweisen. Die Diagnose der Dysthymia



beeinflusse die Arbeitsfahigkeit nicht in nennenswertem Umfang. Aus psychiatrischer Sicht
konne ein volles 100 %-Pensum geleistet werden (1V-Nr. 32, S. 19 ff.). 5.13 Der Leiter des
Schlaflabors1SZ, Dr.med. Y., V. AG,[...], gab im Rahmen seiner Beurteilung vom
1. Mérz 2016 an, dass sich einerseits eine mittel schwere, |ageabhangige Schlafapnoe
bestétigt habe, die zwar zu haufigen, glicklicherweise jedoch nicht sehr schwergradigen
Desaturationen fuhre, hingegen zu einer ausgepragten Fragmentierung des Nachtschlafs mit
entsprechender Verminderung der Schlafqualitét. Das Schlafapnoe-Syndrom sei nicht
zuletzt auch aufgrund des vaskuldren Risikoprofils sowie der Tatsache, dass esin der Nacht
zu keinem ausreichenden Absinken des Blutdrucks komme, gegeben. Als Zweites bestétige
sich das Restless-L egs-Syndrom, das a's schwergradig eingestuft werden misse und durch
ausgepragte periodische Beinbewegungen im Schlaf begleitet werde; auch dieses trage
wesentlich zur Ein- und Durchschlaf-Insomnie bei. Daneben trage nattrlich auch die
Depression zur Insomnie bel, und dies trotz ausgebauter sedierender Medikation (I'V-Nr.
40.2, S. 11f.). 5.14 Im Bericht vom 7. April 2016 stellten Dres. med. J.__ und Z.___,
Innere Medizin/Pneumologie, V. AG, [...], fest, dass der nicht mehr erholsame Schlaf
des Patienten aus der Schlafapnoe, dem Restless-Syndrom und der Insomnie/depressiven
Episode resultiere. Sie hatten ihn mit einem Auto-CPAP(Continuous Positive Airway
Pressure)-Therapiegerét versorgt (IV-Nr. 40.2, S. 91f.). 515 Dr.med.L.__,[..], stelltein
seinem orthopéadischen Gutachten vom 21. April 2016 fur die SWICA in orthopadischer
Hinsicht folgende Diagnosen (IV-Nr. 32, S. 28 ff.): 1. beidseitige Cervicobrachialgien ohne
sicheren Nachwei's von wirbel sdulenbezogenen neurologischen Defiziten im Bereich der
Arme bei der hiesigen gutachtlichen korperlichen und groborientierend neurol ogischen
Untersuchung am 1. Februar 2016 und anhand der Bildgebung nachgewiesenen
verschleissbedingten Verdnderungen der HWS mit Betonung des Segmentes C6/7 2.
persistierende Lumbalgien mit Angabe eines Taubheitsgefiihls des rechten Oberschenkels
bei der hiesigen gutachtlichen kérperlichen und groborientierend neurol ogischen
Untersuchung am 1. Februar 2016 und anhand der Bildgebung nachgewiesenen
verschleissbedingten Verénderungen mit Betonung des Segments L5/S1 sowie des
thoracolumbalen Ubergangs 3. beidseitige Hiiftgel enksschmerzen mit einer
Bewegungseinschrénkung des linken Huftgelenks bei der hiesigen gutachtlichen
korperlichen Untersuchung am 1. Februar 2016 und anhand der Bildgebung
nachgewiesenen verschleissbedingten Verénderungen im Bereich des linken Huftgelenks
4. Adipositas (BMI zirka 31,8 kg/m 2') Zusammenfassend fuhrte der Gutachter aus, dass
der Beschwerdefuhrer aus orthopéadischer Sicht, insbesondere beziiglich des
Arbeitspensums, beeintréchtigt sei (dies aufgrund eines nachvollziehbar erhohten
Pausenbedarfs), weniger hinsichtlich der Arbeitsleistung, daihm die im konkret
vorkommenden Beruf beschriebenen Tatigkeiten in orthopédischer Hinsicht zugemutet
werden konnten. Er schétze, dass der Beschwerdefihrer in seiner (fast ausschliesslich
stehenden) beruflichen Téatigkeit al's Mitarbeiter Finish hinsichtlich des Arbeitspensums zu
30 % eingeschrénkt sei, und dies seit etwa August 2015. Leichte bis mittel schwere
Arbeiten, die im Wechselrhythmus zwischen Gehen, Stehen und/oder Sitzen erfolgen
konnten, und bel denen die vorstehend beschriebenen Beeintrachtigungen berticksichtigt
wurden, kdnne der Beschwerdefiihrer noch mit einem vollen Pensum verrichten (1V-Nr. 32,
S.571f.). 5.16 Aufgrund des|V-Dossiers, der eigenen Untersuchungen und der
Schlussfolgerungen des interdisziplinaren Konsensus gelangten die F.___-Gutachter am 30.
Mai 2016 zu folgenden Diagnosen (1V-Nr. 40.1, S. 26 ff.): mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit 1. chronische Zervikobrachial gie beidseits rechtsbetont bei degenerativem



