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Regeste

Invalidenrente und berufliche M assnahmen

Erwagungen

E.1l

1.1 Die Sachurteilsvoraussetzungen (Einhaltung von Frist und Form, értliche und
sachliche Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erfillt. Auf die Beschwerde ist
einzutreten.

1.2 Streitigist, ob der Beschwerdefiihrer Anspruch auf eine Invalidenrente hat. Bei der
Beurteilung des Falles ist grundsétzlich auf den Sachverhalt abzustellen, der bis zum Erlass
der vorliegend angefochtenen Verfiigung vom 31. Januar 2018 eingetreten ist (BGE 132 V
215E. 3.1.1 S. 220 mit Hinweisen).

E.2

2.1 AlslInvaiditat im Sinne des Gesetzes gelten geméss Art. 8 Abs. 1 des
Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG,

SR 830.1) die voraussichtlich bleibende oder |1angere Zeit andauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit. Sie kann nach Art. 4 Abs. 1 desBundesgesetzes Uber die
Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20) Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sain.

Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, dieihre
Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wiederherstellen, erhalten oder verbessern kénnen
(lit. @), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens
40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. c).

Dennoch hat es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung al's
vereinbar erachtet, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fir die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352). Den
gerichtlichen oder im Rahmen des V erwaltungsverfahrens durch den Sozialversicherer
eingeholten Gutachten von externen Spezialarzten, welche auf Grund eingehender
Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und
bei der Erorterung der Befunde zu schllissigen Ergebnissen gelangen, ist bei der
Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen
die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 135V 465 E. 4.4 S. 470f., 125V 351

E. 3b/bb S. 353).



2.6 Diebehandelnden Arztinnen und Arzte stehen in einem auftragsrechtlichen
Verhdtnis zur versicherten Person und haben sich in erster Linie auf die Behandlung zu
konzentrieren. Die unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag der therapeutisch
tétigen Fachpersonen einerseits und Begutachtungsauftrag der amtlich oder gerichtlich
bestellten fachmedizinischen Experten andererseits 18sst es nicht zu, ein Administrativ- oder
Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass fir weitere Abkl&rungen zu
nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu anderslautenden Einschétzungen gelangen.
Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende Beurteilung aufdrangt, welil die
behandelnden Arzte wichtige Aspekte benennen, die bei der Begutachtung unerkannt oder
ungewurdigt geblieben sind (statt vieler: Urteile des Bundesgerichts 9C_793/2016 vom

3. Mé&rz 2017 E. 4.1.2 und 9C_276/2016 vom 19. August 2016 E. 3.1.1 mit Hinweisen).

3. Im vorliegenden Fall lasst der Beschwerdefihrer geltend machen, die angefochtene
Verfligung vom 31. Januar 2018 beruhe auf nicht rechtsgentglichen medizinischen
Abklarungen. Demnach ist der medizinische Sachverhalt im Folgenden darzulegen:

3.1 DemBericht desK.__ vom 3. Dezember 2014 Uber die Hospitalisation des
Beschwerdefiihrers vom 16. bis 20. November 2014 kénnen folgende Hauptdiagnosen
entnommen werden: «1. Bilaterale Lungenembolien, rechts parazentral, links segmental mit
V.a Infarktpneumonitis und Pleuritis unklarer Atiologie, DD: Neoplasie, TVT, genetisch,
CT-Thorax 16.11.14: Nachweis von multiplen Lungenembolien ab parazentral rechts,
segmental links, jeweils Unterlappen. Dorsobasale Transparenzminderungen, DD
Lungenembolie-assoziiert, DD zusétzliche Infektkomponente nicht auszuschliessen.
Indeterminierte Noduli am Interlobium links, Duplex 17.01.14: keine Hinweise fur
Beinvenenthrombose, RF: positive Familienanamnese (Faktor-V-Leiden-Mutation und
APC-Resistenz bei Schwester bekannt); 2. Hyponatriamie, a.e. medikamentos bei
Antidepressiva-Einnahme, Natrium 130 mmol/I; 3. Psoriasis mit anamnestisch St.n.
Psoriasisarthritis; 4. Folsaure- und Vitamin B12-Mangel, Substitutionstherapie,
Anti-Intrinsic-Faktor-Antikorper und Anti-Parietal zell-Antikorper: negativ». Als
Nebendiagnose wurde ein Status nach Osteosynthese bel Weber-B-Fraktur links 04/2014
angegeben.

Unter dem Titel «Beurteilung und Verlauf» wurde im Wesentlichen angegeben, der Patient
habe berichtet, dass seit dem 12. November 2014 intermittierend eine Dyspnoe bestehe und
er an rechtsthorakalen Thoraxschmerzen leide. Die Thorax-schmerzen seien vor alem
inspiratorisch verstérkt. Die Dyspnoe habe im Verlauf deutlich zugenommen. Am

15. November 2014 sei zusétzlich Husten mit blutig-tingiertem Sputum hinzugekommen,
sodass sich der Patient in [...] auf der Notfallstation vorgestellt habe. Beinschmerzen oder
eine vorausgegangene Immobilisation habe er verneint. Fieber habe er nicht gemessen, er
habe sich jedoch febril gefuhlt. Bei Eintritt habe sich ein 54-jahriger Patient in reduziertem
Allgemein- und unauffélligem Ernahrungszustand prasentiert. Er sei subfebril, normoton
sowie normokard gewesen und die Sauerstoffséttigung habe 93 % bei Raumluft betragen.
Kardial hétten sich reine Herzténe ohne Stromungsgerausche auskultieren lassen. Pulmonal
habe sich ein vesikuldres Atemgeréusch Uber allen Lungenfeldern gefunden. Der Ubrige
internistische Status sei ohne wegwei sende Befunde gewesen. Bei einem CT-Thorax habe
sich ein Befund gezeigt, welcher mit einer ausgeprégten Lungenembolie beider Unterlappen
vereinbar gewesen sei. Zudem habe sich eine nodulére V eranderung interlobér gefunden. Es
sei eine Therapie mit Fragmin begonnen worden. Am 17. November 2014 sei eine
Duplexsonographie der Beinvenen durchgefuhrt worden. Hierbei hétten sich keine



Hinweise fiir eine frische oder &tere tiefe Beinvenenthrombose gezeigt. Uberlappend zur
Fragmintherapie sei mit der Medikation mit Marcoumar begonnen worden. Bel bekannter
Faktor-V-Leiden-Mutation der Schwester sei zusétzlich eine Gerinnungsdiagnostik
durchgefiihrt worden, da der Patient Kinder habe. Hierbei habe man eine heterozygote
Faktor-V-Leiden-Mutation sowie eine heterozygote Prothrombin G20210A-M utation
festgestellt. Ein Folsduremangel sowie ein Vitamin-B12-Mangel seien substituiert worden.
Zusétzlich seien Parietal zell- sowie Intrinsic-Faktor-Antikodrper abgenommen worden; diese
seien im Normbereich gelegen. Am 20. November 2014 habe der Patient in gutem
Allgemeinzustand nach Hause entlassen werden kdnnen (1V-Nr. 14.88).

3.2  Am13. Januar 2015 erlitt der Beschwerdefthrer einen Unfall, als er zu Hause unter
der Dusche ausrutschte und sich dabei die Rippen (links) am Duschhalter aufschlug (vgl.
Schadenmeldung UV G vom 21. Januar 2015; 1V-Nr. 14.83). Ausdem Bericht desL.
Institut fir Diagnostische und Interventionelle Radiologie, vom 21. Januar 2015 geht
hervor, es bestehe eine unaufféllige Darstellung des Rippenthorax, ein Hinweis auf eine
dislozierte Fraktur sei nicht vorhanden. Es bestehe kein Pleuraerguss bzw. Hamatothorax.
Ebenso wenig sel ein Pneumothorax feststellbar. Die Herzgrosse sel im Normbereich, der
Patient sei kardial kompensiert (1V-Nr. 14.86).

3.3 Ausdem Berichtder E.___,[...], vom 19. Mai 2015 Uber die ambulante Sprechstunde
vom 12. Mai 2015 gehen folgende Diagnosen hervor: «1. Verdacht auf chronische
Schmerzstérung mit psychischen und somatischen Anteilen (ICD-10 F45.41) bei chronisch
rezidivierenden Zervikobrachialgien links, unklarem Thoraxschmerz, rezidivierendem
Thoraxschmerz bei St.n. Lungenembolie mit Belastungsdyspnoe, Psoriasis vulgaris mit
anamnestischer Psoriasisarthritis; 2. Psychosozia e Belastungssituation mit positiver
Testung im DASS auf eine Angststorung; 3. St.n. Osteosynthese einer Weber-B-Fraktur
links; 4. Thrombophilie bei Faktor VV-Leiden Mutationy.

Zur Anamnese wurde angegeben, der Patient berichte Uber eine
Rotatorenmanschettenruptur in der rechten Schulter im Jahr 2010 mit operativer
Versorgung im K.___. Seit Frihjahr 2014 bestiinden verschiedene Traumata wie
Rotationstrauma der linken Schulter mit Anschlagen der Hand im Gesicht und Vorstellung
in der interdisziplinéren Notfallstation desK.___ . Kurze Zeit spéter sei ein
Supinationstrauma mit dislozierter Weber-B-Fraktur linksseitig und nachfolgender
osteosynthetischer Versorgung aufgetreten. Die postoperative Versorgung sei im VACOped
Stiefel erfolgt. Seit August 2014 sei dann die Arbeitsfahigkeit wiederhergestellt worden. In
dieser Zeit habe sich ein Hautausschlag zunehmend ausgebreitet, beginnend in den
Horgangen, jetzt aktuell bei beiden Handen sowie bel den streckseitigen Ellen- und
Kniegelenken. Im weiteren Verlauf sei es dann zu intermittierender Dyspnoe mit rechts
thorakalen Schmerzen gekommen. Es sel eine stationére EinweisunginsL.__ erfolgt und
eine Uberweisung insK. . Hier sei eine Lungenembolie festgestellt worden. Im weiteren
Verlauf sei dann auch eine Thrombophilieerkrankung bei Faktor V-Leiden Mutation und
positiver Familienanamnese festgestellt worden. Nachfolgend sei eine Dauertherapie mit
Antikoagulantien (Marcoumar) erfolgt. Der Patient gebe an, dass er sich insbesondere nach
der Lungenerkrankung nie vollstandig erholt habe. Er fuhle sich schlapp. Es bestiinden
wechselnde Schmerzen im Oberkdrper mit Schwindelattacken und Appetitlosigkeit. Die
korperliche Belastbarkeit sei deutlich herabgesetzt und werde mit 10 Minuten angegeben.
Der Patient berichte Gber Schmerzen im Oberkorper, insbesondere im Brustbeinbereich.
Der Schmerz fuihle sich teilweise wie ein «Durchschuss» an. Durch Entspannung werde der



Schmerz besser. Ausserdem bestehe ein Nackenschmerz insbesondere bel der
HWS-Rotation. Er habe das Geflihl, dass etwas einklemme, sodass er dann kaum gerade
stehen kénne. Durch Entspannung werde die Schmerzsymptomatik besser. Insbesondere die
stechenden Schmerzen im Brustkorbbereich bereiteten ihm Angst hinsichtlich eines
erneuten embolischen Geschehens im Thoraxbereich.

Der Arzt flhrte sodann aus, bel der kérperlichen Untersuchung zeige sich ein florides
Ekzem an den Streckseiten der Ellen- und Kniegelenke gut handflachengross. DarUber
hinaus seien die Finger beginnend an den Grundgelenken befallen. Es zeige sich ein
unauffalliges Gangbild mit Beckengeradstand. Das Aufrichten sei etwas verlangsamt. Es
bestehe ein diffuser Druck- und Klopfschmerz Gber den Dornfortsdtzen der mittleren BWS.
Eine Blockierung lasse sich nicht eruieren. Die HWS-Rotation gelinge rechts und links
beidseits mit 90 Grad. Bei algemein verspannter Trapeziusmuskulatur sei jedoch kein
fortgeleiteter Schmerz durch eine HWS-Bewegung ausl6sbar. Die
Schultergelenksbeweglichkeit sai frei. Der Faustschluss sai vollstandig. Zur psychischen
Anamnese wurde angegeben, der Patient berichte Gber wiederholte Angstattacken
insbesondere beim Stechen in der Brust, was sich auch in einer positiven Testung fur eine
Angststorung im DASS niederschlage.

Zusammenfassend wurde festgestellt, es bestehe ein chronifiziertes Schmerzgeschehen des
Thorax sowie zervikobrachia bel Status nach Lungenembolie. Dartiber hinaus zeige sich
eine zunehmende Beeintrachtigung der Lebensqualitét und Arbeitsfahigkeit durch die
Schmerzen. Im Vorfeld zum Entscheid fur die Aufnahme zu einer multimodal en stationéren
Gruppenschmerztherapie werde um eine erneute lungenfachérztliche Beurteilung der vom
Patienten beschriebenen Bel astungsdyspnoe gebeten. Dariiber hinaus sollte ein

rheumatol ogisches Konsil zur Optimierung der Psoriasis-bedingten Beschwerden veranlasst
werden. Dies scheine insbesondere hinsichtlich der belastenden wie auch der
psychosozialen Gesamtsituation fur den Erfolg einer Schmerztherapie al's V oraussetzung
(IV-Nr. 14.67).

3.4 Dem Bericht von Dr. med. M.___, Facharzt fir Pneumologie und Allgemeine Innere
Medizin FMH, vom 10. Juli 2015 kdnnen folgende Diagnosen entnommen werden:
Dyspnoe/Eingeschrénkte korperliche Leistungsfahigkeit bei/mit Schmerzen
Wirbelsaule/links-thorakal bei/mit maximaler Spiroergometrie mit eingeschrankter
Leistungsfahigkeit, fortgesetztem Nikotinkonsum, Ausschluss COPD, normaler
Bodyplethysmographie und eingeschrankter CO Diffusion; Bilaterale Lungenembolien (ED
16.11.14), noch unvollstandig rekanalisiert; Unklarer Nodulus Interlobium links;, Mehrere
Rippenfrakturen links; Fraktur (DD Pseudarthrose) Processus spinosus HWK 1; Adipositas,
Familidre Koagulopathie vom Typ Faktor V Leiden und Prothrombin G20210A-Mutation;
Keilwirbelbildung BWK 7; Verdacht auf anale Fistel links; Psoriasis; St.n. Hyponatramie;
St.n. OSG Fraktur links, Osteosynthese.

Die Beurteilung lautete dahingehend, die durchgefihrte pulmonale Standortbestimmung
habe Folgendes gezeigt: (noch?) nicht komplett rekanalisierte Lungenembolien, Nachweis
einer (8teren?) HWK 1 Fraktur, Nachweis von mehreren seit November 2014 neu
aufgetretenen z.T. sich noch in Konsolidation befindenden Rippenfrakturen links,
nebenbefundlich Verdacht auf Analfistel, Ausschluss einer COPD, Grdssenkonstanz von
diversen pulmonalen Noduli somit nicht primér als Malignomsuspekt zu werten. Die
Befunde erklérten zu einem grossen Teil die persistierenden Schmerzen thorakal und im
Bereich der oberen HWS. Die beklagte Atemnot (und die in der Spiroergometrie



objektivierte Einschrénkung der korperlichen Belastbarkeit/maximale O2 Aufnahme) sei
auch dadurch gut zu erkl@ren. Im Bereich Atemnot spiele zusétzlich die Adipositas und die
Tatsache, dass sich der Patient seit November 2014 und noch mehr seit Januar 2015 (letzter
Arbeitstag) korperlich schone (Abnahme der Fitness), sicherlich eine wichtige zusétzliche
Rolle. Die Entwicklung einer chronischen thromboembolischen pulmonalen Hypertonie
(CTEPH) nach durchgemachten L ungenembolien ware moglich. Nach knappen sechs
Monaten konne noch nicht von einer CTEPH gesprochen werden. Eine Indikation fir eine
andere Art von medikamentdser Therapie bestehe im Moment nicht. In dieser Situation sei
dem Hausarzt zu empfehlen, as néchstes eine Echokardiographie zu veranlassen.

Zum Befund der Rippenfrakturen links wurde Folgendes angegeben: Diese seien seit
November 2014 neu aufgetreten. Der Patient konnte sich diese aber auch beim Sturz in der
Dusche vom Januar 2015 zugezogen haben. Die Tatsache, dass die Rippenfrakturen noch
nicht vollsténdig konsolidiert seien, erklére die persistierenden Schmerzen. Zum Befund der
HWK 1-Fraktur wolle er (Dr. med. M.___) sich nicht &ussern. Es musste auch die
Anamnese gezielt erganzt werden, um herauszufinden, wann die Fraktur tberhaupt passiert
sai. Im Welteren wurde festgehalten, zurzeit und aufgrund der objektivierten Einschrankung
der korperlichen Leistungsfahigkeit kdnne vom Patienten keine Arbeitsfahigkeit als
Fahrzeugbauer (Militarfahrzeuge) erwartet werden. Diese Tatigkeit wirde einer korperlich
schweren Arbeit entsprechen, wozu der Patient im Moment nicht in der Lage sei. Die
Prognose der Rippenfraktur sei grundsétzlich gut. Die Prognose beztglich der
Rekanalisation der Lungenembolien kdnne im Moment noch nicht beantwortet werden. Zur
Prognose bezliglich der HWK-Fraktur konne keine Stellung bezogen werden

(IV-Nr. 14.55).

3.5 Ausdem Bericht desN.__ vom 13. Juli 2015 Uber die gleichentags durchgefuhrte
2-Phasen-Skelettszintigrafie geht folgende Beurteilung hervor: Im Bereich des linken
Carpometakarpal gelenkes 1 zeige sich eine intensive Steigerung des Knochenstoffwechsels,
eher passend zur aktivierten Rizarthrose, es bestehe kein Nachweis von Psoriasis-typischen
Anreicherungen und dartiber hinaus konne eine fokale Anreicherung mit gesteigertem
Stoffwechsel im Bereich des Rippenskel etts links nachgewiesen werden, passend zu dteren
Rippenfrakturen. Im Bereich der BWS zeige sich kein eindeutig pathol ogisch gesteigerter
Stoffwechsel, daher handle es sich um eine dltere Fraktur von BWK 7 (1V-Nr. 14.54).

3.6 Dr.med. O.__ , Innere Medizin + Rheumatologie FMH, stellte in seinem Bericht
vom 25. August 2015 folgende Diagnosen: «1. Chronisches zerviko-thorako-vertebrales
Schmerzsyndrom mit St.n. Arbeitsunfall 03/2014, Osteochondrose C5/C6, beginnende
Spondylolisthesis C4/C5, begleitende Uncovertebralarthrosen mittlere HWS,
Keilwirbelfraktur BWK 7 DD posttraumatisch, Wirbel sdulenfehlform- und Fehlhaltung;
2. Linksseitige Thoraxschmerzen, St.n. Kontusion 01/2015 nach Sturz und Kontusion
Rippenbogen, St.n. Frakturen, aktuell konsolidiert Rippe 7 und 8 links dorsal;

3. Symptomatisch Rhizarthrose links; 4. Psoriasis vulgaris (ED ca. 2014), aktuell keine
sicheren Hinweise (klinisch wie auch skelettszintigrafisch) fur eine Psoriasisarthritis;

5. St.n. bilateralen Lungenembolien (ED 16.01.2014), gemé&ss SPECT-CT vom 23.06.2015
noch nicht vollstandig rekanalisiert, Thrombophilie bei Faktor V-Leiden-Mutation, orale
Antikoagulation mit Marcoumar».

Unter dem Titel «Beurteilung und Procedere» wurde angegeben, aus rheumatol ogischer
Sicht kénnten derzeit keine sicheren Hinweise auf eine Psoriasis-assoziierte
Gelenkserkrankung objektiviert werden. Es sei neben konventionellen Rontgenbildern und



spezifischen labor-chemischen Untersuchungen hinsichtlich Rheumaserologie eine
erganzende 2-Phasen-Gelenksszintigrafie ohne jedoch sicheren Hinweis auf entziindliche
Gelenksmanifestationen erfolgt. In der Szintigraphie finde man multiple Anreicherungen
passend entweder zu degenerativen Veranderungen oder posttraumatischen L&sionen
insbesondere im linken Rippenthorax, passend zu dteren Rippenfrakturen auf Hohe der
Rippen 8 bis 10. Im Weiteren habe die durch Dr. med. M.____ veranlasste CT-Thorax- und
Abdomen-Untersuchung am 23. Juni 2015 mit der Frage nach vorliegenden

L ungenembolien den tiberraschenden Befund einer Keilwirbelfraktur im Bereich von
BWK 7 gezeigt. Aufgrund der negativen Anreicherung in der Szintigraphie konne ein
frischeres Frakturleiden ausgeschlossen werden. Inwieweit die erlittene Fraktur im Rahmen
der Unfallereignisse im Méarz 2014 sowie im Januar 2015 zu sehen sei, musse durch den
Unfallversicherer abgeklart werden. Bezliglich therapeutischer Massnahmen sei dem
Patienten empfohlen worden, priméar die nun eingel eitete ambulante Physiotherapie am
K. wahrzunehmen, dies insbesondere hinsichtlich der zwischenzeitlich bereits
chronifizierten Rickenbeschwerden. Bezuglich aktivierter Rhizarthrose links konnte
jederzeit eine intraartikulére Steroidinfiltration erfolgen. Hinsichtlich Psoriasis vulgaris sei
eine dermatol ogische Standortbestimmung zu empfehlen. Im Weiteren stehe die derzeit fir
den Patienten auch belastende psychosoziale Problematik mit einer Arbeitsplatzproblematik
im Vordergrund. Eine schwere kérperlich belastende Tétigkeit, wie sie der Patient zuletzt
ausgelbt habe, dirfte mittel- bis langfristig auch zu vermehrten Beschwerden des
Bewegungsapparates fuhren und musse a's ungeeignet bezeichnet werden (1V-Nr. 14.45).

3.7 Im Bericht Uber die kreisarztliche Untersuchung der Suva (Dr. med. P.___, Facharzt
fur Orthopadie und Unfallchirurgie, Kreisarzt) vom 8. September 2015 gab der
Beschwerdefuhrer im Wesentlichen an, in Ruhe schmerzten die Rippen nicht. Allerdings
komme esim Liegen unter Druckbel astung noch zu Thoraxschmerzen linksseitig. Eine
Behandlung inder E.___in[...] sai noch nicht erfolgt. Der Versicherte beklage bel
Belastungssituationen Luftnot. Taglich misse er Medikamente zur Schmerztherapie
einnehmen. Aufgrund der diagnostizierten Lungenembolien sei eine Antikoagulation mit
Marcoumar notwendig. Physiotherapien erfolgten derzeit keine. Im Rahmen der
Befunderhebung wurde im Wesentlichen angegeben, im Bereich des Thorax links sei kein
Druckschmerz ausl6sbar. Der Versicherte gebe noch geringe Druckschmerzen paravertebral
im Bereich der Halswirbelsdule rechtsseitig an.

Die Beurteilung laute wie folgt: objektiv zeige der Versicherte eine freie Beweglichkeit
beider Schultergelenke, der Hal swirbelsule und des linken oberen Sprunggelenks.
Subjektiv gebe er Beschwerden im Sinne von Luftnot an. Zusétzlich besttinden
Beschwerden aufgrund der Psoriasis vulgaris. Im Weiteren seien subjektiv Beschwerden im
Bereich der Halswirbelsdule und der linken Schulter vorhanden. Der Versicherte leide
unfallfremd an einer Psoriasis vulgaris, an einer bilateralen Lungenembolie mit
Antikoagulation und an einer Rhizarthrose linksseitig. Zur Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
musse eine Abgrenzung von unfallbedingten und unfallfremden Beschwerden erfolgen.
Aktuell werde eine 50%ige Arbeitsfahigkeit bescheinigt (1V-Nr. 14.42).

3.8 Dem Bericht von Dr. med. Q.___, Fachérztin fir Kardiologie FMH, vom 8. Oktober
2015 kénnen folgende Diagnosen entnommen werden: 1. Zustand nach bilateralen
massiven Lungenembolien und Infarktpneumonie 11/14, familidre Koagulopathie vom Typ
Faktor V Leiden (heterozygot) und Prothrombin G20210A-Mutation (heterozygot; ED
11/2014, C.__ ), unter dauerhafter AOK, noch unvollstandig rekanalisiert (SPECT CT



23.06.15); 2. Dyspnoe/Eingeschrankte korperliche Leistungsfahigkeit, am ehesten bei
chronischer Dekonditionierung nach bilateralen Lungenembolien (11/14) und mehreren
Rippenfrakturen sowie Fraktur des Prozessus spinosus HWSL1 (6/15), Gewichtszunahme (+
15 kg), fortgesetzter Nikotinkonsum, kein Hinweis auf eine chronische
postthromboembolische pulmonale Hypertonie, Ausschluss COPD, kein I schéamienachweis
ergometrisch; 3. Psoriasis; 4. St.n. Hyponatramie (11/2014); 5. St.n. OSG Fraktur links,
Osteosynthese (04/2014).

Die Beurteilung lautete dahingehend, beim 55-jahrigen Patienten mit Zustand nach
massiver bilateraler Lungenembolie sai gliicklicherweise kein Hinwels auf eine
postthromboembolische pulmonale Hypertonie gefunden worden. Der rechte Ventrikel sel
nicht dilatiert, es habe eine gute longitudinale Funktion bestanden. Es seien keine Hinweise
auf eine linksventrikul&re Kompression ersichtlich. Es bestehe ein normal grenzwertiger
pulmonaler Druck (systolisch und diastolisch). Die Leistungsfahigkeit des Patienten sel
leicht eingeschrankt, aber nicht dramatisch. Klinisch habe man keine relevanten
Anhaltspunkte fir eine pulmonale Hypertonie gefunden, insbesondere bestehe keine
Sinustachykardie und die Sauerstoffséttigung bei Raumluft sei noch im normalen Bereich.
Die Symptomatik dieses Patienten sei durch eine chronische Dekonditionierung und wegen
fehlender vollsténdiger kardiopulmonaler Rehabilitation gut erklérbar. Dem Patienten sel
eine kardiopulmonal e und orthop&dische Rehabilitation in [...] vorgeschlagen worden,
ebenfalls mit dem Ziel, ein Programm fur eine Raucherentwdhnung zu beginnen. Er sei mit
dem Vorschlag einverstanden (IV-Nr. 14.8).

3.9 Ausdem Bericht desK.__ vom 2. November 2015 geht hervor, der
Beschwerdefiihrer sei aufgrund einer eingeschrankten korperlichen Leistungsfahigkeit mit
Belastungsdyspnoe bei Status nach Lungenembolie beidseits sowie belastungsverstérkten
chronischen rezidivierenden Cervicobrachialgien zur Rekonditionierung und
Schmerzlinderung zugewiesen worden. Der Patient klage vor allem Uber zervikale,
thorakal e und zerviko-brachiale Schmerzen, welche offenbar mehr oder weniger sténdig
vorhanden seien und sich bei raschen Kopfbewegungen extrem verstarkten. Da der Patient
deutlich zu spét zum bestimmten Termin erschienen sei, habe keine klinische Untersuchung
durchgefihrt werden kénnen. Er sei jedoch einverstanden gewesen, ein ambulantes
Ruckenrehabilitationsprogramm mit verschiedensten Therapien Uber drei Wochen
durchzufihren. Der Start sel fir den 18. August 2015 geplant gewesen und der Patient habe
in der ersten Woche auch motiviert und diszipliniert am Programm teilgenommen.
Aufgrund der angegebenen Beschwerden sei am 19. August 2015 ein CT von HWKG6 bis
BWK3 erstellt worden. Dabei sei eine mogliche alte Fraktur des Processus spinosus BWK1
mit Neoartikulation der Fragmente und dort leicht intubierten Weichteilen festgestellt
worden. Zudem habe man eine vom Aspekt her dtere und im Vergleich zu Juni 2015
unveranderte geringe Deckpl attenkompression des BWK 3 gesehen. Weiterhin bestehe eine
Osteochondrose der Cauda an der HWS mit engem Neuroforamen C6 links wie auch rechts.
Aufgrund dieses Befundes habe man weiterhin stabilisierend an der HWS und thorakal
arbeiten wollen. Leider sai es nicht dazu gekommen, da der Patient ab der zweiten Woche
nicht mehr im Programm erschienen sei trotz mehrfachen Riickrufs des Physiotherapeuten
und mundlicher Zusage, wieder zu erscheinen. Eine Aussage Uber die Leistungsfahigkeit
des Patienten konne daher nicht gemacht werden (1V-Nr. 14.31).

3.10 Vom 27. Oktober bis 14. November 2015 hielt sich der BeschwerdefUhrer stationdr in
der D.___ auf. Zum Verlauf wurde im Wesentlichen angegeben, der Patient habe an



verschiedenen Aktivitéten teilgenommen, wobei er aufgrund der chronischen Nacken- und
Ruckenschmerzen limitiert gewesen sei. Von der Physiotherapie habe er profitieren konnen,
die Verbesserung sei jedoch nicht signifikant gewesen. Aufgrund der Schmerzen habe er
medikamentts behandelt werden miissen. Der Patient habe die Dyspnoe vermindern und
seine funktionellen Mdglichkeiten leicht verbessern kdnnen. Er sei hauptsachlich wegen der
Schmerzen limitiert gewesen. Den chronischen Tabakabusus habe er auf 5 bis 10 Zigaretten
pro Tag reduzieren konnen. Es sai ihm weitere Physiotherapie verordnet worden. Zur
Arbeitsfahigkeit wurde angeben, aus kardiologischer Sicht wére eine Wiederaufnahme der
Arbeit moglich, sie sei aber abhangig von der Entwicklung der Rickenproblematik

(IV-Nr. 14.29).

