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Erwagungen

E.1
Die Verfugung der 1V-Stelle Solothurn vom 11. Dezember 2017 sei aufzuheben.

E.2

a) Es seien dem Beschwerdefiihrer die gesetzlichen Leistungen (Invalidenrente, berufliche
Massnahmen) nach Massgabe einer Erwerbsunfahigkeit von mindestens 40 % zzgl. einem
Verzugszins von 5 % ab wann rechtens auszurichten. b) Eventualiter: Die Beschwerdesache
sai zu erganzenden Sachverhaltsabkl&rungen medizinischer und
beruflich-erwerbsbezogener Art an die 1V-Stelle Solothurn zurtickzuwei sen. c)
Subeventualiter: Es sei ein medizinisches Gerichtsgutachten einzuholen.

E.3

Es sei eine offentliche Verhandlung nach Art. 6 Ziff. 1 EMRK durchzufihren. Dabei sei
zusétzlich eine Partei- und Zeugenbefragung durchzufUhren.

E.4

Alles unter Kosten- und Entschédigungsfolge zu Lasten der Beschwerdegegnerin.
U.K.uE.F. 3. Im Rahmen der Beschwerdeantwort vom 24. April 2018 (A.S. 27 ff.)
schliesst die Beschwerdegegnerin auf Abweisung der Beschwerde und reicht die
Aktennotiz von Dr. med. G.___, RAD, sowie den Protokolleintrag betreffend die berufliche
Eingliederung, beide vom 24. April 2018, ein. 4.  Mit Replik vom 19. Juni 2018 (A.S. 42
ff.) bzw. Duplik vom 11. Juli 2018 (A.S. 46) halten die Parteien an ihren jeweiligen
Standpunkten fest. 5. Die am 28. August 2018 durch den Vertreter des
Beschwerdefiihrers eingereichte K ostennote (A.S. 48 ff.) geht mit Verfliigung vom

29. August 2018 (A.S. 53) zur Kenntnisnahme an die Beschwerdegegnerin.

E.©6

6.1 Mit Vorladung vom 8. Januar 2019 (A.S. 54 f.) werden die Parteien zur 6ffentlichen
Verhandlung auf den 25. Mérz 2019, 14.00 Uhr, vorgeladen. Der Antrag des
Beschwerdefuhrers auf eine Partei- und Zeugenbefragung wird abgewiesen. 6.2  Ander
offentlichen Verhandlung vom 25. Mé&rz 2019 (vgl. Protokoll, A.S. 59 1.) lasst der
Beschwerdefiihrer im Wesentlichen eine Umschulung beantragen. Der Vertreter des
Beschwerdefuhrers reicht eine ergdnzende Kostennote ein (A.S. 57f.). 7.  Auf die
weiteren Ausfiihrungen der Parteien wird nachfolgend, soweit erforderlich, eingegangen.
Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen. 11. 1. Die Sachurteilsvoraussetzungen
(Einhaltung von Frist und Form, ortliche und sachliche Zustandigkeit des angerufenen
Gerichts) sind erfullt. Auf die Beschwerde ist somit einzutreten. 2. Fur die Beurteilung
eines Falles hat das Sozial versicherungsgericht grundsétzlich auf den bis zum Zeitpunkt des
Erlasses der streitigen Verfligung (hier: 11. Dezember 2017) eingetretenen Sachverhalt



abzustellen (BGE 131V 242 E. 2.1 S. 243, 121V 366 E. 1b). 3. Nach Art. 28 Abs. 1
Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20) haben jene Versicherte
Anspruch auf eine Rente, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sichim
Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder
herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. @) und zusétzlich wéhrend eines Jahres
ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6
Bundesgesetz Uiber den Allgemeinen Teil des Soziaversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1])
gewesen sind (lit. b) sowie nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8
ATSG) sind. 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. Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht
Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein
solcher auf eine Viertelsrente. 3.1 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder
langere Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Sie
kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein. Die Invaliditét gilt als
eingetreten, sobald sie die fur die Begriindung des Anspruchs auf die jeweilige Leistung
erforderliche Art und Schwere erreicht hat (Art. 41VG). 3.2  Um den Invaliditétsgrad
bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf
Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfiigung
zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den Gesundheitszustand zu
beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und beztiglich welcher
Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind &rztliche Auskiinfte eine
wichtige Grundlage fir die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen den
Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 140V 193 E. 3.2 S. 196, 132V 93E. 4
S.99f1.,125V 261 E. 4). 3.3 Bel erwerbstdtigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad
aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen,
das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditat und nach Durchfihrung der
medizinischen Behandlung und allfaliger 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 (Valideneinkommen, Art. 16 ATSG). Fiur
den Einkommensvergleich sind die Verhéltnisse im Zeitpunkt des Beginns des
Rentenanspruchs massgebend, wobei Validen- und Invalideneinkommen auf zeitidentischer
Grundlage zu erheben und allfallige rentenwirksame Anderungen der
Vergleichseinkommen bis zum Verfligungserlass zu beriicksichtigen sind (BGE 142 V 178
E.2.2S.182,129V 222). 3.4 Nach Art. 8 Abs. 1 1VG haben Invalide oder von einer
Invaliditét bedrohte Versicherte Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen, soweit diese
notwendig und geeignet sind, die Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sichim
Aufgabenbereich zu betétigen, wieder herzustellen, zu erhalten oder zu verbessern (lit. a);
und die Voraussetzungen fur den Anspruch auf die einzelnen Massnahmen erfiillt sind

(lit. b). 4.4.1  Sowohl im Verwaltungsverfahren wie auch im kantonalen
Sozialversicherungsprozess 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 —auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe geltenden — Grundsatz der freien



Beweiswirdigung auf. Fuhren die im Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes von Amtes
wegen vorzunehmenden Abkl&rungen den Versicherungstréger oder das Gericht bei
umfassender, sorgfaltiger, objektiver und inhaltsbezogener Beweiswirdigung (BGE 132V
393 E. 4.1 S. 400) zur Uberzeugung, ein bestimmter Sachverhalt sei als tiberwiegend
wahrscheinlich (BGE 136 | 229 E. 5.3 S. 236 f. mit weiteren Hinweisen) zu betrachten, und
es konnten weitere Bewel smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr
andern, so liegt im Verzicht auf die Abnahme weiterer Beweise keine Verletzung des
Anspruchs auf rechtliches Gehor (antizipierte Beweiswurdigung; 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 9C_360/2015 vom 7. April 2016
E. 3.1 mit Hinwels, 9C_662/2016 vom 15. M&z 2017 E. 2.2). 4.2  Versicherungstrager
und Sozialversicherungsrichter haben die Beweise frei, d.h. ohne Bindung an formliche
Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen (Art. 61 lit. c ATSG; BGE
125V 352 E. 3a). Fir das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass der
Sozialversicherungsrichter alle Beweismittel, unabhéngig davon, von wem sie stammen,
objektiv zu prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine
zuverlassige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei
einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das
gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Grinde anzugeben, warum er auf die eine und
nicht auf die andere medizinische These abstellt. Der Beweiswert eines arztlichen Berichts
hangt davon ab, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen begriindet 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 (BGE 134V 231 E. 5.1

S. 232,125V 351 E. 3aS. 352). 5.  Daaufgrund der vorliegenden Rechtsbegehren der
Umfang von Anfechtungs- und Streitgegenstand offenbar unklar ist, ist dieser zunéchst zu
bestimmen: 5.1  Im verwaltungsgerichtlichen Beschwerdeverfahren sind grundsétzlich
nur Rechtsverhaltnisse zu Uberprifen und zu beurteilen, zu denen die zustéandige

V erwaltungsbehorde vorgangig verbindlich —in Form einer Verfigung — Stellung
genommen hat. Insoweit bestimmt die Verfligung den beschwerdewei se weiterziehbaren
Anfechtungsgegenstand. Umgekehrt fehlt es an einem Anfechtungsgegenstand und somit
an einer Sachurteilsvoraussetzung, wenn und insoweit keine Verfiigung ergangen ist (BGE
125V 413 E. 1aS. 414 mit Hinweisen). Streitgegenstand im System der nachtréglichen
Verwaltungsrechtspflege ist das Rechtsverhéltnis, welches —im Rahmen des durch die
Verflgung bestimmten Anfechtungsgegenstandes — den auf Grund der
Beschwerdebegehren effektiv angefochtenen Verfligungsgegenstand bildet. Anfechtungs-
und Streitgegenstand sind danach identisch, wenn die V erwaltungsverfligung insgesamt
angefochten wird; bezieht sich demgegentber die Beschwerde nur auf einzelne der durch
die Verfigung bestimmten Rechtsverhatnisse, gehdren die nicht beanstandeten —
verfligungswei se festgel egten — Rechtsverhatnisse zwar wohl zum Anfechtungs-, nicht
aber zum Streitgegenstand (BGE 125V 413 E. 1b S. 414i.V.m. E. 23,131V 164 E. 2.1
S.164f1.).5.2 Dainjedem Fall nur das Dispositiv anfechtbar ist (Urteile des



Bundesgerichts 9C _246/2016 vom 31. August 2016 E. 3.1, 9C_431/2018 vom

16. November 2018 E. 3.3), aber bei der Beurteilung der Frage, ob ein
Verfiigungsbestandteil zum Dispositiv oder zur Begriindung (Motive) gehort, nicht ohne
weiteres auf die textliche Gestaltung einer Verfiigung abgestellt werden kann, sondern sich
vielmehr entsprechend dem Verfligungsbegriff in Art. 5 Abs. 1
Verwaltungsverfahrensgesetz [VwWV G, SR 172.021] die Prifung aufdrangt, ob die fragliche
Textstelleim Einzelfall zum Gegenstand hat: a. die Begriindung, Anderung oder
Aufhebung von Rechten oder Pflichten; b. die Feststellung des Bestehens, Nichtbestehens
oder Umfanges von Rechten oder Pflichten; c. die Abweisung von Begehren auf
Begriindung, Anderung, Aufhebung oder Feststellung von Rechten oder Pflichten, oder das
Nichteintreten auf solche Begehren. Trifft dies zu, so ist der Dispositivcharakter zu bejahen
(BGE 115V 416 E. 3b/aa S. 417; ZAK 1988 S. 42 E. 1b mit Hinweisen). 5.3 Die
vorliegend streitige Verfigung vom 11. Dezember 2017 betrifft im Wesentlichen den
Anspruch des Beschwerdefuhrers auf eine Invalidenrente. So fuhrt die Beschwerdegegnerin
im Dispositiv aus, der Anspruch auf eine Invalidenrente werde abgewiesen (A.S. 1). Dazu
gehdrt auch der in der Verfligungsbegriindung ebenfalls enthaltene Einkommensvergleich.
Somit kommt diesem ebenfalls Dispositivcharakter zu. 5.4  Anfechtungs- und auch
Streitgegenstand bildet daher vorliegend der Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine
Invalidenrente sowie die entsprechende bzw. dazugehorige Berechnung des IV-Grades. Der
Beschwerdefiihrer macht geltend (A.S. 81.), esliege eine Verletzung des
Untersuchungsgrundsatzes gemass Art. 43 Abs. 1 ATSG i.V.m. Art. 61 lit. c ATSG sowie
eine Verletzung des Rechts auf Beweis (Art. 8 Zivilgesetzbuch [ZGB, SR 210], Art. 6
Konvention zum Schutze der Menschenrechte und Grundfreiheiten [EMRK, SR 0.101])
vor. So habe die Beschwerdegegnerin zwar ein Belastbarkeitstraining organisiert, tiber den
Rentenanspruch aber befunden, bevor die FirmaH.____ und die Eingliederungsfachperson
uberhaupt irgendwel che Einschétzungen zum L el stungsvermdgen des Beschwerdefiihrers
abgegeben héatten. Wie den Ausfuhrungen unter E. |. 1.2 zu entnehmen ist, erweist sich die
Darlegung des Beschwerdefiihrers dahingehend als korrekt, als die Beschwerdegegnerin
vom 16. Oktober 2017 bis 15. Januar 2018 bei der FirmaH.___ ein Belastbarkeitstraining
organisiert hat, aber dennoch bereits mit der hier angefochtenen Verfiigung vom

11. Dezember 2017 — und somit vor Abschluss der entsprechenden beruflichen Massnahme
— Uber den Rentenanspruch des BeschwerdefUihrers entschieden hat. Dieses V orgehen der
Beschwerdegegnerin ist nicht zu beanstanden. Wie die Beschwerdegegnerin in ihrer
Beschwerdeantwort vom 24. April 2018 zutreffend ausfiihrte (A.S. 28), ist es zuléssig, dass
Uber den Rentenanspruch befunden wird, bevor Uber berufliche Massnahmen entschieden
worden ist, wenn der Invaliditétsgrad weniger als 40 % betragt (Urteil des Bundesgerichts
9C_150/2012 vom 30. August 2012 E. 5.4). Da die Beschwerdegegnerin im vorliegenden
Fall einen Rentenanspruch von 20 % errechnet hat, erweist sich ihr VVorgehen, wonach sie
vorgangig Uber die Rente verfugt hat, als rechtméssig. Die Beschwerdegegnerin wird —falls
dies noch nicht geschehen sein sollte — tber den Anspruch auf berufliche
Eingliederungsmassnahmen noch zu entscheiden haben. Da die beruflichen Massnahmen
im vorliegenden Fall nicht Anfechtungsgegenstand bilden, ist nicht auf diese einzutreten.

6.  Streitig und zu prufen ist, ob die Beschwerdegegnerin mit Verfligung vom

11. Dezember 2017 (A.S. 1 f.) das Leistungsbegehren des Beschwerdefiihrers auf eine
Invalidenrente zu Recht abgewiesen hat. Zur Beurteilung sind im Wesentlichen die
folgenden medizinischen Akten relevant: 6.1  Im Bericht «Koronarangiographie mit
Ventrikulographie, PTCA, Stentimplantation DES» vom 5. April 2015 (IV-Nr. 22.3 S. 15