HWS-Syndrom (ICD-10 M54.1, M53.1) - radiomorphologisch (MRT HWS 28.4.2015):
erosive Osteochondrose HWK 6/7 mit breitbasigen Diskusbulging und foraminaler
Tangierung der Nervenwurzel C7 beidseits links mehr als rechts ohne Hinwelise auf eine
Myelopathie-  Status nach erfolgreicher Steroidinfiltration C7 rechts am 10.12.2013;
Status nach erfolgloser Steroidinfiltration C6/7 rechts am 25.11.2014 -

klinisch-rheumatol ogisch keine eindeutigen sensomotorischen Defizite an den oberen
Extremitéten objektivierbar - ohne radikuldre Beteiligung 2. diskretes subakromiales
Impingement Syndrom links (ICD-10 M75.4) -  aktenanamnestisch geméss Rontgen linke
Schulter vom 17.4.2015 sowie Ultraschall linke Schulter am 21.4.2015 Verkalkungen in
Projektion auf die Supraspinatussehne mit vermehrter Flissigkeit in der Bursa
subakromialis und Status nach vortibergehend gutem Effekt auf eine subakromiale
Mischinfiltration April 2015 3. chronisches lumbospondylogenes Schmerzsyndrom
(ICD-10 M54.5) -  diskrete Wirbel sdulenfehlhaltung und -fehlform (diskrete
thorakolumbal rechtskonvexe Torsionsskoliose mit hochthorakal linkskonvexem
Gegenschwung) -  radiomorphologisch (RX LWS 25.4.2016): diskrete thorakolumbal
rechtskonvexe Torsionsskoliose mit hochthorakal linkskonvexem Gegenschwung,
insgesamt normales Alignement der dargestellten Wirbelkdrper lumbal bisin den
thorakolumbalen Ubergang; Erniedrigung der Bandscheibenhthe zwischen LWK5/SWK 1
im Sinne einer dorsalbetonten Osteochondrose; gut erhaltene Bandschei benhdhen zwischen
LWK?2 bis 5, Chondrose LWK1/2, Th12/L 1, deutliche Spondylarthrosen ab L4 nach distal
zunehmend - muskul&re Dysbalance mit Abschwéchung der abdominellen und
ruickenstabilisierenden Muskelgruppen -  klinisch keine sensomotorischen Defizite an den
unteren Extremitdten objektivierbar 4. bilaterale linksbetonte beginnende K oxarthrose
(ICD-10 M16.0) - radiomorphologisch Beckenréntgen vom 25.4.2016: diskreter
Beckentiefstand rechts, unauffalige Darstellung der SIG sowie der Symphyse; beidseits
linksbetont leichte Verschméalerung des Gelenkspaltes femoro-azetabul &r zentral, deutlich
betonte Sklerosierung des Acetabulumdaches links mehr als rechts, beidseits leichte
Endrundung des Femurkopfes ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit 1. Dysthymie (ICD10
F34.1) 2. chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (1CD-10
F45.41) 3. koronare Eingefasserkrankung (ICD-10125.9) -  Status nach akutem
Koronarsyndrom 7.12.2007 -  Status nach PTCA und Stent-Implantation einer subtotalen
mittleren CX Stenose unmittelbar vor Abgang des zweiten Marginalastes, diffuse
Wandunregelméassigkeiten Riva proximal und Mitte sowie RCA im deszendierenden
Abschnitt und vor Bifurkation; LVEF 65 % - 2. Koronographie 11.9.2008: gutes
langfristiges postinterventionelles Ergebnis mit 30%iger Instentreststenose; LV EF 65 % -
Echokardiographie 21.12.2015: normal e systolische Globalfunktion des grenzwertig
konzentrisch hypertrophen linken Ventrikels, LV EF 64 %; umschriebene Hypokinesiein
einem mittleren inferioren Myokardareal, fraglich diskret auch anteroapikal, Zeichen einer
diastolischen Relaxationsstérung, keine signifikanten Klappenvitien -
Belastungsergometrie 21.12.2015: klinisch und elektrisch negativ -  kardiovaskuldre
Risikofaktoren -  Status nach Nikotinabusus (>30 py) (ICD-10 F17.1) - metabolisches
Syndrom (vgl. Diagnose Ziff. 4 hiernach) 4. metabolisches Syndrom - Adipositas (BMI
33kg/m 2) (ICD-10 E66.0) - Dyslipidamie, medikamentts behandelt (ICD-10 E78.2) -
arterielle Hypertonie, medikamentds behandelt (ICD-10 110) 5. Verdacht auf beginnende
Polyneuropathie unklarer Atiologie (pradiabetische Stoffwechsellage) (ICD-10 G62.9) 6.
Schlafapnoesyndrom (G47.3) bei Adipositas, Hypertonie und Nikotinabusus-  bei
Diagnose gem. Ziff. 4 hiervor 7. anamnestisch Restless legs Syndrom (ICD-10 G25.8) 8.