3.11 Im Sprechstundenbericht desK.__, Orthopadie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, vom 13. Januar 2016 wurden folgende Diagnosen angegeben:
Persistierende Cervicagien bei Status nach HWS-Distorsion 03/2014 mit Verdacht auf
altere Processus spinosus Fraktur BWK 1, DD Apophysenrest, Osteochondrose und
Spondylarthrose HWK 5/6, Status nach alter BWK 7 Deckpl attenimpressionsfraktur,
anamnestisch 01/2012 mit Rippenfrakturen 7 und 8 links dorsal sowie pseudoradikulére
Schmerzen LWS rechts mit Osteochondrosen der LWS sowie Verminderung der
Bandscheibenféacher. Zur Anamnese wurde ausgefiihrt, der BeschwerdefUhrer sei zur
Einholung einer Zweitmeinung zugewiesen worden. Der Patient habe im Méarz 2014 eine
Hal swirbel saulendistorison erlitten. Seither klage er Gber nicht vollstéandig regrediente
Schmerzen im Nackenbereich, teilweise auch tUber ein Knacken. Dartiber hinaus bestiinden
noch zeitwei se bewegungsabhéngig einschiessende Schmerzen im Bereich der BWS
interscapulér sowie auch bewegungsabhangige Schmerzen der LWS mit ab und zu
einschiessenden Schmerzen in das rechte Gesass. Im April 2014 habe er sich bei einem
Stol persturz eine Weber-B-Fraktur zugezogen, welche osteosynthetisch versorgt worden
sei. Dartber hinaus sel im August 2014 eine Psoriasis diagnostiziert worden. Im weiteren
Verlauf sai eine intensive kardiologische und pulmol ogische Abkl&rung nach einer
Lungenembolie im November 2014 erfolgt, wobei eine Thrombophilie V diagnostiziert und
eine Verminderung der Lungenkapazitéat von 25 % festgestellt worden sei. Im Weliteren
wurden die bildgebenden Abkl&rungen dargelegt. Die CT-Untersuchungen vom 19. August
2015 ergében den Verdacht auf eine alte Processus spinosus Fraktur BWK 1, DD
Apophysenrest, eine Osteochondrose und eine Spondylarthrose BWK 5/6, die
2-Phasen-Skelettszintigraphie vom 13. Juli 2015 den Nachweis einer BWK 7
Deckplattenimpressionsfraktur und in Abheilung befindliche Rippenfrakturen 7 und 8 links
sowie das konventionelle Rontgen der LWS in 2 Ebenen vom 23. Juni 2015 bestehende
Osteochondrosen der LWS bei gutem Alignement ohne Hinweise auf eine segmentale
Instabilitdt und einen Verdacht auf Spondylarthrosen. Zum Procedere wurde angegeben, es
werde eine ambul ante Knochendichtemessung bei Status nach BWK 7
Deckplattenimpressionsfraktur nach fraglichem Sturzereignis empfohlen. Dartiber hinaus
bitte man die Kollegen der E.__ um ein Aufgebot des Patienten und dessen Einbindung in
ein multidisziplinéres Schmerz- und Physiotherapiekonzept (1V-Nr. 14.23).

3.12 Ausdem Bericht desK.__ vom 12. Februar 2016 geht die Diagnose
«Fortgeschrittene Rhizarthrose Dig. | Hand links, aktuell kein Hinweis auf das Vorliegen
eines Karpaltunnel syndroms beidseits» hervor. Zur Anamnese wurde festgehalten, der
Patient berichte, insbesondere bei der Bewegung des linken Daumens unter starken
Schmerzen im Bereich des linken Handballens zu leiden. Es bestehe eine diskrete



Missempfindung insbesondere im linken Daumen. Die fokussierte klinisch-neurol ogische
Untersuchung ergebe eine volle Kraft in den Muskelgruppen beider Hande. Die Sensibilitat
im Bereich Dig. | sai diskret vermindert. Die Tinel-Zeichen tber dem Karpaltunnel seien
negativ. Die elektrophysiologische Untersuchung vom 12. Februar 2016 ergebe einen
Normalbefund ohne Hinweis auf eine umschriebene demyelinisierende L&sion des Nervus
medianus beidseits. Zur Beurteilung wurde angegeben, es bestehe zum aktuellen Zeitpunkt
kein Hinweis auf das Vorliegen eines Karpaltunnel syndroms beidseits. Regulére Kontrollen
seien hier nicht vorgesehen (1V-Nr. 14.10).

3.13 Dem Sprechstundenbericht desC.___, Orthopéadie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, vom 17. Marz 2016 konnen folgende Hauptdiagnosen entnommen
werden: 1. Fortgeschrittene Rhizarthrose Dig. | Hand links (adominant) Eaton-Littler
Stadium 3 mit Schmerzprogredienz nach Traumavor 2 Jahren; 2. Schwere
Schulter-/Nackenprobleme nach Traumavom Méarz 2014; 3. Verdacht auf beginnendes
sensomotorisches Karpaltunnelsyndrom beidseits, links mehr als rechts. Im Weiteren
wurden die Nebendiagnosen Faktor V-Leidenerkrankung, Psoriasis, Status nach

L ungenembolie November 2014 (unter Marcoumartherapie), Status nach ambul anter
Rehabilitation 2015 Frihjahr im Haus sowie stationare Rehabilitation Oktober/November
2015 fur 3 Wochen im Jura sowie eine Arbeitslosigkeit seit dem 2. Dezember 2014
angegeben. Zur Zwischenanamnese wurde vermerkt, es erfolge die geplante klinische
Verlaufskontrolle einen Monat nach der Infiltration. Der Patient gebe an, dass die
Infiltration und insbesondere die Ruhigstellung in der kurzen Rhizarthroseschiene eine
deutliche Schmerzerleichterung seien. Ohne die Rhizarthroseschiene komme es nach
kurzen Arbeiten mit den Handen wieder zu einer starken Verschlechterung.

Zum Procedere wurde angegeben, aufgrund des fortgeschrittenen Stadiums werde
wahrscheinlich im Verlauf eine Operation unumganglich sein. Mit dem Patienten seien die
unterschiedlichen M 6glichkeiten besprochen worden. Eine reine Schmerzbehandlung
konnte mit einer operativen Denervation erfolgen, die nattrlich nichts am Arthrosestadium
selbst verandere. Dies wére die einfachste Méglichkeit der weitgehenden
Schmerzausschaltung bzw. Schmerzlinderung. Falls die Kraft im Vordergrund stehe, wére
eine Arthrodese zu empfehlen; falls vorwiegend die Beweglichkeit erhalten werden solle,
eine Trapezektomie mit Aufhéngung. Da die Beschwerden nun regredient seien und unter
der Schiene gut kompensiert, wiinsche sich der Patient zum jetzigen Zeitpunkt keine
Behandlung. Er gebe an, dass die Schulternackenbeschwerden sehr im Vordergrund
stiinden und dass er langeres Sitzen und Stehen nahezu vermeide (IV-Nr. 23 S. 14 1.).

3.14 Vom 2. bis21. Mai 2016 war der Beschwerdefthrer inder E.___, [...], hospitalisiert.
Zum Verlauf wurde angegeben, der Patient sei mit chronischen Schmerzen und daraus
resultierenden Bewegungseinschrankungen im Bereich der BWS zur Schmerzbehandlung
eingetreten. Nach Untersuchung und gemeinsamem Assessment durch das interdisziplindre
Behandlungsteam habe der Patient an einer dreiwdchigen multimodalen Schmerztherapie
teilgenommen, welche Physio-, medizinische Trainings- (MTT), Ergo-, Atem-, kreative und
Entspannungs-Therapi e sowie standardisierte psychiatrisch-psychol ogische Gruppen- sowie
Einzelgespréche beinhalte. Es seien t&gliche Visiten mit regelméssiger interdisziplinérer
Teambesprechung sowie eine Uberpriifung des Behandlungsverlaufs erfolgt. Der Patient
habe sich rasch in die Patientengruppe integriert und sei stets motiviert gewesen. Er se in
der Gruppe aktiv gewesen und habe sich mit der Schmerztherapie auseinandergesetzt. Der
Patient habe durch den multimodalen Therapieansatz stark profitieren kdnnen und habe



subjektiv den grossten Benefit durch Psychotherapie, MTT und den Austausch mit den
Mitpatienten gesehen. Mit dem Patienten seien die Vorteile der neuen direkten

Antikoagul antia besprochen worden. Er wolle aber zurzeit weiterhin Marcumar einnehmen.
Die medizinische Eintrittsuntersuchung inkl. Labor und EKG sei unaufféllig gewesen bis
auf den stark erniedrigten Vitamin D3 Wert. Es sei eine Substitution erfolgt. Im Verlauf
seien kel ne sonstigen internistischen Probleme aufgetreten. Der Patient habe schnell die
positiven Effekte des regelmassigen Trainings verspirt. Lokal sei er mit Neurodol-Pflaster
behandelt worden.

Zum psychiatrischen Verlauf wurde festgehalten, in den psychotherapeutischen
Einzelgespréchen sei es dem Patienten anfanglich moglich geworden, die
Wechselwirkungen von Schmerz und Depression verstehend zu akzeptieren. Erschwerend
wirkten konfliktbel astende Beziehungen im familidren und sozialen Kontext. Dem
Patienten sei esim Verlauf teilweise gelungen, seine schmerzgesteuerte depressiv-negative
Stimmung distanzierter zu betrachten und seine positiven Ressourcen zu artikulieren, mit
regressiven Einbriichen durch Zukunfts- und Existenzangste. Im Verlauf der zweiten
Behandlungshélfte seien depressive Verhaltensmuster deutlicher geworden. Er sei aus
psychiatrischen Grinden aktuell arbeitsunfahig. Eine psychiatrische Behandlung im
ambulanten bzw. stationéren Setting sel ihm nahegelegt worden. Er habe einen Ersttermin
vereinbart. Einer antidepressiven Medikation sei der Patient noch zurtickhaltend
gegenibergestanden.

Die bio-psycho-soziale Zusammenfassung lautete dahingehend, beim Patienten bestiinden
chronische bel astungsabhéngige Schmerzen im Cerviko-thorakalen Ubergang mit daraus
resultierender sterno-symphysaler Fehlhaltung und allgemeiner Dekonditionierung.
Verstarkt werde diese Symptomatik durch psychosoziaen Riickzug bei angstgepréagter
Depression. Er habe sich allerdings offen fur eventuelle Wiedereingliederungsmassnahmen
durch die IV gezeigt. Es werde eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % bis zum 5. Juni 2016
attestiert (Bericht vom 27. Mai 2016, 1VV-Nr. 18 S. 2 ff.).

3.15 Dr. med. R.___, Pneumologie und Innere Medizin FMH, stellte in seinem Bericht
vom 24. Mai 2016 folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

«1. Multifaktorielle korperliche Dekonditionierung im Rahmen eines schweren chronischen
Schmerzsyndroms: St.n. Rippenserienfrakturen links November 2015, Fraktur/DD
Pseudarthrose processus spinosus 1 (CT-Thorax vom Juni 2015); 2. chronisches
Cervico-Thoraco-V ertebrales Schmerzsyndrom mit Osteochondrose (siehe Bericht

Dr. O.__ vom 25.8.2015); 3. Status nach massiven Lungenembolien und
Infarktpneumonie beidseits November 2014: familiare Koagulopathie Faktor V LEIDEN>.
Als Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurde «4. fortgesetzter
Nikotinkonsum mindestens 50 m 60 py: kein Nachweis einer COPD, normale

L ungenfunktion» angegeben. Im Weiteren fuhrte der Pneumologe aus, im Vordergrund der
Beschwerden bestehe subjektiv das diffuse schwere chronische Schmerzsyndrom, bedingt
durch die degenerativen Erscheinungen in der HWS und der BWS, teils auch durch den
St.n. Rippenserienfrakturen (Bericht von Dr. med. O.__ vom 25. August 2015).

Aus pneumologischer Sicht wurde festgestellt, die Bodyplethysmographie/L ungenfunktion
vom 28. April 2016 zeige eine vollstandig normale Situation ohne jegliche
lungenfunktionelle Einschrankung: es sei weder eine obstruktive noch eine restriktive
Ventilationsstorung vorgelegen. In der Ergospirometrie vom 3. Juli 2015 (Dr. med. M.__ )
habe sich insgesamt eine eingeschrénkte L eistungsfahigkeit gezeigt: der Patient habe mit



108 W 54 % des Sollwertes erreicht, ebenso sei die maximale Sauerstoffaufnahme auf 67 %
des Sollwertes reduziert gewesen. Zusétzlich habe sich in Ruhe eine relative
Hyperventilation gezeigt. Eine pulmonale, sprich respiratorische Limitierung habe nicht
bestanden. Die eingeschrankte L eistungsféhigkeit sei am ehesten zurtickzufUhren auf die
muskul oskel ettale Problematik, zusétzlich sicher auch bei Bewegungsmange! (ebenfalls
teils mitbedingt durch die Schmerzen), auf eine Dekonditionierung sowie auf eine
Adipositas. Eine kardiologische Abklarung habe keine Hinweise fir eine
(postthrombotische) pulmonal arterielle Hypertension ergeben, sodass auch von dieser Seite
keine Einschrénkung der Leistungsfahigkeit geltend gemacht werden kénne. Von
pneumologischer Seite her ergaben sich keine therapeutischen Optionen: selbstredend
werde die Nikotinabstinenz empfohlen, der Patient sollte nebst einer konsequenten
Analgesie auch einer Rehabilitation im Sinne einer Rekonditionierung zugef ihrt werden.

Zusammenfassend kénne in der jetzigen Situation dem Patienten keine schwere korperliche
Arbeit (bisheriger Beruf als Fahrzeugbauer) zugemutet werden, grundsétzlich bestehe eine
Wiedereingliederungsfahigkeit in angepasster, leichter korperlicher Tétigkeit. Zudem koénne
diese durch eine konsequente Anal gesie/Schmerztherapie wahrscheinlich verbessert werden
(IV-Nr. 16 S. 5ff.; vgl. auch IV-Nr. 16 S. 1 ff.).

3.16 Nach den Angaben von Dr. med. Q. inihrem Bericht zu Handen der IV-Stelle
vom 3. Juni 2016 besteht eine vollstéandige Arbeitsunfahigkeit des Beschwerdefihrers seit
dem 1. Oktober 2015. Sie habe den Patienten seit Oktober 2015 nicht mehr gesehen, alssie
ihn damals zur Rehabilitation und zur Steigerung der Arbeitsfahigkeit Gberwiesen habe. Die
Arbeitsfahigkeit konne durch medizinische Massnahmen verbessert werden (1V-Nr. 17 S. 1
f.).

3.17 DieE.___ attestierteinihrem Bericht zu Handen der 1V-Stelle vom 8. August 2016
eine vollsténdige Arbeitsunféhigkeit vom 2. Mai bis 5. Juni 2016 und hielt fest, der
Gesundheitszustand sei besserungsfahig. Die Prognose sei noch nicht absehbar. In 6
Monaten sei eine «Boosterwoche» zur Therapiestabilisierung vorgesehen. Beim Patienten
bestiinden chronische bel astungsabhingige Schmerzen im Cerviko-thorakalen Ubergang
mit daraus resultierender sterno-symphysaler Fehlhaltung und allgemeiner
Dekonditionierung. Verstarkt werde diese Symptomatik durch psychosozialen Riickzug bei
angstgepragter Depression. Er habe sich allerdings offen fur eventuelle
Wiedereingliederungsmassnahmen durch die IV gezeigt.

Auf dem Beiblatt zum Arztbericht wurde angegeben, die gesundheitliche Stérung bei der
bisherigen Tétigkeit wirke sich durch eingeschrénkte korperliche Belastbarkeit und
verminderte Konzentrationsfahigkeit aus. Die bisherige Tatigkeit sei zu Beginn mit einem
Pensum von 2 bis 4 Stunden pro Tag zuzumuten. Zur Beurteilung der Belastungs- und
Ausdauermoglichkeiten werde die Durchfiihrung der Eingliederungsmassnahmen
empfohlen. Die Arbeitsféhigkeit im bisherigen Tétigkeitsbereich kénne verbessert werden.
Die Eigenubungen zur weiteren Kréftigung der rumpfstabilisierenden Muskulatur und zur
allgemeinen Haltungsverbesserung sowie die ambul anten Psychotherapiemassnahmen seien
weiterzufiihren. Dadurch konne die Belastbarkeit gesteigert und die Kondition verbessert
werden. Andere leichte bis mittel schwere Tatigkeiten, wechselnd zwischen Stehen, Gehen
und Sitzen, seien ebenfalls zu Beginn mit einem Pensum von 2 bis 4 Stunden pro Tag
zuzumuten. In diesem zeitlichen Rahmen bestehe zu Beginn eine um 50 % verminderte
Leistungsfahigkeit (IV-Nr. 22 S. 1 ff.).



3.18 Der Hausarzt des Beschwerdefihrers, pract. med. S.__, Facharzt fr
Allgemeinmedizin (FMH), stellte in seinem Bericht vom 17. August 2016 folgende
Diagnosen (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit): chronisches Schmerzsyndrom mit
psychischen Anteilen und Status nach verschiedenen Unféllen, Verdacht auf eine Angst-
und Panikstorung mit Depression, chronische Dyspnoe bei Status nach bilateralen

L ungenembolien sowie Nikotinabusus und Psoriasis vulgaris. Als Diagnose ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurde eine Adipositas angegeben. Der Hausarzt
attestierte eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit vom 19. Januar bis 15. Februar 2015, eine
solche von 50 % vom 16. Februar bis 30. September 2015 und erneut eine vollsténdige
Arbeitsunfahigkeit seit 1. Oktober 2015. Der Gesundheitszustand verschlechtere sich. Die
Arbeitsfahigkeit konne jedoch durch medizinische Massnahmen verbessert werden.
Berufliche Massnahmen seien angezeigt. Der Hausarzt gab sodann an, er behandle den
Patienten seit dem 27. Januar 2016. Seit den Unféllen vor zwei Jahren bestiinden multiple
und fluktuierende Schmerzen, welche auch durch psychische Belastungen infolge
Scheidung und Sorgerechtsstreit getriggert seien. Zuletzt seieninder E.___ die

M edikamente umgestellt worden, seitdem sei der Symptomenprogress langsamer.

Auf dem Belblatt zum Arztbericht wurde vermerkt, die bisherige Tétigkeit sei nicht mehr
zumutbar. Es seien nur noch leichte Téatigkeiten moglich, kein Heben/Tragen von Lasten
von mehr als 10 kg, keine Armvorhalte- oder Uberkopfarbeiten, keine Arbeiten in
WS-Zwangshaltungen und kein regelméssiges Blicken. Andere Tétigkeiten seien dem
Patienten wahrend 3 Stunden pro Tag zuzumuten. Dabei bestehe eine verminderte

L eistungsfahigkeit, da das Arbeitstempo durch die psychische Problematik verlangsamt sai.
Der Patient benttige regelméssige Pausen (IV-Nr. 23 S. 1 ff.).

3.19 Vom 31. Oktober bis 5. November 2016 hielt sich der Beschwerdefiihrer erneut
stationér inder E.____auf. Bei der Anamnese wurde festgehalten, der Patient berichte, vom
letzten Aufenthalt profitiert zu haben. Er versuche, zu Hause die Struktur zu halten und
regelmassig Ubungen zu machen. Er mache weiter Ubungen mit dem Theraband zur
Kréaftigung der Schultermuskulatur und der BWS. Dartiber hinaus mache er regelmassig ca.
einstiindige Spaziergange. Nach einer Stunde komme es zu Schmerzen und einem Hinken
im Bereich des linken Beines. Die korperlichen Belastungen im Rahmen der
Haushaltsarbeit konne er fur 15 bis 30 Minuten tolerieren. Weiterhin berichte er, dass er
sich morgensin seinem Koérper «wie eingefroren» fihle. Ausserdem komme es
insbesondere in Riickenlage wiederholt zu stechenden thorakalen Schmerzen, was ihm
Angst mache hinsichtlich eines erneuten kardiopulmonalen Ereignisses. Er berichte tber
«Ups and Downs», abhangig vom Schmerzverlauf, sei aber nur an 2 bis3 Tagenin

5 Monaten ohne Schmerzmittel einnahme gewesen. Er lebe noch, kdnne laufen und habe ein
Dach Uber dem Kopf. Seit der Scheidung lebe er aber in wirtschaftlicher Unsicherheit. Zum
Psychostatus wurde im Wesentlichen festgehalten, der Patient sei gepflegt, wach und
allseits orientiert erschienen. Er habe Uber Konzentrationsschwierigkeiten, jedoch nicht
Uber Gedachtnisstorungen berichtet. Formalgedanklich sei er auf die persistierenden und
erheblich einschrénkenden Schmerzen und seine sozialen und existentiellen Probleme
eingeengt gewesen, mit erheblichen Befiirchtungen und latenter Angst vor Komplikationen
der Thrombophilie. Im Affekt sei er bei affektiver Schwingungsfahigkeit leicht gereizt, teils
dysphorisch, innerlich angespannt, unruhig und im Antrieb reduziert gewesen. Es habe eine
leichte Beeintréchtigung der Vitalgefiihle bestanden, er habe von schmerzbedingten Ein-
und Durchschlafstoérungen berichtet. Es bestehe keine Suizidalitét.



Zum Verlauf wurde angegeben, die Aufnahme sei zur Therapiestabilisierung nach einer
multimodalen Schmerztherapie im Mai 2016 erfolgt. Nach der Untersuchung und
gemeinsamem Assessment durch das interdisziplinére Behandlungsteam habe der Patient
an einer einwdchigen multimodalen Schmerztherapie teilgenommen, welche Physio-,
medizinische Trainings-, Ergo- und Entspannungstherapie sowie

psychiatrisch-psychol ogische Gruppen- und Einzelgesprache beinhalte. Der Patient habe
sich bei der Aufnahme weiterhin in einem deutlich stabileren psychischen Zustandsbild
prasentiert. Er habe sich gut in die Patientengruppe integriert und sei motiviert gewesen. Er
sei in der Gruppe aktiv gewesen und habe sich mit der Schmerzthematik konstruktiv

ausel nandergesetzt. In den Gruppengesprachen seien nach der gemeinsamen Evaluation mit
den anderen Patienten die Themen Schlaf, Grenzen, Angst, schmerzmodulierende Faktoren,
Umgang mit Stress, Emotionen, soziales Umfeld sowie Selbstachtsamkeit und m motivation
besprochen worden. Wéahrend des stationéren Aufenthaltes sel erneut eine

manual therapeuti sch/osteopathische Behandlung zur Ldsung der genannten Blockierung
durchgefihrt worden. Dartiber hinaus sei bei verstarkten Effloreszenzen im Sinne der
Psoriasis erneut eine dermatologische Vorstellung mit dem Patienten besprochen worden.
Im Vorfeld sei bei einer rheumatol ogischen Untersuchung ein Gelenkbefall im Rahmen der
Psoriasis-Grunderkrankung weitestgehend ausgeschlossen worden.

Zum psychosomatisch-psychotherapeutischen Verlauf wurde festgehalten, in den
Einzelgespréchen sei offensichtlich geworden, dass der Patient weiterhin unter
immobilisierendem Schmerzerleben und Angsten leide, mit Auslésung affektiver
Destabilisierung und reaktiver Erstarrung, die sich bisin rigide Korperhaltung und

m bewegung ausdriicke. Behutsam hétten die komplexe Angst-Problematik im Kontext der
Schmerzerkrankung und psychosomati sch-soziale Zusammenhange erschlossen werden
kdnnen, welche seine depressiv-negative Stimmung und die Schmerzfokussierung
verstarkten, einhergehend mit hoher Anspannung und hohen Selbstanspriichen. Die
drohende Chronifizierung der depressiven Entwicklung mit weiterem Verlust von
Leistungsfahigkeit und Selbstwertgefiihl sowie erheblichem sozialem Riickzug sei
thematisiert worden. Dementsprechend sei neuerlich auf das Erfordernis einer
weiterflhrenden psychiatrisch-psychosomatischen Unterstiitzung hingewiesen worden. Der
Patient habe sich jedoch in der Kiirze der Zeit noch nicht dazu entschliessen kdnnen.

Zusammenfassend wurde in bio-psycho-sozialer Hinsicht angegeben, beim Patienten
bestiinden mittlerweile chronische Zervikobrachialgien mit Schwindel, belastungsabhangig,
welche seine Erwerbsfahigkeit in hohem Grade beeintrachtigten. Weiterhin bestehe eine
allgemeine Dekonditionierung bei fehlenden Massnahmen regel massiger Mobilisierung und
Muskelaufbau. Das Schmerzerleben sei erheblich erschwert durch die mittlerweile
chronifizierende Anpassungsstorung mit Ubergang in eine depressive Storung sowie basale
Existenzéngste.

Die behandelnden Arzte attestierten eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit bis zum

5. November 2016. Zum Prozedere wurde angegeben, physiotherapeutisch werde die
Weiterfuhrung der medizinischen Trainingstherapie sowie ein regel massiges
Ausdauertraining, die Vorstellung bei einem Dermatologen zur Abkl&rung der lokalen und
systemischen Behandlungsmaoglichkeiten bei Psoriasis, psychiatrisch eine strukturgebende
Unterstiitzung in einem verhal tenstherapeuti sch ausgerichteten stationéren Setting in einer
fur affektive Stdrungen geeigneten Einrichtung sowie internistisch die Kontrolle der
Vitamin D3- und B12-Werte empfohlen (Bericht vom 7. Dezember 2016, IV-Nr. 35).