ff.) hielt Prof. Dr. med. et phil. nat. 1., Chefarzt Kardiologie, E.___, Kardiologie,
folgende Diagnosen fest: Akuter inferoposterolateraler Myokardinfarkt (STEMI) — 40%ige
Plague RIVA mitte — funktioneller Verschluss RCA distal -> direkte Stentimplantation
RCA/PLA (DES) und PTCA des RIVPO - Dissektion Stenteingang RCA distal -> direkte
Stentimplantation (DES) — global normale systolische LV -Funktion mit inferoapikaler und
posterolateraler Hypokinesie CvRf: Status nach Nikotinkonsum (10 py), Dyslipidamie
Beurteilung: Die invasive Untersuchung zeige eine langstreckige, nicht-signifikante
Stenose des mittleren RIVA und einen funktionellen VVerschluss der distalen RCA
unmittelbar vor der Bifurkation. Die RCA-L&sion sl die Ursache des aktuellen
ST-Hebungsinfarkts und es sei die Plaqueruptur durch direkte Stentimplantation
(beschichtet, DES) in die RCA zum PLA hin und Fenestration des RIV PO versorgt worden.
Wegen einer Dissektion am Stenteingang habe zur Stabilisierung der L&sion ein zweiter
Stent (DES) implantiert werden mussen. Die systolische LV-Funktion nach
Revaskularisation der RCA sei globa normal bei inferoapikaler und posterolateraler
Hypokinesie. 6.2 Im Kurzbericht stationdr vom 7. August 2015 hielt Dr. med. J.___,
Assistenzarzt, E._, Medizinisch-kardiol ogische Schwerpunktstation, aufgrund der
Hospitalisation des Beschwerdefiihrers vom 6. bis 7. August 2015 (1V-Nr. 15) durch
Selbsteinweli sung folgende Hauptdiagnose fest: 1. Belastungsabhangige Thoraxschmerzen
6. August 2015 koronar-ischamisch bel koronarer (2-Geféss) und hypertensiver
Kardiopathie — Koronarangiographie bel akutem inferoposterol ateralem Myokardinfarkt
(STEMI) April 2015 — 40%ige Plague RIVA mitte — funktioneller Verschluss RCA distal
-> direkte Stentimplantation RCA/PLA (DES) und PTCA des RIVPO — Dissektion
Stenteingang RCA distal -> direkte Stentimplantation (DES) — TTE 10. April 2015:
Konzentrischer linker Ventrikel mit normaler Dimension und linksventrikul&rer Funktion
(LVEF 60 %). Keine Regionalitaten. Keine Klappenvitien. Normale RV-Funktion. — a.e. im
Rahmen einer belastungsinduzierten Extrasystolie — Ergometrie 7. August 2015: Max Last
170 W (Soll 200 W) leicht eingeschrénkter Frequenzanstieg unter 25 mg Metoprolol. Ab
160 W polymorphe VES mit Bigemini mit Schwindel. Klinisch und elektrisch beziiglich
Ischamie negativ. — CvRf: Nikotinkonsum (10 py). Dydlipidamie, OSAS, arterielle
Hypertonie Prozedere: In Ergometrie belastungsinduzierte Bigemini, keine Hinwel se auf
ischamietypische Veranderung. Steigerung der Betablockertherapie auf 50 mg/d. Bel initial
Hypertonie Steigerung der Lisinopriltherapie auf 5 mg/d. Regel méssige Blutdruckmessung,
Wiedervorstellung in einer Woche der Praxisvon Dr. med. K.___ und alenfalls weitere
Steigerung der ACE-Hemmerdosis. Verlaufskontrolle in kardiologischem Ambulatorium
wie geplant im September 2015. Wiedervorstellung bel erneuten anhaltenden
Thoraxschmerzen. 6.3 Dr. med. K.___, Facharzt FMH fir Innere Medizin, hielt im
Bericht vom 7. Oktober 2015 (1V-Nr. 23.2 S. 10) einen «akuten infero-postero-lateralen
Myokardinfarkt (STEMI) am 5. April 2015, pathol ogische Ergometrie am 24. August 2015
mit polymorphen, ventrikularen Extrasystolen und Schwindel, anhaltende Bigemini nach
Abbruch der Belastung» fest. Verlauf: Langsame Steigerung der Arbeitsfahigkeit, da
unklare Belastungsintoleranz. Der Beschwerdefihrer werde diesbeziiglich von den
Kardiologen am E.____ weiter abgeklart, weil die Kontrollergometrie vom 24. August 2015
ventrikulére Extrasystolen und Bigemini wahrend und nach Belastung gezeigt hatten.
Aktuell sei der Beschwerdefihrer noch zu 40 % arbeitsunfahig geschrieben, sobald die
Kardiologen aber die Belastbarkeit des Herzens besser hinkriegen wirden, werde die
Arbeitsunfahigkeit weiter sinken, bzw. die Arbeitsfahigkeit gesteigert werden kénnen.

6.4 Im Bericht vom 6. November 2015 zur Polysomnographie und den Vigilanztests vom



3./ 4. November 2015 hielt Dr. med. D.___, Leiter Schlaflabor, L., Interdisziplinares
Schlaf medizinisches Zentrum, folgende Diagnosen fest (IV-Nr. 20 S. 7 ff.): 1. Exzessive
Tagesschl&frigkeit (ICD-10 G47.1) mit / bel — Verdacht auf idiopathische

Hypersomnie/ DD Narkolepsie Typ 2 (ICD-10 G47.4) — Verstarkte Aufwachreaktionen
(Hyperarousals) — Keine Hinweise fir ein Restless-Legs Syndrom oder eine Depression 2.
Obstruktives Schlafapnoe Syndrom (ICD-10 G47.31) mit / bei — AHI initial 18/h
(Ruckenlage 30/h) — Auto-CPAP-Therapie Juni 2015, CPAP-Therapie seit dem 25. Juni
2015 3. Akuter inferoposterolateraler Myokardinfarkt (STEMI) 5. April 2015 bel ED KHK
— Stenting (DES) RCA/PLA und PTCA des RIVPO; Stenting bei Dissektion Stenteingang
RCA distal 5. April 2015 — Status nach postinterventionellem L eistenhamatom rechts —
VRF: Nikotinkonsum 10 py, Dyslipiddmie 4. Aufmerksamkeits- und K onzentrationsstorung
ungekléarter Atiologie mit / bei — Im Rahmen von Diagnose 1 Wahrend sich in der
Polysomnographie kein richtungsweisender Befund zeige und lediglich eine leicht erhdhte
spontane Weckbarkeit beobachtet werden kénne, sei die exzessive Tagesschl&frigkeit
eindricklich. Auch im Wachhaltetest gelinge es dem Beschwerdefihrer nicht, sich wach zu
halten. Diese exzessive Schléfrigkeit erklare sich weder durch die Hyperarousals alleine,
noch durch eine Schlafapnoe oder Insomnie infolge Restless-L egs Syndrom. Die
obstruktive Schlafapnoe sei durch die CPAP-Therapie mit fixem Druck suffizient
eingestellt. Insgesamt miisse von einer idiopathischen Hypersomnie ausgegangen werden,
wohingegen bel der «klassischen» Narkolepsie neben SOREM auch eine Stérung der
Schlafstruktur an sich postuliert werden musste. Die Mindestanforderungen fur das Lenken
von Fahrzeugen der Klasse 3 sai nicht gegeben. Prozedere: Die exzessive Schlé&frigkeit
erklare auch die kognitive Beeintrachtigung im Sinne einer Einschrankung der
Aufmerksamkeit und Konzentrationsfahigkeit. Die Arbeitsfahigkeit sei aufgrund der
exzessiven Tagesschl&frigkeit nicht vollumféanglich gegeben (Arbeitsfahigkeit von maximal
75 %, Leistung von maximal 60 %, wahrscheinlich eher tiefer). Die Indikation zum Einsatz
von Stimulanzien sei gegeben, wobei aufgrund der Kardiopathie zunéchst stimulierende
Antidepressiva versucht wirden. Es sei Cymbaltain einer Dosierung von 30 mg rezeptiert
worden, mit Dosissteigerung nach zwei bis drei Wochen auf 60 mg. Der Beschwerdefihrer
werde zu einer pupillographischen Kontrolle hinsichtlich Tagesschl&frigkeit zur
Einschatzung der Notwendigkeit einer Verlangerung des Fahrverbotes noch im Dezember
dieses Jahres aufgeboten. 6.5  Aufgrund der MRT des linken Kniegelenks vom

17. November 2015 (IV-Nr. 64.2 S. 17) hielt Dr. med. M.___, FMH Radiologie, N.___,
folgende Beurteilung fest: Diffuse Signalanhebung des Innenmeniskus mit allenfalls
leichter Lasion im Hinterhorn Grad 111b. Keine instabile L&sion des Aussenmeniskus, zarte
Lasion der Aussenmeniskusspitze an der Parsintermedia. Kein freier Gelenkkorper und
kein nennenswerter Erguss. Reizzustand am Tractusiliotibiale: Klinisches Korrelat fur
Runners Knee?6.6  Aufgrund des am 27. November 2015 durchgefihrten MRI der HWS
gab Dr. med. O.___, Radiologie, P.___, folgende Beurteilung ab (1V-Nr. 64.2 S. 15):
Bestétigung einer kleinen, paramedian rechtsseitigen Diskushernie C5/6 mit leichter
Einengung des Recessus lateralis und des Foramen intervertebrale C5/6 rechts und mit
maoglicher Nervenwurzelreizung C6 rechts. 6.7  Prof. Dr. med. Q.___, Klinikdirektor und
Chefarzt, Dr. med. R.___, Oberarzt,und Dr. med. S.___, Stv. Oberarzt, T.
Universitéatsklinik far Neurochirurgie, hielten im Bericht vom 10. Dezember 2015

(IV-Nr. 22.3 S. 7 ff.) folgende Diagnosen fest: 1. Koronare Herzkrankheit — Akuter
inferioposteriorer Myokardinfarkt (STEMI) am 5. April 2015 — Koronarangiographie

5. April 2015 40%ige Plague RIVA Mitte; funktioneller Verschluss RCA distal -> direkte



Stentimplantation RCA/PLA (DES) und PTCA des RIVPO; Dissektion Stenteingang RCA
distal -> direkte Stentimplantation (DES); global normale syst. LV-Funktion mit
infero-apikaler und posterolateraler Hypokinesie — TEE 10. April 2015: Konzentrisch
hypertropher linker Ventrikel mit normaler Dimension und links ventrikul&rer Funktion (EF
60 %). Keine Regionalitdten. Keine Klappenvitien. Normale RV-Dimension und Funktion.
— Ergometrie vom 15. September 2015: Klinisch und elektrisch negativ. Gute korperliche
Leistungsfahigkeit. Unter Belastung passagerer ventrikulérer Bigeminus. — Ergometrie vom
9. Oktober 2015: Klinisch und elektrisch negativ. Gute korperliche Leistungsfahigkeit.
Unter Belastung passagerer ventrikularer Bigeminus. — Holter-EKG vom 8. / 9. Oktober
2015: Sinusrhythmus. Selten isolierte polymorphe ventrikulare Extrasystolen. Kein
Vorhofflimmern. — cvRf: Seit Ereignis sistierter Nikotinkonsum (10 py), Dyslipidamie,
arterielle Hypertonie Status nach L eistenhdmatom rechts nach K oronarangiographie bei
Diagnose 1 2. Aktuell: Zervikobrachialgiformes Schmerzsyndrom C6 rechtsseitig mit / bei:
— Paramediane Diskushenie HWK5/6 rechtsseitig mit Tangierung der C6-Wurzel
rechtsseitig Nebendiagnosen 1. Status nach Rippenfraktur rechts 2. Status nach
Hamorrhoiden- und Hamangiomentfernung der Bauchdecke am Oberbauch links 3. Status
nach Varizenentfernung 4. Neu diagnostiziertes Schlaf-Apnoe-Syndrom — unter
CPAP-Therapie seit 12. Juni 2015 Beurteilung: Aufgrund der aktuellen Klinik ohne
sensomotorische Defizite mit korrelierendem bildgebendem Befund werde von einem
operativen Eingriff abgesehen, ebenso bei aktuell bestehender Doppel-Aggregation.
Procedere: Es werde ein konservatives Vorgehen mit analgetischer Therapie und Beginn
von physiotherapeuti schen Massnahmen vorgeschlagen. Der Beschwerdefiihrer werdein
drei Wochen erneut nachkontrolliert. Bis dahin bestehe eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit.
6.8 Prof.Dr.med. Q. ,Dr.med.U. _, Spitalfacharzt, und Dr. med. V.
Assistenzérztin, T.___, Universitétsklinik fir Neurochirurgie, fiihrten im Bericht vom

6. Januar 2016 (1V-Nr. 22.3 S. 22 ff.) nebst den bereits im Bericht vom 10. Dezember 2015
festgestellten Diagnosen (vgl. E. I1. 6.7 hiervor), welche hier als «Nebendiagnosen»
aufgefuhrt werden, die Folgenden auf: Zervikobrachial giformes Schmerzsyndrom C6
rechtsseitig mit / bei — Paramediane Diskushenie HWK5/6 rechtsseitig mit Tangierung der
C6-Wurzel rechtsseitig Beurteilung: Aufgrund der aktuellen Klinik ohne sensomotorische
Defizite mit jedoch bildmorphol ogischem Korrelat der zervikobrachiagiformen Schmerzen
entsprechend dem Dermatom C6, bestehe eine relative Operationsindikation. Der
Leidensdruck des Beschwerdefuihrers sei recht hoch. Da der Beschwerdefiihrer wegen
obengenannter kardialer VVorbelastung unter einer
Doppelthrombozytenaggregationshemmenden Medikation noch bis April 2016 stehe (ASS
100 mg / Efient 10 mg), sei das aktuelle Operationsrisiko erhoht. Aus diesem Grund sei mit
dem Beschwerdefhrer besprochen worden, zunachst eine Infiltration der Nervenwurzel C6
rechtsseitig durchfihren zu lassen. 6.9 Dr. med. D.____ bestétigte im neurologischen
Sprechstundenbericht vom 20. Januar 2016 (1V-Nr. 20 S. 51.) die bereitsim Bericht vom
6. November 2015 (vgl. E. 1I. 6.4 hiervor) gestellten Diagnosen. Es sei mit dem
Beschwerdefiihrer die Situation besprochen worden und eswerde ein

K ostengutsprachegesuch fur Modasomil an die Krankenkasse gerichtet, wobei im Falle der
Zusicherung der Kostenlibernahme aufgrund des stattgehabten Myokardinfarkts sicherlich
sehr niedrig dosiert begonnen und die Dosis nur langsam gesteigert werden solle. Hierunter
sai sicherlich auch eine umfassende kardiol ogische Kontrolluntersuchung (Februar bis
Mérz 2016) sinnvoll, um allfallige unerwiinschte Nebenwirkungen, insbesondere
Rhythmusstorungen, zu erfassen. Insgesamt gehdre das M odasomil zu denjenigen



Stimulantien, die im geringsten Umfang kardiale Auswirkungen hétten und wo primar
Rhythmusstorungen in den Vordergrund treten konnten. Mit Zusicherung der

K ostentibernahme fiir das Modasomil wiirde bereits auch eine Pupillographie unter
Modasomil geplant, diesim Hinblick auf die Fahreignung, um méglichst rasch erfassen zu
konnen, ob der Effekt dieser bedarfsweise einsetzbaren Medikation ausreichend sei, um
auch am Steuer wach zu bleiben. Bis dahin misse das Fahrverbot weiterhin rigoros
aufrechterhalten werden, was bisher nicht unbedingt der Fall gewesen sai.
Dementsprechend sei der Beschwerdefiihrer nochmals an seine Eigenverantwortung und an
maogliche Konsequenzen hinsichtlich Versicherung erinnert worden. 6.10 Im Bericht vom
8. Mé&rz 2016 (IV-Nr. 19) hielten PD Dr. med. W.___, Leitender Arzt, und Dr. med. X.___,
Oberarztin, T.___, Universitatsklinik fir Anasthesiologie und Schmerztherapie, folgende
Diagnosen fest: 1. Cervikobrachialgieforme Schmerzen rechts mit / bei: — paramediane
Diskushernie C5/6 rechtsseitig mit Tangierung der C6-Wurzel 2. Nebendiagnosen: KHK
mit / bei: — Status nach STEMI 5. April 2015 (duale Thrombozytenaggregationshemmung
mit Efient und Aspirin bis Ende April 2016) — Obstruktives Schlafapnoesyndrom mit
CPAP-Therapie seit Juni 2015 — Exzessive Tagesschléfrigkeit mit / bei: — Verdacht auf
idiopathische Hypersomnie — Aufmerksamkeits- und K onzentrationsstorung ungekl arter
Atiologie im Rahmen der vorangehenden Nebendiagnose Beurteilung: Zusammengefasst
sdhen sie einen Beschwerdefuhrer, der seit Ende November 2015 an
cervikobrachialgiformen Schmerzen rechtsseitig leide. Initial seien der Schmerz und das
korrespondierende Parésthesiegebiet im Bereich des Dermatoms C6 bis zum Unterarm
reichend gewesen. Uber die letzten drei Monate zeichne sich eine deutliche Regredienz ab
mit Fokussierung der Schmerzproblematik auf den cervikalen Bereich rechts mit
pseudoradikul&rer Ausstrahlung in den rechten lateralen Oberarm. Die in der rechten
Handfl&che bestehenden Kribbel parasthesien schienen untypisch fir eine radikulare
Komponente. Die Genese sai aktuell unklar. Bei Status nach STEMI mit folgender dualer
Thrombozytenaggregationshemmung bis Ende April 2016 konne aktuell die erwiinschte
gezielte C6-Infiltration rechts nicht durchgefihrt werden, was bereits mit Erhalt der
Zuweisung rickgemeldet worden sei. Bezliglich einer chirurgischen Intervention sei eine
«relative Operationsindikation» gestellt worden. Diese Option sei gemé&ss dem
Beschwerdefuhrer nicht abschliessend diskutiert worden und er stehe dieser aktuell eher
zurckhaltend gegentiber. Procedere: Je nach klinischem Verlauf werde am 12. Mai 2016
eine sonographiegesteuerte extraforaminale C6-Wurzelinfiltration geplant. Das Ende der
Efient-Therapie sai seitens der betreuenden Kardiologenam E.___ auf Ende April
festgesetzt worden und das erforderliche Zeitintervall zwischen dem Ende der Therapie und
einer moglichen Infiltration mit 10 Tagen werde hierbel eingehalten. Der Beschwerdefuhrer
werde die bestehende Dafalgan-Therapie auf Wirksamkeit testen und bel Wirkungslosigkeit
beenden. Die vorbestehende NSAR-Therapie mit Optifen 4 x 600 mg werde er ebenfalls auf
Wirksamkeit testen. Unabhéngig davon werde eine Reduktion resp. ein Ausschleichen bel
unguinstigem kardialem Nebenwirkungsprofil favorisiert. Weiterfiihrung der
Novalgin-Therapie nach einem fixen Schema 4 x 1 g. Es werde mit dem
Akutschmerzmedikament Palexia 50 mg mit max. 4 x pro Tag begonnen. Der Effekt werde
evaluiert werden. Eine konservative Therapieoption sei die TENS-Therapie. Hierbei sei der
Beschwerdefiihrer aktuell zuriickhaltend; konne sich jederzeit fur eine Instruktion des
Geréts mit Leihgabe melden. Nach Rucksprache mit Dr. med. V.____ werde eine erneute
Physiotherapie zum Ausgleich der muskul&ren cervikalen Dysbalance, Detonisierung der
Muskulatur, Férderung der Beweglichkeit und Anleitung zu Heimiibungen rezeptiert. 6.11