aktenanamnestisch Status nach Epicondylopathia humeri radialislinks (ICD-10 M77.1) -
klinisch aktuell keine Epicondylopathiaweder radial noch ulnar beidseits objektivierbar Im
Weiteren fuhrten die Gutachter aus, dass der Explorand seit Jahren unter chronischen
Zervikobrachiagien beidseits, unter Schulterschmerzen links und einem chronischen
Lumbalsyndrom leide. Parallel zu den korperlichen Beschwerden habe er depressive
Symptome entwickelt. Seit November 2014 sei er zu 100 % arbeitsunfahig geschrieben. Ein
Arbeitsversuch im Mai 2015 sei gescheitert. Aufgrund seiner korperlichen und psychischen
Beschwerden konne er sich keine berufliche Tatigkeit mehr vorstellen. Der Explorand habe
in seinem Heimatland eine Ausbildung zum Kellner gemacht. Seit seiner Einreisein die
Schweiz habe er verschiedene Hilfsarbeitertatigkeiten ausgelibt, wobel er zuletzt als
Mitarbeiter Strahlen (Schleifer) gearbeitet habe. Die letztgenannte Arbeit werde als die
angestammte Tétigkeit betrachtet. Was den Bewegungsapparat anbelange, konnten mit
rheumatol ogischer und neurologischer Evaluation eine chronische Cervicobrachialgie
beidseits rechtsbetont bei degenerativen Hal swirbel sdulenverénderungen, allerdings ohne
radikulére oder medull&dre Beteiligung, genannt werden. Ferner bestehe ein diskretes
subakromial es Impingement-Syndrom links, al's auch ein chronisches lumbospondylogenes
Schmerzsyndrom bei diskreter Wirbel sdulenfehlhaltung und -fehlform mit
konventionell-radiol ogisch festgestellten deutlichen Spondylarthrosen von L4 bis S1 sowie
zusitzlicher Osteochondrose im lumbosakralen Ubergang. Sensomotorische Defizite hétten
klinisch-neurol ogisch nicht nachgewiesen werden kénnen. Ferner kdnnten bilaterale
linksbetonte beginnende K oxarthrosen genannt werden. Aufgrund der bezliglich des
Bewegungsapparates erhobenen Befunde und gestellten Diagnosen bestehe in der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit, die als korperlich leichte bis selten mittel schwere, wechsel bel astende,
aber Uberwiegend im Gehen oder Stehen auszutibende Tétigkeit zu beurteilen sei, eine
Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 70 %. Fir andere Verweisarbeiten in korperlich
leichten bis intermittierend mittel schweren, teilweise auch sitzend und ergonomisch besser
angepassten Tétigkeiten kénne von einer 80%igen Arbeits- und Leistungsfahigkeit
ausgegangen werden. Grundsétzlich seien Tétigkeiten mit repetitiven Uberkopftatigkeiten
mit dem linken, nichtdominanten Arm zu vermeiden. Vermieden werden sollte ferner das
berufsbedingte Gehen auf unebenen Bdden, das regel méssige Benlitzen von Treppen oder
Leitern und Gerlsten. Das Heben, Stossen, Ziehen und Tragen von Lasten bis zur Taille
durfe intermittierend 15 kg, Uber die Taille maximal 10 kg betragen. Ferner hétten ausrein
neurologischer Sicht ein behandeltes Schlafapnoesyndrom sowie die V erdachtsdiagnose auf
eine beginnende Polyneuropathie unklarer Atiologie festgehalten werden kénnen. Diese
beiden Diagnosen fuhrten zu keiner Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Aus
allgemeininternistischer Sicht sei aufgrund der Aktenlage, der anamnestischen Angaben
sowie der erhobenen Untersuchungsbefunde eine stabile koronare Eingefésserkrankung zu
nennen, die zu keiner Einschrankung der Arbeitsfahigkeit fihre. Der Explorand habe im
Jahr 2007 einen Herzinfarkt erlitten und bis zur Arbeitsniederlegung im Jahr 2014 auf
diesem Beruf gearbeitet. Die koronare Gefasserkrankung habe demnach die
Arbeitsfahigkeit nicht eingeschrénkt. Aus psychiatrischer Sicht konnten keine Diagnosen
mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt werden. Es fanden sich eine Dysthymie
sowie eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren, die zu
keiner Einschrankung der Arbeitsfahigkeit fiuhrten. Der Explorand sei uneingeschrénkt und
ganztags arbeitsfahig. Zusammenfassend bestehe in der zuletzt durchgefihrten,
angestammten Tétigkeit eine Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 70 %. In einer besser
adaptierten Verweistétigkeit mit Berticksichtigung der im rheumatol ogischen Teilgutachten