3.20 DieE.___ dstelteinihrem Bericht zu Handen der IV-Stelle vom 19. Dezember 2016
folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: 1. Chronische
Schmerzerkrankung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41) mit/be
chronisch rezidivierenden Zervicobrachialgien mit Schwindel, belastungsabhangig,
Fragmentneoartikulation proc. spinos. BWK | (CT 11/2014,

E.22

Gemass Art. 28 Abs. 2 IV G besteht bei einem Invaliditétsgrad ab 40 % ein Anspruch auf
eine Viertelsrente, ab 50 % auf eine halbe Rente, ab 60 % auf eine Dreiviertelsrente und ab
70 % auf eine ganze Rente. 2.3 FUr die Bemessung der Invaliditét von erwerbstétigen
Versichertenist Art. 16 ATSG anwendbar. Fir die Bestimmung des Invaliditatsgrades wird
das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invalidité und nach
Durchfuhrung der medizinischen Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen
durch eineihr zumutbare Téatigkeit bel ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte, in
Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid
geworden ware (Art. 16 ATSG,; sogenannte allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs). 2.4  Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kdnnen, ist die
Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die &rztliche
und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfligung gestellt haben. Aufgabe des
Arztesist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in
welchem Umfang und bezlglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig
ist. Im Weiteren bilden die &rztlichen Auskinfte eine wichtige Grundlage fir die
Beurteilung der Frage, welche Arbeitdeistungen der versicherten Person noch zugemutet
werden konnen (BGE 132V 93 E. 4 S. 99 f. mit Hinweisen). 25  Der
Versicherungstréger und das Gericht (vgl. Art. 61 lit. cin fine ATSG) haben die Beweise
frel, das heisst ohne Bindung an férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und
pflichtgemass zu wirdigen. Fur das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass das Gericht
alle Beweismittel, unabhangig 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 es bei einander widersprechenden
medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Bewelsmaterial zu
wiurdigen und die Griinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt (BGE 125V 351 E. 3aS. 352, vgl. auch BGE 132V 393 E. 2.1
S. 396). Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fur
die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berlicksichtigt, in Kenntnis der V orakten — d.h. der Anamnese —
abgegeben worden ist, in der Beurtellung der medizinischen Zusammenhange und in der
Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des
Experten begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232). Ausschlaggebend fur den
Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eilnes Beweismittels noch die
Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme al's Bericht oder
Gutachten (BGE 125V 351 E. 3aS. 352, 122V 157 E. 1c S. 160 f.). Dennoch hat es die
Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung als vereinbar erachtet, in
Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten Richtlinien fur die
Beweiswurdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352). Den gerichtlichen oder im
Rahmen des Verwaltungsverfahrens durch den Sozialversicherer eingeholten Gutachten
von externen Spezia érzten, welche auf Grund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bel der Erdrterung



der Befunde zu schllissigen Ergebnissen gelangen, ist bei der Beweiswirdigung volle
Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der
Expertise sprechen (BGE 135V 465 E. 4.4 S. 470f., 125V 351 E. 3b/bb S. 353). 2.6 Die
behandelnden Arztinnen und Arzte stehen in einem auftragsrechtlichen Verhatnis zur
versicherten Person und haben sich in erster Linie auf die Behandlung zu konzentrieren. Die
unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag der therapeutisch tétigen Fachpersonen
einerseits und Begutachtungsauftrag der amtlich oder gerichtlich bestellten
fachmedizinischen Experten andererseits |&sst es nicht zu, ein Administrativ- oder
Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass fir weitere Abkl&rungen zu
nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu andersl autenden Einschétzungen gelangen.
Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende Beurteilung aufdrangt, welil die
behandelnden Arzte wichtige Aspekte benennen, die bei der Begutachtung unerkannt oder
ungewrdigt geblieben sind (statt vieler: Urteile des Bundesgerichts 9C_793/2016 vom

3. Mé&rz 2017 E. 4.1.2 und 9C_276/2016 vom 19. August 2016 E. 3.1.1 mit Hinweisen).

3. Im vorliegenden Fall lasst der Beschwerdefiihrer geltend machen, die angefochtene
Verfligung vom 31. Januar 2018 beruhe auf nicht rechtsgentglichen medizinischen
Abklarungen. Demnach ist der medizinische Sachverhalt im Folgenden darzulegen: 3.1
Dem Bericht desK.__ vom 3. Dezember 2014 Uiber die Hospitalisation des
Beschwerdefiihrers vom 16. bis 20. November 2014 kénnen folgende Hauptdiagnosen
entnommen werden: «1. Bilaterale Lungenembolien, rechts parazentral, links segmental mit
V.a Infarktpneumonitis und Pleuritis unklarer Atiologie, DD: Neoplasie, TVT, genetisch,
CT-Thorax 16.11.14: Nachweis von multiplen Lungenembolien ab parazentral rechts,
segmental links, jeweils Unterlappen. Dorsobasale Transparenzminderungen, DD
Lungenembolie-assoziiert, DD zusétzliche Infektkomponente nicht auszuschliessen.
Indeterminierte Noduli am Interlobium links, Duplex 17.01.14: keine Hinweise fur
Beinvenenthrombose, RF: positive Familienanamnese (Faktor-V-Leiden-Mutation und
APC-Resistenz bei Schwester bekannt); 2. Hyponatriamie, a.e. medikamentos bei
Antidepressiva-Einnahme, Natrium 130 mmol/I; 3. Psoriasis mit anamnestisch St.n.
Psoriasisarthritis; 4. Folsaure- und Vitamin B12-Mangel, Substitutionstherapie,
Anti-Intrinsic-Faktor-Antikorper und Anti-Parietal zell-Antikorper: negativs». Als
Nebendiagnose wurde ein Status nach Osteosynthese bel Weber-B-Fraktur links 04/2014
angegeben. Unter dem Titel «Beurteilung und Verlauf» wurde im Wesentlichen angegeben,
der Patient habe berichtet, dass seit dem 12. November 2014 intermittierend eine Dyspnoe
bestehe und er an rechtsthorakalen Thoraxschmerzen leide. Die Thorax-schmerzen seien
vor allem ingpiratorisch verstérkt. Die Dyspnoe habe im Verlauf deutlich zugenommen. Am
15. November 2014 sei zusatzlich Husten mit blutig-tingiertem Sputum hinzugekommen,
sodass sich der Patient in [...] auf der Notfallstation vorgestellt habe. Beinschmerzen oder
eine vorausgegangene Immobilisation habe er verneint. Fieber habe er nicht gemessen, er
habe sich jedoch febril gefuhlt. Bei Eintritt habe sich ein 54-jahriger Patient in reduziertem
Allgemein- und unauffélligem Ernghrungszustand prasentiert. Er sei subfebril, normoton
sowie normokard gewesen und die Sauerstoffséttigung habe 93 % bei Raumluft betragen.
Kardial hétten sich reine Herzténe ohne Stromungsgerausche auskultieren lassen. Pulmonal
habe sich ein vesikuldres Atemgeréusch Uber allen Lungenfeldern gefunden. Der Ubrige
internistische Status sei ohne wegweisende Befunde gewesen. Bei einem CT-Thorax habe
sich ein Befund gezeigt, welcher mit einer ausgeprégten Lungenembolie beider Unterlappen
vereinbar gewesen sei. Zudem habe sich eine nodulére V eranderung interlobér gefunden. Es
sei eine Therapie mit Fragmin begonnen worden. Am 17. November 2014 sei eine



Duplexsonographie der Beinvenen durchgefuhrt worden. Hierbei hétten sich keine
Hinweise fiir eine frische oder &tere tiefe Beinvenenthrombose gezeigt. Uberlappend zur
Fragmintherapie sei mit der Medikation mit Marcoumar begonnen worden. Bel bekannter
Faktor-V-Leiden-Mutation der Schwester sei zusétzlich eine Gerinnungsdiagnostik
durchgefiihrt worden, da der Patient Kinder habe. Hierbei habe man eine heterozygote
Faktor-V-Leiden-Mutation sowie eine heterozygote Prothrombin G20210A-M utation
festgestellt. Ein Folsduremangel sowie ein Vitamin-B12-Mangel seien substituiert worden.
Zusétzlich seien Parietal zell- sowie Intrinsic-Faktor-Antikorper abgenommen worden; diese
seien im Normbereich gelegen. Am 20. November 2014 habe der Patient in gutem
Allgemeinzustand nach Hause entlassen werden konnen (IV-Nr. 14.88). 3.2  Am

13. Januar 2015 erlitt der Beschwerdefuhrer einen Unfall, as er zu Hause unter der Dusche
ausrutschte und sich dabei die Rippen (links) am Duschhalter aufschlug (vgl.
Schadenmeldung UV G vom 21. Januar 2015; 1V-Nr. 14.83). Ausdem Bericht desL.
Institut fir Diagnostische und Interventionelle Radiologie, vom 21. Januar 2015 geht
hervor, es bestehe eine unaufféllige Darstellung des Rippenthorax, ein Hinweis auf eine
dislozierte Fraktur sei nicht vorhanden. Es bestehe kein Pleuraerguss bzw. Hamatothorax.
Ebenso wenig sel ein Pneumothorax feststellbar. Die Herzgrosse sel im Normbereich, der
Patient sei kardial kompensiert (IV-Nr. 14.86). 3.3 Ausdem Berichtder E.___, [...], vom
19. Mai 2015 uber die ambulante Sprechstunde vom 12. Mai 2015 gehen folgende
Diagnosen hervor: «1. Verdacht auf chronische Schmerzstérung mit psychischen und
somatischen Anteilen (ICD-10 F45.41) bei chronisch rezidivierenden Zervikobrachialgien
links, unklarem Thoraxschmerz, rezidivierendem Thoraxschmerz bei St.n. Lungenembolie
mit Belastungsdyspnoe, Psoriasis vulgaris mit anamnestischer Psoriasisarthritis;

2. Psychosozia e Belastungssituation mit positiver Testung im DASS auf eine
Angststorung; 3. St.n. Osteosynthese einer Weber-B-Fraktur links; 4. Thrombophilie bel
Faktor V-Leiden Mutation». Zur Anamnese wurde angegeben, der Patient berichte Uber
eine Rotatorenmanschettenruptur in der rechten Schulter im Jahr 2010 mit operativer
Versorgung im K.___. Seit Frihjahr 2014 bestiinden verschiedene Traumata wie
Rotationstrauma der linken Schulter mit Anschlagen der Hand im Gesicht und Vorstellung
in der interdisziplinéren Notfallstation desK.___ . Kurze Zeit spéter sei ein
Supinationstrauma mit dislozierter Weber-B-Fraktur linksseitig und nachfol gender
osteosynthetischer Versorgung aufgetreten. Die postoperative Versorgung sei im VACOped
Stiefel erfolgt. Seit August 2014 sei dann die Arbeitsfahigkeit wiederhergestellt worden. In
dieser Zeit habe sich ein Hautausschlag zunehmend ausgebreitet, beginnend in den
Horgangen, jetzt aktuell bei beiden Handen sowie bel den streckseitigen Ellen- und
Kniegelenken. Im weiteren Verlauf sei es dann zu intermittierender Dyspnoe mit rechts
thorakalen Schmerzen gekommen. ES sel eine stationére EinweisunginsL.__ erfolgt und
eine Uberweisung insK.___. Hier sei eine Lungenembolie festgestellt worden. Im weiteren
Verlauf sei dann auch eine Thrombophilieerkrankung bei Faktor V-Leiden Mutation und
positiver Familienanamnese festgestellt worden. Nachfolgend sei eine Dauertherapie mit
Antikoagulantien (Marcoumar) erfolgt. Der Patient gebe an, dass er sich insbesondere nach
der Lungenerkrankung nie vollstandig erholt habe. Er fuhle sich schlapp. Es bestiinden
wechselnde Schmerzen im Oberkdrper mit Schwindelattacken und Appetitlosigkeit. Die
korperliche Belastbarkeit sei deutlich herabgesetzt und werde mit 10 Minuten angegeben.
Der Patient berichte Gber Schmerzen im Oberkorper, insbesondere im Brustbeinbereich.
Der Schmerz fiihle sich teilweise wie ein «Durchschuss» an. Durch Entspannung werde der
Schmerz besser. Ausserdem bestehe ein Nackenschmerz insbesondere bel der



HWS-Rotation. Er habe das Geflihl, dass etwas einklemme, sodass er dann kaum gerade
stehen kénne. Durch Entspannung werde die Schmerzsymptomatik besser. Insbesondere die
stechenden Schmerzen im Brustkorbbereich bereiteten ihm Angst hinsichtlich eines
erneuten embolischen Geschehens im Thoraxbereich. Der Arzt fuhrte sodann aus, bel der
korperlichen Untersuchung zeige sich ein florides Ekzem an den Streckseiten der Ellen- und
Kniegelenke gut handfldchengross. Dartiber hinaus seien die Finger beginnend an den
Grundgelenken befallen. Es zeige sich ein unauffalliges Gangbild mit Beckengeradstand.
Das Aufrichten sel etwas verlangsamt. Es bestehe ein diffuser Druck- und Klopfschmerz
uber den Dornfortsdtzen der mittleren BWS. Eine Blockierung lasse sich nicht eruieren. Die
HWS-Rotation gelinge rechts und links beidseits mit 90 Grad. Bel allgemein verspannter
Trapeziusmuskulatur sei jedoch kein fortgeleiteter Schmerz durch eine HWS-Bewegung
ausl6sbar. Die Schultergelenksbeweglichkeit sei frei. Der Faustschluss sei vollsténdig. Zur
psychischen Anamnese wurde angegeben, der Patient berichte Uber wiederholte
Angstattacken insbesondere beim Stechen in der Brust, was sich auch in einer positiven
Testung fur eine Angststorung im DASS niederschlage. Zusammenfassend wurde
festgestellt, es bestehe ein chronifiziertes Schmerzgeschehen des Thorax sowie
zervikobrachial bei Status nach Lungenembolie. Dartiber hinaus zeige sich eine
zunehmende Beeintrachtigung der Lebensqualitét und Arbeitsfahigkeit durch die
Schmerzen. Im Vorfeld zum Entscheid fir die Aufnahme zu einer multimodalen stationéren
Gruppenschmerztherapie werde um eine erneute lungenfachérztliche Beurteilung der vom
Patienten beschriebenen Belastungsdyspnoe gebeten. Dariliber hinaus sollte ein

rheumatol ogisches Konsil zur Optimierung der Psoriasi s-bedingten Beschwerden veranlasst
werden. Dies scheine insbesondere hinsichtlich der belastenden wie auch der
psychosozialen Gesamtsituation fur den Erfolg einer Schmerztherapie al's V oraussetzung
(IV-Nr. 14.67). 3.4 Dem Bericht von Dr. med. M.___, Facharzt fir Pneumologie und
Allgemeine Innere Medizin FMH, vom 10. Juli 2015 kénnen folgende Diagnosen
entnommen werden: Dyspnoe/Eingeschrénkte korperliche Leistungsfahigkeit bei/mit
Schmerzen Wirbel séule/links-thorakal bei/mit maximaler Spiroergometrie mit
eingeschrankter Leistungsfahigkeit, fortgesetztem Nikotinkonsum, Ausschluss COPD,
normaler Bodyplethysmographie und eingeschrénkter CO Diffusion; Bilaterale
Lungenembolien (ED 16.11.14), noch unvollstandig rekanalisiert; Unklarer Nodulus
Interlobium links; Mehrere Rippenfrakturen links; Fraktur (DD Pseudarthrose) Processus
spinosus HWK 1; Adipositas; Familiére K oagulopathie vom Typ Faktor V Leiden und
Prothrombin G20210A-Mutation; Keilwirbelbildung BWK 7; Verdacht auf anale Fistel
links; Psoriasis; St.n. Hyponatramie; St.n. OSG Fraktur links, Osteosynthese. Die
Beurteilung lautete dahingehend, die durchgefiihrte pulmonale Standortbestimmung habe
Folgendes gezeigt: (noch?) nicht komplett rekanalisierte Lungenembolien, Nachwels einer
(8lteren?) HWK 1 Fraktur, Nachweis von mehreren seit November 2014 neu aufgetretenen
z.T. sich noch in Konsolidation befindenden Rippenfrakturen links, nebenbefundlich
Verdacht auf Analfistel, Ausschluss einer COPD, Grossenkonstanz von diversen
pulmonalen Noduli somit nicht primér als Malignomsuspekt zu werten. Die Befunde
erklarten zu einem grossen Tell die persistierenden Schmerzen thorakal und im Bereich der
oberen HWS. Die beklagte Atemnot (und die in der Spiroergometrie objektivierte
Einschrénkung der korperlichen Belastbarkeit/maximale O2 Aufnahme) sei auch dadurch
gut zu erklaren. Im Bereich Atemnot spiele zusétzlich die Adipositas und die Tatsache, dass
sich der Patient seit November 2014 und noch mehr seit Januar 2015 (letzter Arbeitstag)
korperlich schone (Abnahme der Fitness), sicherlich eine wichtige zusétzliche Rolle. Die



Entwicklung einer chronischen thromboembolischen pulmonalen Hypertonie (CTEPH)
nach durchgemachten L ungenembolien wére mdglich. Nach knappen sechs Monaten kénne
noch nicht von einer CTEPH gesprochen werden. Eine Indikation fur eine andere Art von
medikamenttser Therapie bestehe im Moment nicht. In dieser Situation sei dem Hausarzt
zu empfehlen, as néchstes eine Echokardiographie zu veranlassen. Zum Befund der
Rippenfrakturen links wurde Folgendes angegeben: Diese seien seit November 2014 neu
aufgetreten. Der Patient konnte sich diese aber auch beim Sturz in der Dusche vom Januar
2015 zugezogen haben. Die Tatsache, dass die Rippenfrakturen noch nicht vollstandig
konsolidiert seien, erklére die persistierenden Schmerzen. Zum Befund der HWK 1-Fraktur
wolleer (Dr. med. M.__ ) sich nicht @ussern. Es misste auch die Anamnese gezielt ergéanzt
werden, um herauszufinden, wann die Fraktur Uberhaupt passiert sei. Im Weiteren wurde
festgehalten, zurzeit und aufgrund der objektivierten Einschrénkung der kérperlichen
Leistungsfahigkeit kénne vom Patienten keine Arbeitsfahigkeit als Fahrzeugbauer
(Militarfahrzeuge) erwartet werden. Diese Téatigkeit wirde einer korperlich schweren
Arbeit entsprechen, wozu der Patient im Moment nicht in der Lage sei. Die Prognose der
Rippenfraktur sei grundsétzlich gut. Die Prognose bezliglich der Rekanalisation der

L ungenembolien kénne im Moment noch nicht beantwortet werden. Zur Prognose
beztglich der HWK-Fraktur konne keine Stellung bezogen werden (1VV-Nr. 14.55). 3.5
Ausdem Bericht desN._ vom 13. Juli 2015 Uber die gleichentags durchgefiihrte
2-Phasen-Skelettszintigrafie geht folgende Beurteilung hervor: Im Bereich des linken
Carpometakarpal gelenkes 1 zeige sich eine intensive Steigerung des Knochenstoffwechsels,
eher passend zur aktivierten Rizarthrose, es bestehe kein Nachweis von Psoriasis-typischen
Anreicherungen und dartiber hinaus konne eine fokale Anreicherung mit gesteigertem
Stoffwechsel im Bereich des Rippenskel etts links nachgewiesen werden, passend zu dteren
Rippenfrakturen. Im Bereich der BWS zeige sich kein eindeutig pathol ogisch gesteigerter
Stoffwechsel, daher handle es sich um eine ltere Fraktur von BWK 7 (IV-Nr. 14.54). 3.6
Dr. med. O.___, Innere Medizin + Rheumatologie FMH, stellte in seinem Bericht vom

25. August 2015 folgende Diagnosen: «1. Chronisches zerviko-thorako-vertebrales
Schmerzsyndrom mit St.n. Arbeitsunfall 03/2014, Osteochondrose C5/C6, beginnende
Spondylolisthesis C4/C5, begleitende Uncovertebralarthrosen mittlere HWS,
Keilwirbelfraktur BWK 7 DD posttraumatisch, Wirbel sdulenfehlform- und Fehlhaltung;

2. Linksseitige Thoraxschmerzen, St.n. Kontusion 01/2015 nach Sturz und Kontusion
Rippenbogen, St.n. Frakturen, aktuell konsolidiert Rippe 7 und 8 links dorsal;

3. Symptomatisch Rhizarthrose links; 4. Psoriasis vulgaris (ED ca. 2014), aktuell keine
sicheren Hinweise (klinisch wie auch skelettszintigrafisch) fur eine Psoriasisarthritis;

5. St.n. bilateralen Lungenembolien (ED 16.01.2014), gemé&ss SPECT-CT vom 23.06.2015
noch nicht vollstandig rekanalisiert, Thrombophilie bei Faktor V-Leiden-Mutation, orale
Antikoagulation mit Marcoumar». Unter dem Titel «Beurteilung und Procedere» wurde
angegeben, aus rheumatol ogischer Sicht kdnnten derzeit keine sicheren Hinweise auf eine
Psoriasis-assoziierte Gelenkserkrankung objektiviert werden. Es sei neben konventionellen
Rontgenbildern und spezifischen |abor-chemischen Untersuchungen hinsichtlich
Rheumaserol ogie eine ergénzende 2-Phasen-Gelenksszintigrafie ohne jedoch sicheren
Hinweis auf entztindliche Gelenksmanifestationen erfolgt. In der Szintigraphie finde man
multiple Anreicherungen passend entweder zu degenerativen Veranderungen oder
posttraumatischen L &sionen insbesondere im linken Rippenthorax, passend zu élteren
Rippenfrakturen auf Hohe der Rippen 8 bis 10. Im Weiteren habe die durch Dr. med. M.
veranlasste CT-Thorax- und Abdomen-Untersuchung am 23. Juni 2015 mit der Frage nach



vorliegenden L ungenembolien den Uberraschenden Befund einer Keilwirbelfraktur im
Bereich von BWK 7 gezeigt. Aufgrund der negativen Anreicherung in der Szintigraphie
konne ein frischeres Frakturleiden ausgeschlossen werden. Inwieweit die erlittene Fraktur
im Rahmen der Unfallereignisse im Marz 2014 sowie im Januar 2015 zu sehen sei, miisse
durch den Unfallversicherer abgekléart werden. Bezlglich therapeutischer Massnahmen sei
dem Patienten empfohlen worden, primér die nun eingel eitete ambulante Physiotherapie am
K. wahrzunehmen, dies insbesondere hinsichtlich der zwischenzeitlich bereits
chronifizierten Rickenbeschwerden. Bezuglich aktivierter Rhizarthrose links konnte
jederzeit eine intraartikulére Steroidinfiltration erfolgen. Hinsichtlich Psoriasis vulgaris sei
eine dermatol ogische Standortbestimmung zu empfehlen. Im Weiteren stehe die derzeit fir
den Patienten auch belastende psychosoziale Problematik mit einer Arbeitsplatzproblematik
im Vordergrund. Eine schwere korperlich belastende Tétigkeit, wie sie der Patient zuletzt
ausgelbt habe, dirfte mittel- bis langfristig auch zu vermehrten Beschwerden des
Bewegungsapparates fuhren und musse a's ungeeignet bezeichnet werden (1V-Nr. 14.45).
3.7 Im Bericht Uber die kreisarztliche Untersuchung der Suva (Dr. med. P.___, Facharzt
fur Orthopadie und Unfallchirurgie, Kreisarzt) vom 8. September 2015 gab der
Beschwerdefuhrer im Wesentlichen an, in Ruhe schmerzten die Rippen nicht. Allerdings
komme esim Liegen unter Druckbel astung noch zu Thoraxschmerzen linksseitig. Eine
Behandlung inder E.___in[...] sai noch nicht erfolgt. Der Versicherte beklage bel
Belastungssituationen Luftnot. Taglich misse er Medikamente zur Schmerztherapie
einnehmen. Aufgrund der diagnostizierten Lungenembolien sei eine Antikoagulation mit
Marcoumar notwendig. Physiotherapien erfolgten derzeit keine. Im Rahmen der
Befunderhebung wurde im Wesentlichen angegeben, im Bereich des Thorax links sei kein
Druckschmerz ausl6sbar. Der Versicherte gebe noch geringe Druckschmerzen paravertebral
im Bereich der Halswirbelsdule rechtsseitig an. Die Beurteilung laute wie folgt: objektiv
zeige der Versicherte eine freie Beweglichkeit beider Schultergelenke, der Halswirbelséule
und des linken oberen Sprunggel enks. Subjektiv gebe er Beschwerden im Sinne von
Luftnot an. Zusétzlich bestiinden Beschwerden aufgrund der Psoriasis vulgaris. Im
Weiteren seien subjektiv Beschwerden im Bereich der Halswirbelsdule und der linken
Schulter vorhanden. Der Versicherte leide unfallfremd an einer Psoriasis vulgaris, an einer
bilateralen Lungenembolie mit Antikoagulation und an einer Rhizarthrose linksseitig. Zur
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit misse eine Abgrenzung von unfallbedingten und
unfallfremden Beschwerden erfolgen. Aktuell werde eine 50%ige Arbeitsfahigkeit
bescheinigt (IV-Nr. 14.42). 3.8 Dem Bericht von Dr. med. Q.___, Fachérztin fur
Kardiologie FMH, vom 8. Oktober 2015 kdnnen folgende Diagnosen entnommen werden:
1. Zustand nach bilateralen massiven Lungenembolien und Infarktpneumonie 11/14,
familiare Koagulopathie vom Typ Faktor V Leiden (heterozygot) und Prothrombin
G20210A-Mutation (heterozygot; ED 11/2014, C.__ ), unter dauerhafter AOK, noch
unvollstandig rekanalisiert (SPECT CT 23.06.15); 2. Dyspnoe/Eingeschrénkte korperliche
Leistungsfahigkeit, am ehesten bel chronischer Dekonditionierung nach bilateralen
Lungenembolien (11/14) und mehreren Rippenfrakturen sowie Fraktur des Prozessus
spinosus HWS1 (6/15), Gewichtszunahme (+ 15 kg), fortgesetzter Nikotinkonsum, kein
Hinweis auf eine chronische postthromboembolische pulmonal e Hypertonie, Ausschluss
COPD, kein Ischamienachweis ergometrisch; 3. Psoriasis; 4. St.n. Hyponatréamie (11/2014);
5. St.n. OSG Fraktur links, Osteosynthese (04/2014). Die Beurteilung lautete dahingehend,
beim 55-jahrigen Patienten mit Zustand nach massiver bilateraler Lungenembolie sei
gltcklicherweise kein Hinweis auf eine postthromboembolische pulmonale Hypertonie



gefunden worden. Der rechte Ventrikel sei nicht dilatiert, es habe eine gute longitudinale
Funktion bestanden. Es seien keine Hinweise auf eine linksventrikuldre Kompression
ersichtlich. Es bestehe ein normal grenzwertiger pulmonaler Druck (systolisch und
diastolisch). Die Leistungsféhigkeit des Patienten sei leicht eingeschrankt, aber nicht
dramatisch. Klinisch habe man keine relevanten Anhaltspunkte fir eine pulmonale
Hypertonie gefunden, insbesondere bestehe keine Sinustachykardie und die
Sauerstoffséttigung bei Raumluft sei noch im normalen Bereich. Die Symptomatik dieses
Patienten sei durch eine chronische Dekonditionierung und wegen fehlender vollstandiger
kardiopulmonaler Rehabilitation gut erklarbar. Dem Patienten sei eine kardiopulmonale und
orthopadische Rehabilitation in [...] vorgeschlagen worden, ebenfalls mit dem Ziel, ein
Programm fir eine Raucherentw6hnung zu beginnen. Er sei mit dem Vorschlag
einverstanden (1V-Nr. 14.8). 3.9 Ausdem Bericht desK.__ vom 2. November 2015
geht hervor, der Beschwerdefuhrer sei aufgrund einer eingeschrankten korperlichen
Leistungsfahigkeit mit Belastungsdyspnoe bei Status nach L ungenembolie beidseits sowie
belastungsverstarkten chronischen rezidivierenden Cervicobrachialgien zur
Rekonditionierung und Schmerzlinderung zugewiesen worden. Der Patient klage vor alem
uber zervikale, thorakale und zerviko-brachiale Schmerzen, welche offenbar mehr oder
weniger standig vorhanden seien und sich bei raschen K opfbewegungen extrem verstarkten.
Dader Patient deutlich zu spdt zum bestimmten Termin erschienen sei, habe keine klinische
Untersuchung durchgefihrt werden kdnnen. Er sei jedoch einverstanden gewesen, ein
ambulantes Riickenrehabilitationsprogramm mit verschiedensten Therapien Uber drei
Wochen durchzufihren. Der Start sei fur den 18. August 2015 geplant gewesen und der
Patient habe in der ersten Woche auch motiviert und diszipliniert am Programm
teilgenommen. Aufgrund der angegebenen Beschwerden sei am 19. August 2015 ein CT
von HWK6 bis BWK 3 erstellt worden. Dabel sei eine mogliche alte Fraktur des Processus
spinosus BWK 1 mit Neoartikulation der Fragmente und dort leicht intubierten Weichteilen
festgestellt worden. Zudem habe man eine vom Aspekt her dltere und im Vergleich zu Juni
2015 unverénderte geringe Deckplattenkompression des BWK 3 gesehen. Weiterhin bestehe
eine Osteochondrose der Cauda an der HWS mit engem Neuroforamen C6 links wie auch
rechts. Aufgrund dieses Befundes habe man weiterhin stabilisierend an der HWS und
thorakal arbeiten wollen. Leider sai es nicht dazu gekommen, da der Patient ab der zweiten
Woche nicht mehr im Programm erschienen sal trotz mehrfachen Rickrufs des
Physiotherapeuten und mundlicher Zusage, wieder zu erscheinen. Eine Aussage Uber die
Leistungsfahigkeit des Patienten kdnne daher nicht gemacht werden (1V-Nr. 14.31). 3.10
Vom 27. Oktober bis 14. November 2015 hielt sich der Beschwerdefuhrer stationar in der
D.__ auf. Zum Verlauf wurde im Wesentlichen angegeben, der Patient habe an
verschiedenen Aktivitéten teilgenommen, wobei er aufgrund der chronischen Nacken- und
Ruckenschmerzen limitiert gewesen sei. Von der Physiotherapie habe er profitieren konnen,
die Verbesserung sei jedoch nicht signifikant gewesen. Aufgrund der Schmerzen habe er
medikamentts behandelt werden miissen. Der Patient habe die Dyspnoe vermindern und
seine funktionellen Mdglichkeiten leicht verbessern kdnnen. Er sei hauptséchlich wegen der
Schmerzen limitiert gewesen. Den chronischen Tabakabusus habe er auf 5 bis 10 Zigaretten
pro Tag reduzieren konnen. Es sai ihm weitere Physiotherapie verordnet worden. Zur
Arbeitsfahigkeit wurde angeben, aus kardiologischer Sicht wére eine Wiederaufnahme der
Arbeit moglich, sie sei aber abhangig von der Entwicklung der Rickenproblematik

(IV-Nr. 14.29). 3.11 Im Sprechstundenbericht desK.___, Orthopadie und Traumatologie
des Bewegungsapparates, vom 13. Januar 2016 wurden folgende Diagnosen angegeben:



Persistierende Cervicagien bei Status nach HWS-Distorsion 03/2014 mit Verdacht auf
altere Processus spinosus Fraktur BWK 1, DD Apophysenrest, Osteochondrose und
Spondylarthrose HWK 5/6, Status nach alter BWK 7 Deckpl attenimpressionsfraktur,
anamnestisch 01/2012 mit Rippenfrakturen 7 und 8 links dorsal sowie pseudoradikulére
Schmerzen LWS rechts mit Osteochondrosen der LWS sowie Verminderung der
Bandscheibenféacher. Zur Anamnese wurde ausgefiihrt, der BeschwerdefUhrer sei zur
Einholung einer Zweitmeinung zugewiesen worden. Der Patient habe im Méarz 2014 eine
Hal swirbel saulendistorison erlitten. Seither klage er Gber nicht vollstéandig regrediente
Schmerzen im Nackenbereich, teilweise auch tUber ein Knacken. Dartiber hinaus bestiinden
noch zeitwei se bewegungsabhangig e nschiessende Schmerzen im Bereich der BWS
interscapulér sowie auch bewegungsabhangige Schmerzen der LWS mit ab und zu
einschiessenden Schmerzen in das rechte Gesass. Im April 2014 habe er sich bei einem