Im Arztbericht vom 14. April 2016 (1V-Nr. 20 S. 1 ff.) hielt dasE.___, Schlafmedizin,
(ohne Angabe eines Arztes) folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
fest: 1. Exzessive Tagesschlédfrigkeit (ICD-10 G47.1) mit / bei, seit April 2015 — Verdacht
auf idiopathische Hypersomnie/ DD Narkolepsie Typ 2 (ICD-10 G47.4) — Verstéarkte
Aufwachreaktionen (Hyperarousals) — Keine Hinweise fur ein Restless-L egs Syndrom oder
eine Depression 2. Aufmerksamkeits- und K onzentrationsstorung ungeklérter Atiologie
mit / bei — Im Rahmen von Diagnose 1, DD bei moglicher zerebraler Minderperfusion unter
Reanimation bei Diagnose 3 Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien: 3.
Akuter inferoposterolateraler Myokardinfarkt (STEMI) 5. April 2015 bei ED KHK, seit
April 2015 — Stenting (DES) RCA/PLA und PTCA des RIVPO; Stenting bei Dissektion
Stenteingang RCA distal 5. April 2015 — Status nach postinterventionellem

L eistenhdmatom rechts — vVRF: Nikotinkonsum 10 py, Dydlipidémie 4. Obstruktives
Schlafapnoe Syndrom (ICD-10 G47.31) mit / bei — AHI initial 18/h (Ruckenlage 30/h) —
Auto-CPAP-Therapie Juni 2015, CPAP-Therapie seit dem 25. Juni 2015 In der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit als Aussendienstmitarbeiter sei der Beschwerdefthrer vom 5. April
bis 31. August 2015 zu 100 % arbeitsunfahig und seit dem 1. September 2015 bis auf
weiteres zu mindestens 25 % arbeitsunfahig als Autolackierer. Er habe wegen der
Fahrunfahigkeit vom Aussendienst wieder zu seinem gelernten Beruf gewechselt. Der
Gesundheitszustand sei besserungsfahig. Die Arbeitsfahigkeit konne durch medizinische
Massnahmen verbessert werden. Eine exzessive Tagesschl&frigkeit sei vergleichbar mit
einem alkoholisierten Zustand (1 - 1.5 %o!), indem eine starke Verlangsamung von
Denkprozessen, eine verminderte Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und
Reaktionsfahigkeit bestehe, wohingegen das formale Denken nicht gestort sei. Das
Schlafbedirfnis sei erhéht und die Gesamtarbeitsbel astbarkeit reduziert. Die bisherige
Tétigkeit sei dem Beschwerdefuhrer noch zumutbar. Die derzeitige Arbeit als Autolackierer
sei aufgrund einer Tétigkeit in stehender Position besser geeignet als eine solche im Sitzen.
Das Lenken von motorisierten Fahrzeugen sei weiterhin nicht gestattet und
dementsprechend sei die zuletzt ausgeiibte Tatigkeit im Aussendienst nicht zumutbar. Eine
Arbeitszeit von sechs Stunden pro Tag an funf Arbeitstagen sei zumutbar. Die reduzierte
Leistungsfahigkeit konne durch Pausen etwas verbessert werden, so dass auch léngere
Présenzzeiten (z.B. 6,5 Stunden) zumutbar seien. Dabei bestehe eine verminderte
Leistungsfahigkeit. Bel korperlich anstrengenden oder monotonen Arbeiten bestehe eine
raschere Ermudbarkeit, Ablenkbarkeit und verminderte Konzentrationsfahigkeit mit
Fehlerhaufung. Kurze Arbeitsunterbriiche mit Bewegungsiibungen oder (sofern mdglich)
ein Power-Nap seien ideal, um die Leistungsfahigkeit Uber den ganzen Tag aufrecht zu
erhalten und kénnten u.U. in Form einer langeren Prasenzzeit zur Arbeitszeit
hinzugerechnet werden. Die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz bzw. im
bisherigen Tétigkeitsbereich konne verbessert werden. Dies bei gutem Ansprechen auf
Stimulanzien, wobel gewisse Einschrankungen aufgrund des stattgehabten schweren
Myokardinfarktes bestiinden. Dem Beschwerdefihrer seien auch andere Tatigkeiten
zumutbar. Dabel sei Folgendes zu beachten: Am besten Wechseltétigkeiten mit
Vermeidung von langeren «statischen» Arbeitspositionen und monotonen Tétigkeiten (kein
langes Sitzen vor einem Bildschirm, keine Fliessbandtétigkeit, etc.). Mdglichkeit fur kurze
Pausen und ideal erwei se einem Mittagsschl & chen. Keine Bedienung von gefahrlichen
Maschinen. Kein Lenken von Fahrzeugen. Solche Tétigkeiten seien dem Beschwerdefthrer
sicher sechs Stunden an funf Arbeitstagen zumutbar. Dabei bestehe auch eine verminderte
Leistungsfahigkeit (s. oben). Eine Reevaluation der Situation in einem Jahr sel angezeigt.



Es sei sowohl eine Verbesserung wie auch eine Verschlechterung infolge Erschopfung bel
Uberforderung (Fehleinschatzung der tatséchlichen Leistungsfahigkeit) moglich. 6.12 Im
neurol ogischen Sprechstundenbericht vom 20. Mai 2016 (I1V-Nr. 32) bestétigte Dr. med.
D.__ diebereitsim Bericht vom 6. November 2015 (vgl. E. II. 6.4 hiervor) festgestellten
Diagnosen. Beurteilung und Prozedere: Aufgrund der deutlichen Besserung der
Pupillographie kdnne nun die Fahreignung fur Fahrzeuge der (neuen) Klasse 1 unter der
Auflage des Verbots von Nacht-Fahrten, einer Fahrdauer von maximal 45 min. und der
Einnahme von Modasomil an Tagen, wo das Fahrzeug gelenkt werde, wieder gutgeheissen
werden. Im Hinblick auf die Veranderung der Mindestanforderungen im Rahmen der
verkehrsmedizinischen Beurteilung aufgrund des neuen Gesetz-Paketes Via Sicurawerde
der Beschwerdefuihrer Ende Jahr fir eine umfassende Vigilanz-Testung aufgeboten. Dies
erneut unter Medikation mit Modasomil. Danach wéren bei Erflllung der
Mindestanforderung V erlaufskontrollen mindestens alle zwei Jahre erforderlich. 6.13 Dr.
med. Y., Spitalfacharzt, und Dr. med. X.__ , T. , Universitatsklink fir
Anésthesiologie und Schmerztherapie, bestétigten im Bericht vom 31. Mai 2016 (1VV-Nr. 23
S. 11.) die bereitsim Bericht vom 8. Mé&rz 2016 (vgl. E. 11. 6.10 hiervor) ausgewiesenen
Diagnosen. Verlauf: Der Beschwerdefiihrer stelle sich im Beisein seiner Ehefrau wie
besprochen nach dem Absetzen der kardiologisch indizierten Efient-Therapie nach einem
Zeitintervall von zwel Monaten wieder vor. Es sei wahrenddessen zu einer weiteren
deutlichen Verbesserung der Schmerzproblematik gekommen. Der Schmerzfokus sel im
Bereich des rechten lateralen Halses |okalisiert, die Ausstrahlung reiche nur noch bis zur
Schulter. Die Schmerzintensitét sei von initial NRS 6 - 9 regredient auf NRS 5 - 6 (Skala
0 - 10). Der Beschwerdefuhrer habe nach dem Erstkonsultationsgespréch am 3. Mérz 2016
seine Basis-Analgesie mit Dafalgan, Optifen und Sirdalud bei geringer analgetischer
Wirkung beendet, Novalgin sei mit 2 - 3 g/Tag weiter eingenommen worden. Es sai mit
dem Opioid Palexia Filmtablette 50 mg bis max. 4 x téglich mit gutem anal gestischem
Effekt begonnen worden, um eine intensive Physiotherapie zu ermdglichen. Diese sel in den
letzten Wochen regelméssig (durch Hausarzt rezeptiert) durchgeftihrt worden, wovon der
Beschwerdefiihrer sehr profitiert habe. Obwohl sich die Schmerzsymptomatik deutlich
verbessert habe, bestehe weiterhin die Indikation fir eine extraforaminale
Wourzelinfiltration C6 rechts, was sonographiekontrolliert problemlos habe durchgefihrt
werden konnen. Direkt postinterventionell habe der L okal andsthesieeffekt mit Analgesie
und Thermhypésthesie im Dermatom C6 nachgewiesen werden kdnnen. In der
Nachkontrolle zeige sich ein weiterhin stabiler schmerzreduzierter Verlauf. Es besttinden
keine Dauerschmerzen mehr, lediglich punktuell bestehe ein |okaler Schmerzreiz am
lateralen Hals mit NRS 3. Dieser trete meist gegen Abend auf und sei teillweise durch die
Rotation des Kopfes nach rechts provozierbar. Die erzielte Schmerzreduktion fuhre zu einer
deutlichen Verbesserung seines Nachtschlafes und seiner Lebensqualitét, sodass der
Beschwerdefuhrer seine Schmerzmedikamente nur noch bedarfsweise nehme. Eine
Wiederholung dieser Infiltration wére im Sinne eines Boostereffekts empfehlenswert.
Diesbeziiglich sei der Beschwerdefihrer aktuell zurtickhaltend und wiinsche auch keine
weitere schmerzmedikamenttse Therapie. In einem sehr ausfuhrlichen Gespréach mit ihm
und seiner Ehefrau hétten sie tiber Schmerzedukation, Coping-Mechanismen und
Chronifizierungsmechanismen gesprochen. Procedere: V erlaufskonsultation Beginn Juni
2016 bei den Kollegen der Neurochirurgie zur Reevaluierung. Je nach klinischem Verlauf
konne eine Wiederholung der extraforaminalen Wurzelinfiltration C6 rechts mit

L okalanasthetika und Cortison durchgefiihrt werden. Die Schmerzmedikation mit Novalgin



1 g und Palexia 50 mg konne als Bedarfsmedikation weitergefiihrt werden. Es werde um
eine Evaluierung von Palexiain circadrei Monaten gebeten. Weiterfuhrung der
Physiotherapie resp. Anwendung der erlernten Heimibungen. Eine weitere konservative
Therapieoption wére die schmerzmodulierende TENS-Therapie. Der Beschwerdefihrer
wisse um die Therapieoptionen und kénne sich gegebenenfalls innerhalb von drei Monaten
selbsténdig vorstellen. 6.14  Im Bericht vom 31. August 2016 (IV-Nr. 46 S. 21.) hielten PD
Dr.med.W.___ ,undDr.med. Z.__, Assistenzarzt, T.___, Universitatsspital fur
Anésthesie und Schmerztherapie, fest, der Beschwerdefihrer habe sie am 30. August 2016
letztmal s besucht. Sie bestétigten die bereitsim Bericht vom 31. Mai 2016 gestellten
Diagnosen (vgl. E. Il. 6.13 hiervor). Verlauf: Nach Wiederauftreten der Nacken- und
Schulterschmerzen rechts hétten sie die Wurzel C6 rechts erneut infiltriert. Ein kurzfristiges
Ansprechen auf die L okalanéasthesie habe nicht erreicht werden kdnnen, jedoch zeige sich
nun ein anhaltender Effekt, welcher am ehesten durch die Steroidinfiltration bestehe. Die
Nackenschmerzen seien vollstandig regredient, die teilweise noch bestehenden
Schulterschmerzen liessen sich physiotherapeutisch gut behandeln. Auf Einnahme von
Analgetika habe weitgehend verzichtet werden kénnen. Die Arbeit als Autolackierer werde
ab nachster Woche wie vorgangig wieder zu 70 % aufgenommen (bisher 30 %). Procedere:
Novalgin 4 x 1g/d i.R., aktive Physiotherapie weiter mit Instruktion fir Heimibungen, bel
Wiederauftreten der zervikobrachialgieformen Schmerzen Wiedervorstellung in der
Sprechstunde innerhalb von drei Monaten. 6.15 Dr. med. AA.___, FMH fir Radiologie,
AB.___, hielt aufgrund der am 15. November 2016 durchgefihrten CT HWS nativ folgende
Beurteilung fest (IV-Nr. 64.2 S. 16): Minimalste osteodiskogene foraminale Einengung
HWK5/6 rechts gegentiber links bel geringer Bandschei benhdhenminderung HWK5/6.
Diskrete Unkovertebralarthrosen und Facettengelenksarthrosen. 6.16 Dr. med. AC.___,
Fellow Orthopédie, und Prof. Dr. med. AD.___, Leiter Wirbelsdulenchirurgie, AB.___,
fuhrten im Sprechstundenbericht fir Wirbel sdulenchirurgie vom 15. November 2016
(IV-Nr. 43 S. 51.) folgende Diagnose auf: Cervico-brachiales Schmerzsyndrom C6 rechts
bei paramedianer Discushernie HWK5/6 rechts mit Tangierung der C6er-Wurzel rechts
(November 2015) Beurteilung und Procedere: Beim BeschwerdefUhrer bestiinden weiterhin
muskulére Schmerzen im Bereich der rechten Schulter und HWS paravertebral. Im
auswartigen MRI von vor einem Jahr zeige sich eine Discusprotrusion mit paramedianer
Discushernie im Bereich C5/6 rechtsseitig. Aufgrund der Remission der ausstrahlenden
Schmerzen in den rechten Arm, sollte die Discusprotrusion mittlerweile regredient sein. In
der CT-Diagnostik (vgl. E. II. 6.15 hiervor) zeige sich keine Pathologie, die eine

wirbel sdulen-orthopédische Intervention nétig mache. Insgesamt handle es sich um
altersentsprechende Normalbefunde der HWS. Es werde nun das Weiterfhren der

physi otherapeutischen Ubungstherapie, der Schmerztherapie und gegebenenfalls das
Ausschdpfen aller tbrigen konservativen Therapiemdglichkeiten empfohlen. Sollte esim
Verlauf zu einer Beschwerdednderung oder -zunahme, insbesondere zum Auftreten von
sensomotorischen Defiziten, kommen, konne sich der Beschwerdeflhrer jederzeit wieder
melden. 6.17 Dr. med. D.____ bestatigte im «neurologischen Verlaufsbericht vom

25. November 2016», der vom 28. November 2016 datiert (IV-Nr. 37), die bereitsim
Bericht vom 20. Mai 2016 (vgl. E. I1. 6.12 hiervor) ausgewiesen Diagnosen. Beurteilung
und Prozedere: Im Moment sei dem Beschwerdefuhrer zur Weiterfihrung der Therapie mit
Modasomil geraten worden, welches bedarfsweise in Dosierungen zwischen 200 und

400 mg (Maximaldosis) eingesetzt werden konne und an Wochenenden pausiert werde. Die
Fahreignung sei im Rahmen der Eigenverantwortung unter der Auflage der Einnahme von