dargelegten Arbeitsplatzbedingungen bestehe eine Arbeit-- und Leistungsfahigkeit von
80 %. Die Pensen konnten bei erhdhtem Pausenbedarf vollschichtig umgesetzt werden.
Aufgrund der anamnestischen Angaben, der eigenen Untersuchungsbefunde, der
vorliegenden Dokumente sowie der friiher attestierten Arbeitsunfahigkeiten sei —so die
F._ -Gutachter — davon auszugehen, dass die Einschétzung der Arbeitsfahigkeit im
genannten Ausmass seit spatestens August 2015 angenommen werden konne.
Moglicherweise sei die Situation seit der Arbeitsniederlegung vom

E.6

6.1 Mit Vorbescheid vom 12. Dezember 2016 teilte die Beschwerdegegnerin dem
Beschwerdefihrer mit, dass das L el stungsbegehren in Bezug auf eine Invalidenrente
abgewiesen werde (1V-Nr. 66). Dagegen liess der BeschwerdefUhrer am 30. Januar 2017
Einwand erheben (IV-Nr. 72). 6.2 Am 15. Februar 2017 verfasste die
Eingliederungsfachfrau der Beschwerdegegnerin den Abschlussbericht tber die
durchgefiihrten Eingliederungsmassnahmen (IV-Nr. 75). 6.3  Die RAD-Arztin Dr. med.
B.  nahmam 14. M&rz 2017 zum Einwand des V ertreters des Beschwerdeftihrers vom
30. Januar 2017 Stellung mit dem Fazit, dass der medizinische Sachverhalt ausfihrlich
abgeklart sal (IV-Nr. 77, S. 21.). 6.4 Am 24. Oktober 2017 bestétigte die
Beschwerdegegnerin mittels Verfligung den bereits angektindigten Entscheid in dem Sinne,
dass zurzeit weitere berufliche Massnahmen sowie das L e stungsbegehren bezlglich
Invalidenrente abgewiesen wirden. Gleichzeitig nahm sie zum Einwand des
Beschwerdefuhrers Stellung (IV-Nr. 83). 7. Gegen diese Verfugung l&sst der
Beschwerdefiihrer am 27. November 2017 Beschwerde beim V ersicherungsgericht des
Kantons Solothurn erheben. Sein Vertreter stellt und begriindet folgende Antrége
(Aktenseite [A.S.] 5ff.): 1. In Gutheissung der Beschwerde sei die Verfligung der 1V-Stelle
des Kantons Solothurn vom 24. Oktober 2017 aufzuheben. 2. Dem Versicherten seien
Leistungen nach IV G nach Massgabe eines IV -Grades von mindestens 50 % zuzusprechen.
Eventualiter sei die Angelegenheit fur weitere medizinische Abklarungen an die Vorinstanz
zurtickzuweisen. 3. Dem Versicherten seien berufliche Massnahmen zu gewdahren. 4. Unter
Kosten- und Entsché&digungsfolgen. 8. Am 22. Januar 2018 beantragt die
Beschwerdegegnerin, die Beschwerde sei abzuweisen (A.S. 221.). 9. Der Vertreter des
Beschwerdefuhrers repliziert am 8. Méarz 2018 (A.S. 30) und reicht am 22. Mérz 2018 seine
Kostennote ein (A.S. 33 ff.). Auf die weiteren Ausfihrungen in den Rechtsschriften der
Parteien wird, soweit erforderlich, in den folgenden Erwagungen eingegangen. Im Ubrigen
wird auf die Akten verwiesen. 1. 1. 1.1  Die Beschwerde ist rechtzeitig erhoben worden
und erflllt die formellen Voraussetzungen. Das angerufene Gericht ist sachlich, értlich und
funktionell zustandig. Auf die Beschwerde ist somit einzutreten. 1.2 Das
Soziaversicherungsgericht beurteilt die Gesetzmassigkeit der angefochtenen Verfligung in
der Regel nach dem Sachverhalt, der zur Zeit ihres Erlasses gegeben war. Tatsachen, die
jenen Sachverhalt seither verandert haben, sollen im Normalfall Gegenstand einer neuen
Verwaltungsverfigung sein (BGE 130V 140 E. 2.1, 121 V 366 E. 1b mit Hinwels). Im
vorliegenden Fall datiert die angefochtene Verfigung vom 24. Oktober 2017, was den
rechtsrelevanten Zeitpunkt definiert. 1.3 In zeitlicher Hinsicht sind — vorbehéltlich
besonderer Ubergangsrechtlicher Regelungen — grundsétzlich digjenigen Rechtssatze
massgeblich, die bei der Erfullung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen
fUhrenden Tatbestands Geltung haben (BGE 132V 215E. 3.1.1S. 220,131V 9E.1S. 11
und 107 E. 1 S. 109; 127 V 466 E. 1 S. 467). Well ferner das Sozialversicherungsgericht bel
der Beurteilung eines Falls grundsétzlich auf den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der