Stol persturz eine Weber-B-Fraktur zugezogen, wel che osteosynthetisch versorgt worden
sei. Dartber hinaus sei im August 2014 eine Psoriasis diagnostiziert worden. Im weiteren
Verlauf sai eine intensive kardiologische und pulmologische Abklarung nach einer
Lungenembolie im November 2014 erfolgt, wobei eine Thrombophilie V diagnostiziert und
eine Verminderung der Lungenkapazitéat von 25 % festgestellt worden sei. Im Weliteren
wurden die bildgebenden Abkl&rungen dargelegt. Die CT-Untersuchungen vom 19. August
2015 ergében den Verdacht auf eine alte Processus spinosus Fraktur BWK 1, DD
Apophysenrest, eine Osteochondrose und eine Spondylarthrose BWK 5/6, die
2-Phasen-Skelettszintigraphie vom 13. Juli 2015 den Nachweis einer BWK 7
Deckplattenimpressionsfraktur und in Abheilung befindliche Rippenfrakturen 7 und 8 links
sowie das konventionelle Rontgen der LWS in 2 Ebenen vom 23. Juni 2015 bestehende
Osteochondrosen der LWS bei gutem Alignement ohne Hinweise auf eine segmentale
Instabilitdt und einen Verdacht auf Spondylarthrosen. Zum Procedere wurde angegeben, es
werde eine ambul ante Knochendichtemessung bei Status nach BWK 7
Deckplattenimpressionsfraktur nach fraglichem Sturzereignis empfohlen. Dartiber hinaus
bitte man die Kollegen der E.__ um ein Aufgebot des Patienten und dessen Einbindung in
ein multidisziplinéres Schmerz- und Physiotherapiekonzept (IV-Nr. 14.23). 3.12 Ausdem
Bericht desK.__ vom 12. Februar 2016 geht die Diagnose «Fortgeschrittene Rhizarthrose
Dig. | Hand links, aktuell kein Hinweis auf das Vorliegen eines Karpaltunnel syndroms
beidseits» hervor. Zur Anamnese wurde festgehalten, der Patient berichte, insbesondere bel
der Bewegung des linken Daumens unter starken Schmerzen im Bereich des linken
Handballens zu |leiden. Es bestehe eine diskrete Missempfindung insbesondere im linken
Daumen. Die fokussierte klinisch-neurol ogische Untersuchung ergebe eine volle Kraft in
den Muskelgruppen beider Hande. Die Sensibilitét im Bereich Dig. | sei diskret vermindert.
Die Tinel-Zeichen Uber dem Karpaltunnel seien negativ. Die elektrophysiol ogische
Untersuchung vom 12. Februar 2016 ergebe einen Normalbefund ohne Hinweis auf eine
umschriebene demyelinisierende Lasion des Nervus medianus beidseits. Zur Beurteilung
wurde angegeben, es bestehe zum aktuellen Zeitpunkt kein Hinweis auf das Vorliegen eines
Karpaltunnel syndroms beidseits. Regul&re Kontrollen seien hier nicht vorgesehen

(IV-Nr. 14.10). 3.13 Dem Sprechstundenbericht des C.___, Orthopéadie und Traumatologie
des Bewegungsapparates, vom 17. Mérz 2016 kénnen folgende Hauptdiagnosen
entnommen werden: 1. Fortgeschrittene Rhizarthrose Dig. | Hand links (adominant)
Eaton-Littler Stadium 3 mit Schmerzprogredienz nach Traumavor 2 Jahren; 2. Schwere
Schulter-/Nackenprobleme nach Traumavom Méarz 2014; 3. Verdacht auf beginnendes
sensomotorisches Karpaltunnel syndrom beidseits, links mehr als rechts. Im Weliteren



wurden die Nebendiagnosen Faktor V-Leidenerkrankung, Psoriasis, Status nach

L ungenembolie November 2014 (unter Marcoumartherapie), Status nach ambulanter
Rehabilitation 2015 Frihjahr im Haus sowie stationare Rehabilitation Oktober/November
2015 fur 3 Wochen im Jura sowie eine Arbeitslosigkeit seit dem 2. Dezember 2014
angegeben. Zur Zwischenanamnese wurde vermerkt, es erfolge die geplante klinische
Verlaufskontrolle einen Monat nach der Infiltration. Der Patient gebe an, dass die
Infiltration und insbesondere die Ruhigstellung in der kurzen Rhizarthroseschiene eine
deutliche Schmerzerleichterung seien. Ohne die Rhizarthroseschiene komme es nach
kurzen Arbeiten mit den Handen wieder zu einer starken Verschlechterung. Zum Procedere
wurde angegeben, aufgrund des fortgeschrittenen Stadiums werde wahrscheinlich im
Verlauf eine Operation unumganglich sein. Mit dem Patienten seien die unterschiedlichen
M oglichkeiten besprochen worden. Eine reine Schmerzbehandlung kénnte mit einer
operativen Denervation erfolgen, die nattirlich nichts am Arthrosestadium selbst verandere.
Dies wére die einfachste Mdglichkeit der weitgehenden Schmerzausschaltung bzw.
Schmerzlinderung. Falls die Kraft im Vordergrund stehe, wére eine Arthrodese zu
empfehlen; falls vorwiegend die Beweglichkeit erhalten werden solle, eine Trapezektomie
mit Aufhéngung. Da die Beschwerden nun regredient seien und unter der Schiene gut
kompensiert, wiinsche sich der Patient zum jetzigen Zeitpunkt keine Behandlung. Er gebe
an, dass die Schulternackenbeschwerden sehr im Vordergrund stiinden und dass er langeres
Sitzen und Stehen nahezu vermeide (1V-Nr. 23 S. 14 1.). 3.14 Vom 2. bis21. Mai 2016
war der Beschwerdefuhrer inder E.___, [...], hospitalisiert. Zum Verlauf wurde angegeben,
der Patient sei mit chronischen Schmerzen und daraus resultierenden
Bewegungseinschrénkungen im Bereich der BWS zur Schmerzbehandlung eingetreten.
Nach Untersuchung und gemeinsamem Assessment durch das interdisziplindre
Behandlungsteam habe der Patient an einer dreiwdchigen multimodalen Schmerztherapie
teilgenommen, welche Physio-, medizinische Trainings- (MTT), Ergo-, Atem-, kreative und
Entspannungs-Therapi e sowie standardisierte psychiatrisch-psychol ogische Gruppen- sowie
Einzelgespréche beinhalte. Es seien t&gliche Visiten mit regelméssiger interdisziplindrer
Teambesprechung sowie eine Uberpriifung des Behandlungsverlaufs erfolgt. Der Patient
habe sich rasch in die Patientengruppe integriert und sei stets motiviert gewesen. Er se in
der Gruppe aktiv gewesen und habe sich mit der Schmerztherapie auseinandergesetzt. Der
Patient habe durch den multimodalen Therapieansatz stark profitieren kdnnen und habe
subjektiv den grossten Benefit durch Psychotherapie, MTT und den Austausch mit den
Mitpatienten gesehen. Mit dem Patienten seien die Vorteile der neuen direkten

Antikoagul antia besprochen worden. Er wolle aber zurzeit weiterhin Marcumar einnehmen.
Die medizinische Eintrittsuntersuchung inkl. Labor und EKG sei unauffallig gewesen bis
auf den stark erniedrigten Vitamin D3 Wert. Es sei eine Substitution erfolgt. Im Verlauf
seien keine sonstigen internistischen Probleme aufgetreten. Der Patient habe schnell die
positiven Effekte des regelméssigen Trainings verspurt. Lokal sei er mit Neurodol-Pflaster
behandelt worden. Zum psychiatrischen Verlauf wurde festgehalten, in den
psychotherapeutischen Einzelgespréchen sal es dem Patienten anfanglich moglich
geworden, die Wechselwirkungen von Schmerz und Depression verstehend zu akzeptieren.
Erschwerend wirkten konfliktbel astende Beziehungen im familidren und sozialen Kontext.
Dem Patienten sei esim Verlauf teilweise gelungen, seine schmerzgesteuerte
depressiv-negative Stimmung distanzierter zu betrachten und seine positiven Ressourcen zu
artikulieren, mit regressiven Einbriichen durch Zukunfts- und Existenzangste. Im Verlauf
der zweiten Behandlungshélfte seien depressive Verhatensmuster deutlicher geworden. Er



sai aus psychiatrischen Grinden aktuell arbeitsunfahig. Eine psychiatrische Behandlung im
ambulanten bzw. stationéren Setting sel ihm nahegelegt worden. Er habe einen Ersttermin
vereinbart. Einer antidepressiven Medikation sei der Patient noch zurtickhaltend
gegeniibergestanden. Die bio-psycho-soziale Zusammenfassung lautete dahingehend, beim
Patienten besttinden chronische bel astungsabhangige Schmerzen im Cerviko-thorakalen
Ubergang mit daraus resultierender sterno-symphysaler Fehlhaltung und allgemeiner
Dekonditionierung. Verstarkt werde diese Symptomatik durch psychosozialen Riickzug bei
angstgepragter Depression. Er habe sich allerdings offen fur eventuelle
Wiedereingliederungsmassnahmen durch die IV gezeigt. Es werde eine Arbeitsunfahigkeit
von 100 % bis zum 5. Juni 2016 attestiert (Bericht vom 27. Mai 2016, IV-Nr. 18 S. 2 ff.).
3.15 Dr. med. R.___, Pneumologie und Innere Medizin FMH, stellte in seinem Bericht
vom 24. Mai 2016 folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

«1. Multifaktorielle korperliche Dekonditionierung im Rahmen eines schweren chronischen
Schmerzsyndroms: St.n. Rippenserienfrakturen links November 2015, Fraktur/DD
Pseudarthrose processus spinosus 1 (CT-Thorax vom Juni 2015); 2. chronisches
Cervico-Thoraco-V ertebrales Schmerzsyndrom mit Osteochondrose (siehe Bericht

Dr. O.__ vom 25.8.2015); 3. Status nach massiven Lungenembolien und
Infarktpneumonie beidseits November 2014: familiare Koagulopathie Faktor V LEIDEN>.
Als Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurde «4. fortgesetzter
Nikotinkonsum mindestens 50 — 60 py: kein Nachweis einer COPD, normale

L ungenfunktion» angegeben. Im Weiteren fuhrte der Pneumologe aus, im Vordergrund der
Beschwerden bestehe subjektiv das diffuse schwere chronische Schmerzsyndrom, bedingt
durch die degenerativen Erscheinungen in der HWS und der BWS, teils auch durch den
St.n. Rippenserienfrakturen (Bericht von Dr. med. O.__ vom 25. August 2015). Aus
pneumol ogischer Sicht wurde festgestellt, die Bodyplethysmographie/L ungenfunktion vom
28. April 2016 zeige eine vollstandig normale Situation ohne jegliche lungenfunktionelle
Einschrénkung: es sei weder eine obstruktive noch eine restriktive Ventil ationsstorung
vorgelegen. In der Ergospirometrie vom 3. Juli 2015 (Dr. med. M.___ ) habe sich insgesamt
eine eingeschrankte Leistungsfahigkeit gezeigt: der Patient habe mit 108 W 54 % des
Sollwertes erreicht, ebenso sei die maximale Sauerstoffaufnahme auf 67 % des Sollwertes
reduziert gewesen. Zusétzlich habe sich in Ruhe eine relative Hyperventilation gezeigt.
Eine pulmonale, sprich respiratorische Limitierung habe nicht bestanden. Die
eingeschrankte L eistungsfahigkeit sei am ehesten zurtickzuftihren auf die muskul oskelettale
Problematik, zusétzlich sicher auch bei Bewegungsmangel (ebenfalls teils mitbedingt durch
die Schmerzen), auf eine Dekonditionierung sowie auf eine Adipositas. Eine kardiologische
Abklarung habe keine Hinweise flr eine (postthrombotische) pulmonal arterielle
Hypertension ergeben, sodass auch von dieser Seite keine Einschrankung der
Leistungsfahigkeit geltend gemacht werden kdnne. Von pneumologischer Seite her ergaben
sich keine therapeutischen Optionen: selbstredend werde die Nikotinabstinenz empfohlen,
der Patient sollte nebst einer konsequenten Analgesie auch einer Rehabilitation im Sinne
einer Rekonditionierung zugefihrt werden. Zusammenfassend kénne in der jetzigen
Situation dem Patienten keine schwere korperliche Arbeit (bisheriger Beruf als
Fahrzeugbauer) zugemutet werden, grundsétzlich bestehe eine
Wiedereingliederungsfahigkeit in angepasster, leichter korperlicher Tétigkeit. Zudem koénne
diese durch eine konsequente Analgesie/Schmerztherapie wahrscheinlich verbessert werden
(IV-Nr. 16 S. 5ff.; vgl. auch IV-Nr. 16 S. 1 ff.). 3.16 Nach den Angaben von Dr. med.
Q.___inihrem Bericht zu Handen der 1V-Stelle vom 3. Juni 2016 besteht eine vollstandige



Arbeitsunfahigkeit des Beschwerdefiihrers seit dem 1. Oktober 2015. Sie habe den
Patienten seit Oktober 2015 nicht mehr gesehen, als sie ihn damals zur Rehabilitation und
zur Steigerung der Arbeitsfahigkeit Uberwiesen habe. Die Arbeitsfahigkeit kdnne durch
medizinische Massnahmen verbessert werden (1V-Nr. 17 S. 11.). 3.17 DieE.___
attestierte in ihrem Bericht zu Handen der 1V-Stelle vom 8. August 2016 eine vollstéandige
Arbeitsunfahigkeit vom 2. Mai bis 5. Juni 2016 und hielt fest, der Gesundheitszustand sei
besserungsfahig. Die Prognose sei noch nicht absehbar. In 6 Monaten sei eine
«Boosterwoche» zur Therapiestabilisierung vorgesehen. Beim Patienten bestiinden
chronische bel astungsabhéngige Schmerzen im Cerviko-thorakalen Ubergang mit daraus
resultierender sterno-symphysaler Fehlhaltung und allgemeiner Dekonditionierung.
Verstérkt werde diese Symptomatik durch psychosoziaen Riickzug bei angstgepréagter
Depression. Er habe sich allerdings offen fr eventuelle Wiedereingliederungsmassnahmen
durch dielV gezeigt. Auf dem Beiblatt zum Arztbericht wurde angegeben, die
gesundheitliche Stérung bei der bisherigen Téatigkeit wirke sich durch eingeschrankte
korperliche Belastbarkeit und verminderte Konzentrationsfahigkeit aus. Die bisherige
Tétigkeit sei zu Beginn mit eéinem Pensum von 2 bis 4 Stunden pro Tag zuzumuten. Zur
Beurteilung der Belastungs- und Ausdauermoglichkeiten werde die Durchfihrung der
Eingliederungsmassnahmen empfohlen. Die Arbeitsfahigkeit im bisherigen
Tatigkeitsbereich konne verbessert werden. Die Eigentibungen zur weiteren Kraftigung der
rumpfstabilisierenden Muskulatur und zur allgemeinen Haltungsverbesserung sowie die
ambulanten Psychotherapi emassnahmen seien weiterzufihren. Dadurch kdnne die
Belastbarkeit gesteigert und die Kondition verbessert werden. Andere leichte bis

mittel schwere Tétigkeiten, wechselnd zwischen Stehen, Gehen und Sitzen, seien ebenfalls
zu Beginn mit einem Pensum von 2 bis 4 Stunden pro Tag zuzumuten. In diesem zeitlichen
Rahmen bestehe zu Beginn eine um 50 % verminderte Leistungsfahigkeit (IV-Nr. 22 S. 1
ff.). 3.18 Der Hausarzt des Beschwerdefihrers, pract. med. S.___, Facharzt fur
Allgemeinmedizin (FMH), stellte in seinem Bericht vom 17. August 2016 folgende
Diagnosen (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit): chronisches Schmerzsyndrom mit
psychischen Anteilen und Status nach verschiedenen Unféllen, Verdacht auf eine Angst-
und Panikstorung mit Depression, chronische Dyspnoe bei Status nach bilateralen

L ungenembolien sowie Nikotinabusus und Psoriasis vulgaris. Als Diagnose ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurde eine Adipositas angegeben. Der Hausarzt
attestierte eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit vom 19. Januar bis 15. Februar 2015, eine
solche von 50 % vom 16. Februar bis 30. September 2015 und erneut eine vollsténdige
Arbeitsunfahigkeit seit 1. Oktober 2015. Der Gesundheitszustand verschlechtere sich. Die
Arbeitsfahigkeit konne jedoch durch medizinische Massnahmen verbessert werden.
Berufliche Massnahmen seien angezeigt. Der Hausarzt gab sodann an, er behandle den
Patienten seit dem 27. Januar 2016. Seit den Unféllen vor zwei Jahren bestiinden multiple
und fluktuierende Schmerzen, wel che auch durch psychische Belastungen infolge
Scheidung und Sorgerechtsstreit getriggert seien. Zuletzt seieninder E.___ die
Medikamente umgestel It worden, seitdem sei der Symptomenprogress langsamer. Auf dem
Beiblatt zum Arztbericht wurde vermerkt, die bisherige Téatigkeit sei nicht mehr zumutbar.
Es seien nur noch leichte Téatigkeiten moglich, kein Heben/Tragen von Lasten von mehr als
10 kg, keine Armvorhalte- oder Uberkopfarbeiten, keine Arbeiten in WS-Zwangshaltungen
und kein regelméssiges Biicken. Andere Té&tigkeiten seien dem Patienten wéahrend 3
Stunden pro Tag zuzumuten. Dabei bestehe eine verminderte L eistungsféahigkeit, da das
Arbeitstempo durch die psychische Problematik verlangsamt sei. Der Patient benctige



regelméssige Pausen (1V-Nr. 23 S. 11f.). 3.19 Vom 31. Oktober bis 5. November 2016
hielt sich der Beschwerdeflhrer erneut stationér inder E. auf. Bei der Anamnese wurde
festgehalten, der Patient berichte, vom letzten Aufenthalt profitiert zu haben. Er versuche,
zu Hause die Struktur zu halten und regelmissig Ubungen zu machen. Er mache weiter
Ubungen mit dem Theraband zur Kréftigung der Schultermuskulatur und der BWS.
Darlber hinaus mache er regelmassig ca. einstiindige Spaziergange. Nach einer Stunde
komme es zu Schmerzen und einem Hinken im Bereich des linken Beines. Die korperlichen
Belastungen im Rahmen der Haushaltsarbeit konne er fur 15 bis 30 Minuten tolerieren.
Weiterhin berichte er, dass er sich morgensin seinem Korper «wie eingefroren» fihle.
Ausserdem komme es insbesondere in Rickenlage wiederholt zu stechenden thorakalen
Schmerzen, was ihm Angst mache hinsichtlich eines erneuten kardiopulmonalen
Ereignisses. Er berichte Giber «Ups and Downs», abhéngig vom Schmerzverlauf, sei aber
nur an 2 bis 3 Tagen in 5 Monaten ohne Schmerzmittel einnahme gewesen. Er lebe noch,
konne laufen und habe ein Dach Uber dem Kopf. Seit der Scheidung Iebe er aber in
wirtschaftlicher Unsicherheit. Zum Psychostatus wurde im Wesentlichen festgehalten, der
Patient sei gepflegt, wach und allseits orientiert erschienen. Er habe tber
Konzentrationsschwierigkeiten, jedoch nicht Uber Gedachtnisstérungen berichtet.
Formalgedanklich sei er auf die persistierenden und erheblich einschrankenden Schmerzen
und seine sozialen und existentiellen Probleme eingeengt gewesen, mit erheblichen
Beflrchtungen und latenter Angst vor Komplikationen der Thrombophilie. Im Affekt sei er
bei affektiver Schwingungsfahigkeit leicht gereizt, teils dysphorisch, innerlich angespannt,
unruhig und im Antrieb reduziert gewesen. Es habe eine |eichte Beeintréchtigung der
Vitalgefuhle bestanden, er habe von schmerzbedingten Ein- und Durchschlafstérungen
berichtet. Es bestehe keine Suizidalitét. Zum Verlauf wurde angegeben, die Aufnahme sei
zur Therapiestabilisierung nach einer multimodalen Schmerztherapieim Mai 2016 erfolgt.
Nach der Untersuchung und gemeinsamem Assessment durch das interdisziplinare
Behandlungsteam habe der Patient an einer einwéchigen multimodalen Schmerztherapie
teilgenommen, welche Physio-, medizinische Trainings-, Ergo- und Entspannungstherapie
sowie psychiatrisch-psychol ogische Gruppen- und Einzel gespréche beinhalte. Der Patient
habe sich bel der Aufnahme weiterhin in einem deutlich stabileren psychischen
Zustandsbild présentiert. Er habe sich gut in die Patientengruppe integriert und sei motiviert
gewesen. Er sai in der Gruppe aktiv gewesen und habe sich mit der Schmerzthematik
konstruktiv ausei nandergesetzt. In den Gruppengesprachen seien nach der gemeinsamen
Evaluation mit den anderen Patienten die Themen Schlaf, Grenzen, Angst,
schmerzmodulierende Faktoren, Umgang mit Stress, Emotionen, soziales Umfeld sowie
Selbstachtsamkeit und —motivation besprochen worden. Wahrend des stationaren
Aufenthaltes sai erneut eine manualtherapeuti sch/osteopathi sche Behandlung zur Ldsung
der genannten Blockierung durchgefiihrt worden. Dartiber hinaus sei bei verstarkten
Effloreszenzen im Sinne der Psoriasis erneut eine dermatol ogische Vorstellung mit dem
Patienten besprochen worden. Im Vorfeld sei bei einer rheumatol ogischen Untersuchung
ein Gelenkbefall im Rahmen der Psoriasis-Grunderkrankung weitestgehend ausgeschl ossen
worden. Zum psychosomatisch-psychotherapeutischen Verlauf wurde festgehalten, in den
Einzelgespréchen sei offensichtlich geworden, dass der Patient weiterhin unter
immobilisierendem Schmerzerleben und Angsten leide, mit Auslésung affektiver
Destabilisierung und reaktiver Erstarrung, die sich bisin rigide Korperhaltung und
—bewegung ausdriicke. Behutsam hétten die komplexe Angst-Problematik im Kontext der
Schmerzerkrankung und psychosomati sch-sozial e Zusammenhange erschlossen werden



kdnnen, welche seine depressiv-negative Stimmung und die Schmerzfokussierung
verstarkten, einhergehend mit hoher Anspannung und hohen Selbstanspriichen. Die
drohende Chronifizierung der depressiven Entwicklung mit weiterem Verlust von
Leistungsfahigkeit und Selbstwertgefiihl sowie erheblichem sozialem Riickzug sei
thematisiert worden. Dementsprechend sei neuerlich auf das Erfordernis einer
weiterflhrenden psychiatrisch-psychosomatischen Unterstiitzung hingewiesen worden. Der
Patient habe sich jedoch in der Kiirze der Zeit noch nicht dazu entschliessen kdnnen.
Zusammenfassend wurde in bio-psycho-sozialer Hinsicht angegeben, beim Patienten
bestiinden mittlerweile chronische Zervikobrachialgien mit Schwindel, belastungsabhangig,
welche seine Erwerbsfahigkeit in hohem Grade beeintrachtigten. Weiterhin bestehe eine
allgemeine Dekonditionierung bei fehlenden Massnahmen regelmassiger Mobilisierung und
Muskelaufbau. Das Schmerzerleben sai erheblich erschwert durch die mittlerweile
chronifizierende Anpassungsstorung mit Ubergang in eine depressive Storung sowie basale
Existenzangste. Die behandelnden Arzte attestierten eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit
bis zum 5. November 2016. Zum Prozedere wurde angegeben, physiotherapeutisch werde
die Weiterfiihrung der medizinischen Trainingstherapie sowie ein regelmassiges
Ausdauertraining, die Vorstellung bei einem Dermatol ogen zur Abklarung der lokalen und
systemischen Behandlungsmoglichkeiten bel Psoriasis, psychiatrisch eine strukturgebende
Unterstiitzung in einem verhal tenstherapeuti sch ausgerichteten stationéren Setting in einer
fur affektive Stdrungen geeigneten Einrichtung sowie internistisch die Kontrolle der
Vitamin D3- und B12-Werte empfohlen (Bericht vom 7. Dezember 2016, IV-Nr. 35). 3.20
DieE.___ sellteinihrem Bericht zu Handen der 1V-Stelle vom 19. Dezember 2016
folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: 1. Chronische
Schmerzerkrankung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41) mit/bel
chronisch rezidivierenden Zervicobrachialgien mit Schwindel, belastungsabhangig,
Fragmentneoartikulation proc. spinos. BWK | (CT 11/2014, 06 & 08/2015) n. fragl. Fraktur
3/2014, sterno-symphysaler Fehlhaltung mit rez. thorakalen Blockierungen, Rhizarthrose
Dig | li Hand (adominant); 2. Depressive Entwicklung, mittelgradig nach
Anpassungsstorung, angstbetont (F33.2); 3. Schwierigkeiten mit Bezug auf das
Wohnumfeld, die wirtschaftliche und die soziale Lage (259, Z60). Die weiteren Diagnosen
(1. Thrombophilie bei heterozygotem Faktor V-Le den-Mutation mit APC-Resistenz und
heterozygoter Prothrombin-Mutation (ED 11/2014); 2. Orale Dauer-Antikoagul ation mit
Marcoumar b. Diagnose 3; 3. Chronischer Nikotinismus (ca. 50 py); 4. Adipositas Grad |
(BMI 31.5kg/m 2); 5. Psoriasis vulgaris; 6. Vitamin D- und B12-Mangel) haben nach den
arztlichen Angaben keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Im Weiteren wurde eine
vollstandige Arbeitsunfahigkeit vom 2. bis 21. Mai 2016 und vom 31. Oktober bis

5. November 2016 angegeben. Der Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers sei
besserungsfahig. Unter Beriicksichtigung des bisherigen Verlaufs konne von einem
protrahierten Verlauf ausgegangen werden. Auf dem Beiblatt zum Arztbericht wurde
angegeben, es bestehe eine rezidivierende Cervico-Brachialgie mit Schwindel symptomatik
nach ca. 30 Minuten Arbeit. Uberkopfarbeiten seien nicht zumutbar. Nach ca. 1 Stunde
Gehen traten die Schmerzen im linken Bein auf. Es bestehe eine schmerzbedingt
eingeschrankte Beweglichkeit der linken Hand bel Rhizarthrose. Erschwert durch die
Anpassungsstorung mit Ubergang in eine depressive Stérung sowie basale Existenzéngste.
Ob die bisherige Tétigkeit noch zumutbar sei, sei noch nicht absehbar. Dabei bestiinde eine
verminderte L eistungsfahigkeit, da die Belastbarkeit fur l&ngeres Stehen und Gehen,
Uberkopfarbeiten und Gewichte Heben hochgradig vermindert sei. Die Arbeitsfahigkeit am



bisherigen Arbeitsplatz konnte durch regel méassige medizinische Trainingstherapie und
Ausdauertraining verbessert werden. Durch die Stabilisierung der Rumpfmuskulatur und
eine allgemeine Konditionsverbesserung tréten die rezidivierenden thorakalen
Blockierungen selten auf. Dadurch werde eine Steigerung der korperlichen Ausdauer
erzielt. FUr eine psychische Stabilisierung sei aktuell ein verhaltenstherapeutisch-stationéres
Setting empfohlen worden. Andere Tétigkeiten seien dem Patienten zuzumuten. Kérperlich
empfehle man leichte Tétigkeiten Uberwiegend im Stehen oder Sitzen ohne regelméssiges
Heben und Tragen von Lasten von nicht mehr als 5 kg und das Vermeiden von
Zwangshaltungen. Eine solche Téatigkeit sei wahrend zwei Stunden pro Tag zuzumuten.
Dabel bestehe eine verminderte Leistungsfahigkeit (langeres Stehen, Gehen,
Uberkopfarbeiten, gebiickte Zwangshaltung, regel méassiges Heben und Tragen von Lasten
von mehr als5kg; IV-Nr. 36 S. 5ff.). 3.21 Dem von der Beschwerdegegnerin
veranlassten polydisziplindren (internistischen, orthopéadisch-traumatol ogischen,

neurol ogischen und psychiatrischen) Gutachtender F.___ [...], vom 20. M&rz 2017 kann
entnommen werden, dass der Beschwerdefiihrer dort am 20. und 28. Februar 2017
untersucht und begutachtet wurde. Die begutachtenden Fachéarzte konnten keine Diagnose
mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit stellen. Die von ihnen angegebenen Diagnosen
(1. Status nach bilateralen Unterlappenlungenembolien 16.11.2014, keine pulmonale
Hypertonie [ Echo Oktober 2015]; 2. Thrombophilie bei heterozygoter Faktor V Leiden
Mutation mit APC-Resistenz und heterozygoter Prothrombin-Mutation [ED 11/2014];

3. Psoriasis vulgaris [ED 2014]; 4. Kardiovaskul&re Risikofaktoren: Persistierender
Nikotinabusus [ca. 80 py], Adipositas [BMI 31.8 kg/m 2] mit viszeraer Fettverteilung;

5. Degenerative Veranderungen der Halswirbelsaule, insbesondere C5/6 ohne
Bewegungseinschrénkung, ohne neurologische Auffalligkeiten; 6. Degenerative
Verénderungen der Lendenwirbel sdule ohne neurol ogische Auffalligkeiten, ohne
Bewegungseinschrankung; 7. Degenerative Verénderungen des linken