Modasomil gegeben, es sei dem Beschwerdefihrer aber von Fahrten wahrend der Nacht
und langen Autobahnfahrten abgeraten worden. Hier wére bei einer Fahrstrecke von tber
45 min. Dauer jeweils eine Pause einzulegen. Aufgrund der stattgehaben
Diskushernienoperation sei die urspringliche Berufstétigkeit als Lackierer nicht mehr
gegeben, dies vor allem aufgrund der Beweglichkeitseinschrénkung der Wirbelsaule, aber
auch der reduzierten Belastbarkeit. Aus schlafmedizinischer Sicht kdnne ausgesagt werden,
dass eine vorwiegend sitzende, jedoch Wechseltétigkeit, welche keine alzu hohen
Anforderung an die Konzentration stelle, in einem Umfang von 50 % zumutbar wére,
hierfir jedoch sicherlich eine Umschulung erforderlich werde. Der Beschwerdefihrer sel
mit Vigilanztestung in einem Jahr erneut aufzubieten. Ein Rezept fir Modasomil sei
ausgestellt worden. 6.18 Im kurzen Verlaufsbericht vom 28. November 2016 (IV-Nr. 34)
hielt med. prakt. AE.___, Facharzt fir Allgemeine Medizin FMH, Psychosomatische und
Psychosoziale Medizin APPM, fest, der Beschwerdefiihrer sei seit Oktober 2016 in seiner
arztlichen Behandlung. Dieser sei wegen Krankheit seit Uber einem Jahr arbeitsunfahig. Der
Beschwerdefiihrer sei nun soweit wieder hergestellt, so dass zligig berufliche

Wiederei ngliederungsmassnahmen durchgefihrt werden kénnten. Aufgrund der
facharztlichen Untersuchung und Meinungen der Spezialisten sai es nicht mehr mdglich,
den Beschwerdefuhrer in seinem angestammten Beruf als Autolackierer weiter arbeiten zu
lassen. Der Beschwerdefiihrer sei in diesem Beruf zu 100 % arbeitsunféhig. In einer
adaptieren Tétigkeit solle es aber moglich und dem Beschwerdefiihrerzumutbar sein, ab
2017 oder alenfalls April 2017 zu mindestens 50 % wieder eine eigene Erwerbstétigkeit
aufzunehmen. Die Einschrankung der Arbeitsfahigkeit sei begriindet durch die folgenden
gesundheitlichen Probleme: 1. Der Beschwerdefihrer |eide unter einem chronischem
Zervikalsyndrom mit einerseits funktioneller Storung, andererseits unter einer Diskushernie
C5/C6 mit Tangierung der Nervenwurzel C6 rechts. Bel korperlich schwerer Arbeit und
Arbeiten in ungunstigen Korperpositionen, wie diese im Beruf as Autolackierer immer
wieder notwendig seien, verstérkten sich die Schmerzen und die Einschrankungen. Der
Beschwerdefiihrer sei aus diesem Grund in seinem angestammten Beruf al's Autolackierer
nicht mehr arbeitsféhig. Dies sel auch die Meinung der ihn untersuchenden Fachérzte am
T.__ unddie Zweitmeinung von Prof. Dr. med. AD.___, Wirbelsaulenorthopade in der
AB._ . Beide seien aber der Ansicht, dass beztiglich der zervikalen Diskushernie
konservativ behandelt werden sollte und eine Operation aktuell nicht indiziert sei. 2. Der
Beschwerdefuhrer |eide an einer koronaren Herzkrankheit und habe im April 2015 einen
akuten Myokardinfarkt erlitten. Es sei damals eine PTCA und Stentimplantation
durchgefuhrt worden. Der Beschwerdefuhrer sei aktuell unter einer medikamentdsen
Therapie beschwerdefrel und kompensiert. Von Seiten des Herzens bestehe keine
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit, der Beschwerdefihrer solle allerdings keiner Arbeit
mit allzu grossem psychischem und physischem Stress zugefuihrt werden. Eine psychische
Storung habe bisher nicht festgestellt werden konnen, allerdings sei der Beschwerdefihrer
sehr stresssensibel und seit dem Auftreten des Zervikal syndroms und des Myokardinfarktes
dysthym bis subdepressiv. 3. Der Beschwerdefiihrer leide an einem ausgepragten
Schlaf-Apnoe-Syndrom, das anfangs 2016 eingehend abgeklart worden sei. Er habe heute
ein CPAP-Gerét zu Hause und schlafe mit einer Maske. Die vorher ausgepragte
Tagesmudigkeit habe sich dadurch weitgehend zuriickgebildet und sei fur den
Beschwerdefthrer nicht mehr behindernd. Der Beschwerdefiihrer werde wegen seiner
koronaren Herzkrankheit und seines Schlaf-Apnoe Syndroms regelméssig nachkontrolliert.
Zur beruflichen Wiedereingliederung konne der Beschwerdefiihrer evtl. in seinen Beruf as



Aussendienstmitarbeiter zurtickkehren, den er wahrend mehreren Jahren ausgefthrt habe.
Allerdings sai zu berticksichtigen, dass diese Tatigkeiten in der heutigen Zeit meistens sehr
stressintensiv seien. Moglicherweise wére die Eingliederung in die Logistik (Autobranche)
eine sinnvollere Lésung und sollte zumindest geprift werden. 6.19 Dr.med. C.___,
Fachérztin Allgemeine Medizin FMH, RAD, fuhrtein ihrer Stellungnahme vom

7. Dezember 2016 (IV-Nr. 35 S. 2 f.) aus, die gesundheitliche Situation des
Beschwerdefiihrers habe sich gebessert und sei noch weiter auf dem Weg der Besserung,
mittlerweile durfe der Beschwerdefuhrer wieder 45 min. autofahren, unter der Einnahme
von Modasomil an den Tagen, an denen er das Fahrzeug lenke. Laut dem neurologischen
Sprechstundenbericht vom 20. Mai 2016 von Dr. med. D.___ (vgl. E. II. 6.12 hiervor), habe
der Neurologe geplant, den Beschwerdeftihrer Ende 2016 fir eine umfassende
Vigilanz-Testung aufzubieten. Es werde darum gebeten, diese Testergebnisse anzufordern
und Dr. med. D.___ zusétzlich einen IV-Bericht zum Ausfillen zuzusenden. 6.20 In der
Stellungnahme vom 8. Februar 2017 filhrte die RAD-Arztin Dr. med. C.__ (IV-Nr. 41

S. 2) aus, der Beschwerdefuhrer werde aktuell wohl vor alem durch seine
cervicobrachialgiformen Beschwerden im HWS-Bereich (paramediane Diskushernie C5/6
rechtsseitig mit Tangierung der C6-Wurzel) in seiner Arbeitsfahigkeit als Autolackierer
eingeschrankt. Der |etzte Arztbericht von den behandelnden Schmerztherapeuten aus dem
T.___ datierevom 31. Mai 2016 (vgl. E. Il. 6.13 hiervor). Darin seien weitere

therapeuti sche Massnahmen empfohlen worden. Es sollten samtlichen in der Behandlung
der Cervicobrachialgie involvierten Arztedes T._ sowie Prof. Dr. med. AD.
AB.___, IV-Berichte mit der Bitte zugesandt werden, diese insbesondere unter
Berticksichtigung der Arbeitsfahigkeit in der angestammten und in einer Verweistétigkeit
auszufullen. Nach Erhalt dieser Unterlagen sollten die Fragen 2- 4 Dr. med. C.____noch
einmal vorgelegt werden. Bei Diskrepanzen der Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit
aufgrund der Tagesschl&frigkeit — der Hausarzt Dr. med. AE.___, Arztbricht vom

28. November 2016 (vgl. E. I1. 6.18 hiervor), gehe von einer Rickbildung der Symptomatik
durch die CPAP-Therapie aus; der behandelnde NeurologeDr. med. D, ,E.
Arztbericht vom 28. November 2016 (vgl. E. 1I. 6.17 hiervor), habe die Arbeitsunfahigkeit
aufgrund der Tagesschl&frigkeit noch bei 50 % gesehen — muisse gegebenenfalls eine
polydisziplinére Begutachtung die medizinische Situation kldren. 6.21 Im Arztbericht vom
13. Februar 2016 (recte: 2017, IV-Nr. 43 S. 1 ff.) hielt Dr. med. AF.___, Assistenzéarztin,
AB.___, Orthopédie, folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fest:
Cervico-brachiales Schmerzsyndrom C6 rechts bei paramedianer Diskushernie HWK5/6
rechts mit Tangierung C6-Wurzel rechts, seit November 2015 Der Gesundheitszustand sel
stationdr und die Arbeitsfahigkeit kénne durch medizinische Massnahmen (Physiotherapie)
verbessert werden. Die gesundheitliche Stérung wirke sich bei der bisherigen Téatigkeit
durch Schmerzen im cervico-brachialen Bereich aus. Es bestehe aufgrund der Schmerzen
eine verminderte L eistungsfahigkeit. Die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz bzw.
im bisherigen Té&tigkeitsbereich kénne nicht verbessert werden. Dem Beschwerdef Uhrer
seien aber andere Tétigkeiten zumutbar, wobei zurzeit schweres Heben sowie lange
statische Belastungen sicher ein Problem seien. Der zeitliche Rahmen werde nur von den
Schmerzen gesteckt. Keine medizinische Indikation zum Einschranken der Arbeitszeit.
Trotzdem sel eine Eingliederung empfehlenswert. 6.22 Dr. med. C.___, RAD, hidtin
ihrer Stellungnahme vom 8. Mé&rz 2017 (IV-Nr. 47 S. 2) fest, die medizinische Situation sei
unklar: Der BS-Prolaps HWK5/6 rechts mit Tangierung der Wurzel C6 rechts habe sich
mittlerweile zuriickgebildet. Der Beschwerdefiihrer musste also in der Lage sein, wieder



vermehrt zu heben und zu tragen. Laut dem Bericht des Hausarztes med. prakt. AE._
vom 28. November 2016 (vgl. E. I1. 6.18 hiervor) habe sich die Tagesschl&frigkeit des
Beschwerdefiihrers durch die optimal e Schlafapnoebehandlung weitgehend zuriickgebildet.
Der behandelnde Neurologe Dr. med. D.___, Arztbericht vom 28. November 2016, sehe
alerdings immer noch eine 50%ige Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit aufgrund der
Tagesschl&frigkeit. Von Seiten der KHK sal der Beschwerdefuhrer aktuell durch die
entsprechende medikamentdse Therapie beschwerdefrei und vollschichtig arbeitsféhig. Zur
Klérung der Leistungsfahigkeit des Beschwerdefiihrers werde eine polydisziplindre
Begutachtung empfohlen: WS-Chirurgie, Rheumatologie, Kardiologie,

Neurologie/ Spezialist in Schlafapnoe und Hypersomnie. 6.23 Dr. med. AG.___, Facharzt
FMH fir Orthopadische Chirurgie, hielt im Bericht vom 3. Mai 2017 (IV-Nr. 64.2 S. 19)
folgende Diagnosen fest: — Mechanische Schnappsymptome laterales Kompartiment Knie
links, DD Meniscopathie, DD erneute Knorpelpartikel — Status nach arthroskopischer
Corpus liberum Extraktion und Knorpel gléttung am 18. Januar 2017 Knie links — Leichte
Ansatztendinose des Ligamentum patellae Knie links und weniger rechts Nebendiagnosen:
— Aktuell cervikale Diachronie mit Restbeschwerden — Status nach Myokardinfarkt Februar
2015 — Schlafapnoesyndrom Beurteilung und Procedere: Die heutige Symptomatik sei die
eines mechanischen Problems am lateralen Kompartiment, entweder eine Meniscopathie
oder ein erneutes Knorpelflake. Well der Beschwerdeflihrer verschiedene internistische
Hypotheken mitbringe, habe sich Dr. med. AG.____ fur eine MRI-Untersuchung
entschieden. Wenn eine Meniscopathie oder ein freies Knorpelstiick bewiesen sei, miisste
sich eine Arthroskopie anschliessen. Wenn es sich nur um ein Ulcus trochlea handle,
wrden sie konservativ behandeln. 6.24 Dieam 9. Ma 2017 (IV-Nr. 64.2 S. 18)
durchgefiihrte MRT des linken Kniegelenks wurde von Dr. med. AH. __, Facharzt
Radiologie FMH, N.___, wiefolgt beurteilt: Zeichen eines Tractusiliotibialis
Friktionssyndromes. Stationér faserknorpelig regenerierte Knorpellasion an der femoralen
Trochlea. Leicht progrediente oberfl&chliche Meniskopathie an medialen

M eniskushinterhorn. Stationér kleine randstandige L &sion an der Meniskusspitze der Pars
intermedia des lateralen Meniskus. Kein Gelenkerguss. 6.25 Im Rahmen des
polydisziplindren Gutachtens der Begutachtungsstelle . vom 11. September 2017
(IV-Nr. 64) hielten die Gutachter Dr. med. Al. ___, FMH Allgemeine Innere Medizin, Dr.
med. AJ.___, FMH Psychiatrie und Psychotherapie, Dr. med. AK.___, FMH Orthopéadische
Chirurgie, Dr. med. AL.___, FMH Neurologie, Schlafmedizin SCSSC, und Dr. med.

AM. |, FMH Kardiologie, folgende Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit fest
(IV-Nr. 64.1 S. 281.): 1. Koronare 2-Geféasserkrankung (1CD-10 125.1) — Status nach
inferoposterolateralem STEMI 5. April 2015 — LIKA 5. April 2015: 90 - 99 % Stenose
ACD vor Bifurkation, 40 % Stenose RIVA Mitte — directStenting (DES/Orsiro 3.0/13), bel
Dissektion proximal Implantation zweiter DES, PTCA Posterolateralast — TTE initial
LVEF 55 %, Hypokinesie inferoapikal und posterolateral, im Verlauf normale Kinetik und
globale Funktion — polymorphe VES unter Belastung (ab etwa 140 Waitt) — LIKA

6. September 2016: keine relevanten Stenosen, Wandveranderungen, gutes
Langzeitergebnis nach Stenting ACD — kardiovaskulére Risikofaktoren — metabolisches
Syndrom (vgl. Dg. 5.2.3) — Status nach Nikotinabusus (kumulativ circa 15 - 20 py) 2.
Hypertensive Herzkrankheit (ICD-10 111.9) — leichte Dilatation LA, Sinus valsalvae,
aktuell keine LVH, normale diastolische Funktion 3. Chronische
Nacken-Schulterbeschwerden der dominanten rechten Seite (ICD-10 M54.2/ M79.61) —
radiologisch Diskopathie HWK5/6 mit moglicher Affektion der Nervenwurzel C6 rechts



(MRI 27. November 2015 und CT 15. November 2016) — Status nach sonographisch
gesteuerter extraforaminaler Nervenwurzelinfiltration C6 rechts mit Kortison am 12. Mai
2016 und 16. August 2016 (Schmerztherapie T.___ ) — klinisch keine klare hdhergradige
Verénderung 4. Narkolepsie Typ 11 (ICD-10 G47.4) 5. Leichtes obstruktives
Schlafapnoesyndrom (Erstdiagnose April 2015, AHI 18/h) (ICD-10 G47.31) — Unter
CPAP-Therapie AHI 2.3/h Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit 1. Dysthymia
(ICD-10 F34.1) 2. Chronisch rezidivierende Kniebeschwerden links (ICD-10

M79.66 / 298.8) — anamnestisch Status nach arthroskopischer Teilmeniskektomie circa
2008 (Dr. med. AG.___, [...]) — Status nach arthroskopischer Entfernung eines freien
Gelenkskorpers und Knorpelgléttung am 18. Januar 2017 (Dr. med. AG.___,[...]) -
radiologisch Zeichen eines Tractus iliotibialis-Friktionssyndromes, faserknorpelig
regenerierte Knorpell&sion trochlear sowie mediale und laterale M eniskopathie ohne klaren
Hinweis fur Ruptur (MRI 9. Mai 2017) — klinisch kein klar fassbares Korrelat 3.