streitigen Verfligung eingetretenen Sachverhalt — hier 24. Oktober 2017 — abstellt (BGE
121V 362 E. 1b S. 366), sind im vorliegenden Fall fur die Prifung eines allféligen

L eistungsanspruchs im Rahmen der Anmeldung von Mai 2015 die ab 1. Januar 2015
geltenden materiell-rechtlichen Bestimmungen anwendbar. 1.4 Streitig und zu prifen ist,
ob der Beschwerdefuihrer Anspruch auf weitere berufliche Eingliederungsmassen sowie
eine Rente der Invalidenversicherung hat. 2. 2.1 Invaliditét ist die voraussichtlich
bleibende oder |angere Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs.
1 Bundesgesetz tber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts, ATSG, SR
830.1). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein. Die Invaliditét
gilt als eingetreten, sobald sie die fir die Begrindung des Anspruchs auf die jeweilige
Leistung erforderliche Art und Schwere erreicht hat (Art. 4 Bundesgesetz tiber die
Invalidenversicherung, IVG; SR 831.20). 2.2 Gemaéss Art. 28 Abs. 1 IV G haben jene
Versicherten Anspruch auf eine Rente, dieihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sichim
Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder
herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. @), und die zusétzlich wahrend eines Jahres
ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig gewesen
und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid sind (lit. b und c). Geméss Art.
28 Abs. 2 IV G 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 Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente
und bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente. Der
Rentenanspruch entsteht frihestens nach Ablauf von sechs Monaten nach Geltendmachung
des Leistungsanspruchs nach Artikel 29 Absatz 1 ATSG, jedoch friihestens im Monat, der
auf die Vollendung des 18. Altergahresfolgt (Art. 29 Abs. 11VG). 3.  Bel
erwerbstatigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad aufgrund eines Einkommensvergleichs
zu bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt
der Invaliditét und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfaliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére
(Valideneinkommen, Art. 28aAbs. 1 IVG, Art. 16 ATSG). Fur den Einkommensvergleich
sind die Verhdtnisse im Zeitpunkt des Beginns des Rentenanspruchs (resp. der Erhdhung
oder Herabsetzung der Rente im Falle einer Revision, Urteil des Bundesgerichts
9C_882/2010 vom 25. Januar 2011 E. 7.2.1) massgebend, wobei Validen- und
Invalideneinkommen auf zeitidentischer Grundlage zu erheben und alfdlige
rentenwirksame Anderungen der Vergleichseinkommen bis zum Verfligungserlass zu
berticksichtigen sind (BGE 129V 222). 4. 4.1  Sowohl im Verwaltungsverfahren wie
auch im kantonalen Sozia versicherungsprozess gilt der Untersuchungsgrundsatz (Art. 43
Abs. 1 und Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben Verwaltung und Sozialversicherungsgericht
den rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese
Untersuchungspflicht dauert so lange, bis Uber die fir die Beurteilung des streitigen
Anspruchs erforderlichen Tatsachen hinreichende Klarheit besteht. Der
Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige zum — auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe
geltenden — Grundsatz der freien Beweiswirdigung auf. Fihren die im Rahmen des
Untersuchungsgrundsatzes von Amtes wegen vorzunehmenden Abkl&rungen den
Versicherungstrager oder das Gericht bel umfassender, sorgféltiger, objektiver und
inhaltsbezogener Beweiswiirdigung (BGE 132V 393 E. 4.1 S. 400) zur Uberzeugung, ein



bestimmter Sachverhalt sei als Uiberwiegend wahrscheinlich (BGE 126 V 353 E. 5b S. 360;
125V 193 E. 2 S. 195, je mit Hinweisen) zu betrachten, und es konnten weitere
Beweismassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr andern, so liegt im
Verzicht auf die Abnahme weiterer Beweise keine Verletzung des Anspruchs auf
rechtliches Gehor (antizipierte Beweiswirdigung; BGE 1341 140 E. 5.3 S. 148; 124V 90
E. 4b S. 94). Bleiben jedoch erhebliche Zweifel an Vollsténdigkeit und/oder Richtigkeit der
bisher getroffenen Tatsachenfeststellung bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von
zusétzlichen Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind
(Urteile des Bundesgerichts 8C_909/2010 vom 1. M&rz 2011 E. 4.1, 8C_1021/2009 vom 3.
November 2010 E. 4.2, 8C_101/2010 vom 3. Mai 2010 E.