Daumensattel gelenkes [Rhizarthrose] ohne wesentliche Funktionsbeeintréchtigung mit
erhaltener grober Kraft der linken Hand; 8. Status nach operativer Behandlung eines
Aussenknochel bruches links ohne Funktionsbeei ntréchtigung des linken oberen und unteren
Sprunggelenkes; 9. Status nach Operation des rechten Schultergelenkes ohne verbleibende
Funktionsbeeintréachtigung; 10. Meralgia paraesthetica rechts; 11. Anpassungsstorung,
depressiv gefarbt 1CD-10 F43.0; 12. Chronische Schmerzstorung mit psychischen und
somatischen Faktoren |CD-10 F45.41) haben keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit.
Im Rahmen der versicherungsmedizinischen Beurteilung wurde ausgefihrt, bel diesem
57-jahrigen Exploranden seien ab dem Jahr 2014 multiple gesundheitliche Probleme
aufgetreten. Einerseits beklage der Explorand heftige Schmerzzustande im
Bewegungsapparat, welche zum Teil in Zusammenhang mit den stattgehabten Unféllen
gebracht worden seien. Andererseits seien verschiedene internistische Problemein
Erscheinung getreten, namentlich eine L eistungsschwéche mit Dyspnoe nach
dokumentierten bilateralen Lungenembolien, eine Gerinnungsneigung bei Thrombophilie,
unklare Schwindel zustdnde sowie eine Psoriasis. Dazu gesellten sich psychische Stérungen
bei schwieriger psychosoziaer Situation. Der Internist komme zum Schluss, dass keine
Leiden oder Funktionsstérungen bestiinden, welche die Arbeitsfahigkeit quantitativ
beeintrachtigten. Namentlich gelte dies fir die Lungenembolien, welche keine
léangerfristigen Nachwirkungen gehabt hétten, weder eine Rechtsherziiberlastung noch eine
pulmonale Hypertonie. Auch die Lungensituation sei normal gewesen, ohne eine die
korperliche Leistungsfahigkeit einschrénkende pulmonale oder bronchiale Pathologie. Die



in der Ergometrie dokumentiert eingeschrankte Belastbarkeit sei einer chronischen
Dekonditionierung zugeschrieben worden, zumal andere einschl&gige Grunde fur eine

L eistungsschwéche fehlten. Die Schwindel- und Gleichgewichtsstorungen seien aufgrund
der Datenlage sowie der Befragung und Untersuchung als «unspezifisch», d.h. ohne
fassbare Pathol ogie taxiert worden. Eine Meinung, welche auch die Neurologin teile. Ein
korperliches Training mit gegebenenfalls Gleichgewichtsiibungen dirfte nicht nur die
korperliche Belastbarkeit verbessern, sondern auch diese unspezifischen Schwindel zusténde
gunstig beeinflussen. Schliesslich gingen von der Thrombophilie, der Psoriasis und den
ubrigen Diagnosen keine Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit aus. Im Weiteren wurde
dargelegt, der Orthopéade erforsche die Hintergriinde der mannigfaltig angegebenen

muskul oskel ettalen Beschwerden. Dabel finde er kein sicheres Korrelat zu den a's subjektiv
erheblich angegebenen Belastungseinschrankungen im Bereich der Hals- und
Brustwirbelsdule. In diesem Zusammenhang diskutiere er die in der Vergangenheit
angegebenen Veranderungen des Processus spinosus des BWK 1 sowie die degenerativen
Veranderungen C5/6, welche indessen keine Bewegungseinschrankung der Halswirbelséule
nach sich zogen. Auch die Lendenwirbel saule habe sich altersentsprechend ohne
Auffalligkeiten und ohne Wurzelreizsyndrom gezeigt. Bei den Mandvern bzw.
Untersuchungsgangen habe im Ubrigen keine Schwindel symptomatik ausgel 6st werden
konnen. Diein der Vergangenheit durchgefihrten Operationen des rechten Schultergelenks
und des linken oberen Sprunggel enks seien ohne Folgen ausgeheilt. Schliesslich habe die
links unzweifelhaft bestehende méssige Rhizarthrose zu keinen Funktionsdefiziten gefuihrt.
Insgesamt héatten die vom Exploranden al's sehr stark und invalidisierend beschriebenen
Beschwerden nicht nachvollzogen werden kénnen. Die Neurologin habe die geklagten
Schmerzen nicht einer bestimmten Nervenwurzel zuordnen kénnen. Der Neurostatus sei
unaufféllig. Es hétten auch keine Hinweise fir eine Myelopathie oder eine
Nervenschadigung im Sinne einer Radikulopathie, Plexuslsion oder andersartigen
Nervenstorung bestanden, welche als Ursache der Schmerzen in Frage komme. Die
Schmerzen seien neurologisch nicht erkléarbar. Ebenso finde sich fur den geklagten
Schwindel kein peripheres oder zentrales Korrelat. Nebenbefundlich zeige sich eine
Meralgia paraesthetica rechts. Eine funktionelle Beeintrachtigung durch diese
Nervenreizung liege nicht vor. Auf neurologischem Gebiet sei die Arbeitsfahigkeit nicht
eingeschrankt. Fir den Psychiater seien eine affektive Labilitét, deutliche
Wechselwirkungen zwischen Schmerzqualitét und Stimmung sowie grublerische Gedanken
in Verbindung mit Existenzéngsten erkennbar. Nach ICD-10-Kriterien sei die Diagnose
einer chronischen Schmerzstérung mit psychischen und somatischen Faktoren
nachvollziehbar. Eine spezielle psychiatrische bzw. psychotherapeutische Behandlung habe
bisher nicht stattgefunden. Die psychiatrische Symptomatik beeintréchtige beim
Exploranden die Stressbewaltigung und die Umstellungsfahigkeit. Dies sollte aber fur die
zuletzt ausgelibte Tétigkeit keine Einschrankung zur Folge haben. Aus psychiatrischer Sicht
bestehe eine qualitative, aber keine quantitative Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit.
Polydisziplindr ergaben sich fur die Arbeitsfahigkeit des Exploranden in der bisherigen und
in einer Verweistéatigkeit Einschrankungen beziiglich des Belastungsprofils, jedoch keine
guantitative Einschrankung. Die zuletzt ausgelibten Tétigkeiten, wie die Mitarbeit im
Fahrzeugbau, bel denen es sich vor allem um wechsel bel astete, bodennahe, manuelle
Arbeiten gehandelt habe, dirften von den qualitativen Einschrankungen nicht betroffen
sein. Unter dem Titel «Zusammenfassendes Belastungs-/Ressourcenprofil im
polydisziplindaren Konsens» wurde sodann vermerkt, in Anlehnung an das Mini-ICF



bestiinden beim Exploranden aufgrund der psychiatrischen Diagnose eine reduzierte
Stresstoleranz und eine reduzierte Umstellungsfahigkeit. Entsprechend sollte eine
wohlwollende Arbeitsumgebung ohne allzu grossen Stress vorhanden sein. Auch wenn die
Schwindel unspezifisch erschienen und mit einem Bewegungstraining besserungsfahig
seien, musse sicherheitshalber von Arbeiten in grosser Hohe abgeraten werden. Ein
Besteigen von hohen Leitern und exponierte Arbeitsplétze seien nicht moglich. Wegen der
Antikoagulation seien Arbeiten mit hohem Verletzungspotential ungiinstig. Die auf
orthopédi sch-traumatol ogi schem und neurol ogischem Fachgebiet festgestellten
Gesundheitsstorungen hétten zu keinen fassbaren Funktionsdefiziten gefuhrt, insofern seien
hier keine Einschrankungen zu machen. Sowohl in der bisherigen als auch in einer anderen,
lel densangepassten Tétigkeit bestehe im polydisziplindren Konsens eine Arbeitsfahigkeit
von 100 %. Zum retrospektiven Verlauf der Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit
wurde aus polydisziplinarer Sicht festgehalten, das vom Exploranden erwahnte Ereignisim
Mérz 2014 habe nach eigenen Angaben zu keiner prolongierten Arbeitsunfahigkeit gefthrt.
Die spéter festgestellten Veranderungen seien alle degenerativer Natur und bestiinden
sicher schon seit mehreren Jahren. Eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in der
bisherigen und in einer leidensadaptierten Tétigkeit kénne nicht mit den auf

orthopadi sch-traumatol ogi schem Fachgebi et festgestellten Gesundheitsstérungen begriindet
werden. Die Lungenembolien vom November 2014 hétten Anlass zu einer
Arbeitsunfahigkeit gegeben, deren Dauer — beim Fehlen damaliger kardialer Befunde und
ohne damaliges Arbeitsunfahigkeitszeugnis — retrospektiv schwierig festzulegen sai. Fur
eine korperlich schwere Arbeit und bei Therapieeinstellung der Antikoagulation erscheine
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit von rund zwei Monaten, somit bis Mitte Januar 2015, als
angezeigt. Danach hétten keine internistischen, neurologischen oder orthopédischen Leiden
mehr bestanden, welche Anlass zu einer Arbeitsunfahigkeit gegeben hétten. Psychiatrisch
gelte die beschriebene qualitative Einschrankung ab dem letzten Arbeitsversuch im Januar
2015. Zum retrospektiven Verlauf der Arbeitsfahigkeit in einer |eidensangepassten
Téatigkeit wurde aus polydisziplinarer Sicht angegeben, es gelte das oben Gesagte, ausser
dass sich fur eine korperlich leichte Arbeitstétigkeit die Dauer der Arbeitsunfahigkeit nach
den eingetretenen Lungenembolien auf vier bis sechs Wochen verkirze, mithin bis Ende
Dezember 2014. Zur Prognose wurde im polydisziplindren Konsens festgehalten, auf
orthopadischem Gebiet sei es schwierig, eine seritse Prognose zu stellen: die degenerativen
Veranderungen der Halswirbelsdule und der Lendenwirbel séule sowie des linken
Daumensattel gelenkes, die unzweifelhaft vorhanden seien, konnten nach arztlicher
Erfahrung fortschreiten, wobei die Progressionsrate im Einzelfall nicht voraussagbar sei.
Zum jetzigen Zeitpunkt hétten diese Verénderungen zu keinen fassbaren, objektivierbaren
Funktionsdefiziten gefuhrt. Auch hétten sich keine Hinweise fiir eine sogenannte
Psoriasis-Arthritis ergeben. Ausinternistischer und neurologischer Sicht erscheine die
Prognose relativ gunstig. Bei konsequenter Antikoagulation sollte die Gerinnungsstérung
unter Kontrolle bleiben. Unter Antikoagulation sei allerdings die Blutungsneigung erhoht,
weshalb das Arbeitsplatzprofil zu beachten sei. Grossere Gefahr gehe vom ausgesprochen
hohen Nikotinabusus aus, mit geschétzten bisherigen 80 py. Eine Nikotinabstinenz sollte
angestrebt werden, dies scheine fir den Exploranden allerdings im Moment schwierig zu
sein. Psychiatrischerseits werde die Prognose al's ginstig angesehen, wenn der Explorand
sich auf eine intensive ambulante psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung
einlasse und sich zusétzlich medikamentds behandeln lasse. Bei einer erfolgreich
durchgefuhrten psychiatrischen Behandlung sei von einer auch qualitativen Besserung der



Arbeitsfahigkeit auszugehen. Die gestellten Fragen wurden aus polydisziplinédrer Sicht
dahingehend beantwortet, die Schwierigkeiten in der Beziehung, welche 2006 zur
Scheidung gefuhrt hétten, die nachfolgenden Rechtsstreitigkeiten um Sorgerecht und
Alimentenzahlungen sowie die finanziell zunehmenden Schwierigkeiten seien der
Stimmung sicherlich nicht férderlich gewesen und hétten moglicherweise die
Schmerzsymptomatik getriggert. Eine direkte Auswirkung auf die Gesundheitsschadigung
von Seiten dieser Faktoren sei aber nicht zu erkennen. Fir den Orthopé&den seien die
Beschwerden vom Exploranden sehr demonstrativ vorgebracht worden. Eine intendierte
Aggravation kdnne ihm jedoch nicht unterstellt werden, ebenso keine Simulation. Auch fur
die anderen Gutachter bestiinden keine Hinweise auf eine Aggravation. Hinweise fir eine
Personlichkeitsstorung oder —akzentuierung seien nicht vorhanden. Der Explorand verfiige
Uber einen grossen Erfahrungsschatz in diversen Metiers, namentlich Holz- und
Fahrzeugbau sowie Montage. Er sei es sicher gewohnt gewesen, viel und auch hart zu
arbeiten. Ob er dieses Potential allerdings noch einmal abrufen kénne, sai fraglich. Der
Explorand sei in seiner aktuellen Partnerschaft gut eingebunden, es bestiinden Kontakte zur
Ursprungsfamilie. Der soziale Kontext wurde dahingehend beschrieben, es bestehe eine
feste Partnerschaft, welche alerdings auch nicht ungetriibt scheine. Ansonsten habe der
Explorand eher wenig Freunde und ein eher bescheidenes soziales Netzwerk. Die
Kommunikationsfahigkeit sei an sich gut, wenn auch etwas ausschweifend. Die Motivation
scheine gut: Wahrend der stationdren Rehabilitation im November 2015 habe eine gute
Partizipation bestanden, wobel Uber wiederholte Schmerzexazerbationen berichtet werde,
welche die Teilnahme am aktiven Programm behindert hétten. Es habe auch eine gute
Motivation wahrend der Schmerztherapien im Mai und Dezember (recte: November) 2016
bestanden. Kontakte zur Ursprungsfamilie seien vorhanden, jedoch auch ausgepragte
Konflikte mit der Ex-Ehefrau und den eigenen Kindern aufgrund des Sorgerechtsstreits.
Eine wechsel seitige Beeinflussung zwischen der depressiv gefarbten Anpassungsstorung
und der chronischen Schmerzstorung sei denkbar. Andere Wechselwirkungen seien nicht
erkennbar. Die psychiatrische Symptomatik beeintréchtige beim Exploranden die
Stressbewdltigung und die Umstellungsféhigkeit. Zu den verbleibenden Therapieoptionen
wurde angegeben, der psychiatrische Gutachter moniere, dass eine psychosomatische
Behandlung bisher noch nicht stattgefunden habe. Eine derartige Behandlung wahrend der
Schmerztherapieim K. habe Verbesserungstendenzen gezeigt. Von einer Resistenz
konne keine Rede sein. Zu einer Verbesserung der Schmerzverarbeitung und der affektiven
Labilitét sollte eine Behandlung mit Antidepressivain Erwagung gezogen werden. Daneben
sollte eine regel massige Psychotherapie stattfinden. Aus Sicht des Orthopéden sei die
bisherige Therapie (sowie die bisherige Diagnostik) sehr umfangreich und lege artis
durchgefihrt worden inklusive der mehrmaligen schmerztherapeutischen Behandlungen,
sodass keine Therapieoptionen unabhangig von der Motivation der versicherten Person
verblieben. Dies misse kein Widerspruch zur Meinung des Psychiaters darstellen, indem
Letzterer eher Gewicht auf die psychosomatische Behandlung und nicht auf dierein
korperliche Schmerztherapie legen wolle. Immerhin wére — jetzt wieder aus internistischer
Sicht — ein kontrolliertes, aufbauendes Trainingsprogramm geeignet, die korperliche
Belastbarkeit zu steigern und die unspezifische Schwindelneigung zu ddmmen. Eine solche
Therapie konnte ambulant oder stationér angeboten werden, wobel im Falle eines
korperlich betonten Trainings (wie bel der Rehabilitationsbehandlungin D.__ ) viel Wert
auf eine psychologische Begleitung zu legen ware. Eingliederungsmassnahmen seien
zumutbar. Zur Konsistenz wurde schliesslich ausgefuhrt, die Korperhaltung des



Exploranden wahrend der Exploration widerspiegle die beklagten Schmerzen: Schrége
Korperhaltung und Ausdruck von Schmerzen im Gesicht. Allerdings erscheine die
Bewegungseinschrénkung bei der ausfiihrlichen Untersuchung unauffallig —im Gegensatz
zur Schilderung der Einschrénkungen. Dartber hinaus erfolgten beildufige Handlungen,
wie Entkleiden respektive Anziehen, ohne auffallende Behinderungen. Gemass
Beschreibung wirkten sich die schmerzbedingten Einschréankungen in allen

L ebensbereichen aus. Therapeutische Optionen seien wahrgenommen worden. Der
unabgemeldete Abbruch der Rehabilitation im Herbst 2015 sei wohl bedingt durch die
Uberschneidung mit der kurz darauf gestarteten stationéren Rehabilitationin D,
gewesen. Ansonsten besttinden keine Hinweise auf eine Vernachlassigung therapeutischer
Optionen (1V-Nr. 42.1). 3.22  Auf Rickfrage des RAD bzw. der Beschwerdegegnerin
hielten die F.___-Gutachter in ihrer Stellungnahme vom 13. Juni 2017 fest, im Rahmen des
psychiatrischen Gutachtens habe herausgearbeitet werden konnen, dass sich im Verlauf der
Biographie des Exploranden keine schwere psychische Erkrankung entwickelt habe, welche
den internationalen Diagnosekriterien (ICD-10, DSM-V) entsprochen hétte. Im Rahmen
seiner Schmerzverarbeitungsstorung habe der Explorand eine Anpassungsstorung
entwickelt, welche quantitativ die Arbeitsfahigkeit nicht einschranke. Eine affektive
Labilitét sei keine Diagnose, sondern lediglich ein Symptom im psychopathol ogischen
Befund, das allein nicht geniige, um eine quantitative Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
zu begriinden. Im Gutachten sei jedoch dem Einfluss der affektiven Labilitét im
Arbeitsleben Rechnung getragen und beschrieben worden, dass die affektive Labilitét die
Stressbewdltigung/Umstel lungsfahigkeit beeinflusse. Dabei handle es sich nicht um eine
irreversible Schadigung, die dauerhaft und quantitativ die Arbeitsfahigkeit beeinflusse,
sondern um eine funktionelle Beeintréchtigung, die mit Hilfe einer ambulanten
Psychotherapie und medikamentdser psychopharmakol ogischer Unterstiitzung bewaltigbar
sei. Der Explorand sei in der freien Wirtschaft unter Einhaltung des Belastungsprofils zu
100 % arbeitsfahig. Auch in der zuletzt ausgelibten Tétigkeit konne keine Einschrénkung
gesehen werden (1V-Nr. 48). 3.23  Dem vom Beschwerdefiihrer im Rahmen des
Vorbescheidverfahrens eingereichten Bericht der H.___, Klinik Schmerzmedizin

(pract. med. G.___, Oberarzt), [...], vom 17. November 2017 kdnnen folgende Diagnosen
mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit entnommen werden: «Thorakospondylogenes
Schmerzsyndrom Th2 bis Th4, bestehend seit dem Arbeitsunfall von Mérz 2014,
radiologisch Fraktur des Processus spinosus HWK 1 (CT 11/2014)». Bei den Diagnosen
ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurde ein Status nach bilateralen
Lungenembolien im November 2014 angegeben. Zur medizinisch begrindeten
Arbeitsunfahigkeit wurde festgehalten, dem Patienten sai von ihr keine Arbeitsunfahigkeit
ausgestellt worden. Aufgrund haufiger Arbeitsausfélle wegen der Beschwerden im
zervikothorakalen Ubergang sei der Patient arbeitslos geworden und zwischenzeitlich
ausgesteuert. Der Gesundheitszustand des Patienten sai stationér. Aufgrund der
Beschwerden sei am 13. Oktober 2017 eine Infiltration der Facettengelenke Th2 bis Th4
beidseits durchgefuhrt worden. Darunter sei es kurzfristig zu einer deutlichen Besserung der
Beschwerden gekommen. Leider sei kein Steroid-Effekt eingetreten. In der Folge sei nun
ein Medial Branch-Block mit Option auf eine Radiofrequenzablation geplant. Beziiglich
beruflicher Massnahmen wére ein Arbeitsversuch empfehlenswert, allerdings sei der Patient
maximal 30 Prozent arbeitsfahig, dies auch nur ohne Arbeiten in Zwangshaltungen, ohne
Uberkopfarbeiten und mit der Méglichkeit, Pausen einlegen zu kénnen bei
Schmerzexazerbationen. Hilfsmittel benttige er keine. Das Tragen von Lasten Uber 5



Kilogramm sei nicht moglich. Uberkopfarbeiten seien nur kurzzeitig moglich. Diese
Einschrénkungen bestiinden seit dem Arbeitsunfall vom Méarz 2014. Aktuell sei eine
erganzende medizinische Massnahme nicht angezeigt. Im Weiteren wurde ausgefihrt, die
Zuweisung des Patienten sei durch den behandelnden Hausarzt, pract. med. I.___, aufgrund
des chronischen Schmerzsyndroms im Bereich des zervikothorakalen Ubergangs nach dem
Arbeitsunfall im Méarz 2014 erfolgt (Handgriff eines Bohrers habe den Patienten in der
Schl&fenregion getroffen; unmittelbar danach seien starke Schmerzen im Bereich des
Nackens und der oberen BWS aufgetreten). Die Schmerzen dauerten seit dem Unfall an und
ndhmen an Intensitét eher zu. Im Rahmen einer pneumol ogischen Nachkontrolle bei

Dr. med. M.____ sai festgestellt worden, dass im Bereich des BWK 1 eine Fraktur des
Processus spinosus bestehe. Weitere Abkldrungen seien jedoch in der Folge nicht
unternommen worden. Der Patient sei aufgrund der Schmerzsymptomatik im
zervikothorakalen Ubergang bereits stationér in der E._ behandelt worden. Die
Beschwerden hétten sich aber nur kurzfristig und nur unwesentlich gebessert. Der Patient
berichte, an chronischen Schmerzen im Bereich des zervikothorakalen Ubergangs zu leiden,
welche stark bewegungsabhingig seien und des Ofteren zur Schiefhaltung des Kopfes
aufgrund der Schmerzen (Torticollis) fuhrten. Ausserdem bestiinden auch dumpfe
Schmerzen im Bereich der oberen BWS, welche intermittierend zu Schmerzausstrahlungen
in das Sternum fihrten. Bis anhin seien noch keine weiteren Abklarungen der Beschwerden
erfolgt. Eine Schmerz-ausstrahlung in die Arme oder in die Beine verneine der Patient. Der
Patient beklage eine rasche Ermudbarkeit und eine verminderte Erholungsféhigkeit
aufgrund seiner Schmerzsituation. Zu den erhobenen Befunden wurde u.a. ausgefuhrt, im
Bereich der Ellenbogen, Kniegelenke und Kndchel bestiinden mehrere Psoriasis-L asionen.
Sodann bestehe im Bereich des zervikothorakal en Ubergangs eine ausgepragte Druckdolenz
und eine Bewegungseinschrankung auch der HWS. Diese sei auf beide Seiten um etwa
einen Drittel schmerzbedingt eingeschrankt. Der Kinn-Sternum-Abstand betrage 6 cm.
Klinisch finde sich auch ein ausgeprégter Schmerz im Bereich der Processi spinosi der
Wirbel HWK 1 und 2 sowie auch HWK 4 bis 6. Zu den therapeutischen Massnahmen
wurde angegeben, aufgrund des sehr wahrscheinlichen thorakospondylogenen
Schmerzsyndroms im Bereich der oberen Brustwirbelsdule sei am 13. Oktober 2017 eine
Facettengel enkinfiltration BWK 2 bis BWK 4 beidseits durchgefihrt worden.
Postinterventionell habe sich eine massive Schmerzverbesserung gezeigt. Der Patient habe
die Abteilung praktisch schmerzfrei verlassen kbnnen. Leider sel in der Folge kein
Steroid-Effekt eingetreten, sodass mit dem Patienten nochmals ein Gespréach gefuihrt
werden muisse Uber die Moglichkeit eines Medial Branch-Blocks mit Option auf eine
Radiofrequenzablation der hochthorakalen Facettengelenke. Zur Arbeitsfahigkeit in der
bisherigen Tétigkeit wurde ausgefihrt, die urspriingliche Tétigkeit als Fahrzeug-Monteur
sei aus den obgenannten Grinden sicherlich nicht mehr méglich. Aufgrund der
Beschwerden sei der Patient nicht mehr einsatzféhig, daim Rahmen der korperlichen
Belastung stets Schmerzexazerbationen auftréten, welche den Patienten zwéangen, sich
hinzulegen. Die Schmerzen liessen jedoch erst nach einigen Stunden nach. Zu mdglichen
Eingliederungsmassnahmen wurde erklart, die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz
im bisherigen Té&tigkeitsbereich kénne nicht verbessert werden. Im Rahmen der

medi zinischen Behandlung musse sicherlich noch die Testung der Media Branches sowie —
bei positivem Ansprechen — eine Radiofrequenzablation (Denervation der Facettengel enke)
abgewartet werden, um hier eine Aussage machen zu kénnen (eine Aussage uber eine
maogliche Arbeitsfahigkeit des Patienten sei frilhestens funf bis sechs Wochen nach erfolgter



Radiofrequenzablation moglich). Wie erwéhnt, konne der Patient seit dem Arbeitsunfall
aufgrund seiner Beschwerden keine Arbeiten in Zwangshaltungen mehr ausfthren. Aber
auch langeres Sitzen und/oder Stehen sowie Arbeiten mit monotonen Bewegungsablaufen
fuhrten jeweils zu einer massiven Schmerzexazerbation, sodass der Patient aktuell auch fur
leichtere Arbeiten nicht arbeitsfahig sei (IV-Nr. 63). 3.24 RAD-ArztDr.med. T.___,
Facharzt Allgemeine Medizin FMH, hielt in seiner Stellungnahme vom 3. Januar 2018 fest,
dem nachtraglich eingereichten Bericht von pract. med. G.___ vom 17. November 2017
kodnne entnommen werden, dass seinerseits keine Arbeitsunfahigkeiten ausgestellt worden
seien. Es werde eine Facettengelenksinfiltration Th2-Th4 beidseits im Oktober 2017
erwahnt, ohne Effekt. In der Folge sei nun ein Medial-Branch-Block mit Option auf eine
Radiofrequenzablation geplant. Der Versicherte sei maximal 30 % arbeitsféhig. Das Fazit
laute wie folgt: Der Bericht erwahne weitere Therapieversuche und illustriere so natirlich
auch das subjektive Leiden des Versicherten. Jedoch @ndere er nichts an der diagnostischen
oder gar versicherungsmedizinischen Beurteilung der gesundheitlichen Probleme, wie sie
bereits dem Vorbescheid vom 31. August 2017 (1V-Nr. 52) zu Grunde gelegen sei

(IV-Nr. 66). 3.25 Im Bericht vom 28. Mé&rz 2018 hielt pract. med. G.____ schliesslich
noch fest, die hochthorakal en Beschwerden mit Ausstrahlung in die Schultern und den K opf
seien im aktuellen Gutachten nicht aufgearbeitet worden. Klinisch zeige sich eine starke
Druckdolenz in diesem Bereich mit Schmerzausstrahlung nach sternal und in die
Halswirbelsaule. Diese Beschwerden seien auch reproduzierbar und hétten einen guten
|okal anasthetischen Effekt auf die thorakalen Facettengel enksinfiltrationen (4. August und
13. Oktober 2017) mit einem Schmerzriickgang von NRS 10 (vor Infiltration) auf NRS O
bis 1 fur etwa zwel Stunden nach der Infiltration gezeigt. Dies zeige doch ganz klar, dass
durch das Ausschalten der hochthorakalen Facettengel enke auch der Schmerz positiv
beeinflusst werden kdnne. Leider habe sich kein Steroid-Effekt eingestellt, sodass in der
Folge im Januar 2018 ein Medial Branch-Block Thl bis Th3 zweimalig durchgefihrt
worden sei. Auch dabel habe sich bei der Testung der Medial Branches durch die
Anésthesie eine deutliche Schmerzverbesserung fur einige Stunden gezeigt. Die am

30. Januar 2018 durchgefihrte thermal e Radiofrequenzablation der Medial Branches habe
leider keine weitere V erbesserung der Beschwerden gebracht. Dies sei jedoch kein Grund,
die Diagnose eines thorakospondylogenen Reizsyndroms auszuschliessen, da die thermale
Radiofrequenzablation in etwa 20 bis 25 Prozent der Félle trotz positiver Vortestung keine
Schmerzreduktion bringe. Auch kénne die Aussage, dass das Schmerzempfinden durch die
Konsultation negativ beeinflusst werden kénne, nicht unterstiitzt werden. Die Beschwerden
seien stets reproduzierbar und klinisch nachvollziehbar gewesen. Deshalb sei nicht
ersichtlich, dass das thorakospondylogene Reizsyndrom nach dem erlittenen Trauma als
Ursache fir die Beschwerden ausgeschl ossen werden kdnne. Es sei im Rahmen einer
ausfUhrlichen Begutachtung eine erneute Untersuchung des Patienten und dann
gegebenenfalls ein Arbeitsversuch durchzufuhren (1IV-Nr. 78 S. 20f.). 4. 4.1  Die
Beschwerdegegnerin lehnte den Anspruch des Beschwerdefihrers auf eine Invalidenrente
sowie berufliche Massnahmen mit vorliegend angefochtener Verfiigung vom 31. Januar
2018 im Wesentlichen mit der Begriindung ab, gemaéss den versicherungsmedizinischen
Abkléarungen bestiinden keine medizinischen Einschrankungen mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit. Dem polydisziplindgren F.___-Gutachten komme voller Beweiswert zu. Es
kodnne dem BeschwerdefUhrer weiterhin zugemutet werden, seine bisherige Arbeit sowie
andere Tétigkeiten unter Einhaltung des Belastungsprofils ohne quantitative
Einschrénkungen auszuliben. Es liege somit keine Invaliditét im Sinne des Gesetzes vor.