Inkompl ettes metabolisches Syndrom — Dyslipidamie, behandelt (1ICD-10 E78.0) —
Ubergewicht (BMI 28 kg/m 2 ) — asymptomatische Hyperurikdmie (ICD-10 E79.0) -
arterielle Hypertonie (ICD-10 110) Der BeschwerdefUhrer habe eine L ehre al's Autol ackierer
absolviert und sei stets auf dem erlernten Beruf arbeitstdtig gewesen. Die Tétigkeit als
Autolackierer kbnne als angestammte Tétigkeit angesehen werden. Aus kardiol ogischer
Sicht beeinflussten die koronare Herzkrankheit und die hypertensive Herzkrankheit die
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers. Fir korperlich schwer belastende Tétigkeiten
bestehe eine Arbeitsunfahigkeit. Aus kardiologischer Sicht sei der Beschwerdefthrer
jedoch fr korperlich nicht belastende, leicht bel astende und auch mittel schwer belastende
Téatigkeiten arbeitsfahig. Aus orthopéadischer Sicht schrankten die chronischen
Nacken-Schulterbeschwerden der dominanten rechten Seite bei radiologischer Diskopathie
HWK5/6 die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers ein. In der angestammten Tétigkeit
bestehe aufgrund der objektivierbaren Befunde, unter der Annahme, dass immer wieder
auch der Einsatz der dominanten rechten oberen Extremitét oberhalb Schulterniveaus nétig
sei, eine Arbeitsfahigkeit von 70 % bei ganztégigem Pensum mit um 30 % reduzierter
Leistung aufgrund eines vermehrten Pausenbedarfs. Das wiederholte Heben und Tragen
von Lasten Uber 15 kg sollte dabel ebenso wie die langer dauernde Einnahme kniender und
kauender Positionen vermieden werden. Fir korperlich leichte bis mittel schwere
Verrichtungen unter Wechselbel astung liege dagegen aus rein orthopadischer Sicht eine
zeitlich und leistungsméssig eine uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit vor. Der wiederholte
Einsatz der rechten oberen Extremitét oberhalb des Schulterniveaus, das Heben und Tragen
von Lasten Uber 15 kg sowie die langer dauernde Einnahme kniender und kauernder
Positionen sollten dabei vermieden werden. Aus neurologischer und schlafmedizinischer
Sicht beeinflussten die Narkolepsie Typ 11 und das leichte obstruktive Schlafapnoesyndrom
die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers. In der angestammten Tétigkeit als
Autolackierer, welche Uber léngere Zeit konzentriertes Arbeiten in einer monotonen
Situation erfordere, bestehe eine Einschrankung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit von
50 % aufgrund eines vermehrten Pausenbedarfs. Es sei nachvollziehbar, dass bis zu einem
gewissen Grad Einschrankungen aufgrund der vermehrten Tagesschl&frigkeit vorhanden
seien, so dass dem Exploranden keine Arbeiten in einer monotonen Arbeitssituation
zugemutet werden konnten. In einer lebhaften, stimulierenden Arbeitsumgebung bestiinden
aus neurologischer / schlafmedizinischer Sicht keine relevanten Einschrankungen der
Arbeitsfahigkeit. Weder aus allgemeininternistischer noch aus psychiatrischer Sicht konne
eine weitere Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit gestellt werden. Namentlich die



psychiatrische Diagnose einer Dysthymie schranke die Arbeitsfahigkeit aus gutachterlicher
Sicht nicht ein. Insgesamt kdnne somit aus polydisziplindrer Sicht eine Arbeitsunfahigkeit
fur korperlich schwer belastende Tétigkeiten festgestellt werden. In der angestammten
Tétigkeit als Autolackierer konne eine Einschrankung der Arbeitsféhigkeit von 50 %
angenommen werden. Fur korperlich leichte, adaptierte Tétigkeiten bestehe aus
gutachterlicher Sicht eine 100%ige Arbeits- und Leistungsfahigkeit. Aufgrund der
anamnestischen Angaben, der Untersuchungsbefunde, der vorliegenden Dokumente sowie
der friher attestierten Arbeitsunféhigkeiten gingen die Gutachter davon aus, dass eine
Arbeitsunfahigkeit in korperlich schwer belastenden Téatigkeiten seit dem Herzinfarkt im
April 2015 angenommen werden konne. Die neurol ogischen Einschrankungen kénnten
mindestens seit der erstmaligen Abkléarung wegen exzessiver Tagesschl&frigkeit im Juni
2015 nachvollzogen werden. Hinweise flr eine lang andauernde, hohergradige
Arbeitsunfahigkeit in adaptierten Tatigkeiten in der Vergangenheit fanden sich retrospektiv
gesehen aus gutachterlicher Sicht nicht. Insgesamt kénne Uber die Zeit gemittelt die aktuelle
Arbeitsfahigkeit seit dem April 2015 bestétigt werden. M edizinische Massnahmen zur
Verbesserung der Arbeitsfahigkeit kdnnten keine vorgeschlagen werden. Berufliche
Massnahmen erschienen sinnvoll und sind dem Exploranden auch zumutbar. 6.26 Dr.
med. G.___, Fachéarztin fur Allgemeinmedizin und Arbeitsmedizin, RAD, hieltinihrer
Stellungnahme vom 16. Oktober 2017 fest (IV-Nr. 67), das eingegangene Gutachten der
Begutachtungsstelle F.____ sei ausfuhrlich, nachvollziehbar und schliissig, so dass hierauf
abgestellt werden kénne. 6.27 In der Aktennotiz vom 24. April 2018 (A.S. 30 f.) nahm Dr.
med. G.___, RAD, zur Beschwerde Stellung. Dabel flihrte sie zu Punkt 10 aus, der
Orthopéde spreche auf S. 18 von der Notwendigkeit einer Wechselbelastung (d.h. bspw.
stehen, sitzen, knien) und der Vermeidung von Zwangshaltungen (kniend und kauernd).
Reine Zwangshaltungen seien relativ selten (z.B. im Bergbau etc.). Eine Tatigkeit, wie der
Anwalt im Folgenden die angestammte Téatigkeit als Autolackierer beschreibe (stehend,
kniend und sitzend) entspreche einer teilwei sen Wechselbelastung, da die Zwangshaltung
das «stehend» nicht mitbeziehe. Insofern sei zumindest von einer partiellen

Wechsel bel astung auszugehen. Die 50%ige Arbeitsfahigkeit ware demnach (bei bereits
Vorhandensein einer partiellen Wechsel position) unter Einbezug entsprechender Hilfsmittel
(Erhohung der Arbeitsflachen etc.) oder Anpassung der Arbeitsablaufe (Pausenreglement)
arbeitsmedizinisch al's moglich anzusehen. Dies sei entsprechend den Angaben des
Beschwerdefiihrers auf S. 20 nachvollziehbar, der aktuell dem Gutachter gegeniiber wegen
den Schmerzen eine Arbeitsfahigkeit von maximal 20 % aussere. «In einer angepassten
Téatigkeit kdnne er sicher mehr arbeiten, ob allerdings eine 100%- Té&tigkeit moglich sei,
konne er nicht angeben.». Die Polysomnographie vom 2. Juni 2017 sowie der multiple
Schlaflatenztest MSLT vom 19. August 2017 seien durch den Neurologen desF._
durchgefihrt worden (S. 23: «Dadie Ursache der vermehrten Tagesschl&frigkeit des
Versicherten somit weiterhin im Unklaren blieb, haben wir im Rahmen der Begutachtung
nochmals eine vertiefte schlafmedizinische Abklérung durchgefiihrt.»). Insofern sai die
Argumentation in Punkt 11 medizinischerseits nicht nachvollziehbar, da hier eine intensive
Auseinandersetzung mit den externen aber auch eigenen Befundergebnissen erfolgt sei. Der
vermehrte Pausenbedarf auch als Ausgleich zum Konzentrationsmangel sei auf S. 23 als
Einschrankung der Arbeits-L eistungsfahigkeit von 50 % explizit gewtrdigt worden,
insofern sei dieser Punkt medizinischerseits nicht nachvollziehbar. 7. Esist zunachst auf
das durch die Beschwerdegegnerin in Auftrag gegebene polydisziplindre Gutachten der
Begutachtungsstelle F.__ vom 11. September 2017 (vgl. E. I1. 6.25 hiervor) einzugehen



und zu prufen, ob die Beschwerdegegnerin zu Recht auf dieses abgestellt hat (A.S. 27).

7.1 DasvonDr.med. Al.___, FMH Allgemeine Innere Medizin, Dr. med. AJ.___, FMH
Psychiatrie und Psychotherapie, Dr. med. AK.___, FMH Orthopéadische Chirurgie, Dr. med.
AL. _,FMH Neurologie, Schlafmedizin SCSSC, und Dr. med. AM.___, FMH
Kardiologie, erstellte polydisziplinare Gutachten (1V-Nr. 64.1) wird den von der
Rechtsprechung entwickelten Anforderungen (Vollstandigkeit, SchlUssigkeit,
Nachvollziehbarkeit; vgl. E. 11. 4.2 hiervor) gerecht. So wurde der Beschwerdefuhrer je
einer ausfuhrlichen allgemeinmedizinischen, psychiatrischen, orthopéadischen,

neurol ogischen und kardiologischen Exploration unterzogen (IV-Nr. 64.1 S. 6 ff., S. 91., 14
f., 20f., 25f.). Damit sind auch seine geklagten Beschwerden in die gutachterlichen
Beurteilungen miteingeflossen. Zudem beruht das Gutachten auf allseitigen
Untersuchungen. So wurden eine labormedizinische und eine schlafmedizinische
Untersuchung, eine MRI des linken Kniesam 9. Juli 2017, ein EKG, eine TTE sowie eine
Ergometrie (IV-Nrn. 64.1 S. 8, 19, 24, 26 f.) durchgefuhrt und zudem wurde der
psychopathol ogische Befund nach AMDP (1V-Nr. 64.1 S. 10 f.) erhoben. Durch das
Auffihren der medizinischen Vorakten ab dem 5. April 2015 (IV-Nr. 64.1 S. 3 ff.) und den
Auszugen aus den wichtigsten Vordokumenten (1V-Nr. 64.1 S. 5 ff.) wurde das Gutachten
zudem in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) erstellt. Ferner leuchten die medizinischen
Zusammenhange und die Beurteilung der medizinischen Situation ein: So fuhrte der
allgemeinmedizinische Gutachter Dr. med. Al.__ aufgrund seiner durchgefihrten
Untersuchung und der dabei erhobenen Befunde aus, aus rein algemeininternistischer Sicht
konne keine Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit gestellt und somit keine
Arbeitsunfahigkeit attestiert werden (IV-Nr. 64.1 S. 8). Diese Beurteilung vermag aufgrund
der erhobenen und als unaufféllig qualifizierten Befunde und der Laborwerte zu
Uberzeugen. So wurde in Bezug auf den algemeininternistischen Status u.a. festgehalten, es
sei ein unauffalliger Allgemeinzustand gegeben, der Beschwerdefiihrer sei leicht
Ubergewichtig. Die klinische Untersuchung der Lunge und des Abdomens seien unauffallig,
normaler Gefassstatus, keine pathol ogischen Lymphknoten, Kopf- und Hal sorgane geprift
unauffallig, isolierte kleine Hautblase plantar links, Integrum ansonsten unauffallig

(IV-Nr. 64.1 S. 8). Im Rahmen der Laboruntersuchungen vom 15. Mai 2017 ergaben sich
zudem ein normal es rotes und weisses Blutbild mit unauffélliger maschineller
Leukozytendifferenzierung, eine normale BS, CRP, HbA 1c, Creatinin, GOT, GPT, Kaium
und Harnstoff. Aufgrund des ebenfalls gemessenen Harnsdurewertes von 533 umol/l (< 420
umol/l) ist auch die Diagnose «asymptomatische Hyperurikdmie (ICD-10 E79.0)»
nachvollziehbar. Aufgrund der psychiatrischen Exploration und den erhobenen
psychopathol ogischen Befunden nach AMDP, leuchtet die Feststellung von Dr. med.
AJ.___ ein, wonach beim BeschwerdefUhrer |eichte depressive Symptome bestiinden
(IV-Nr.64.1 S. 11). So hielt er u.a. fest (IV-Nr. 64.1 S. 10f.), sowohl die Mimik und Gestik
seien eher weniger ausgepragt und die affektive Modulation des Beschwerdeflhrers sei
eingeschrankt gewesen, indem er durchwegs in ernster und gefasster Haltung geblieben sei.
Hingegen sei der affektive Kontakt gut herstellbar gewesen, die Stimmung eher zum
depressiven Pol hingerichtet. Es bestiinden keine Hinweise auf manifeste Angste mit
vegetativen Symptomen als Ausdruck der Angst. Zwénge hétten nicht bestanden. Die
Aufmerksamkeit, die Auffassung und das Gedéachtnis seien intakt gewesen. Zudem sei das
Denken formal geordnet und inhaltlich hétten keine Wahnideen, Halluzinationen und
[ch-Stérungen bestanden. Eine Zirkadianitét sei nicht ausgepragt und es seien keine
Hinweise auf Suizidalitdt vorhanden. Auf die durch den Beschwerdefihrer in diesem



Zusammenhang ebenfalls beklagte erhohte Ermidbarkeit am Tag, zuweilen
Schlafstérungen in der Nacht und vermehrte Reizbarkeit (IV-Nr. 64.1 S. 11 oben) ging der
psychiatrische Experte ebenfalls ein, wobel er darlegte, dass eine vermehrte Reizbarkeit bei
Mannern mit depressiver Verstimmung nicht selten sei, dies aber auch im Rahmen einer
chronischen Schmerzsymptomatik vorkommen kénne. Aufgrund der erhobenen Anamnese
ist im Weitern plausibel, wenn der psychiatrische Gutachter in Bezug auf die
Schlafstérungen und erhéhte Ermiidbarkeit davon ausging, es seien in den Akten eine
exzessive Tagesschl&frigkeit, ein obstruktives Schlafapnoesyndrom, eine zervikale
Diskushernienproblematik und eine koronare Herzkrankheit mit Status nach STEMI 2015
aufgeflhrt. Daher vermag auch die daraus gezogene Schlussfolgerung von Dr. med. AJ.__
einzuleuchten, wonach die erhéhte Ermidbarkeit und die Schiafstérungen auch somatisch
mitbedingt sein kénnten. Da beim Beschwerdeflihrer weitere depressive Symptome, wie
Schuldgedanken, verminderter Selbstwert mit negativen Zukunftsperspektiven und
deutliche Konzentrationsstorungen fehlten, erscheint ferner nachvollziehbar, dass der
psychiatrische Experte die Diagnosestellung einer depressiven Episode al's nicht gegeben
gualifizierte und in diesem Zusammenhang aufgrund der vorliegenden leichten depressiven
Symptome auch die Diagnose einer Neurasthenie ausschliessen konnte. Er ging vielmehr
von einer Dysthymiaaus (IV-Nr. 64.1 S. 11). Bei der orthop&dischen Begutachtung hielt
Dr. med. AK.___ fest, die durch den Beschwerdefiihrer beklagten Beschwerden liessen sich
durch die klinischen, radiologischen und infiltrativen Befunde keineswegs vollsténdig
begrinden (1V-Nr. 64.1 S. 18). Diese gutachterliche Einschétzung kann nachvollzogen
werden, da der Beschwerdefiihrer im Rahmen der orthopédischen Exploration Uber
kontinuierliche Schmerzen an seiner rechten dominanten Seite und Gber vermehrte
Schmerzen unterhalb der Kniescheibe sowie lateral klagte (IV-Nr. 64.1 S. 14). Bei der
orthopadischen Untersuchung der Wirbelséule zeigte sich indes die Beweglichkeit zervikal
und lumbal gering vermindert und war thorakal zeitweise unter Gegenspannung
aufgehoben. Zudem bestand an den oberen und unteren Extremitéten eine praktisch freie
Beweglichkeit samt Hinweisen fir ein femoroazetabul &res Impingement der linken Hifte.
Ausserdem habe die gesamte ausfuihrliche Untersuchung im Stehen, Gehen, Sitzen und
Liegenbel ausgezeichneter Kooperation vallig problemlos durchgef iihrt werden kdnnen.
Am linken Kniegelenk |&gen klinisch keine fassbaren Verdnderungen vor und insbesondere
seien die Meniskusprovokationstests beidseits negativ (1V-Nr. 64.1 S. 18). Diese
Einschétzungen wurden zudem durch die Ergebnisse der durchgeftihrten bildgebenden
Untersuchungen bestétigt. So konnten radiologisch an der HWS bis auf eine Diskopathie
HWKJ5/6 mit mdglicher Affektion der Nervenwurzel C6 rechts keine Auffélligkeiten
beschrieben werden. Am linken Knie gab es Hinweise fur ein Tractus
iliotibialis-Friktionssyndrom, eine trochleare Knorpell&sion sowie eine mediale und laterale
M eniskopathie ohne klaren Hinweis fir eine Ruptur. Die Ausfihrung des orthopédischen
Gutachters, wonach ein gewisser Leidensdruck im Bereich der Nacken-Schulterregion
nachvollziehbar sei, Uberzeugt aufgrund seiner anschliessenden Erklérung, wonach eine
deutliche Fehlhaltung im Sinne eines Rundriickens samt Protraktion von Kopf und
Schultern bestehe (IV-Nr. 64.1 S. 18). Aufgrund der bildgebenden Untersuchungen, in
deren Rahmen — wie bereits beschrieben — u.a. Zeichen eines Tractus
iliotibialis-Friktionssyndroms sowie eine stationér faserknorpelig regenerierte
Knorpellasion trochlear objektiviert werden konnten, vermag auch die gutachterliche
Einschéatzung einzuleuchten, wonach beziiglich des linken Kniegelenks am ehesten eine
trochleare Knorpellasion sowie ein Tractusiliotibialis-Syndrom eine Rolle zu spielen