E.7

7.1 Im angefochtenen Entscheid hat die Beschwerdegegnerin beim
Einkommensvergleich auf ein Valideneinkommen des Beschwerdefihrers von CHF
84'987.00 abgestellt, was unbestritten geblieben und auch nicht zu beanstanden ist. Der
Beschwerdefuhrer rigt jedoch das durch die Beschwerdegegnerin m nach Massgabe
statistischer Tabellenléhne m festgesetzte Invalideneinkommen von CHF 53'368.00, wo
kein leidensbedingter Abzug berticksichtigt worden sei; ein solcher sei jedoch zwingend
vorzunehmen. So sei dem Beschwerdefthrer in medizinischer Hinsicht maximal noch eine
Teilzeitanstellung zuzumuten, was fur sich aleine genommen schon einen Abzug von 10 %
rechtfertige. Daneben seien noch die langjéhrige Betriebszugehorigkeit sowie das Alter des
Beschwerdefihrers zu beriicksichtigen. Aufgrund der gesamten Umsténde auf dem
ausgeglichenen Arbeitsmarkt kénne er nur noch ein unterdurchschnittliches
Erwerbseinkommen erzielen, weshalb sich ein Abzug vom Tabellenlohn von 20 %
rechtfertige; dies fuhre zu einem Invalideneinkommen von CHF 42'694.00 und ergebe,
gemessen am Valideneinkommen, einen |V-Grad von aufgerundet 50 % (A.S. 14 1.).

Dazu hat die Beschwerdegegnerin in der Beschwerdeantwort ausgefihrt, dass im Gutachten
desF.  vom 30. Mai 2016 den somatisch bedingten Einschrankungen mit einer 20%igen
L el stungsei nschrankung wegen erhéhtem Pausenbedarf umfassend Rechnung getragen
worden sei. Bereitsin der Beurteilung des medizinischen Zumutbarkeitsprofils enthaltene
gesundheitliche Einschrankungen konnten nicht zusétzlich in die Bemessung des
leidensbedingten Abzugs einfliessen und so zu einer doppelten Anrechnung dessel ben
Gesichtspunkts fuhren (Urteil des Bundesgerichts 8C 536/2014 vom 20. Januar 2015 E. 4.3
mit Hinweisen). Mit den bestehenden korperlichen Einschrénkungen des
Beschwerdefihrers lagen ohnehin keine Umstande vor, die auf dem ausgeglichenen
Arbeitsmarkt als ausserordentlich zu bezeichnen wéren und einen Abzug begriindeten. Eine
Einschrankung der Leistungsfahigkeit im Umfang von 20 % konne bei einem zumutbaren
Vollpensum keinen zusétzlichen Abzug vom Tabellenlohn rechtfertigen (s. Urteil des
Bundesgerichts 8C_20/2012 vom 4. April 2012 E. 3.2 mit Hinweisen). Gemass Gutachten
desF. _ bestehein der zuletzt durchgefiihrten, angestammten Téatigkeit eine Arbeits- und
Leistungsfahigkeit von 70 % und in einer besser adaptierten Verwelistatigkeit mit
Beriicksichtigung der im rheumatol ogischen Teilgutachten dargelegten
Arbeitsplatzbedingungen eine solche von 80 %. Die Pensen kdnnten mit erhdhtem
Pausenbedarf vollschichtig umgesetzt werden. Das Alter des Beschwerdeflhrers von

53 Jahren begriinde ebenfalls keinen Abzug. Die als Verweistétigkeiten in Frage
kommenden Hilfsarbeiten werden auf dem massgebenden hypotheti schen ausgeglichenen
Arbeitsmarkt grundsétzlich altersunabhangig nachgefragt. Statistisch gesehen seien die



L 6hne von élteren Arbeitnehmenden fir einfache und repetitive Tétigkeiten nicht tiefer,
sondern eher hoher als digjenigen jlingerer Arbeitnehmenden (Urtell des Bundesgerichts
8C_808/2013 vom 14. Februar 2014 E. 7.3 mit Hinweisen). Auch nehme die Bedeutung der
Dienstjahre im privaten Sektor ab, je niedriger das Anforderungsniveau sei (s. Urtell des
Bundesgerichts 9C_874/2014 vom 2. September 2015 E. 3.3.2 mit Hinweisen). Insgesamt
lasse sich mit Blick auf die Rechtsprechung des Bundesgerichts beim Invalideneinkommen
kein Abzug vom Tabellenlohn rechtfertigen (A.S. 23).