Eine Invaliditatsbemessung eriibrige sich. VVon weiteren medizinischen Abkl&rungen sei
abzusehen (1V-Nr. 68; A.S. 1 ff.). Der BeschwerdefUhrer |&sst demgegeniiber geltend
machen, es sei ihm mindestens eine halbe | V-Rente zuzusprechen. Im Weiteren |8sst er
verschiedene Verfahrensantrége stellen (Beschwerde, S. 2, Rechtsbegehren, Ziff. 5 bis9;
A.S. 5). Zur Begrindung wird im Wesentlichen vorgebracht, die Feststellungen der
Beschwerdegegnerin und der Gutachterstelle F.____ stiinden im krassen Widerspruch zu
denjenigen der Suva, die beim Beschwerdefuhrer eine unfallbedingte Arbeitsunfahigkeit
von 13 % festgestellt habe. Sodann sei die Feststellung des RAD vom 3. Januar 2018,
wonach pract. med. G.___ keine Arbeitsunfahigkeiten attestiert habe (1V-Nr. 66 S. 2), und
deshalb nach Auffassung der Beschwerdegegnerin auf seine Einschédtzung nicht abgestellt
werden konne (A.S. 2), irrelevant und falsch. Die Arbeitsunféhigkeiten seien vom
behandelnden Hausarzt, der den Beschwerdefihrer an pract. med. G.__ verwiesen habe,
gestutzt auf die Erkenntnisse von und nach Ricksprache mit pract. med. G.__ ausgestellt
worden. Dessen klare Aussagen seien vollstandig ignoriert worden. Mit der Aussage, die
weiteren Therapieversuche illustrierten lediglich das subjektive Leiden des
Beschwerdefiihrers, offenbare der RAD ausserdem seine V oreingenommenheit. Gestiitzt
auf die festgestellten Beschwerden und Befunde seien in verschiedenen arztlichen
Zeugnissen Aussagen zur Arbeitsfahigkeit gemacht worden. Auch mehrere mehrwéchige
Aufenthalte (Klinik D.___ und stationare Schmerztherapien) hétten trotz
«Fitnessprogramm» keine Linderung der Beschwerden gebracht. Eine Dekonditionierung
koénne demnach nicht ursachlich sein. Es sei sodann gerichtsnotorisch, dassdieF._ mit
«fliegenden Arzten» aus Deutschland arbeite, welche tiber keine
Berufsaustibungsbewilligung verfigten. Sodann sei — trotz der Vergabe der Auftrége nach
dem Zufallsprinzip — auf die wirtschaftliche Abhéngigkeit der Gutachterstelle hinzuweisen.
Es sei sonderbar, dass die Gutachter zu anderen Schliissen gelangt seien als die vielen
involvierten Arzte. Die Aussage im polydisziplindren Gutachten, wonach der
Beschwerdefiihrer bel der bisherigen Arbeit und in einer anderen Tétigkeit zwar
hinsichtlich des Belastungsprofils, jedoch nicht in quantitativer Hinsicht in seiner
Arbeitsfahigkeit eingeschrankt sei, und die zuletzt ausgelibten Tatigkeiten (wie die
Mitarbeit im Fahrzeugbau) von den qualitativen Einschrankungen nicht betroffen seien, sei
unvereinbar mit den Feststellungen der behandelnden Arzte. Das Gutachten komme zu
einem vollig anderen Schluss und sei durchsetzt mit Widerspriichen. Somit sei ein
Obergutachten durch eine objektive und unabhéngige, d.h. staatliche Einrichtung erstellen
zu lassen. Erganzend lasst der Beschwerdefiihrer noch auf Folgendes hinweisen: Obwonhl
die hochthorakalen Beschwerden mit Ausstrahlung in die Schultern und den Kopf sowie
deren Ursachen bekannt gewesen seien, seien sieim aktuellen F.___-Gutachten nicht
behandelt worden. Bereitsim Bericht von Dr. med. R.__ vom 24. Mai 2016 sei auf die
Problematik des Bewegungsapparates hingewiesen worden. Es sei sodann dargelegt
worden, dass pract. med. G.____ in der Lage gewesen sei, die Schmerzen auszul 6sen und
partiell zu blockieren. Damit sei erstellt, dass durch das Ausschalten der hochthorakalen
Facettengelenke auch der Schmerz positiv beeinflusst werden kdnne und damit ein
Zusammenhang zwischen Ursache und Wirkung bestehe. Trotz Kenntnis des Berichts von
pract. med. G.___ vom 17. November 2017 und der Einsprache vom 8. November 2017 sei
keine neue Begutachtung beantragt worden; im Gutachten sei das Problem der Facetten
nicht einmal angesprochen worden. Die Beschwerdegegnerin habe die von pract. med.
G.____inAussicht gestellte Massnahmen sowie deren Befunde und Auswirkungen bewusst
nicht berticksichtigt und nicht abwarten wollen, welche Schliisse daraus zu ziehen seien.



Der Beschwerdefuhrer leide seit seinen multiplen Lungenembolien Ende 2014 an einer
chronischen Dyspnoe. Diese Problematik sei nie behandelt worden. Ein Zusammenhang
zwischen den multiplen Lungenembolien, den hochthorakalen Beschwerden sowie der
Pseudarthrose/Osteochondrose und der eingeschrénkten Leistungsféhigkeit sowie dem
schnellen Ermuden in Kombination mit dem Schwindel sei nicht auszuschliessen. Auch
diesbeziiglich schweige sich dasF.___-Gutachten aus. Im Gegenteil werde darin unter
Missachtung der Fakten ausgefuhrt, die eingeschrankte Belastbarkeit werde durch eine
chronische Dekonditionierung begriindet, zumal andere einschlégige Grinde fir eine

L eistungsschwéche fehlten. Es kénne nicht nachvollzogen werden, wie die Gutachterstelle
zu einem solchen Schluss kommen konne. Der Beschwerdefiihrer habe aktiv an den
angebotenen Programmen teilgenommen und sei auch in den Genuss von verschiedenen
Arten von Physiotherapie gekommen. Dies alles habe aber nicht zu einer signifikanten
Besserung gefuhrt. Im Gegenteil, aufgrund der Teilnahme an diesen Programmen und der
Physiotherapie habe ihm ein zusétzliches Schmerzmittel verabreicht werden missen. Die
massiv elngeschrankte L eistungsfahigkeit und das schnelle Ermiiden sowie der Schwindel
seien demnach nicht auf die angeblich fehlende Fitness zuriickzuf thren, sondern stiinden
im direkten Zusammenhang mit den hochthorakal en Beschwerden sowie der
Pseudarthrose/Osteochondrose eventuell in Kombination mit den Auswirkungen der
multiplen Lungenembolien. Damit sei klar, dass eine Arbeitsunfahigkeit von «praktisch
100 %» vorliegen musse. Nicht umsonst komme die Suva zum Schluss, dass ein
Endzustand vorliege. DasF.___ -Gutachten sel durchsetzt von Widerspriichen und komme
zu deutlich anderen Ergebnissen als die behandelnden Arzte. Ein Arbeitsversuch sei von
den Gutachtern nicht vorgenommen worden. Eine vertiefte Auseinandersetzung mit dem
Beschwerdefuhrer und eine profunde Untersuchung seiner verschiedenen Leiden und deren
Zusammenwirken seien nicht erfolgt. Die Ursachen der schnellen Ermiidung, der massiv
eingeschrankten Leistungsfahigkeit und des Schwindels selen nicht untersucht worden und
nicht in das Gutachten eingeflossen. Die multiplen Lungenembolien seien nicht
berticksichtigt worden, das Problem der Facettengelenke bzw. die schwerwiegenden
Verletzungen an den Nacken-, Brust- und Lendenwirbeln seien nicht erwadhnt worden,
obwohl es klare Hinweise in den Akten gebe. Die vom Kreisarzt empfohlene ambulante
Knochenmarkdichtemessung sei nicht vorgenommen und von der 1V-Stelle auch nicht in
Auftrag gegeben worden. Das Zusammenspiel der verschiedenen Beschwerden und der
arztlichen Befunde und ihre sich alenfalls gegenseitig potenzierenden Auswirkungen auf
die Arbeitsfahigkeit seien ebenfalls nicht abgeklart worden. Demnach sei ein Obergutachten
in Auftrag zu geben. 4.2 Das von der Beschwerdegegnerin veranl asste umfassende
polydisziplindre F.____-Gutachten beruht auf den im Februar 2017 erfolgten fachérztlichen
Abklarungen in den Disziplinen «Innere Medizin», «Orthopadie/Traumatol ogie»,
«Neurologie» und «Psychiatrie», stitzt sich auf die vollsténdigen Vorakten, berticksichtigt
die geklagten Beschwerden des Beschwerdefiihrers und wurde aufgrund der personlichen
Untersuchungen der Gutachter erstellt. Auf dieser Grundlage gelangten die Experten zu
schltissigen Ergebnissen, die nachvollziehbar hergeleitet und begriindet werden. Die
Teilgutachter gaben jewells die fachspezifische Anamnese, die Angaben des
Beschwerdefuhrers und die erhobenen Befunde wieder. Daraus werden die relevanten
Diagnosen und die Auswirkungen der Symptomatik auf die Arbeitsfahigkeit hergeleitet.
Schliesslich werden die Schlussfolgerungen der Begutachtungen wiedergegeben. Die
Beurteilung der medizinischen Zusammenhange und der medizinischen Situation leuchtet
ein. Die abweichenden Einschéatzungen in den medizinischen Vorakten wurden durch die



Gutachter berticksichtigt und esist erkennbar, warum ihnen nicht oder nur teilweise gefol gt
wurde. Sowohl das Haupt- al's auch die Teilgutachten wurden von sémtlichen Gutachtern
unterzeichnet. Das polydisziplindre F.___-Gutachten wird damit den durch die
Rechtsprechung entwickelten Anforderungen an eine beweiskréaftige medizinische
Stellungnahme in allen Punkten gerecht. Ihm kommt somit grundsétzlich volle Bewei skraft
zu (vgl. E. I1. 2.5 hiervor). Von der gutachterlichen Beurteilung ist somit auszugehen, falls
nicht konkrete Indizien gegen die Zuverl&ssigkeit sprechen (vgl. E. 1. 2.5 hiervor), was es

nachfolgend zu prifen gilt.

E.3

Dem BeschwerdefUhrer seien die unentgeltliche Prozessfiihrung und die unentgeltliche
Rechtspflege unter Beiordnung des Unterzeichnenden als Rechtsvertreter zu bewilligen.

E.4

Unter Kosten- und Entschédigungsfolge zu Lasten der Beschwerdegegnerin. Es wird darum
ersucht, die Kostennote nachreichen zu dirfen.

E.43

4.3.1 Der BeschwerdefUhrer macht geltend, es sei gerichtsnotorisch, dassdieF._ mit
sogenannten «fliegenden Arzten» aus Deutschland arbeite, und vor diesem Hintergrund
werde bestritten, dass die am Gutachten beteiligten Arzte tiber eine
Berufsausiibungsbewilligung verfuigten und berechtigt seien, in der Schweiz als Arzte tétig
zu sein (Beschwerde, S. 9 Ziff. 9). Dem F.___ -Gutachten vom 20. Mérz 2017 kann
entnommen werden, dass der Beschwerdefihrer internistisch (Dr. med. U.___, Facharzt fir
Innere Medizin und Kardiologie), orthopadisch/traumatologisch (Dr. med. V.___, Facharzt
fur Orthopadische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates), neurologisch
(Dr. med. W.___, Fachérztin fur Neurologie) und psychiatrisch (X.___, Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie) untersucht und begutachtet wurde. Aufgrund der diese
Gutachter betreffenden Eintrage im Medizinalberuferegister des Bundesamtes fur
Gesundheit (BAG) bestehen keine Hinweise, dass die Gutachter nicht berechtigt gewesen
waéren, in der Schweiz ihrer Tétigkeit as Facharzt bzw. Fachérztin nachzugehen und den
Beschwerdefiihrer zu begutachten. Dr. med. U._ wurde zwar gemass dem Registereintrag
im Jahr 2013 fur den Kanton St. Gallen abgemel det (Bewilligungsstatus «abgemel det» =
«keine aktive Berufsausiibung in diesem Kanton», vgl. www.medregom.admin.ch, zuletzt
besucht am 13. Mé&rz 2019), dies bedeutet indessen nicht, dass er die V oraussetzungen zur
Berufsausiibung im Zeitpunkt der Begutachtung nicht mehr erfillt hdtte und zur
Begutachtung des Beschwerdefuhrers nicht zugel assen gewesen wére. In diesem Fall héite
der Bewilligungsstatus «keine Bewilligung» lauten miissen, was bedeutet, dass der Arzt die
V oraussetzungen zur selbststéandigen Berufsausiibung nicht (mehr) erfullt (vgl. Art. 7

Abs. 1lit. cund d der Verordnung Uber das Register der universitéren Medizinalberufe
[Registerverordnung MedBG; SR 811.117.3]). Es solcher Eintrag kann dem
Medizinalregister bel Dr. med. U.___ jedoch nicht enthommen werden. Ebenso wenig
handelt es sich bei dem im Kanton St. Gallen tétig gewesenen Internisten und Kardiologen
um einen «eingeflogenen» Arzt. Bel den drei weiteren Fachgutachtern geht die erteilte
Berufsaustibungsbewilligung u.a. fir den Kanton St. Gallen aus dem Medizinalregister klar
hervor. Selbst wenn einzelne Gutachter, wie dies der Beschwerdefihrer behauptet, nicht
Uber die kantonal e Berufsaustibungsbewilligung verfligen wirden, fihrte dies nicht zu
einem Beweisverwertungsverbot, schreibt doch das Bundesrecht mit Blick auf die



Begutachtung keine solche Bewilligung vor (vgl. Urteile des Bundesgerichts 9C_121/2016
vom 27. April 2016 E. 4.3 und 9C_526/2014 vom 3. Dezember 2014 E. 5.5, je mit
Hinweisen). 4.3.2 Im Waeiteren ist festzustellen, dass die Namen der erwahnten Gutachter
dem Beschwerdefiihrer am 16. Januar 2017 mit dem Hinweis mitgeteilt wurden, triftige
Einwendungen gegen eine oder mehrere der genannten Gutachtenspersonen seien bis zum
30. Januar 2017 bei der 1V-Stelle schriftlich einzureichen (1V-Nr. 40). Innert dieser Frist
wurden vom Beschwerdefihrer keine Einwande gegen die Gutachter erhoben, und der
Beschwerdefiihrer wurde demnach von der F.__ am 31. Januar 2017 aufgefordert, die
Untersuchungstermine bei den genannten Gutachtern zu bestatigen und sein Einverstandnis
zur Entbindung von der &rztlichen Schweigepflicht und zur Einholung der fir die
Begutachtung notwendigen Unterlagen zu erkl&ren (IV-Nr. 41). Auch dagegen erhob der
Beschwerdefuhrer keine Einwénde. Nach der Zustellung des Gutachtens am 22. Mérz 2017
(IV-Nr. 43) nahm weder der Beschwerdefihrer noch sein behandelnder Arzt dazu Stellung.
Auch im Rahmen des V orbeschei dverfahrens wurden vom Beschwerdefihrer mit Einwand
vom 8. November 2017 keine Vorbehalte gegen die Gutachtenspersonen erhoben (vgl.

V- Nr. 58). Es geht nicht an, ohne Grundlage erst im vorliegenden Beschwerdeverfahren
solche Einwande zu erheben. 4.3.3 Der Beschwerdefihrer lasst sodann geltend machen,
essel auf die—trotz der Vergabe der Auftrdge nach dem Zufallsprinzip (vgl. IV-Nr. 38) —
auf die wirtschaftliche Abhangigkeit der Begutachtungsstelle hinzuweisen. Nach standiger
Rechtsprechung fuhrt unter dem Gesichtspunkt der wirtschaftlichen Abhangigkeit weder
der regelméassige Beizug eines Gutachters, noch die Anzahl der beim selben Arzt in Auftrag
gegebenen Expertisen und Berichte sowie das daraus resultierende Honorarvolumen fir
sich allein genommen zum Ausstand. Entsprechend kann ein medizinischer
Sachverstandiger erst recht nicht allein deshalb als befangen gelten, nur weil er von einem
ebenfallsinvolvierten Versicherungstréger bereits Auftrége erhalten hat oder in Zukunft
erhalten kénnte (Urteil des Bundesgerichts 8C_445/2017 vom 9. Mé&rz 2018 E. 3.1 mit
Hinweisauf BGE 137V 210 E. 1.3.3 S. 226 f.). Im vorliegenden Fall vermag der
Beschwerdefthrer mit dem blossen Hinweis auf eine allenfalls bestehende wirtschaftliche
Abhangigkeit der F.___ von der Invalidenversicherung keine Befangenheit der Gutachter
nahezulegen. Im Rahmen einer administrativen Sachverhaltsabkl&rung liegt selbst dann
kein formeller Ausstandsgrund vor, wenn von einer wirtschaftlichen Abhéngigkeit der
MEDAS von der Invalidenversicherung auszugehen wére; denn ein Ausstandsgrund ist
nicht schon deswegen gegeben, weil jemand Aufgaben fur die Verwaltung erfillt, sondern
erst bei personlicher Befangenheit (vorerwahntes Urteil des Bundesgerichts, E. 3.2.2 mit
Hinweis). Anhaltspunkte fir eine personliche Befangenheit der F.___ -Gutachter sind nicht
ersichtlich. 4.4  Der BeschwerdefUhrer bringt im Weiteren vor, die Feststellung der
Beschwerdegegnerin und der F.____ steheim krassen Widerspruch zu derjenigen der Suva,
welche beim Beschwerdefiihrer eine unfallbedingte Arbeits- bzw. Erwerbsunfahigkeit, d.h.
einen IV-Grad von 13 % festgestellt habe (vgl. Suva-Verfligung vom 14. September 2016,
IV-Nr. 25; Beschwerde, S. 3 Ziff. 4., A.S. 6). Dem ist entgegenzuhalten, dass
rechtsprechungsgemass keine wechsel seitige Bindungswirkung auch rechtskréftig
festgestellter Invaliditatsgrade der Invalidenversicherung oder der Unfallversicherung fur
den jeweils anderen Sozial versicherungsbereich besteht (vgl. Urteile des Bundesgerichts
8C_85/2015 vom 28. Oktober 2015 E. 2.2, 9C_48/2015 vom 1. Juli 2015 E. 3.3.3 und
8C_441/2013 vom 3. Mérz 2014 E. 6.2, je mit Hinweis u.a. auf BGE 133V 549 E. 6 S. 553
ff.). Der von der Suva mit rechtskraftiger Verfligung vom 14. September 2016 ermittelte
Invaliditéatsgrad von 13 % ist somit fir die Festsetzung des IV-Grads in der



Invalidenversicherung nicht verbindlich. Diese hat den 1V-Grad aufgrund ihrer
Abklarungen selber zu ermitteln. 4.5  In materieller Hinsicht verweist der
Beschwerdefiihrer sodann auf den Bericht der H.__ (pract. med. G.___, Oberarzt) vom

17. November 2017 (1V-Nr. 63), worin klare arbeitsmedizinische Aussagen gemacht
worden seien, welche sowohl vom RAD als auch von der Beschwerdegegnerin vollsténdig
ignoriert worden seien. Damit sei sein Anspruch auf rechtliches Gehor verletzt worden
(Beschwerde, S. 4 Ziff. 5., A.S. 7). Dazu ist festzuhalten, dass pract. med. G.____in seinem
Bericht vom 17. November 2017 die Diagnose (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit)
eines thorakospondylogenen Schmerzsyndroms Th 2 bis Th 4, bestehend seit dem
Arbeitsunfall vom Mérz 2014, stellte und zur medizinisch begrindeten Arbeitsunfahigkeit
des Beschwerdefuihrers zunédchst festhielt, seinerseits sei dem Patienten keine
Arbeitsunfahigkeit ausgestellt worden (lit. B). Im Weiteren machte der behandelnde
Schmerzmediziner jedoch verschiedene Angaben zur Arbeitsféhigkeit des
Beschwerdefiihrers. So dusserte er sich dahingehend, ein Arbeitsversuch sei
empfehlenswert, allerdings sei der Patient zu maximal 30 % arbeitsféhig, dies auch nur
ohne Arbeiten in Zwangshaltungen, ohne Uberkopfarbeiten und mit der Mglichkeit, bei
Schmerzexazerbationen Pausen einlegen zu konnen. Das Tragen von Lasten mit einem
Gewicht von mehr als 5 kg sei nicht maglich. Uberkopfarbeiten seien nur kurzzeitig
madglich. Die ursprungliche Tétigkeit als Fahrzeug-Monteur sei aus den genannten Grinden
nicht mehr zumutbar. Aufgrund der Beschwerden sei der Patient nicht mehr einsatzfahig, da
unter korperlicher Belastung stets Schmerzexazerbationen auftraten, aufgrund welcher er
gezwungen sei, sich hinzulegen. Die Schmerzen liessen erst nach einigen Stunden nach. Im
Rahmen der medizinischen Behandlung miisse sicherlich noch die Testung der Medial
Branches sowie — bei positivem Ansprechen — eine Radiofregquenzablation (Denervation der
Facettengelenke) abgewartet werden, um eine Aussage machen zu kdnnen. Eine Aussage
Uber eine mogliche Arbeitsfahigkeit des Patienten sei frihestens funf bis sechs Wochen
nach erfolgter Radiofrequenzablation moglich. Seit dem Arbeitsunfall kdnne der Patient
aufgrund seiner Beschwerden keine Arbeiten in Zwangshaltungen mehr ausfthren. Aber
auch langeres Sitzen und/oder Stehen sowie Arbeiten mit monotonen Bewegungsablaufen
fuhrten jeweils zu einer massiven Schmerzexazerbation, sodass der Patient aktuell auch fur
leichtere Arbeiten nicht arbeitsfahig sei (1V-Nr. 63; vgl. E. I1. 3.23 hiervor). Demgegeniber
konnte der orthopadisch-traumatologische F.___-Gutachter, Dr. med. V.___, aufgrund
seiner Untersuchung vom 20. Februar 2017 keine orthopadi sch-traumatol ogi sche Diagnose
mit Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit in Bezug auf die letzte Tatigkeit stellen. Die
degenerativen Verénderungen der Halswirbel séule, insbesondere C5/6 ohne
Bewegungseinschrankung und ohne neurol ogische Auffalligkeiten, haben nach seinen
Angaben keine Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit. Aufgrund der Computertomografie (CT)
der HWS vom 14. April 2014 stellte der Facharzt fest, es sei kein Hinweis fir frische
knocherne Verletzungen ersichtlich. Es bestehe ein kndchern nicht fusionierter Dornfortsatz
Thl (DD: alte Verletzung, Apophysenveranderung [Apophysen: Knochenansétze von
Sehnen und Bandern]). Der Kalksalzgehalt der abgebildeten Skelettelemente sei im
Normbereich und der Spinalkanal sei ohne Auffélligkeiten. Es seien degenerative
Verénderungen C5/6 mit Hohenminderung des Zwischenwirbelraums erkennbar. Gemass
dem Rontgenbild vom 23. Juni 2015 sei in der Seitansicht eine relative Steilstellung der
HWS ersichtlich und es bestiinden degenerative Verénderungen der HWK 5/6 mit einer
Minderung des Zwischenwirbelraumes und ventralen und dorsalen Randkantenanbauten,
weniger C6/7. Der Kalksalzgehalt der abgebildeten Skelettelemente sei im Normbereich. Es



bestehe kein Hinwelis fir frische oder dtere knécherne Verletzungen. In der ap-Ansicht
seien Facettengel enkarthrosen der mittleren HWS rechtsbetont erkennbar (I1V-Nr. 42.3

S. 9). Im Rahmen der Epikrise und Beurteilung der Arbeitsfahigkeit fihrte Dr. med. V.
aus, die in der Vergangenheit angegebenen Verdnderungen des Processus spinosus
(Dornfortsatz) des BWK 1 seien entweder sehr at oder aber im Sinne einer
Knochenbildungsstérung zu diskutieren. Hier seien keine Hinweise fur eine traumatische
Verursachung, z.B. im Rahmen des vom Exploranden angegebenen Ereignisses vom Mé&rz
2014 erkennbar. Die seinerzeit entsprechend durchgeftihrte Computertomographie des
Schédels und der Halswirbel sdule hétten traumatische Verénderungen sicher ausschliessen
konnen, es hétten sich jedoch degenerative Verénderungen C5/6 ohne nennenswerte
Einengung der sogenannten Neuroforamina (Offnungen, durch welche die
Rickenmarksnerven ziehen) gezeigt. Insgesamt seien die Beschwerden nicht konsistent und
hétten nicht nachvollzogen und objektiviert werden konnen. Die Halswirbelsdule sei bei
entsprechender Ablenkung und vorsichtiger Untersuchung vollstandig frel beweglich ohne
Hinweise fir neurologische Auffélligkeiten gewesen; es bestehe keine radikul &re oder
pseudoradikulére Symptomatik. Dies gelte auch fir die Beschwerden der

L endenwirbel séule, welche sich altersentsprechend ohne Auffélligkeiten und ohne
Wourzelreizsyndrom présentiere. Der Explorand habe einen altersentsprechenden
Fingerkuppen-Boden-Abstand bei altersentsprechender Entfaltbarkeit der
Lendenwirbelséule gezeigt. Bel diesem Mandver bzw. diesen Untersuchungsgéngen habe
keine Schwindelsymptomatik ausgel 6st werden kénnen. Die Wirbel sdulenmuskul atur
insgesamt sei gut entfaltbar, ohne Auffélligkeiten und gut balanciert. Insgesamt bestiinden
keine neurologischen Auffalligkeiten bei der orthopadisch-traumatol ogischen
Untersuchung, obwohl sich der Explorand teilweise sehr mihsam und umstéandlich mit
starken Schmerzausserungen bewegt habe. Der orthopadi sch-traumatol ogi sche Gutachter
kam zum Schluss, insgesamt kdnne er die vom Exploranden als sehr stark und
invalidisierend beschriebenen Beschwerden nicht nachvollziehen. Zum Belastungsprofil
gab der Experte an, die auf orthopadi sch-traumatol ogischem Fachgebiet festgestellten
Gesundheitsstorungen hétten zu keinen fassbaren Funktionsdefiziten gefuhrt, insofern seien
hier keine Einschrankungen ersichtlich. Die Arbeitsfahigkeit sowohl in der bisherigen als
auch in einer leidensadaptierten Tatigkeit sei durch Erkrankungen auf

orthopéadi sch-traumatol ogischem Fachgebiet nicht eingeschrénkt. Zur Aktenwirdigung hielt
er fest, im Rahmen der in den Akten dokumentierten umfangreichen Diagnostik des
muskuloskelettalen Systems sei keine zu objektivierende Ursache der Beschwerden
gefunden worden. Die Auffélligkeiten des Dornfortsatzes Th 1 seien entweder sehr alter
Natur oder aber als Entwicklungsstorung zu interpretieren. Hinweise flr eine traumatische
Genese seien nicht ersichtlich. Eine Kellwirbelbildung der BWS habe weder klinisch noch
auf der CT vom 14. April 2014 oder den konventionellen Rontgenbildern vom 23. Juni
2015 objektiviert werden konnen. Auf orthopadischem Fachgebiet sei nichts Wesentliches
festzustellen. Diese Beurteilung unterscheide sich von derjenigen des Suva-Gutachters vom
1. Dezember 2015 bzw. der Einschétzung der E._ vom Dezember 2016. Diese
Diskrepanz entstehe dadurch, dass die Vorgutachter bzw. Behandler jeweilsim
Wesentlichen die subjektiven Beschwerdeangaben des Exploranden beschrieben hétten,
ohne diese mit objektiven Befunden zu untermauern. Das vorliegende Gutachten stiitze sich
dagegen auf die objektivierbaren Befunde und komme daher zu anderen Schllissen

(IV-Nr. 42.3 S. 10 ff.). Wie (unter E. I1. 2.6 hiervor) erwahnt, ist das oben wiedergegebene,
von der Beschwerdegegnerin veranlasste polydisziplinare F.___-Gutachten vom 20. Méarz