scheinen (IV-Nr. 64.1 S. 18). Bel der neurologischen Teilbegutachtung fiihrte Dr. med.
AL.  diebei der klinischen Untersuchung der Extremitéaten / Motorik festgestellte
(IV-Nr. 64.1 S. 22), am rechten Arm geringfugig verminderte muskul&re Trophik sowie ein
minimal schwécherer Innervationsgrad global am rechten Arm im Seitenvergleich (grobe
Kraft) auf eine Schonung bzw. Schmerzhemmung zuriick. Diese Beurteilung ist plausibel,
da der rechtshéndige BeschwerdefUhrer bei der Exploration angab, die Schmerzen seien
rechts betont und wiirden sich in die rechte Schulter ausbreiten (1V-Nr. 64.1 S. 21 oben). In
Bezug auf die vom BeschwerdefUhrer ebenfalls beklagte vermehrte Mdigkeit und
Schi&frigkeit wurde im Rahmen des neurol ogischen Teilgutachtens eine vertiefte
schlafmedizinische Abkl&rung durchgefuhrt (1V-Nr. 64.1 S. 22 unten), wobei die Diagnose
einer Narkolepsie Typ |1 bestétigt werden kénne. Dr. med. AL, wiesdabei in
nachvollziehbarer Weise darauf hin, dass das Erkrankungsalter ungewohnlich sei, indem
sich die Narkolepsie-Symptomatik beim Beschwerdefiihrer erstmalsim Alter von 45 Jahren
gezeigt habe und diese typischerweise im jungen Alter in Erscheinung trete, aber es gebe
einen zweiten Altersgipfel im Alter zwischen 30 und 45 Jahren (IV-Nr. 64.1 S. 24). Im
Rahmen der kardiologischen Begutachtung fuhrte Dr. med. AM.____ unter Einbezug der
durchgefihrten Untersuchungen (EKG, TTE, Ergometrie) in schllissiger Weise aus, von
kardialer Seite sei der BeschwerdefUhrer bis auf gelegentliche Palpationen bei stérkerer
Belastung beschwerdefrei. Die Ursache der bei der Fahrradergometrie aufgetretenen
polymorphen VES, z.T. als Couplets, z.T. as Bigeminus, seien gemass dem
kardiologischen Gutachter unklar. Aufgrund des gemessenen BMI 28 kg/m 2 leuchtet
zudem die gutachterlich empfohlene, leichte Gewichtsreduktion ein (IV-Nr. 64.1 S. 28). Da
die Konklusion des Gutachtens durch einen interdisziplindren Konsensus mit den
unterzeichneten Untersuchern erarbeitet worden ist (1V-Nr. 64.1 S. 29), erweist sich das
Vorbringen des Beschwerdefiihrers (A.S. 13), wonach eine interdisziplinére Beurteilung
durch die Gutachter nachweisbar nicht erfolgt sei, as nicht stichhaltig. Damit kommt dem
polydisziplindren Gutachten der Begutachtungsstelle F._ vom 11. September 2017
grundsétzlich voller Beweiswert zu. 7.2  Esist nachfolgend zu prifen, ob der Beweiswert
des Gutachtens der Begutachtungsstelle F.__ durch die zeitlich vor dem Gutachten
verfassten Arztberichte allenfalls geschmélert wird: 7.3 Esist zunéchst auf das
psychiatrische Teilgutachten von Dr. med. AJ.____ vom 17. Mai 2017 einzugehen

(IV-Nr. 64.1 S. 8 ff.): In den vorliegenden Akten finden sich keine Berichte von
psychiatrischen Fachpersonen. Es kann daher der Ausfuhrung des psychiatrischen
Gutachters gefol gt werden, wonach sich in den Akten keine fachérztlichen-psychiatrischen
Beurteilungen fanden (IV-Nr. 64.1 S. 12). So hielt auch bereits der neue Hausarzt med.
prakt. AE.___ in seinem Verlaufsbericht vom 28. November 2016 (vgl. E. 11. 6.18 hiervor)
fest, es habe bisher keine psychische Storung festgestellt werden kénnen, alerdings sei der
Beschwerdefiihrer sehr stresssensibel und seit dem Auftreten des Zervikal syndroms und des
Myokardinfarkts dysthym und subdepressiv. In Bezug auf die in den Akten ausgewiesenen
Diagnosen einer «Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérung unklarer Atiologie» (vgl.
E. Il. 6.4, 6.11f.) kann festgehalten werden, dass diese nicht durch auf das medizinische
Fachgebiet der Psychiatrie spezialisierte Fachpersonen festgestellt wurden und dieser
Diagnosestellung daher kaum Beweiswert zukommt. Zudem wurde diese Diagnose stetsin
Zusammenhang mit der ebenfalls festgestellten exzessiven Tagesschl&frigkeit (vgl. E. I1.
6.4, 6.10 f. hiervor) sowie im Rahmen einer méglichen zerebralen Minderperfusion unter
Reanimation (vgl. E. Il. 6.11 hiervor) gestellt. Esist daher von einem Zusammenhang mit
einer bestehenden somatischen Gesundheitsproblematik auszugehen. Da der



Beschwerdefiihrer anlésslich der Exploration angab, damals unter verstérkten depressiven
Verstimmung gelitten zu haben, fihrte Dr. med. AJ.____ in Uberzeugender Weise aus, es sei
gut moglich, dass damal's eine manifeste depressive Episode bestanden habe. Gegenwaértig
bestiinden indes keine gentigend ausgepragten depressiven Symptome fir die Diagnose
einer depressiven Episode. Oft komme es nach einer depressiven Episode aber zu
depressiven Nachschwankungen mit leichten depressiven Symptomen im Sinne einer
Dysthymia. Der Beweiswert des psychiatrischen Teilgutachtensvon Dr. med. AJ.__ wird
somit durch die medizinischen Vorakten nicht geschmélert. 7.4 In Bezug auf das
allgemeininternistische Teilgutachten von Dr. med. Al.__ (IV-Nr. 64.1 S. 8) ergibt sich
Folgendes: Dr. med. Al.___ flhrte aus, aus rein algemeinmedizinischer Sicht hétten sich
frihere @rztliche Einschéatzungen der Arbeitsfahigkeit stets auf Diagnosen bezogen, diein
den speziaarztlichen Teilgutachten diskutiert wirden (1V-Nr. 64.1 S. 8). Eine
allgemeininternistische Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit sei nie angeftihrt
worden. Diesen Ausfihrungen kann gefolgt werden. So wurden geméss den medizinischen
V orakten beim Beschwerdefiihrer im Wesentlichen ein chronisches Zervika syndrom, eine
koronare Herzkrankheit und ein Schlaf-Apnoe-Syndrom bzw. eine Tagesschl&frigkeit
ausgewiesen, wobei es sich um Gesundheitsprobleme handelt, die nicht
allgemeininternistischer Natur sind. So hielt der Hausarzt des Beschwerdefiihrersin seinem
Schreiben vom 22. Juli 2016 denn auch fest (1V-Nr. 24), die Wirbel saulenorthopaden und
der Neurologe hétten sich zur Arbeitsféhigkeit des Beschwerdefuhrers zu ussern. Der
Beweiswert des allgemeininternistischen Teilgutachtens wird durch die medizinischen
Vorakten nicht verkleinert. 7.5  Einzugehen ist auf das orthopéadische Teilgutachten von
Dr.med. AK.___ (IV-Nr.64.1S. 141f.): 7.5.1 Im Bericht vom 10. Dezember 2015 des
T.___ (vgl. E.ll. 6.7 hiervor), wurde erstmals ein «zervikobrachialgiformes
Schmerzsyndrom C6 rechtsseitig» ausgewiesen. Klinisch konnte ein sensomotorisches
Defizit ausgeschlossen werden. Es bestiinden symmetrische Muskeleigenreflexe und eine
pseudoradikul&r, in den dorsalen Oberarm erfolgende Ausstrahlung, weshab ein
konservatives Therapievorgehen mittel s angal getischer Therapie und Physiotherapie
empfohlen wurde. Diese Diagnose wurde im weiteren Verlauf im Bericht desT.__ vom
6. Januar 2016 bestatigt (vgl. E. I1. 6.8 hiervor), wobel erneut klinisch-neurologisch
unauffallige Verhatnisse (keine sensomotorischen Defizite) erhoben wurden. Aufgrund des
bildmorphol ogischen Korrelats entsprechend dem Dermatom C6 wurde hier indes eine
«relative Operationsindikation» in Betracht gezogen, wobei zunachst eine Infiltration der
Nervenwurzel C6 durchgefiihrt werden solle. Diesbeziiglich hielt der orthopadische
Gutachter Dr. med. AK.___ fest, dieser Einschdtzung kénne keinesfalls gefolgt werden. So
werde trotz fehlender Hinweise fir eine Radikul opathie von einer mdglichen
Operationsindikation gesprochen (1V-Nr. 64.1 S. 19). Eingehend auf den weiteren Bericht
desT.__ vom 31. August 2016 (vgl. E. II. 6.14 hiervor), in welchem von einem
anhaltenden Effekt nach der zweiten Infiltration berichtet wurde, fUhrte Dr. med. AK.__
aus, diese Einschéatzung kénne aufgrund der heutigen Untersuchung nicht nachvollzogen
werden (IV-Nr. 64.1 S. 19). So habe der Beschwerdefuihrer von einem fehlenden
Ansprechen auf die zweite Intervention berichtet. Diese gutachterliche Ausfihrung erweist
sich als korrekt, da der Beschwerdefiihrer im Rahmen der Exploration angab, dass die
zweite, im August 2016 durchgefihrte Infiltration sofort Schmerzen verursacht und keine
Besserung gebracht habe (vgl. 1V-Nr. 64.1 S. 15 oben). Folglich kann den Ausfuhrungen
der Arztedes T.___in Bezug auf den Erfolg der zweiten Infiltration nicht gefolgt werden.
Dennoch gab Dr. med. AK.____an, dass er der im Bericht vom 31. August 2016 (vgl. E. I1.



6.14 hiervor) dem Beschwerdefuhrer attestierten Arbeitsfahigkeit von 70 % as
Autolackierer ab néchster Woche zustimme. 7.5.2 In Bezug auf die Berichteder AB.__
hielt Dr. med. AK.____fest, es kdnne der Einschétzung im Bericht vom 15. November 2016
(vgl. E. 1. 6.16 hiervor) aufgrund der heutigen Untersuchung durchaus gefolgt werden.
Diese Einschatzung tberzeugt. So diagnostizierten die Arzte im Bericht vom 15. November
2016 ein «cervico-brachiales Schmerzsyndrom C6 rechts bei paramedianer Discushernie
HWK5/6 rechts mit Tangierung der Céer-Wurzel rechts (November 2015)» und fihrten
aus, es besttinden weiterhin Schmerzen im Bereich der rechten Schulter und der HWS
paravertebral. Dr. med. AC.___ und Prof. Dr. med. AD.____ hielten zudem folgende
Befunde fest (IV-Nr. 43 S. 5): Schmerzen im Bereich der unteren HWS paravertebral mit
ausgepragtem muskuléarem Hartspann. Bewegungsumfang des K opfes schmerzbedingt
leicht eingeschrénkte Rotation nach rechts bei 20 °. Inklination, Reklination, Seitneigen
soweit schmerzbedingt gut moglich mit endgradigen Schmerzen. Die periphere
Sensomotorik sei vollumfanglich intakt, Kraftgrad Kennmuskulatur M5, BSR und TSR
beidseits lebhaft, RPR beidseits fehlend. Ahnliche Befunde wurden im orthopadischen
Teilgutachten durch Dr. med. AK.____erhoben (1V-Nr. 64.1 S. 16): So wurde bei der
Abklarung der HWS eine Druckdolenz auf der gesamten Lange sowie paravertebral rechts
und fraglich auch links festgestellt. Die Nackenmuskulatur sei keinesfalls hdhergradig
verspannt. Rotation 60 ° beidseits mit Schmerzangabe jewells an der Pars descendens des
rechten Trapezius. Lateralflexion 20 ° beidseits und Kinn-Jugulum-Abstand 0/17 cm. Somit
stimmen die von den Arzten der AB.___ und die im Rahmen des polydisziplinéren
Gutachtens erhobenen Befunde im Wesentlichen tberein. Auch die weitere Darlegung des
orthopadischen Gutachters vermag unter Heranziehung des Berichts vom 15. November
2016 einzuleuchten, wonach das gleichentags durchgefiihrte CT altersentsprechende
Normal befunde ergeben habe, so dass keine chirurgische Intervention nétig geworden sai.
So beurteilten die die Arzte der AB.___ die Ergebnisse der am 15. November 2016
durchgefihrten CT der HWS nativ (vgl. E. 1I. 6.15 hiervor) wie folgt: Es handle sich um
altersentsprechende Normalbefunde der HWS. Sie empfahlen daher das Weiterfiihren von
konservativen Massnahmen im Sinne von physiotherapeutischen Ubungen,
Schmerztherapie, und gegebenenfalls aller Gbrigen konservativen Therapiemoglichkeiten.
Zum zuletzt eingegangenen Bericht der AB.__ vom 13. Februar 2017 (vgl. E. 1I. 6.21
hiervor) fuhrte der orthopéadische Experte aus, es kdnne nicht zuletzt aufgrund der heutigen
Untersuchung der Einschéatzung gefol gt werden, wonach die Arbeitszeit aus medizinischer
Sicht nicht eingeschrénkt gewesen sei und aber aktuell ein schweres Heben sowie lange
statische Belastungen «sicher ein Problem» darstellten. 7.5.3 In Bezug auf den Bericht des
Orthopédden Dr. med. AG.____vom 3. Mai 2017 (vgl. E. Il. 6.23 hiervor) legte Dr. med.
AK._ _ dar, eskodnne dessen Einschdtzung gefolgt werden, wonach, falls das
vorzunehmende MRI nur eine trochleare L&sion zeige, eine konservative Vorgehensweise,
ansonsten — falls zusétzlich eine Meniscopathie oder ein erneutes Knorpelflake festgestel It
wrden — eine Arthroskopie vorzunehmen ware (1V-Nr. 64.1 S. 20). Folglich ist nicht von
einer anderen medizinischen Beurteilung durch die beiden Fachérzte auszugehen. Dem
fugte Dr. med. AK.___ hinzu, da das durchgefuhrte MRI im wesentlichen Hinweise fir ein
Tractusiliotibialis-Syndrom ergeben habe, sei eine Arthroskopie nicht indiziert. Dieser
Einschatzung kann gestiitzt auf dasam 9. Ma 2017 durchgefuhrte MRT des linken
Kniegelenkes gefolgt werden (vgl. E. I1. 6.24 hiervor). Aufgrund der vorangegangenen
Erwégungen vermogen die medizinischen Vorakten den Bewelswert des orthopédischen
Teilgutachtens nicht in Zweifel zu ziehen. 7.6 Im Rahmen des neurol ogischen