E.7.2

7.2.1 Dadas von der Beschwerdegegnerin angenommene Invalideneinkommen
grundsétzlich unbestritten geblieben ist, hangt der Invaliditatsgrad somit davon ab, ob bei
der Bestimmung des Invalideneinkommens ein Abzug vom Tabellenlohn vorzunehmen ist
und wie hoch dieser gegebenenfalls ausfallt.

7.2.2 Beim Einkommensvergleich unter Verwendung statistischer Tabellenléhne ist zu
berticksichtigen, dass gesundheitlich beeintréchtigte Personen, die selbst bel leichten
Hilfsarbeitertatigkeiten behindert sind, im Vergleich zu voll leistungsfahigen und
entsprechend elnsetzbaren Arbeitnehmern lohnméssig benachteiligt sind und deshalb in der
Regel mit unterdurchschnittlichen Lohnansdtzen rechnen missen. Sodann ist dem Umstand
Rechnung zu tragen, dass weitere personliche und berufliche Merkmale einer versicherten
Person, wie Alter, Dauer der Betriebszugehorigkeit, Nationalitét oder Aufenthaltskategorie
sowie Beschéftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhohe haben konnen. Die Frage, ob
und in welchem Ausmass Tabellenl6hne herabzusetzen sind, ist von sémtlichen
vorgenannten personlichen und beruflichen Umstanden des konkreten Einzelfalls abhangig.
Der Einfluss samtlicher Merkmale auf das Invalideneinkommen ist nach pflichtgemassem
Ermessen gesamthaft zu schétzen, wobei der Abzug auf hochstens 25 % zu begrenzen ist
(BGE 129V 472 E. 4.2.3 S. 481 mit Hinweisen; BGE 135V 297 E. 5.2 S. 301).

7.2.3 Nachdem aufgrund der medizinischen Aktenlage davon auszugehen ist, dass der
Beschwerdefiihrer seine Restarbeitsfahigkeit bel voller zeitlicher Présenz verwerten kann,
bleibt unter diesem Titel kein Raum fur einen in Tellzeittétigkeit begriindeten Abzug.

Die Rechtsprechung gewéhrt insbesondere dann eilnen Abzug auf dem
Invalideneinkommen, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter
Hilfsarbeitertéatigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschréankt ist. Sind hingegen leichte bis
mittel schwere Arbeiten zumutbar, ist allein deswegen auch bel eingeschrankter

L eistungsfahigkeit noch kein Abzug gerechtfertigt; dies ergibt sich daraus, dass der
Tabellenlohn im Anforderungsniveau 4 (Schweiz. Lohnstrukturerhebung [L SE] 2012, neu
Kompetenzniveau 1) bereits eine Vielzahl von leichten und mittel schweren Tétigkeiten
umfasst (Urtell des Bundesgerichts 9C 72/2009 vom 30. Mérz 2009 E. 3.4 mit Hinweisen).

7.2.4 Imvorliegenden Fall besteht eine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit aus

rheumatol ogischer Sicht. So wird diesbeziglichim F.__-Gutachten vom 30. Mai 2016
festgehalten, dass aufgrund der rheumatol ogisch objektivierbaren pathoanatomischen
Befunde am Bewegungsapparat fur diese letzte angestammte berufliche Tatigkeit unter
Beriicksichtigung dieses Arbeitgeberprofils von einer maximalen 70%igen Arbeitsfahigkeit
ausgegangen werden kénne, wobel eine 30%ige reduzierte Leistungsfahigkeit fir

regel méssige Pausen bereits berticksichtigt worden sei. Fr eine sonstige Verweistéatigkeit
im Rahmen von korperlich leichten bis intermittierend mittel schweren Tatigkeiten, wo auch

Arbeiten in sitzender Stellung an einem ergonomisch gut eingerichteten Arbeitsplatz