2017 nicht bereits deshalb in Frage zu stellen und zum Anlass fur weitere Abklarungen zu
nehmen, weil der den Beschwerdefihrer seit April 2017 behandelnde Schmerzmediziner
pract. med. G.___ zu einer anderen Einschétzung der medizinischen Situation sowie der
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers gelangt. Wichtige Aspekte, die bei der
Begutachtung unerkannt oder ungewtrdigt geblieben sein konnten, sind nicht ersichtlich.
Der Einwand des Beschwerdefihrers, die klaren arbeitsmedizinischen Aussagen von

pract. med. G.___ seien vollstandig ignoriert worden, geht fehl. Der
orthopadisch-traumatologische F.__ -Gutachter hielt bereits bei der Darlegung der
Ausgangssituation fest, zusammenfassend gingen aus den Akten persistierende Schmerzen,
bezeichnet als Zervikobrachialgie, mit Schwindelsymptomatik (Arbeitsunfall vom Mé&rz
2014) hervor. Im Weiteren bestehe eine Dornfortsatz-Fraktur BWK 1, welchein den
Computertomographien vom November 2014, Juni und August 2015 diagnostiziert worden
sei. Der Facharzt dusserte sich hierzu dahingehend, es konnte sich dabel auch um eine
Apophyse handeln (IV-Nr. 42.3 S. 2). Auch im Rahmen der Epikrise wurden die
Beschwerden im zervicothorakalen Ubergang behandelt und beurteilt. Dr. med. V. hidlt
zu den vom Beschwerdefiihrer vorgetragenen muskul oskel ettalen Beschwerden fest, diein
der Vergangenheit angegebenen V eranderungen des Processus spinosus des BWK 1 seien
entweder sehr alt oder aber im Sinne einer Knochenbildungsstorung zu diskutieren. Es
bestiinden keine Hinweise fur eine traumatische Verursachung, z.B. im Rahmen des vom
Exploranden angegebenen Ereignisses vom Mérz 2014. Der Facharzt stellte klar, aufgrund
der seinerzeit durchgefihrten Computertomographie des Schadels und der Halswirbelsaule
kdnne man traumatische Verdnderungen sicher ausschliessen. Er stufte die medizinische
Situation als degenerative Verdnderungen der Hals- und Lendenwirbel séule ein, wobel
diese Veranderungen zu keinen fassbaren, objektivierbaren Funktionsdefiziten gefihrt
hatten. Insgesamt seien die vorgetragenen Beschwerden inkonsistent und kénnten nicht
nachvollzogen und objektiviert werden (IV-Nr. 42.3 S. 10 f.). Somit kann nicht gesagt
werden, die vom BeschwerdefUhrer vorgetragenen Schmerzen im Bereich des
zervikothorakalen Uberganges seien nicht berticksichtigt worden, vielmehr wurden diese
vom orthopéadisch-traumatol ogischen Gutachter anders beurteilt. Ebenso wenig kann der
Kritik von pract. med. G.____ in seinen Berichten 17. November 2017 und 28. Mérz 2018,
wonach die Beschwerden im Gutachten nicht aufgearbeitet worden seien (1V-Nr. 63 und 78
S. 20; vgl. E. I1. 3.23 und 3.25 hiervor), gefolgt werden. Dass pract. med. G.___ gemass
seinen Angaben in der Lage war, Schmerzen mit thorakalen Facettengel enksinfiltrationen
vom 4. August und 13. Oktober 2017 und mit einem zweimaligen Medial Branch-Block
Thl bis Th3 im Januar 2018 zwar erheblich, jedoch nur fir wenige Stunden zu reduzieren,
sich in der Folge kein Steroid-Effekt einstellte und auch die am 30. Januar 2018
durchgefihrte thermal e Radiofrequenzablation der Medial Branches zu keiner weiteren
Verbesserung der Beschwerdesymptomatik fihrte, vermag den Beweiswert des

orthopadi sch-traumatol ogischen Teil gutachtens nicht zu relativieren. Die Diagnose eines
unfallbedingten thorakospondylogenen Schmerzsyndroms Th 2 bis Th 4 wurde vom
orthopadischen Teilgutachter aufgrund der eingesehenen Rontgenbilder nicht gestellt,
weshalb die Berichte von pract. med. G.___ zu keiner anderen Beurteilung der
medizinischen Situation fuhren. Diese Auffassung vertritt auch RAD-Arzt Dr.med. T,
in seiner Stellungnahme vom 3. Januar 2018, wonach der Bericht von pract. med. G.___
vom 17. November 2017 weitere Therapieversuche darlege und so auch das subjektive
Leiden des Beschwerdefihrersillustriere, dies jedoch nichts an der diagnostischen oder gar
versicherungsmedizinischen Beurteilung der gesundheitlichen Probleme andere, wie sie



dem Vorbescheid vom 31. August 2017 (IV-Nr. 52 S. 2 ff.) zugrunde gelegen seien
(IV-Nr.66 S. 2). 4.6 Der Beschwerdefthrer bringt im Weiteren vor, die vorerwahnte
Aussage des RAD vom 3. Januar 2018, wonach die weiteren Therapieversuche lediglich
das subjektive Leiden des Beschwerdefihrersillustrierten, zeuge von einer
«ungebuhrlichen Voreingenommenheit» (Beschwerde, S. 5 Ziff. 6). Nach der
Rechtsprechung gelten fir Sachverstandige grundséizlich die gleichen Ausstands- und
Ablehnungsgriinde, wie sie fur Richter vorgesehen sind. Danach ist Befangenheit
anzunehmen, wenn Umstande vorliegen, die geeignet sind, Misstrauen in die
Unparteilichkeit zu erwecken. Bel der Befangenheit handelt es sich allerdings um einen
inneren Zustand, der nur schwer bewiesen werden kann. Es braucht daher fir die
Ablehnung nicht nachgewiesen zu werden, dass die sachverstandige Person tatsachlich
befangen ist, es genuigt vielmehr, wenn Umstande vorliegen, die den Anschein der
Befangenheit und die Gefahr der V oreingenommenheit zu begriinden vermégen. Bei der
Beurteilung des Anscheins der Befangenheit und der Gewichtung solcher Umstande kann
jedoch nicht auf das subjektive Empfinden einer Partei abgestellt werden. Dass Misstrauen
muss vielmehr in objektiver Weise als begriindet erscheinen. Im Hinblick auf die erhebliche
Bedeutung, welche den Arztgutachten im Sozialversicherungsrecht zukommt, ist an die
Unparteilichkeit des Gutachters ein strenger Massstab anzusetzen (Urteil des
Bundesgerichts 9C_469/2016 vom 22. Dezember 2016 E. 5.1 mit Hinweis auf BGE 132 V
93 E. 7.1 S. 109f.). Im vorliegenden Fall wirdigte RAD-Arzt Dr.med. T.___in seiner
Stellungnahme vom 3. Januar 2018 den vom Beschwerdefiihrer im Rahmen des

V orbescheidverfahrens eingereichten Bericht von pract. med. G.__ vom 17. November
2017 (IV-Nr. 63), wobei der RAD-Arzt zum Schluss kam, die Einschédtzung des
behandelnden Arztes andere nichts an der diagnostischen oder gar
versicherungsmedizinischen Beurteilung der gesundheitlichen Probleme, wie sie bereits
dem Vorbescheid vom 31. August 2017 zugrunde gelegt worden sei (IV-Nr. 66 S. 2). Darin
kann weder eine Voreingenommenheit noch eine Befangenheit des RAD-Arztes gesehen
werden, wurde doch der RAD-Arzt von der Beschwerdegegnerin beauftragt, sich zum
Bericht von pract. med. G.___ zu aussern. Es liegen keine Umstande vor, welche den
Anschein einer Voreingenommenheit oder Befangenheit erwecken konnten. Zudem beruht
die Ablehnung des L eistungsbegehrens des BeschwerdefUhrers durch die
Beschwerdegegnerin und deren Feststellungen zum Gesundheitszustand nicht in erster
Linie auf der Beurteilung des RAD-Arztes, sondern auf dem F.___ -Gutachten. Dain keiner
Weise ersichtlich ist, weshalb der RAD-Arzt befangen bzw. voreingenommen sein sollte
und dieser Einwand vom BeschwerdefUhrer auch nicht substanziiert wird, ertibrigen sich
hierzu weitere Erérterungen. Auch der Umstand, dass weder der RAD-Arzt noch die
Beschwerdegegnerin — trotz des Hinweises von pract. med. G.____ in seinem Bericht vom
17. November 2017 — die Ergebnisse der Testung der Media Branches sowie, bel positivem
Ansprechen, eine Radiofrequenzablation (Denervation der Facettengelenke) abwarten
wollten, vermag keine Voreingenommenheit zu begriinden, bestand doch hierfir angesichts
der unveranderten versicherungsmedizinischen Beurteilung kein Anlass. Indem auf die von
pract. med. G.____in Aussicht gestellten medizinischen Massnahmen nicht eingegangen
und insbesondere auch keine weiteren Abklarungen veranlasst wurden, verletzte die
Beschwerdegegnerin weder den Untersuchungsgrundsatz (Art. 43 Abs. 1 ATSG) noch den
Anspruch des Beschwerdefihrers auf rechtliches Gehor. 4.7  Der Beschwerdefihrer
macht ferner geltend, es seien verschiedene Arztzeugnisse ausgestellt und Aussagen zu
seiner Arbeitsfahigkeit gemacht worden. Auch mehrere mehrwéchige Aufenthalte (D,



und stationdre Schmerztherapien) hétten trotz «Fitnessprogrammy» keine Linderung
gebracht. Eine Dekonditionierung kdnne demnach nicht ursachlich sein. Keiner der
behandelnden Arzte habe therapeutische Massnahmen (Physiotherapie, muskul&res
Aufbautraining etc.) as zielfuhrend bzw. notwendig erachtet (Beschwerde, S. 6 f. Ziff. 7).
4.7.1 Zur angeblich unfallbedingten Fraktur des Brustwirbelkorpers (BWK) 7 ist
festzuhalten, dass es sich dabei aufgrund der im N.___ durchgefihrten

2-Phasenskel ettszintigraphie vom 13. Juli 2015 um eine &ltere Fraktur handelt, dasich im
Bereich der BWS kein eindeutig pathol ogisch gesteigerter Stoffwechsel gezeigt habe
(IV-Nr. 1454 S. 2; E. Il. 3.5 hiervor). Der Rheumatologe Dr. med. O.____ hielt in seinem
Bericht vom 25. August 2015 fest, die durch Dr. med. M.___ veranlasste CT-Thorax- und
Abdomen-Untersuchung vom 23. Juni 2015 mit der Frage nach vorliegenden

L ungenembolien habe den Uberraschenden Befund einer Keilwirbelfraktur im Bereich
BWK 7 gezeigt. Aufgrund der negativen Anreicherung in der Szintigrafie kdnne ein
frischeres Frakturleiden ausgeschlossen werden. Inwieweit die erlittene Fraktur im Rahmen
der stattgehabten Unfallereignisse im Méarz 2014 sowie Januar 2015 zu sehen sei, miisse
durch den Unfallversicherer abgekléart werden (1V-Nr. 14.45S. 2f.; E. Il. 3.6 hiervor). Der
Suva-Kreisarzt attestierte in seiner kreisérztlichen Untersuchung vom 8. September 2015
aktuell eine 50%ige Arbeitsfahigkeit (IV-Nr. 14.42; E. 11. 3.7 hiervor) und hielt in seinem
Bericht vom 1. Dezember 2015 fest, der Beschwerdefiihrer habe unfallbedingt eine

BWK 7-Fraktur erlitten. Die zumutbare Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
laute wie folgt: ganztags, mittel schwer, wechsel belastend und keine vermehrten
Rumpfrotationen. Es sei zumutbar, dass kiirzere Leitern bestiegen werden; das Besteigen
von hoheren Leitern und Geruisten sei hingegen unzumutbar (1V-Nr. 14.26). Im Bericht
vom 15. Januar 2016 hielt der Kreisarzt fest, es liege beziiglich der BWK 7-Fraktur ein
Endzustand vor (1V-Nr. 14.22). Dazu hielt der orthopéadi sch-traumatol ogische Gutachter
Dr. med. V. im Rahmen der Problemstellung fest, das CT vom 23. Juni 2015 (Thorax,
Abdomen) mit dem Verdacht der teilweise unvollsténdigen kntchernen Konsolidation von
Rippenfrakturen und einer Keilwirbelbildung Th7 werde als mogliche Fraktur eingeschétzt.
Im Rahmen der Epikrise kam der orthopadische Gutachter bei der Wirdigung der Akten
dann aber zum Schluss, eine Keilwirbelbildung der Brustwirbelsaule habe weder klinisch
anléasslich der Begutachtung objektiviert werden kdnnen, noch auf der
Computertomographie vom 14. April 2014 und den konventionellen Rontgenbildern vom
23. Juni 2015. Es sal auf orthopéadischem Fachgebiet nichts Wesentliches festzustellen
(IV-Nr. 42.3 S. 9 und 11). Demnach Iasst sich aus der vom Beschwerdefihrer geltend
gemachten Fraktur des BWK 7 keine relevante Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
ableiten. FUr die im Sprechstundenbericht desK.___, Orthopadie und Traumatol ogie des
Bewegungsapparates, vom 13. Januar 2016 empfohlene «ambulante
Knochendichtemessung bei Status nach BWK 7 Deckplattenimpressionsfraktur nach
fraglichem Sturzereignis» bestand somit kein Anlass (vgl. IV-Nr. 14.23S. 2; E. 11. 3.11
hiervor). 4.7.2 Der Pneumologe Dr. med. R.____ hielt aufgrund der gestellten Diagnosen
mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (1. Multifaktorielle korperliche Dekonditionierung
im Rahmen eines schweren chronischen Schmerzsyndroms; 2. Chronisches
Cervico-Thoraco-V ertebrales Schmerzsyndrom mit Osteochondrose; 3. Status nach
massiven Lungenembolien und Infarktpneumonie beidseits November 2014) in seinem
Bericht vom 24. Mai 2016 fest, die Bodyplethysmographie/L ungenfunktion vom 28. April
2016 habe eine vollstdndig normal e Situation ohne jegliche lungenfunktionelle
Einschrénkung gezeigt: es habe weder eine obstruktive noch eine restriktive



Ventilationsstorung vorgelegen. In der Ergospirometrie vom 3. Juli 2015 habe sich
insgesamt eine eingeschrankte Leistungsfahigkeit gezeigt: der Patient habe mit 108 W 54 %
des Sollwertes erreicht, ebenso sai die maximale Sauerstoffaufnahme auf 67 % des
Sollwertes reduziert gewesen. Zusdtzlich habe sich in Ruhe eine relative Hyperventilation
gezeigt. Eine pulmonale, sprich respiratorische Limitierung habe jedoch nicht bestanden.
Die eingeschrankte Leistungsféhigkeit sei am ehesten zurtickzufihren auf die

muskul oskelettale Problematik, zusétzlich sicher auch bei Bewegungsmangel auf eine
Dekonditionierung sowie eine Adipositas. Zusammenfassend kénne dem Beschwerdefihrer
in der jetzigen Situation keine schwere korperliche Arbeit (bisheriger Beruf al's
Fahrzeugbauer) zugemutet werden, grundsétzlich bestehe eine
Wiedereingliederungsfahigkeit in angepasster, leichter korperlicher Tétigkeit. Zudem koénne
die Wiedereingliederung durch eine konsequente Analgesie/Schmerztherapie
wahrscheinlich verbessert werden (1V-Nr. 16 S. 51.; E. 11. 3.15 hiervor). Der internistische
F._ -Gutachter, Dr. med. U.___, @usserte sich im Rahmen der Epikrise dahingehend, bei
fortgesetzter peroraler Antikoagulation (mit recht stabilen INR-Werten) konne er keine
Klinisch relevanten Residuen der stattgehabten Lungenembolien finden. Auch der
Beschwerdefihrer selbst réume ein, dass er sich bereits zwei Wochen nach den

L ungenembolien eigentlich wieder gut gefuhlt habe. Die beklagte und in Ergometrien
(Spiroergometrie Juli 2015 und Ergometrie Oktober 2015) dokumentierte submaximale
korperliche Belastbarkeit habe weder kardiale noch pulmonale Grinde. Nachdem andere
einschlégige Grunde fur eine Leistungsschwéche fehlten (insbesondere keine schwere
Allgemeinerkrankung, keine febrilen entziindlichen Systemerkrankungen, keine Andmie,
keine Stoffwechsel storung etc.), musse die subjektive Leistungsschwéche als Ausdruck
einer Dekonditionierung betrachtet werden. Diese Auffassung werde sowohl von der
Kardiologin als auch von den Pneumologen geteilt. Mit einem gezielten Aufbautraining
konnte — bel entsprechender Motivation — die korperliche Belastbarkeit verbessert bzw.
normalisiert werden (1V-Nr. 42.2 S. 81.). Dr. med. U.____ kommt zum Schluss, es
bestiinden keine allgemein-internistischen Leiden oder Funktionsstorungen, welche die
Arbeitsfahigkeit beeintréchtigen, weder in der bisherigen noch in einer leidensadaptierten
Tétigkeit (1V-Nr. 42.2 S. 10). Dieser nachvollziehbaren Einschdtzung des internistischen
Gutachtersist zu folgen. Der Beweiswert desF._ -Gutachtens wird durch den Bericht von
Dr.med. R.___vom 24. Mai 2016 nicht relativiert, zumal auch der behandelnde

Pneumol oge bezliglich der eingeschrankten Leistungsfahigkeit auf eine Dekonditionierung
bei Bewegungsmangel sowie die Adipositas des Beschwerdefihrers hinweist. Im Weiteren
hielt Dr. med. R.____in seinem Bericht zu Handen des Hausarztes vom 29. April 2016
selber fest, er kénne beim Patienten aus pneumol ogischer Sicht keine neuen Aspekte finden,
insbesondere keine die korperliche Leistungsfahigkeit unmittelbar einschréankende
bronchiale oder pulmonale Pathologie (IV-Nr. 16 S. 7). Demnach besteht kein Anlass, von
den Begutachtungsergebnissen und der aus internistischer Sicht eingeschétzten
uneingeschrankten Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers abzuweichen. 4.7.3 Im Bericht
der E.__ vom 27. Mai 2016 wird im Wesentlichen dargelegt, beim Beschwerdef iihrer
bestiinden chronische bel astungsabhingige Schmerzen im Cerviko-thorakalen Ubergang
mit daraus resultierender sterno-symphysaler Fehlhaltung und allgemeiner
Dekonditionierung. Verstarkt werde diese Symptomatik durch psychosozialen Riickzug bei
angstgepragter Depression. Er habe sich allerdings offen fur eventuelle
Wiedereingliederungsmassnahmen der |V gezeigt (IV-Nr. 18 S. 6; E. Il. 3.14 hiervor). Im
Bericht der E._ vom 8. August 2016 wurde der Gesundheitszustand al's besserungsféhig



bezeichnet. Es wurde angegeben, die bisherige Tatigkeit sei zu Beginn mit 2 bis 4 Stunden
pro Tag zuzumuten, wobel eine eingeschrankte korperliche Belastbarkeit und eine
verminderte Konzentrationsfahigkeit bestehe. Zur Beurteilung der Belastungs- und
Ausdauermoglichkeiten werde die Durchfiihrung von Eingliederungsmassnahmen
empfohlen. Die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz kdnne verbessert werden, wenn
der Beschwerdefiihrer die Eigentibungen zur weiteren Kraftigung der rumpfstabilisierenden
Muskulatur und zur allgemeinen Haltungsverbesserung weiterfuhre. Damit kénne eine
Steigerung der Belastbarkeit und eine bessere Kondition erreicht werden. Auch eine andere
leichte bis mittel schwere Tétigkeit mit Wechselhaltung (Stehen, Gehen, Sitzen) sei zu
Beginn mit 2 bis 4 Stunden pro Tag zuzumuten; dabel bestehe eine um 50 % verminderte
Leistungsfahigkeit (IV-Nr. 22 S. 1 ff.; E. I. 3.17 hiervor). Aus dem Austrittsbericht der
E._ vom 7. Dezember 2016 (stationdrer Aufenthalt vom 31. Oktober bis 5. November
2016) geht hervor, beim Beschwerdefihrer bestiinden mittlerweile chronische
Zervikobrachialgien mit Schwindel, belastungsabhangig, welche seine Erwerbsféhigkeit in
hohem Grade beeintrachtige. Weiterhin bestehe eine allgemeine Dekonditionierung bel
fehlenden Massnahmen zur regelméssigen Mobilisierung und zum Muskel aufbau. Das
Schmerzerleben werde erheblich erschwert durch die mittlerweile chronifizierende
Anpassungsstérung mit Ubergang in eine depressive Stérung sowie basale Existenzangste
(IV-Nr. 35; E. 11. 3.19 hiervor). Im Patientenbericht der E.__ vom 19. Dezember 2016
wurde der Gesundheitszustand erneut al's besserungsfahig eingestuft und aus
physiotherapeutischer Sicht wiederum die Weiterfihrung der medizinischen
Trainingstherapie sowie ein Ausdauertraining empfohlen. Zur Prognose wurde festgehalten,
unter Beriicksichtigung des bisherigen Verlaufs kdnne von einem protrahierten Verlauf
ausgegangen werden (IV-Nr. 36 S. 7; E. 1. 3.20 hiervor). Der vorerwahnte Verlauf der
Behandlung des Beschwerdefihrersinder E._ wurdeim F.___-Gutachten neben den
weiteren zahlreichen medizinischen Berichten ausfihrlich dargelegt und beriicksichtigt
(vgl. Vorgeschichte gemass Aktenlage, IV-Nr. 42.1 S. 3 ff., Ziff. 42, 43, 47 und 48). Die
Gutachter kamen aufgrund ihrer Untersuchungen und der Beurteilung verschiedener
Bildgebungen jedoch tbereinstimmend zum Schluss, sowohl in der bisherigen alsauch in
einer anderen Tétigkeit bestehe — unter Berticksichtigung des Belastungsprofils — eine
100%ige Arbeitsfahigkeit. Sie legten nachvollziehbar und schliissig dar, das Unfallereignis
vom Mérz 2014 habe nach eigenen Angaben des Exploranden zu keiner prolongierten
Arbeitsunfahigkeit gefihrt (vgl. Zusammenfassung der medizinischen V orgeschichte;
IV-Nr. 42.1 S. 14). Die spéter festgestellten Verdnderungen seien alle degenerativer Natur
und bestiinden schon seit mehreren Jahren. Eine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit in der
bisherigen und in einer |eidensadaptierten Tétigkeit konne mit den auf

orthopédi sch-traumatol ogischem Fachgebi et festgestellten Gesundheitsstérungen nicht
begrindet werden. Aufgrund der Lungenembolien im November 2014 sei es zu einer
befristeten Arbeitsunfahigkeit gekommen. Danach hétten keine internistischen,

neurol ogischen oder orthopéadischen Leiden mehr bestanden, welche Anlass zu einer
Arbeitsunfahigkeit gegeben hatten. Aus orthopadischer Sicht sei es zwar schwierig, eine
seridse Prognose zu stellen, da die degenerativen Veranderungen der Hals- und

L endenwirbel séule sowie des linken Daumensattel gel enkes, welche unzweifel haft
vorhanden seien, nach der arztlichen Erfahrung fortschritten, wobei die Progressionsrate im
Einzelfall nicht voraussagbar sei. Zum aktuellen Zeitpunkt hétten diese Verénderungen
jedoch zu keinen fassbaren, objektivierbaren Funktionsdefiziten gefuhrt. Auch ergében sich
keine Hinweise fir eine sogenannte Psoriasis-Arthritis. Auf dem internistischen und



neurol ogischen Gebiet erscheine die Prognose relativ giinstig. Bel konsequenter
Antikoagulation sollte die Gerinnungsstorung unter Kontrolle bleiben. Gréssere Gefahr
gehe vom ausgesprochen hohen Nikotinabusus aus. Es sollte daher eine Nikotinabstinenz
angestrebt werden. Psychiatrischerseits wird die Prognose ebenfalls al's glinstig angesehen,
wenn der BeschwerdefUhrer sich auf eine intensive ambulante psychiatrische und
psychotherapeutische Behandlung einlasse und sich zusétzlich einer medikamentdsen
Behandlung unterziehe. Bei einer erfolgreich durchgefiihrten psychiatrischen Behandlung
sei von einer qualitativen Verbesserung der Arbeitsfahigkeit auszugehen (1V-Nr. 42.1 S. 18
f.; E. 1. 3.21 hiervor). Dieser Uberzeugenden Beurteilung der medizinischen Situation des
Beschwerdefiihrers durch die F.___ -Gutachter ist zu folgen. Im Gebiet der
Invalidenversicherung gilt ganz allgemein der Grundsatz, dass die invalide Person, bevor
sie Leistungen verlangt, allesihr Zumutbare selber vorzukehren hat, um die Folgen ihrer
Invaliditét bestmoglich zu mildern. Dieses Gebot der Selbsteingliederung ist Ausdruck des
in der ganzen Soziaversicherung geltenden Grundsatzes der Schadenminderungspflicht,
wobei jedoch vom Versicherten nur Vorkehren verlangt werden konnen, die unter
Berticksichtigung der gesamten objektiven und subjektiven Gegebenheiten des Einzelfalles
zumutbar sind. Als Ausdruck der allgemeinen Schadenminderungspflicht geht die Pflicht,
die notwendigen Schritte zur Selbsteingliederung zu unternehmen, nicht nur dem Renten-,
sondern auch dem gesetzlichen Eingliederungsanspruch vor (Urteil des Bundesgerichts
8C_385/2017 vom 19. September 2017 E. 5.2 mit Hinweisen). Es bestehen vorliegend
keine Hinweise, dass die vorerwahnten medizinischen Massnahmen dem Beschwerdefihrer
nicht zugemutet werden konnten. Die erwédhnten Berichte der E.__ vermdgen keine andere
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers herbeizufiihren. 4.7.4 Der den
Beschwerdefuhrer seit Ende Januar 2016 behandelnde Hausarzt, pract. med. I.___, hieltin
seinem Bericht vom 17. August 2016 fest, es bestehe seit 1. Oktober 2015 eine andauernde
vollstéandige Arbeitsunfahigkeit in der zuletzt ausgelibten Téatigkeit. Der
Gesundheitszustand verschlechtere sich. Nach den Angaben des Hausarztes kann die
Arbeitsfahigkeit durch medizinische Massnahmen jedoch verbessert werden. Die bisherige
Téatigkeit sei nicht mehr zumutbar. Es seien nur noch leichte Téatigkeiten moglich, kein
Tragen und Heben von Lasten von mehr als 10 kg, keine Armvorhalte- oder
Uberkopfarbeiten, keine Arbeiten in Wirbel saulenzwangshal tungen und kein regel méssiges
Bucken. Verweistéatigkeiten seien in einem Pensum von 3 Stunden pro Tag zuzumuten,
wobei das Arbeitstempo durch die psychische Problematik verlangsamt und regelmassige
Pausen notwendig seien (IV-Nr. 23 S. 1 ff.; E. I1. 3.18 hiervor). Dieser Beurteilung kann
angesichtsder im F.____-Gutachten attestierten vollumfanglichen Arbeitsfahigkeit sowohl in
der bisherigen als auch in einer Verweistétigkeit und des dargel egten Belastungsprofils
(reduzierte Stresstoleranz und Umstellungsfahigkeit, keine Arbeiten in grosser Hohe, keine
exponierten Arbeitsplétze, keine Arbeiten mit hohem Verletzungsrisiko) nicht gefolgt
werden. Wie erwéhnt, haben die auf orthopéadi sch-traumatol ogischem und neurol ogischem
Fachgebiet festgestellten degenerativen Veranderungen nach den gutachterlichen Angaben
zu keinen fassbaren und objektivierbaren Funktionsdefiziten geftihrt. Aus internistischer,
neurologischer und psychiatrischer Sicht wird die Prognose — unter V oraussetzung der
zumutbaren Mitwirkung des BeschwerdefUhrers — al's giinstig angesehen (IV-Nr. 42.1 S. 19;
vgl. E. 11. 3.21 hiervor). Im Ubrigen ist das F.___-Gutachten —wie oben (unter E. I1. 2.6
hiervor) erwahnt — nicht in Frage zu stellen und zum Anlass fir weitere Abkl&rungen zu
nehmen, wenn der behandelnde Hausarzt zu einer anderslautenden Einschatzung der
gesundheitlichen Situation und/oder der Arbeitsfahigkeit gelangt. Wichtige Aspekte, die bei



der Begutachtung unerkannt oder ungewrdigt geblieben wéren, werden vom Hausarzt
nicht genannt. 4.7.5 Abschliessend bleibt darauf hinzuweisen, dass die
Schwindel-Symptomatik im Rahmen der polydisziplindren Begutachtung abgeklart wurde,
wobei die neurologische Gutachterin fir den geklagten Schwindel kein peripheres oder
zentrales Korrelat finden konnte (IV-Nr. 42.4 S. 6). Dr. med. T.___ fuhrtein seiner
Stellungnahme vom 19. Juli 2017 aus, aufgrund der Stellungnahme der Gutachter vom

13. Juni 2017 (1VV-Nr. 48) bestehe keine medizinische Einschrankung mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit (IV-Nr. 51 S. 2). Daran hielt er auch in seiner Stellungnahme vom