Teilgutachtensvon Dr. med. AL.____ist im Wesentlichen auf die Berichte des Neurologen
Dr.med. D.___ einzugehen. Dr. med. AL.___ fluhrteaus (IV-Nr. 64.1 S. 25), bereits
anléasslich der Erstabklarung mittels Polysomnographie und Vigilanztest vom 3. November
2015 (vgl. E. I1. 6.4 hiervor) habe Dr. med. D.____ Uber eine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit aufgrund der exzessiven Tagesschlé&frigkeit (Arbeitsfahigkeit von maximal
75 %, Leistung von maximal 60 %, wahrscheinlich eher tiefer) berichtet. Diesen
Ausfuhrungen kann unter Heranziehungen des entsprechenden Berichtsvon Dr. med. D.__
gefolgt werden. So diagnostizierte dieser u.a. eine exzessive Tagesschl&frigkeit gemass
ICD-10 F47.1 und hielt fest, diese sei eindriicklich. So sai es dem Beschwerdefiihrer auch
im Wachhaltetest nicht gelungen, sich wach zu halten. Ahnliche Angaben finden sich auch
im neurologischen Teilgutachten von Dr. med. AL.___. Demnach sei der Beschwerdefuhrer
beim durchgefiihrten multiplen Schlaflatenztest MSLT vom 19. August 2017 (IV-Nr. 64.1
S. 22) bei adlen funf Durchgéngen eingeschlafen. Im Gegensatz zum Bericht von Dr. med.
D.__ vom 6. November 2015, der einzig als Differenzialdiagnose eine Narkolepsie Typ 2
stellte, wurde diese Diagnose durch Dr. med. AL.___ aufgrund der stark verkirzten
durchschnittlichen Einschlaflatenz mit 3,4 Minuten und bei dem bei drei Durchgangen frih
auftretenden REM-Schlaf (SOREM) bestétigt. Im Weiteren konnte auch das durch Dr. med.
D.__ im November 2015 festgestellte «obstruktive Schlafapnoe Syndrom (1CD-10
G47.31)» im Rahmen der neurologischen Teilbegutachtung bestétigt werden, indem der
Gutachter ein «leichtes obstruktives Schlafapnoesyndrom (ICD-10 G47.31)»
diagnostizierte. Wie bereits in den beiden Berichten vom 20. Januar 2016 und 20. Mai 2016
(IV-Nrn. 6.9, 6.12 hiervor) ersichtlich, wies Dr. med. D.____im Verlaufsbericht vom

28. November 2016 (vgl. E. I1. 6.17 hiervor) aus, dass der Beschwerdefihrer weiter mit
Modasomil behandelt werde, diesin einer bedarfsweisen Dosierung zwischen 200 - 400 mg
(Maximaldosis). Gemass Dr. med. AL.____ sei diesjedoch aus den Ubrigen Berichten nicht
nachvollziehbar. Dieser gutachterlichen Einschétzung kann gefolgt werden. Denn aus den
weiter dokumentierten medizinischen Berichten sind weder Angaben betreffend einer
allfélligen Fahreignung des Beschwerdeflihrers noch einer diesbeziiglich erforderlichen

M edikamenteneinnahme zu entnehmen. Aus den vorliegenden Akten geht auch nicht
hervor, ob die Einnahme des entsprechenden Medikaments den beabsichtigten Erfolg
herbeiflihrte. So sind den Berichten von Dr. med. D.____ hierzu keine Angaben zu
entnehmen. Da sich der Beschwerdefiihrer gegentiber dem neurol ogischen Gutachter
dahingehend &usserte, als er aktuell nicht mehr so genau wisse, ob das Medikament noch
helfe, erscheint dessen Wirksamkeit zumindest fraglich. Dr. med. D.____ ging im Bericht
vom 28. November 2016 (vgl. E. I1. 6.17 hiervor) auf die urspriingliche Berufstétigkeit des
Beschwerdefiihrers als Lackierer ein und hielt fest, diese sel aufgrund der stattgehabten
Diskushernienoperation nicht mehr moglich. Diesv.a aufgrund der
Beweglichkeitseinschrankung der Wirbelsdule. Wie Dr. med. AL.____ Uberzeugend
darlegte, ist dem Bericht von Dr. med. D.____indes kein klinischer Befund zu entnehmen.
Es stellt sich daher die Frage, worauf er sich bei dieser Feststellung genau stiitzte. Weiter
fuhrte Dr. med. AL.___in nachvollziehbarer Weise aus, es habe im Ubrigen bisher keine
Diskushernienoperation stattgefunden. Auch diese gutachterliche Einschétizung erweist sich
als korrekt. So wurde bisher die Moglichkeit einer Operation lediglich diskutiert. Man
entschied sich indes bisher fur die Durchfuhrung konservativer Therapiemassnahmen und
fuhrte daher u.a. auch zwei Infiltrationen durch (vgl. E. 1. 6.8 und 6.14 hiervor).
Demzufolge kann den Ausfihrungen des behandel nden Neurologen nicht gefolgt werden.
Es kommt hinzu, dass Dr. med. D.____in seinem Bericht vom 28. November 2016 (vgl. E.



[1. 6.17 hiervor) in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers darlegte, dass aus
schlafmedizinischer Sicht eine angepasste Tatigkeit im Umfang von 50 % zumutbar sei.
Gemass Dr. med. AL.___ leuchte dies nicht ein, daim vorausgehenden Bericht vom

20. Mai 2016 (vgl. E. I1. 6.12 hiervor) unter Behandlung mit Modasomil eine deutliche
Verbesserung der Vigilanz angegeben worden sei. Unter Beriicksichtigung der zusétzlich
durchgefuhrten pupillographischen Untersuchung sei dann dem Beschwerdefiihrer auch das
Fihren von Motorfahrzeugen erlaubt worden. Ebenfallsfehlten von Dr. med. D,
Angaben hinsichtlich der Epworth-Schl&frigkeitsskalain allen Bereichen. Es handle sich
dabei um eine allgemein gebrauchliche Skala, welche insbesondere geeignet sei, den
Verlauf unter Behandlung zu dokumentieren. Aufgrund dieser Ausfihrungen kann der
Zusammenfassung von Dr. med. AL.____ gefolgt werden, wonach die Angaben des
behandelnden Neurologen Dr. med. D.__ wenig prézis seien und somit keine zuverlassige
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit erlaubten. Es kommt hinzu, dass auch der
Erfahrungstatsache, wonach behandelnde Arzte im Zweifelsfall eher zugunsten ihrer
Patienten aussagen, Rechnung zu tragen ist (BGE 125V 351 E. 3b/cc S. 353). Daher
vermogen die Berichte des den Beschwerdefiihrer behandelnden Neurologen Dr. med.
D.__ diebeweiswertigen Ausfihrungen und Feststellungen von Dr. med. AL.____ nicht zu
vermindern. 7.7 In Bezug auf das kardiologische Teilgutachten von Dr. med. AM.___
finden sich mit Ausnahme des Berichts vom 5. April 2015 (vgl. E. I1. 6.1 hiervor)
betreffend die Erstintervention nach dem am gleichen Tag erlittenen Myokardinfarkt in den
vorliegenden medizinischen Akten keine durch einen auf das medizinische Fachgebiet der
Kardiologie spezialisierten Facharztberichte. Der Beweiswert des kardiol ogischen
Teilgutachtens wird durch die Vorakten nicht eingeschrankt. 7.8 Die vor dem Gutachten
der Begutachtungsstelle F._ vom 11. September 2017 verfassten medizinischen Berichte
vermdgen dessen Beweiswert nicht zu schmélern. 7.9  Esist auf die gegen das Gutachten
der Begutachtungsstelle F.__ gerichteten V orbringen des Beschwerdefiihrers elnzugehen:
7.9.1 Der BeschwerdefUhrer I8sst vorbringen (A.S. 11), esfinde sich im Gutachten der
Begutachtungsstelle F.__ ein Widerspruch, indem der Orthopéade auf S. 18 des Gutachtens
betreffend das Zumutbarkeitsprofil festhalte, eine «langerdauernde Einnahme kniender und
kauernder Positionen» misse vermieden werden. Gleichzeitig werde die Arbeitsfahigkeit
als Autolackierer, welche nun aber nur in Zwangshaltung auszutben sei, auf 50 %
geschétzt. Diese Tétigkeit sl nur in Zwangshaltung auszuiiben, namlich in stehender,
kniender und kauernder Arbeitshaltung. Entgegen der Annahme des Beschwerdefihrers
findet sich hier indes kein Widerspruch. So ging der orthopadische Experte Dr. med.
AK.__inseinem Teilgutachten davon aus (IV-Nr. 64.1 S. 19 oben), dass der
Beschwerdefthrer fur die Tatigkeit als Autolackierer, bei der immer auch der Einsatz der
dominanten rechten oberen Extremitét oberhalb des Schulterniveaus nétig sei, eine
Arbeitsfahigkeit von 70 % bei ganztagigem Pensum mit um 30 % reduzierter Leistung
aufgrund des vermehrten Pausenbedarfs bestehe. Zudem hielt er explizit fest, dass das
wiederholte Heben und Tragen von Lasten Uber 15 kg sowie die langerdauernde Einnahme
kniender und kauernder Positionen vermieden werden misse. Somit geht der orthopadische
Experte davon aus, dass dem Beschwerdefihrer das Austliben der beruflichen Tétigkeit a's
Autolackierer insbesondere unter Beachtung von Wechselpositionen zumutbar sei. Diese
gutachterliche Einschétzung steht auch nicht im Widerspruch zu den Angaben des
Beschwerdefiihrers betreffend die ausgelibte Tétigkeit als Autolackierer (IV-Nr. 64.1 S. 18
unten). So gab dieser an, er habe als Autolackierer oft kniend gearbeitet, den ganzen K orper
bewegt, viel mit Kopf und Armen getan und Lasten von sicher zumindest 15 kg bewegt.



Damit greift auch das weiteren Vorbringen des Beschwerdef ihrers nicht, wonach der
Gutachter eine fehlende Kenntnis der angestammiten Tétigkeit des Beschwerdefiihrers habe
(A.S. 11). 7.9.2 Der Beschwerdefihrer stellt sich zudem auf den Standpunkt (A.S. 11), die
Einschétzungen des Neurologen zur Arbeitsfahigkeit aufgrund der Narkolepsie und der
Schlafapnoe beruhten nicht auf eigenen Befundaufnahmen. So habe Dr. med. AL.___ keine
eigenen schlaflabormedizinischen Befunde erhoben, weshalb seine Einschétzung nicht
beweiswertig sei. Diesen Ausfuhrungen kann nicht gefolgt werden. Wie bereits oben unter
E. Il. 7.1 hiervor dargelegt, beruht das polydisziplindre Gutachten der Begutachtungsstelle
F.__ u.a auf umfassenden Untersuchungen, darunter auch eine schlafmedizinische
Abklarung im Sinne einer Polysomnographie vom 2. Juni 2017, einem multiplen
Schlaflatenztest MSLT vom 19. August 2017 und einer Aktigraphie sowie einem
Schlaftagebuch vom 22. Mai bis 2. Juni 2017 und vom 14. bis 19. August 2017
(IV-Nr.64.1 S. 221.). Die Ergebnisse dieser Abklarungen flossen in die Beurteilung des
neurol ogischen Gutachters mit ein. So fuhrte dieser auch explizit aus, da die Ursache der
vermehrten Tagesschlé&frigkeit des Beschwerdef iihrers somit weiterhin im Unklaren
geblieben sai, hdtten sieim Rahmen der Begutachtung nochmals eine vertiefte
schlafmedizinische Abkl&rung durchgefihrt (1V-Nr. 64.1 S, 24). In diesem Sinn hielt denn
auch Dr. med. G.___, RAD, inihrer Stellungnahme vom 24. April 2018 (vgl. E. Il. 6.27
hiervor) fest, die Argumentation des Beschwerdefiihrers sei medizinischerseits nicht
nachvollziehbar, da hier eine intensive Auseinandersetzung mit den externen aber auch
eigenen Befundergebnissen erfolgt sei. In Bezug auf das weitere Vorbringen des
Beschwerdefuhrers in diesem Zusammenhang, wonach sich Dr. med. AL.____inhaltlich
nicht Gberzeugend mit der Divergenz zu Dr. med. D.____ befasst habe, der von einer
50%igen Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tatigkeit ausgehe (A.S. 11 1.), kann auf die
Ausfihrungen unter E. I1. 7.6 hiervor verwiesen werden. Weiter sei geméass dem
Beschwerdefiihrer aktenwidrig, wenn Dr. med. AL.__ darlege, Dr. med. D.____ hétten
«Angaben hinsichtlich der Epworth-Schi&frigkeitsskalain allen Berichten» gefehlt. So
kodnne dem Bericht von Dr. med. D.__ vom 28. November 2016 ein solcher Wert von
«18/h (Ruckenlage 30/h)» entnommen werden. Diesbeziiglich kann festgehalten werden,
dassDr. med. D.____im Bericht vom 28. November 2016 (vgl. E. 1. 6.17 hiervor) unter der
Hauptdiagnose «obstruktives Schlafapnoe Syndrom (ICD-10 G47.31)» zwar einen Wert
von «AHI initial 18/h (Rickenlage 30/h)» auffihrte, es sich aber bel diesem Wert —wie
diesDr. med. AL.___ korrekt erkannte — nicht um das Ergebnis einer
Epworth-Schl&frigkeitsskala handelt, die eine allgemein gebréuchliches Skala darstelle,
welche insbesondere geeignet sai, den Verlauf unter Behandlung zu dokumentieren (vgl.
IV-Nr. 64.1 S. 25). Damit vermag das V orbringen des Beschwerdefihrers nicht zu
Uberzeugen. Weliter «vollkommen nicht nachvollziehbar» sei laut dem Beschwerdefiihrer
(A.S. 12), was der Gutachter Dr. med. AL.____ mit einer «lebhaften, stimulierenden
Arbeitsumgebung» meine, die der Beschwerdefuhrer benttige, damit keine
Einschrankungen aufgrund der vermehrten Tagesmidigkeit und K onzentrationsprobleme
entstiinden. Dem kann entgegengehalten werden, dass der neurol ogische Gutachter diese
Ausfihrung im Zusammenhang mit der vermehrten Tagesschl&frigkeit des
Beschwerdefuhrers machte, indem er darauf hinwies, dass dem Beschwerdefuhrer keine
Arbeiten in einer monotonen Arbeitssituation zugemutet werden kdnnten, es demgegentiber
in einer lebhaften, stimulierenden Arbeitsumgebung aus

neurologischer / schlafmedizinischer Sicht keine relevanten Einschréankungen der
Arbeitsfahigkeit gebe (1V-Nr. 64.1 S. 24 unten). Diese gutachterlichen Ausfihrungen



erscheinen plausibel. So ist durchaus nachvollziehbar, dass bei einem Patienten mit
vermehrter Tagesschl&frigkeit das Auslben von einténigen und dadurch eher rasch
ermidenden beruflichen Tétigkeiten nicht gerade forderlich ist. Der daraus gezogenen
Schlussfolgerung des Beschwerdefiihrers kann indes nicht gefol gt werden. So kann nicht
davon ausgegangen werden, dass samtliche industriellen Téatigkeiten monotoner Art sind
(A.S. 12). Diesist weder erstellt noch anzunehmen. Denn bel den Anforderungen, welche
der Beschwerdefuhrer an einen Arbeitsplatz zu stellen hat (vgl. E. 11. 8 hiernach), ist
vielmehr mit ausreichend nicht-monotonen Arbeitsmdglichkeiten zu rechnen, etwa leichten
Montagetétigkeiten, Kontroll-, Lager-, Verpackungs- oder Speditionsarbeiten, Bedienungs-
und Uberwachungsfunktionen und ebenso im Dienstleistungssektor (bspw. Magaziner,
Audlaufer etc.; vgl. auch Urteil des Eidg. Versicherungsgerichts | 447/06 vom 5. September
2006 E. 2.2 mit Hinwels). Esist daher davon auszugehen, dass esin der Industrie durchaus
Téatigkeiten gibt, die in einer «lebhaften, stimulierenden Umgebung» ausgelibt werden
konnen. Der BeschwerdefUhrer stellt sich zudem in generell-abstrakter Weise auf den
Standpunkt, dass nicht nachvollziehbar sei, wenn der Neurologe der Begutachtungsstelle
F.___ eine Arbeitsrelevanz der Narkolepsie und der Schlafapnoe einzig fir monotone
Tétigkeiten und fr solche, welche eine langere Zeit konzentriertes Arbeiten erfordern
wurden, attestiere (A.S. 12 Mitte). So fehlten verbindliche Aussagen zur Fahr- und
Wegefahigkeit. Diesbeziiglich vermag der Beschwerdefiihrer indes nicht darzutun,
inwiefern das Fuhren eines Fahrzeugs bei der Ausiibung seiner beruflichen Téatigkeit als
Autolackierer bzw. in einer anderen beruflichen industriellen Téatigkeit (vgl. oben)
notwendig sei. Im Ubrigen hielt der Gutachter Dr. med. AL, fest, der Beschwerdefiihrer
konne seine Aufgaben (aktuell als Hausmann) gut erfiillen, somit sei in Bezug auf die
berichteten Alltagsaktivitéten und die aktuelle Tétigkeit als Hausmann keine
schwerwiegende Einschrankung der vermehrten Tagesschlafrigkeit nachvollziehbar
(IV-Nr. 64.1 S. 24). In diesem Zusammenhang tberzeugt auch die weitere gutachterliche
Einschétzung, wonach beim Beschwerdefuhrer aufgrund der vermehrten Tagesschl&frigkeit
aus neurologisch / schlafmedizinischer Sicht in einer Iebhaften, stimulierenden
Arbeitsumgebung keine relevanten Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit bestiinden. Er
wies zudem auf therapeutische Optionen hin, die zu einer Besserung fuhren konnten. Somit
vermag der Beschwerdefuhrer aus diesen Vorbringen nichts zu seinen Gunsten abzuleiten.
Daran vermag auch das weitere Argument des BeschwerdefUhrers, wonach gemass § 2
Abs. 2 des deutschen Sozialgesetzbuches (SGB) Patienten mit Narkolepsie aufgrund der
Symptomatik der Erkrankung als schwerbehindert einzustufen seien, nichts zu éndern.