maoglich wéren, konne von einer 80%igen Arbeits- und leistungsfahigkeit ausgegangen
werden. Fur die Ausfuhrungen der F.___-Gutachter im Detail kann auf Erwagung 11 5.16
hiervor bzw. IV-Nr. 40.1, S. 18, verwiesen werden. Die vorstehenden Einschrénkungen
haben die ABI-Gutachter im Rahmen einer verminderten L eistungsfahigkeit mit 20 bzw.
30 % gewichtet, weshalb kein Raum fir einen Abzug vom Tabellenlohn im Sinne der
vorstehenden, hochstrichterlichen Rechtsprechung besteht. Daran vermag auch der durch
den Beschwerdefuhrer geltend gemachten Umstand seines Alters (53 Jahre bel
Verfugungserlass) noch die langjahrige Betriebszugehorigkeit (10 Jahre) zu andern. So fallt
das Alter kaum ins Gewicht, weil Hilfsarbeiten auf dem massgebenden hypothetischen
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 16 ATSG) grundsétzlich altersunabhéngig nachgefragt
werden und sich das Alter bel Manner-Hilfsarbeitertdtigkeiten im hier relevanten
Anforderungsniveau 4 (neu Kompetenzniveau 1) auch im Alterssegment von 50 bis 63/65
noch lohnerhdéhend auswirkt (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_249/2010 vom 1. Juni
2010, E. 7.3.2, mit Hinweisen). Schliesslich fallen die in einer neuen Tétigkeit fehlenden
Dienstjahre ebenfalls nicht ins Gewicht: Im privaten Sektor nimmt auch die Bedeutung der
Dienstjahre ab, je niedriger das Anforderungsprofil ist (Urteil des Bundesgerichts
8C_361/2011 vom 20. Juli 2011, E. 6.6, mit Hinweisen, BGE 126 V 75 E. 5alcc S. 79).
Schliesslich kann diesbeziiglich ergénzend auf die zutreffenden Ausfihrungen in der
Beschwerdeantwort verwiesen werden. Folglich hat es mit dem durch die
Beschwerdegegnerin vorgenommenen Einkommensvergleich bzw. einem Invaliditétsgrad
von 37 %, der keinen Anspruch auf eine Rente begriindet, sein Bewenden.

E.8

8.1 Die Beschwerdegegnerin hat im angefochtenen Entscheid auch den Anspruch auf
weltere berufliche Massnahmen verneint und dazu m mit Verweis auf den Abschlussbericht
der beruflichen Eingliederung vom 15. Februar 2017 (IV-Nr. 75) m ausgefihrt, dass das am
17. Mai 2016 gestartete Training aufgrund beginnender Kniebeschwerden vorzeitig
abgebrochen worden sei (IV-Nr. 83, S. 1); seither hétten keine beruflichen Massnahmen
mehr durchgefiihrt werden kénnen (IV-Nr. 75, S. 2). Die ABI-Arzte haben keine
beruflichen Massnahmen empfehlen kdnnen, da sich der Explorand nicht mehr in der Lage
sehe, irgendeiner beruflichen Tétigkeit nachgehen zu kdnnen; dabei gehe er moglicherweise
davon aus, sich vollstandig gesund fuihlen zu missen und zu keiner Zeit Beschwerden
verspuren zu darfen, um eine berufliche Erwerbstatigkeit nachgehen zu kénnen. Er dirfte
kaum die Motivation fir Reintegrationsbemthungen aufbringen (1V-Nr. 40.1, S. 31).
Folglich ist nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin den Anspruch auf weitere
berufliche Massnahmen, zumindest im rechtsrelevanten Zeitpunkt, verneint hat; daran
andert die Aussage im Einwand und in der Beschwerde nichts, wonach der
Beschwerdefihrer gewillt und motiviert sei, die verblelbende Restarbeitsfahigkeit auf dem
Arbeitsmarkt zu verwerten (A.S. 13).

8.2 InBetracht fallt im vorliegenden Fall zurzeit ohnehin einzig ein Anspruch auf
Arbeitsvermittlung, kann doch nicht ausgeschl ossen werden, dass die Stellensuche fir den
Beschwerdefihrer nicht nur aus personlichen, sondern auch aus gesundheitlichen Griinden
erschwert ist. Der Beschwerdefuhrer ist objektiv eingliederungsfahig, sieht sich jedoch
ausserstande, einer Arbeit nachzugehen. Ihm ist esjedoch unbenommen, sich bei der
Beschwerdegegnerin fur eine Arbeitsvermittlung anzumelden, sobald er sich subjektiv
eingliederungsfahig fuhlt.



9.  Zusammenfassend ist festzustellen, dass die angefochtene Verfligung nicht zu
beanstanden ist. Die dagegen erhobene Beschwerde erweist sich al's unbegriindet, weshalb
diese abzuweisen ist.

10. Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschadigung.

11.  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 m 1"000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat der Beschwerdefuhrer die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.

Demnach wirderkannt:

3.Der Beschwerdefuhrer hat V erfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, die mit dem
geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe verrechnet werden.

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 Voraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Die Vizeprasidentin Der Gerichtsschreiber
Weber-Probst Hafliger

Der vorliegende Entscheid wurde vom Bundesgericht mit Urteil 9C_857/2018 vom 22. Juli
2019 bestétigt.
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