8.  Das Gutachten der Begutachtungsstelle F.__ vom 11. September 2017 (vgl. E. 1.
6.25 hiervor) ist somit voll beweiswertig. Dies hielt auch bereits die RAD-Arztin Dr. med.
G.___inihrer Stellungnahme vom 16. Oktober 2017 (vgl. E. 11. 6.26 hiervor) fest. Esist
daher nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin in ihrer Verfiigung vom

11. Dezember 2017 auf dieses abgestellt hat. Es kann daher der im Gutachten der
Begutachtungsstelle F.__ formulierten Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers gefol gt
werden (IV-Nr. 64.1 S. 30): Damit besteht fur den BeschwerdefUhrer fir korperlich schwer
bel astende Tétigkeiten eine Arbeitsunfahigkeit. In der angestammten Téatigkeit als
Autolackierer kann eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit von 50 % angenommen
werden. Aus kardiologischer Sicht ist der Beschwerdefihrer fur korperlich nicht belastende,
leicht belastende und auch mittelschwer belastende Téatigkeiten arbeitsfahig. Fur korperlich
leichte bis mittel schwere Verrichtungen unter Wechsel belastung liegt dagegen ausrein
orthopadischer Sicht eine zeitlich und leistungsmassig e ne uneingeschrankte



Arbeitsfahigkeit vor. Der wiederholte Einsatz der rechten oberen Extremitét oberhalb des
Schulterniveaus, das Heben und Tragen von Lasten Uber 15 kg sowie die langer dauernde
Einnahme kniender und kauernder Positionen sollten dabel aber vermieden werden. Aus
neurologischer und schlafmedizinischer Sicht sind aufgrund der vermehrten
Tagesschl&frigkeit bis zu einem gewissen Grad Einschrankungen vorhanden, so dass dem
Beschwerdefiihrer keine Arbeiten in einer monotonen Arbeitssituation zugemutet werden
konnen. In einer |ebhaften, stimulierenden Arbeitsumgebung bestehen aus

neurol ogischer / schlafmedizinischer Sicht jedoch keine relevanten Einschrankungen der
Arbeitsfahigkeit. Weder aus allgemeininternistischer noch aus psychiatrischer Sicht kénnen
weitere Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit gestellt werden. Die psychiatrische
Diagnose einer Dysthymie schrénkt die Arbeitsfahigkeit aus gutachterlicher Sicht nicht ein.
Insgesamt besteht somit aus polydisziplindrer Sicht fr korperlich leichte, adaptierte
Tétigkeiten unter Wechsel bel astung, ohne wiederholtes Einsetzen der rechten oberen
Extremitét oberhalb Schulterniveau und ohne langer dauernde Einnahme kniender und
kauernder Positionen eine 100%ige Arbeits- und Leistungsfahigkeit (1V-Nr. 64.1 S. 30).
Diese Einschatzung gilt seit April 2015 (IV-Nr. 64.1 S. 30f.). In Bezug auf das Vorbringen
des Vertreters des Beschwerdefuhrers im Rahmen der 6ffentlichen Verhandlung vom

25. Mérz 2019 (vgl. Protokoll vom 25. Marz 2019, A.S. 59 1.), wonach es die
Beschwerdegegnerin unterlassen habe, die dem Beschwerdefihrer noch zumutbaren
Verweistatigkeiten konkret zu benennen, kann festgehalten werden, dass
rechtsprechungsgemass nur eine entsprechende Konkretisierungspflicht besteht, wenn die
gesundheitlichen Beeintrachtigungen den Kreis der zumutbaren Téatigkeiten
ausserordentlich stark einschrénken. So verhélt es sich hier nicht. Aufgrund des durch die
Gutachter der Begutachtungsstelle F.__ formulierten, theoreti sch-medizinischen
Zumutbarkeitsprofils (vgl. oben) ist es zudem ohne weiteres maoglich, auf konkrete
berufliche Téatigkeit zu schliessen. 9. Nachfolgend ist der Einkommensvergleich
vorzunehmen (vgl. E. I1. 3.3. hiervor) und zu priifen, ob die Beschwerdegegnerin den
berechneten 1V-Grad von 20 % korrekt errechnet hat (A.S. 1): 9.1  Fir die Ermittlung des
Valideneinkommens ist entscheidend, was die versicherte Person im Zeitpunkt des
fruhestmoglichen Rentenbeginns (vgl. BGE 129V 222 mit Hinweis) — hier: ab April 2016 —
nach dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatséchlich
verdienen wirde und nicht, was sie bestenfalls verdienen kénnte. Die Ermittlung des
Valideneinkommens muss so konkret wie moglich erfolgen. Dadie bisherige Tatigkeit
ohne Gesundheitsschaden erfahrungsgemass fortgesetzt worden wére, ist in der Regel vom
letzten Lohn auszugehen, der vor Eintritt der Gesundheitsschédigung erzielt wurde (zum
Ganzen: Urteil des Bundesgerichts 9C_266/2008 vom 28. August 2008 E. 3.1). 9.1.1
Fehlen aussagekraftige konkrete Anhaltspunkte im Hinblick auf den letzten vor Eintritt der
Gesundheitsschadigung erzielten Lohn, ist auf Erfahrungs- und Durchschnittswerte
zuriickzugreifen. In den Durchschnittswerten der L SE schlégt sich nieder, was eine Person
mit gleichen beruflichen Voraussetzungen wie die Versicherte verdienen konnte. Auf sie
darf jedoch im Rahmen der Invaliditdtsbemessung nur unter Mitberticksichtigung der fir
die Entl6hnung im Einzelfall relevanten personlichen und beruflichen Faktoren abgestellt
werden (Urteile des Bundesgerichts 8C_664/2007 vom 14. April 2008 E. 6.2 mit
Hinweisen; 9C_266/2008 vom 28. August 2008 E. 3.2.2; AHI 1999 S. 240 f. [I 377/98]).
9.1.2 Gemaéss den vorliegenden Akten (vgl. IV-Nrn. 5, 7, 10, 64.1 S. 7) absolvierte der
Beschwerdefiihrer nach dem Besuch der Grundschule von April 1987 bis April 1990 die
Lehre als Autolackierer inder FirmaAN.____in[...]. Vom Mai 1991 bisim Oktober 1992



war er sodann als Autolackierer bei der Firma AO.___in[...], vom Juni 1993 bis September
1998 als Autolackierer bei der FirmaAP.____in][...], vom Oktober 1998 bis April 2005 als
Autolackierer bei der FirmaAN.__ und vom August 2005 bis Mé&rz 2008 als Autol ackierer
bei der FirmaAQ.___in[...] beschéftigt. Seit April 2008 war der BeschwerdefUhrer bei der
FirmaAR.___, [...], angestellt, wobei er seit Oktober 2010 im Aussendienst als Regionaler
Verkaufsleiter ttig war. Ab dem 1. Januar 2015 war er sodann als Autolackierer zu 100 %
bei der FirmaAS.____in[...] beschéftigt. Ab dem 5. April 2015 war er zunéchst zu 100 %
arbeitsunfahig geschrieben, konnte aber nach der Rehabilitation wieder zu 50 % arbeiten.
Im Verlauf konnte er das Pensum auf 70 % steigern und war nach dem Bandscheibenvorfall
im November 2015 wieder arbeitsunféhig geschrieben. Von Juni bis September 2016 war
der Beschwerdefiihrer wieder mit einem Arbeitspensum von 30 % berufstdtig und dann
wiederum zu 100 % arbeitsunfahig. Das Arbeitsverhaltnis wurde durch den Arbeitgeber am
19. September 2016 aufgel 0st (vgl. Protokolleintrag vom 28. Oktober 2016). Seither ist der
Beschwerdefiihrer arbeitslos. 9.1.3 Da dem gelernten Beschwerdefihrer die letzte
unbefristete Arbeitsstelle als Autolackierer bei der Firma AS.__ aus gesundheitlichen
Grinden per 19. September 2016 gekiindigt wurde und er seither nicht mehr in einem festen
Arbeitsverhdltnis tétig war, ist mit dem erforderlichen Beweisgrad der Gberwiegenden
Wahrscheinlichkeit erstellt, dass er die Arbeit bel der Firma AS. im Gesundheitsfall
auch weiterhin ausgelibt hétte. Daher hat die Beschwerdegegnerin fir die Bestimmung des
Vaideneinkommens zu Recht auf das zuletzt bel der Firma AS.___ erzielte Einkommen im
Jahr 2015 von CHF 84'175.00 (13 x CHF 6'475.00, vgl. 1V-Nr. 10 und Protokolleintrag
vom 26. Oktober 2017) abgestellt. Unter Berticksichtigung der Nominallohnentwicklung
bisim Jahr 2016 (T1.10 Nominallohnindex, 2011 - 2017; Maschinenbau, Fahrzeugbau

[: 104,3 x 105,3]) betrégt das Vaideneinkommen insgesamt CHF 84'982.05. Der
Beschwerdefuhrer &asst hierzu vorbringen, es fehlten in Bezug auf das Valideneinkommen
Auskinfte Uber Aufstiegsmdglichkeiten und L ohnsteigerungen im Gesundheitsfall

(A.S. 15). Dain den vorliegenden Akten indes keinerlei Anhaltspunkte in Bezug auf
entsprechende Aufstiegs- oder Lohnsteigerungsmaglichkeiten ersichtlich sind und der
Beschwerdefiihrer — obschon er diesim Rahmen der Beschwerdeschrift ankindigte

(A.S. 15) — ebenfalls keine weiteren Angaben dazu geltend macht, kann diesem Vorbringen
nicht gefolgt werden. Die entsprechenden Ausfiihrungen der Beschwerdegegnerin in ihrer
Beschwerdeantwort vom 24. April 2018 erweisen sich daher as korrekt (A.S. 28). 9.2

Fir das Invalideneinkommen massgebend ist dasjenige Entgelt, welches die versicherte
Person aufgrund ihres konkreten Gesundheitsschadens zumutbarerweise noch zu erzielen in
der Lage wére (Art. 16 ATSG). 9.2.1 Wie bereits oben ausgefuihrt (vgl. E. 11. 8 hiervor), ist
davon auszugehen, dass es dem Beschwerdefihrer moglich ist, ab April 2015 eine
korperlich leichte bis mittel schwere, |eidensadaptierte Tétigkeit zu 100 % auszuiben.
Deshalb muss das Invalideneinkommen aufgrund der Tabellenl6hne gemass der vom
Bundesamt fir Statistik periodisch herausgegebenen L ohnstrukturerhebungen (L SE)
festgesetzt werden. Wie dargelegt, besteht kein Anlass, nun die Werte des
Dienstleistungs-Sektors einzubeziehen. Gemass LSE 2014, TA1 tirage skill_level ist von
einem monatlichen Bruttolohn fir Ménner von CHF 5'312.00 auszugehen (L SE 2014

TAL tirage_skill_level, Total Ménner, Kompetenzniveau 1 «einfache Téatigkeiten
korperlicher oder handwerklicher Art»). Dieser Betrag ist auf die tiblichen Wochenstunden
von 41,7 im Jahr hochzurechnen (CHF 5'312.00 x 12 [: 40 x 41,7] = CHF 66'453.15) und an
den Nominallohnindex fir das Jahr 2016 anzupassen (: 103,3 x 104,4). Damit ergibt sich
ein Invalideneinkommen von gerundet CHF 67'161.00. 9.2.2 Wird das



Invalideneinkommen — wie hier der Fall —auf der Grundlage von statistischen
Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn)
alenfalls zu kirzen. Damit soll der Tatsache Rechnung getragen werden, dass personliche
und berufliche Merkmale, wie Art und Ausmass der Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre,
Nationalitét oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad Auswirkungen auf die
Lohnhohe haben kénnen (BGE 124 V 321 E. 3b/aa S. 323; Urteil des Bundesgerichts
8C_185/2013 vom 4. Juli 2013 E. 3) und je nach Auspragung die versicherte Person
deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt
nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg verwerten kann — Einzelfall nach
pflichtgeméssem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf 25 % nicht Gbersteigen (BGE
126 V 75 E. 5b/bb - cc S. 80; Urteil des Bundesgerichts 9C_368/2009 vom 17. Juli 2009

E. 2.1). Nach der Rechtsprechung ist insbesondere dann ein Abzug zu gewahren, wenn eine
versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer
Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE 126 V 75 E. 5a/bb S. 78). Im vorliegenden Fall
gebietet das Alter des Beschwerdefihrers von 47 Jahren zur Zeit des
Einkommensvergleichs keinen Abzug, da es die Mdglichkeit, das L ohnniveau gesunder
Hilfskréfte in diesem Arbeitssegment zu erreichen, erfahrungsgemass nicht zusétzlich
schmélert (vgl. LSE 2004 TA9 S. 65). Auch hinsichtlich der Nationalitét gebietet sich kein
Abzug, da der Beschwerdefuhrer Uber die Niederlassungsbewilligung C verfugt (I1V-Nr. 3
S. 1) und somit im Anforderungsniveau 4 nicht schlechter entlohnt wird als Schweizer und
Auslander zusammen (L SE 2008 TA12). Aufgrund der vorliegenden Akten scheint sich
beim Beschwerdefuhrer auch die Frage von mangelnden Sprachkenntnissen nicht zu stellen,
welche im Ubrigen auch nicht geeignet wéren, einen |eidensbedingten Abzug zu begriinden.
Aufgrund samtlicher beim BeschwerdefUhrer ausgewiesenen somatischen gesundheitlichen
Einschrénkungen (vgl. E. 11. 8 hiervor) ist von einem — wie vom Beschwerdef ihrer
beantragt (A.S. 15) — leidensbedingten Abzug von insgesamt 10 % auszugehen. Damit
betrégt das Invalideneinkommen total CHF 60'444.90. 9.3  Damit ergibt sich bel einem

V alideneinkommen von CHF 84'982.05 und einem Invalideneinkommen von

CHF 60'444.90 eine Erwerbseinbusse von CHF 24'537.15, die einem IV-Grad von gerundet
29 % entspricht. Somit hat der Beschwerdefuhrer keinen Anspruch auf eine Invalidenrente
(vgl. E. Il. 3 hiervor). 10. Damitist die Verfigung vom 11. Dezember 2017 zu bestétigen
und die dagegen erhobene Beschwerde abzuweisen. 11.  Bei diesem Verfahrensausgang
besteht kein Anspruch auf eine Parteientschadigung. 12.  Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bis
IVG 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
Beschwerdefuhrer die Verfahrenskosten von CHF 1'000.00 zu bezahlen, die mit dem
geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.
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