3. Januar 2018 fest (1V-Nr. 66 S. 2). Demnach werden die Begutachtungsergebnisse auch
vom RAD-Arzt nicht in Zweifel gezogen. Der bestehenden Dekonditionierung ist nach den
gutachterlichen Angaben mit einem medizinischen Trainingsprogramm sowie einem
Ausdauertraining entgegenzuwirken, um die korperliche Belastbarkeit zu steigern und die
unspezifische Schwindelneigung zu démmen. Eine solche Therapie kdnnte ambul ant oder
stationdr angeboten werden, wobei im Falle eines kérperlich betonten Trainings (wie bel
der Rehabilitationsbehandlung in D.___ ) viel Wert auf eine psychologische Begleitung zu
legen wére (IV-Nr. 42.1 S. 23). Dies entspricht auch den Angaben der E.____ im Bericht
vom 19. Dezember 2016, wonach physiotherapeutisch die Weiterfihrung der
medizinischen Trainingstherapie sowie ein regel massiges Ausdauertraining empfohlen
wird. Psychiatrisch wird eine strukturgebende Unterstiitzung in einem
verhaltenstherapeutisch ausgerichteten stationdren Setting in einer fir affektive Stérungen
geeignete Einrichtung empfohlen (IV-Nr. 36 S. 7; E. 11. 3.20 hiervor). 5. Nach dem
Gesagten vermdgen die Berichte der behandelnden Arzte (pract. med. G, E.
Dr.med. R.___, pract. med. S.___ ) daspolydisziplindre F.___-Gutachten nicht zu
relativieren. Konkrete Indizien, die gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen, liegen
nicht vor (vgl. E. 11. 2.5 hiervor). Demnach ist darauf abzustellen. Dem Beschwerdef ihrer
ist es somit zuzumuten, sowohl die bisherige Tétigkeit als Mitarbeiter im Fahrzeugbau als
auch eine leidensangepasste Verwel stétigkeit mit einem Pensum von 100 % auszutiben,
wobei die Einschrénkungen gemass vorerwdhntem Belastungsprofil zu beriicksichtigen
sind. Die vorliegend angefochtene Verfigung vom 31. Januar 2018, worin der Anspruch
des Beschwerdefuihrers auf eine Invalidenrente sowie berufliche
Eingliederungsmassnahmen abgewiesen wurde, ist somit nicht zu beanstanden. Fir weitere
Bewel serhebungen, namentlich die Einholung eines Fachberichts zur arbeitsmedizinischen
Situation und einer Stellungnahme zum Gutachten von pract. med. G.__ sowie auch den
Beizug einer Stellungnahme von pract. med. S.___, und/oder die Veranlassung eines
Obergutachtens, wie dies vom Beschwerdefhrer beantragt wird (vgl. Beschwerde, S. 2,
Rechtsbegehren Ziff. 5 bis 9; A.S. 5), besteht kein Anlass, da von solchen Weiterungen
keine wesentlichen neuen Erkenntnisse zu erwarten sind (antizipierte Beweiswirdigung;
vgl. Urteile des Bundesgerichts 9C_433/2018 vom 5. Oktober 2018 E. 4.1, 8C_1/2016 vom
22. Februar 2016 E. 4.5.3 und 8C_576/2015 vom 21. September 2015 E. 3.2, je mit
Hinweisen). Die Beschwerde ist abzuweisen. 6. 6.1  Bel diesem Verfahrensausgang
besteht kein Anspruch des BeschwerdefUhrers auf eine Parteientschadigung zu Lasten der
Beschwerdegegnerin (Art. 61 lit. g ATSG). 6.2  Der Beschwerdefuhrer |asst das
Rechtsbegehren stellen, es sei die unentgeltliche Rechtspflege unter Beiordnung des
Unterzeichnenden als Rechtsvertreter zu bewilligen (vgl. Beschwerde, S. 2 Rechtsbegehren
Ziff. 3; A.S. 5). Auf die entsprechende Anfrage seitens des Gerichts teilt der Rechtsvertreter
mit Eingabe vom 25. Oktober 2018 mit, die Rechtschutzversicherung des
Beschwerdefuhrers beteilige sich, ohne Anerkennung einer Rechtspflicht und im Sinne



eines Entgegenkommens, mit einem Betrag CHF 5'000.00 an den Kosten des
Beschwerdeverfahrens (A.S. 52 1.; vgl. E. I. 2.6 hiervor). In der am 25. Oktober 2018
eingereichten Kostennote werden ein Zeitaufwand von 29.5 Stunden, ein Stundenansatz
von CHF 250.00 sowie Auslagen von insgesamt CHF 424.85 geltend gemacht (A.S. 52 ff.).
Gemass der vom Beschwerdefihrer gleichzeitig eingereichten E-Mail seiner
Rechtsschutzversicherung vom 12. Oktober 2018 wurde dem Rechtsvertreter des
Beschwerdefiihrers fir seinen aufgelaufenen Honoraraufwand die zugesicherte Pauschale
von CHF 5'000.00 bereits Uberwiesen (A.S. 53). Dementsprechend wird in der Kostennote
vom geltend gemachten Honorar von insgesamt CHF 8'401.52 eine «K ostengutsprache
Rechtsschutzversicherung» von CHF 5'000.00 abgezogen, was zu einem Resthonorar von
CHF 3'401.52 fuhrt (A.S. 54 ff.). Zu prifen ist, ob dieses Resthonorar sowie die anfallenden
Gerichtskosten von CHF 600.00 allenfalls im Rahmen der unentgeltlichen Rechtspflege zu
ubernehmen sind. Der vom Rechtsvertreter des Beschwerdefiihrers geltend gemachte
Zeitaufwand fur das Verfassen der Beschwerde von 9.75 Stunden (7.5 Std. vom 1. Mérz
2018, 1.5 Std. vom 2. Mérz 2018 und 0.75 Std. vom 5. Mé&rz 2018) sowie der
Beschwerdeerganzung von 6.25 Stunden (3.5 Std. vom 28. M&rz 2018 und 2.75 Std. vom
29. Mérz 2018), somit ein Zeitaufwand von insgesamt 16 Stunden fir die erganzte
Beschwerde, ist deutlich Gberhoht und kann so nicht beriicksichtigt werden, handelt es sich
doch im Vergleich zu anderen 1V-Beschwerdeverfahren beziiglich Schwierigkeitsgrad und
Zeitaufwand fur das Aktenstudium — trotz der zahlreich vorhandenen Arztberichte — immer
noch um einen durchschnittlichen Fall. Demnach erscheint ein Zeitaufwand fur die
Erstellung der Beschwerde und deren Erganzung, aus welcher keine wesentlichen neuen
Gesichtspunkte hervorgehen, von (hochstens) 8 Stunden a's angemessen. Sodann sind reine
Kanzleiarbeit wie die Weiterleitung von Dokumenten an die Klientschaft, das Einfordern
von Akten, die Kenntnisnahme von Verfligungen und das Stellen von
Fristerstreckungsgesuchen etc. im Stundenansatz eines Anwalts bereits inbegriffen und
nicht separat zu vergiten. Demnach kénnen die unter folgenden Daten angegebenen
Positionen nicht berticksichtigt werden: 7. Mé&rz 2018 (Eingang und Studium Verfiigung
VerG, 0.25 Std.; Verfassen Brief an Klient, 0.30 Std.), 29. Mé&rz 2018 (Verfassen Brief an
Klient, 0.50 Std.), 6. April 2018 (Eingang und Studium Verfigung VerG, 0.25 Std.,;
Verfassen Kurzbrief an Klient, 0.15 Std.), 14. Ma 2018 (Eingang und Studium V erfligung
VGinkl. Beil., 0.25 Std.; Verfassen Brief an Klt., 0.25 Std.), 4. Juni 2018 (Eingang und
Studium Verfiigung VG inkl. Bell., 0.25 Std.; Verfassen Brief an Klt., 0.25 Std.), 14. Juni
2018 (Eingang und Studium Verfigung VerG inkl. Beil., 0.35 Std.; Verfassen Brief an
Klient, 0.25 Std.), 20. Juni 2018 (Verfassen Brief an Klient, 0.25 Std), 29. September 2018
(Eingang und Studium Verfiigung VG, 0.25 Std.; Verfassen Kurzbrief an Klient, 0.15 Std.),
9. Oktober 2018 (Verfassen Brief an VerG, 0.25 Std.), 15. Oktober 2018 (Eingang und
Studium Verfiigung VerG, 0.25 Std.; Verfassen Kurzbrief an Klient, 0.15 Std.) und

25. Oktober 2018 (Verfassen Kurzbrief an Klient, 0.15 Std.; Verfassen Brief an Klient, 0.50
Std.). Damit verbleibt ein zu beriicksichtigender Zeitaufwand von 16.50 Stunden, der im
Vergleich zu dhnlich gelagerten Féllen relativ hoch ausféllt und gerade noch als
angemessen bezeichnet werden kann. Der Stundenansatz fur die Bestimmung der
Entschédigung des unentgeltlichen Rechtsbei stands betréagt CHF 180.00 (8 161i.V.m.

8 160 Abs. 3 des Gebihrentarifs [GT; BGS 615.11]). Im Weiteren bel&uft sich die
Vergutung fur Fotokopien auf CHF 0.50 pro Stiick (8 161i.V.m. 8 160 Abs. 5 Satz 1 GT).
Demnach betragen die Auslagen insgesamt CHF 309.10. Dies fuhrt zu einer
Kostenforderung von insgesamt CHF 3'531.60 (Honorar von CHF 2'970.00 zuziglich



Auslagen von CHF 309.10 und MwSt [7.7 %] von CHF 252.50). Zusammen mit den
Gerichtskosten von CHF 600.00 bel&uft sich der Kostenaufwand fur den Beschwerdefihrer
auf insgesamt CHF 4’ 131.60. Mit der vorerwahnten, dem Beschwerdefihrer von seiner
Rechtsschutzversicherung Uberwiesenen Pauschale von CHF 5'000.00 wurde diese
Kostenforderung bereits beglichen. Damit erweist sich sein Gesuch um unentgeltliche
Rechtspflege vom 5. Mérz 2018 als hinfallig bzw. ist abzuweisen. 6.3  Aufgrund von
Art. 69 Abs. 1 bis1VG 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 600.00 zu bezahlen.

E.5

Verfahrensantrag: Es sei dem BeschwerdefUhrer zur Einreichung einer detaillierten
Beschwerdebegriindung bis am 29. Méarz 2018 Frist zu gewdahren.

E. 06

& 08/2015) n. fragl. Fraktur 3/2014, sterno-symphysaler Fehlhaltung mit rez. thorakalen
Blockierungen, Rhizarthrose Dig | li Hand (adominant); 2. Depressive Entwicklung,
mittelgradig nach Anpassungsstorung, angstbetont (F33.2); 3. Schwierigkeiten mit Bezug
auf das Wohnumfeld, die wirtschaftliche und die soziale Lage (Z59, Z60). Die weiteren
Diagnosen (1. Thrombophilie bei heterozygotem Faktor V-Leiden-Mutation mit
APC-Resistenz und heterozygoter Prothrombin-Mutation (ED 11/2014); 2. Orae
Dauer-Antikoagulation mit Marcoumar b. Diagnose 3; 3. Chronischer Nikotinismus (ca. 50
py); 4. Adipositas Grad | (BMI 31.5 kg/m2); 5. Psoriasis vulgaris; 6. Vitamin D- und
B12-Mangel) haben nach den arztlichen Angaben keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit.
Im Weiteren wurde eine vollstandige Arbeitsunféhigkeit vom 2. bis 21. Mai 2016 und vom
31. Oktober bis 5. November 2016 angegeben. Der Gesundheitszustand des
Beschwerdefiihrers sei besserungsfahig. Unter Berticksichtigung des bisherigen Verlaufs
koénne von einem protrahierten Verlauf ausgegangen werden.

Auf dem Beiblatt zum Arztbericht wurde angegeben, es bestehe eine rezidivierende
Cervico-Brachialgie mit Schwindelsymptomatik nach ca. 30 Minuten Arbeit.
Uberkopfarbeiten seien nicht zumutbar. Nach ca. 1 Stunde Gehen tréten die Schmerzenim
linken Bein auf. ES bestehe eine schmerzbedingt eingeschrankte Beweglichkeit der linken
Hand bei Rhizarthrose. Erschwert durch die Anpassungsstérung mit Ubergang in eine
depressive Storung sowie basale Existenzangste. Ob die bisherige Tétigkeit noch zumutbar
sei, sei hoch nicht absehbar. Dabei bestiinde eine verminderte L eistungsfahigkeit, dadie
Belastbarkeit fiir |angeres Stehen und Gehen, Uberkopfarbeiten und Gewichte Heben
hochgradig vermindert sei. Die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz knnte durch
regel massige medizinische Trainingstherapie und Ausdauertraining verbessert werden.
Durch die Stabilisierung der Rumpfmuskulatur und eine allgemeine
Konditionsverbesserung tréten die rezidivierenden thorakalen Blockierungen selten auf.
Dadurch werde eine Steigerung der kérperlichen Ausdauer erzielt. Fir eine psychische
Stabilisierung sei aktuell ein verhaltenstherapeuti sch-stationéres Setting empfohlen worden.
Andere Tétigkeiten seien dem Patienten zuzumuten. Korperlich empfehle man leichte
Tatigkeiten Uberwiegend im Stehen oder Sitzen ohne regel massiges Heben und Tragen von
Lasten von nicht mehr als 5 kg und das Vermeiden von Zwangshaltungen. Eine solche



Téatigkeit sei wahrend zwei Stunden pro Tag zuzumuten. Dabel bestehe eine verminderte
L eistungsfahigkeit (1angeres Stehen, Gehen, Uberkopfarbeiten, gebiickte Zwangshaltung,
regel massiges Heben und Tragen von Lasten von mehr als 5 kg; 1V-Nr. 36 S. 5 ff.).

3.21 Dem von der Beschwerdegegnerin veranlassten polydisziplinaren (internistischen,
orthopédi sch-traumatol ogischen, neurologischen und psychiatrischen) Gutachtender F._
[...], vom 20. Mé&rz 2017 kann entnommen werden, dass der Beschwerdefuhrer dort am 20.
und 28. Februar 2017 untersucht und begutachtet wurde. Die begutachtenden Fachérzte
konnten keine Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit stellen. Die von ihnen
angegebenen Diagnosen (1. Status nach bilateralen Unterlappenlungenembolien
16.11.2014, keine pulmonale Hypertonie [Echo Oktober 2015]; 2. Thrombophilie bei
heterozygoter Faktor V Leiden Mutation mit APC-Resistenz und heterozygoter
Prothrombin-Mutation [ED 11/2014]; 3. Psoriasis vulgaris [ED 2014]; 4. Kardiovaskul&re
Risikofaktoren: Persistierender Nikotinabusus [ca. 80 py], Adipositas[BMI 31.8 kg/m2]
mit viszeraler Fettverteilung; 5. Degenerative Verdnderungen der Halswirbelséule,
insbesondere C5/6 ohne Bewegungseinschrankung, ohne neurologische Aufféligkeiten;

6. Degenerative Verénderungen der Lendenwirbel sdule ohne neurol ogische Auffalligkeiten,
ohne Bewegungseinschrénkung; 7. Degenerative Veranderungen des linken

Daumensattel gelenkes [Rhizarthrose] ohne wesentliche Funktionsbeeintréchtigung mit
erhaltener grober Kraft der linken Hand; 8. Status nach operativer Behandlung eines
Aussenknochel bruches links ohne Funktionsbeei ntrachtigung des linken oberen und unteren
Sprunggelenkes; 9. Status nach Operation des rechten Schultergelenkes ohne verbleibende
Funktionsbeeintréachtigung; 10. Meralgia paraesthetica rechts; 11. Anpassungsstorung,
depressiv gefarbt 1CD-10 F43.0; 12. Chronische Schmerzstorung mit psychischen und
somatischen Faktoren ICD-10 F45.41) haben keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit.

Im Rahmen der versicherungsmedizinischen Beurteilung wurde ausgefuhrt, bel diesem
57-jahrigen Exploranden seien ab dem Jahr 2014 multiple gesundheitliche Probleme
aufgetreten. Einerseits beklage der Explorand heftige Schmerzzustande im
Bewegungsapparat, welche zum Teil in Zusammenhang mit den stattgehabten Unféllen
gebracht worden seien. Andererseits seien verschiedene internistische Problemein
Erscheinung getreten, namentlich eine L eistungsschwéche mit Dyspnoe nach
dokumentierten bilateralen Lungenembolien, eine Gerinnungsneigung bei Thrombophilie,
unklare Schwindel zustdnde sowie eine Psoriasis. Dazu gesellten sich psychische Stérungen
bei schwieriger psychosoziaer Situation. Der Internist komme zum Schluss, dass keine
Leiden oder Funktionsstdrungen bestiinden, welche die Arbeitsfahigkeit quantitativ
beeintrachtigten. Namentlich gelte dies fiir die Lungenembolien, welche keine
léangerfristigen Nachwirkungen gehabt hétten, weder eine Rechtsherziiberlastung noch eine
pulmonale Hypertonie. Auch die Lungensituation sei normal gewesen, ohne eine die
korperliche Leistungsfahigkeit einschrénkende pulmonale oder bronchiale Pathologie. Die
in der Ergometrie dokumentiert eingeschrankte Belastbarkeit sei einer chronischen
Dekonditionierung zugeschrieben worden, zumal andere einschl&gige Grunde fur eine

L eistungsschwéche fehlten. Die Schwindel- und Gleichgewichtsstérungen seien aufgrund
der Datenlage sowie der Befragung und Untersuchung als «unspezifisch», d.h. ohne
fassbare Pathol ogie taxiert worden. Eine Meinung, welche auch die Neurologin teile. Ein
korperliches Training mit gegebenenfalls Gleichgewichtsiibungen dirfte nicht nur die
korperliche Belastbarkeit verbessern, sondern auch diese unspezifischen Schwindel zusténde
gunstig beeinflussen. Schliesslich gingen von der Thrombophilie, der Psoriasis und den



ubrigen Diagnosen keine Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit aus.

Im Weiteren wurde dargelegt, der Orthopéade erforsche die Hintergriinde der mannigfaltig
angegebenen muskul oskel ettalen Beschwerden. Dabei finde er kein sicheres Korrelat zu
den al's subjektiv erheblich angegebenen Belastungseinschrankungen im Bereich der Hals-
und Brustwirbelsaule. In diesem Zusammenhang diskutiere er die in der Vergangenheit
angegebenen Veranderungen des Processus spinosus des BWK 1 sowie die degenerativen
Veranderungen C5/6, welche indessen keine Bewegungseinschrankung der Halswirbelséule
nach sich zogen. Auch die Lendenwirbel saule habe sich altersentsprechend ohne
Auffalligkeiten und ohne Wurzelreizsyndrom gezeigt. Bei den Mandvern bzw.
Untersuchungsgangen habe im Ubrigen keine Schwindel symptomatik ausgel 6st werden
konnen. Diein der Vergangenheit durchgefiihrten Operationen des rechten Schultergelenks
und des linken oberen Sprunggel enks seien ohne Folgen ausgeheilt. Schliesslich habe die
links unzweifelhaft bestehende méssige Rhizarthrose zu keinen Funktionsdefiziten geftihrt.
Insgesamt héatten die vom Exploranden al's sehr stark und invalidisierend beschriebenen
Beschwerden nicht nachvollzogen werden kénnen. Die Neurologin habe die geklagten
Schmerzen nicht einer bestimmten Nervenwurzel zuordnen kénnen. Der Neurostatus sei
unaufféllig. Es hétten auch keine Hinweise fir eine Myelopathie oder eine
Nervenschadigung im Sinne einer Radikulopathie, Plexuslsion oder andersartigen
Nervenstérung bestanden, welche als Ursache der Schmerzen in Frage komme. Die
Schmerzen seien neurologisch nicht erklarbar. Ebenso finde sich fir den geklagten
Schwindel kein peripheres oder zentrales Korrelat. Nebenbefundlich zeige sich eine
Meralgia paraesthetica rechts. Eine funktionelle Beeintrachtigung durch diese
Nervenreizung liege nicht vor. Auf neurologischem Gebiet sei die Arbeitsfahigkeit nicht
eingeschrankt. Fir den Psychiater seien eine affektive Labilitét, deutliche
Wechselwirkungen zwischen Schmerzqualitét und Stimmung sowie grublerische Gedanken
in Verbindung mit Existenzéngsten erkennbar. Nach ICD-10-Kriterien sei die Diagnose
einer chronischen Schmerzstérung mit psychischen und somatischen Faktoren
nachvollziehbar. Eine spezielle psychiatrische bzw. psychotherapeutische Behandlung habe
bisher nicht stattgefunden. Die psychiatrische Symptomatik beeintréchtige beim
Exploranden die Stressbewaltigung und die Umstellungsfahigkeit. Dies sollte aber fur die
zuletzt ausgelibte Tatigkeit keine Einschrankung zur Folge haben. Aus psychiatrischer Sicht
bestehe eine qualitative, aber keine quantitative Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit.
Polydisziplindr ergaben sich fur die Arbeitsfahigkeit des Exploranden in der bisherigen und
in einer Verweistéatigkeit Einschrankungen beziiglich des Belastungsprofils, jedoch keine
guantitative Einschrankung. Die zuletzt ausgelibten Tétigkeiten, wie die Mitarbeit im
Fahrzeugbau, bel denen es sich vor allem um wechsel bel astete, bodennahe, manuelle
Arbeiten gehandelt habe, dirften von den qualitativen Einschrankungen nicht betroffen
sein.

Unter dem Titel «Zusammenfassendes Belastungs-/Ressourcenprofil im polydisziplinaren
Konsens» wurde sodann vermerkt, in Anlehnung an das Mini-ICF bestiinden beim
Exploranden aufgrund der psychiatrischen Diagnose eine reduzierte Stresstoleranz und eine
reduzierte Umstellungsfahigkeit. Entsprechend sollte eine wohlwollende Arbeitsumgebung
ohne allzu grossen Stress vorhanden sein. Auch wenn die Schwindel unspezifisch
erschienen und mit einem Bewegungstraining besserungsféhig seien, misse
sicherheitshalber von Arbeiten in grosser Hohe abgeraten werden. Ein Besteigen von hohen
Leitern und exponierte Arbeitsplétze seien nicht mdglich. Wegen der Antikoagulation seien



Arbeiten mit hohem Verletzungspotential unginstig. Die auf

orthopédi sch-traumatol ogi schem und neurol ogischem Fachgebiet festgestellten
Gesundheitsstorungen hétten zu keinen fassbaren Funktionsdefiziten gefuhrt, insofern seien
hier keine Einschréankungen zu machen. Sowohl in der bisherigen als auch in einer anderen,
lel densangepassten Tétigkeit bestehe im polydisziplindren Konsens eine Arbeitsfahigkeit
von 100 %.

Zum retrospektiven Verlauf der Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit wurde aus
polydisziplinarer Sicht festgehalten, das vom Exploranden erwahnte Ereignisim Mérz 2014
habe nach eigenen Angaben zu keiner prolongierten Arbeitsunfahigkeit gefuhrt. Die spéter
festgestellten Veranderungen seien ale degenerativer Natur und bestiinden sicher schon seit
mehreren Jahren. Eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in der bisherigen und in einer
|eidensadaptierten Tétigkeit kdnne nicht mit den auf orthopadi sch-traumatol ogischem
Fachgebiet festgestellten Gesundheitsstorungen begriindet werden. Die Lungenembolien
vom November 2014 hatten Anlass zu einer Arbeitsunfahigkeit gegeben, deren Dauer m
beim Fehlen damaliger kardialer Befunde und ohne damaliges Arbeitsunfahigkeitszeugnis
m retrospektiv schwierig festzulegen sei. Fur eine korperlich schwere Arbeit und bei
Therapieeinstellung der Antikoagulation erscheine eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit von
rund zwei Monaten, somit bis Mitte Januar 2015, als angezeigt. Danach hétten keine
internistischen, neurologischen oder orthopédischen Leiden mehr bestanden, welche Anlass
zu einer Arbeitsunfahigkeit gegeben hétten. Psychiatrisch gelte die beschriebene qualitative
Einschrénkung ab dem letzten Arbeitsversuch im Januar 2015. Zum retrospektiven Verlauf
der Arbeitsfahigkeit in einer leidensangepassten Téatigkeit wurde aus polydisziplinarer Sicht
angegeben, es gelte das oben Gesagte, ausser dass sich fir eine korperlich leichte
Arbeitstétigkeit die Dauer der Arbeitsunfahigkeit nach den eingetretenen Lungenembolien
auf vier bis sechs Wochen verkiirze, mithin bis Ende Dezember 2014.

Zur Prognose wurde im polydisziplindren Konsens festgehalten, auf orthop&dischem Gebiet
sei es schwierig, eine seritse Prognose zu stellen: die degenerativen Veranderungen der
Halswirbelsaule und der Lendenwirbel sdule sowie des linken Daumensattel gelenkes, die
unzweifelhaft vorhanden seien, kdnnten nach &rztlicher Erfahrung fortschreiten, wobel die
Progressionsrate im Einzelfall nicht voraussagbar sei. Zum jetzigen Zeitpunkt hétten diese
Veranderungen zu keinen fassbaren, objektivierbaren Funktionsdefiziten geftihrt. Auch
hétten sich keine Hinweise fir eine sogenannte Psoriasis-Arthritis ergeben. Aus
internistischer und neurologischer Sicht erscheine die Prognose relativ giinstig. Bel
konsequenter Antikoagulation sollte die Gerinnungsstérung unter Kontrolle bleiben. Unter
Antikoagulation sei allerdings die Blutungsneigung erhéht, weshalb das Arbeitsplatzprofil
Zu beachten sei. Grossere Gefahr gehe vom ausgesprochen hohen Nikotinabusus aus, mit
geschétzten bisherigen 80 py. Eine Nikotinabstinenz sollte angestrebt werden, dies scheine
fur den Exploranden allerdings im Moment schwierig zu sein. Psychiatrischerseits werde
die Prognose al's guinstig angesehen, wenn der Explorand sich auf eine intensive ambulante
psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung einlasse und sich zusétzlich
medikamentts behandeln lasse. Bel einer erfolgreich durchgefiihrten psychiatrischen
Behandlung sei von einer auch qualitativen Besserung der Arbeitsfahigkeit auszugehen.

Die gestellten Fragen wurden aus polydisziplinérer Sicht dahingehend beantwortet, die
Schwierigkeiten in der Beziehung, welche 2006 zur Scheidung gefuhrt hétten, die
nachfolgenden Rechtsstreitigkeiten um Sorgerecht und Alimentenzahlungen sowie die
finanziell zunehmenden Schwierigkeiten seien der Stimmung sicherlich nicht férderlich



gewesen und hétten méglicherweise die Schmerzsymptomatik getriggert. Eine direkte
Auswirkung auf die Gesundheitsschadigung von Seiten dieser Faktoren sei aber nicht zu
erkennen. Fur den Orthopaden seien die Beschwerden vom Exploranden sehr demonstrativ
vorgebracht worden. Eine intendierte Aggravation kénne ihm jedoch nicht unterstellt
werden, ebenso keine Simulation. Auch fur die anderen Gutachter bestiinden keine
Hinweise auf eine Aggravation. Hinweise fur eine Personlichkeitsstorung oder

m akzentuierung seien nicht vorhanden. Der Explorand verfiige Uber einen grossen
Erfahrungsschatz in diversen Metiers, namentlich Holz- und Fahrzeugbau sowie Montage.
Er sai es sicher gewohnt gewesen, viel und auch hart zu arbeiten. Ob er dieses Potential
alerdings noch einmal abrufen kdnne, sel fraglich. Der Explorand sei in seiner aktuellen
Partnerschaft gut eingebunden, es bestiinden Kontakte zur Ursprungsfamilie.

Der soziale Kontext wurde dahingehend beschrieben, es bestehe eine feste Partnerschaft,
welche allerdings auch nicht ungetriibt scheine. Ansonsten habe der Explorand eher wenig
Freunde und ein eher bescheidenes soziales Netzwerk. Die Kommunikationsfahigkeit sei an
sich gut, wenn auch etwas ausschweifend. Die Motivation scheine gut: Wahrend der
stationdren Rehabilitation im November 2015 habe eine gute Partizipation bestanden, wobei
uber wiederholte Schmerzexazerbationen berichtet werde, welche die Teilnahme am
aktiven Programm behindert hétten. Es habe auch eine gute Motivation wahrend der
Schmerztherapien im Mai und Dezember (recte: November) 2016 bestanden. Kontakte zur
Ursprungsfamilie seien vorhanden, jedoch auch ausgepréagte Konflikte mit der Ex-Ehefrau
und den eigenen Kindern aufgrund des Sorgerechtsstreits. Eine wechselseitige
Beeinflussung zwischen der depressiv geférbten Anpassungsstorung und der chronischen
Schmerzstérung sei denkbar. Andere Wechselwirkungen seien nicht erkennbar. Die
psychiatrische Symptomatik beeintrachtige beim Exploranden die Stressbewaltigung und
die Umstellungsfahigkeit.

Zu den verbleibenden Therapieoptionen wurde angegeben, der psychiatrische Gutachter
moniere, dass eine psychosomatische Behandlung bisher noch nicht stattgefunden habe.
Eine derartige Behandlung wahrend der Schmerztherapieim K.____ habe

V erbesserungstendenzen gezeigt. Von einer Resistenz kénne keine Rede sein. Zu einer
Verbesserung der Schmerzverarbeitung und der affektiven Labilitét sollte eine Behandlung
mit Antidepressivain Erwégung gezogen werden. Daneben sollte eine regelméssige
Psychotherapie stattfinden. Aus Sicht des Orthop&den sei die bisherige Therapie (sowie die
bisherige Diagnostik) sehr umfangreich und lege artis durchgefiihrt worden inklusive der
mehrmaligen schmerztherapeutischen Behandlungen, sodass keine Therapieoptionen
unabhéangig von der Motivation der versicherten Person verblieben. Dies misse kein
Widerspruch zur Meinung des Psychiaters darstellen, indem Letzterer eher Gewicht auf die
psychosomatische Behandlung und nicht auf die rein korperliche Schmerztherapie legen
wolle. Immerhin wére m jetzt wieder aus internistischer Sicht m ein kontrolliertes,
aufbauendes Trainingsprogramm geeignet, die korperliche Belastbarkeit zu steigern und die
unspezifische Schwindelneigung zu démmen. Eine solche Therapie kdnnte ambul ant oder
stationdr angeboten werden, wobei im Falle eines kérperlich betonten Trainings (wie bel
der Rehabilitationsbehandlung in D.__ ) viel Wert auf eine psychologische Begleitung zu
legen wére. Eingliederungsmassnahmen seien zumutbar.

Zur Konsistenz wurde schliesslich ausgefihrt, die K érperhaltung des Exploranden wahrend
der Exploration widerspiegle die beklagten Schmerzen: Schrage Korperhaltung und
Ausdruck von Schmerzen im Gesicht. Allerdings erscheine die Bewegungseinschrénkung



bei der ausfuhrlichen Untersuchung unauffallig m im Gegensatz zur Schilderung der
Einschrénkungen. Dartiber hinaus erfolgten beil&ufige Handlungen, wie Entkleiden
respektive Anziehen, ohne auffallende Behinderungen. Geméass Beschreibung wirkten sich
die schmerzbedingten Einschrénkungen in allen Lebensbereichen aus. Therapeutische
Optionen seien wahrgenommen worden. Der unabgemel dete Abbruch der Rehabilitation im
Herbst 2015 sei wohl bedingt durch die Uberschneidung mit der kurz darauf gestarteten
stationdren Rehabilitation in D.__ gewesen. Ansonsten besttinden keine Hinweise auf eine
Vernachl&ssigung therapeutischer Optionen (1V-Nr. 42.1).

3.22 Auf Riuckfrage des RAD bzw. der Beschwerdegegnerin hielten dieF.__ -Gutachter
in ihrer Stellungnahme vom 13. Juni 2017 fest, im Rahmen des psychiatrischen Gutachtens
habe herausgearbeitet werden kénnen, dass sich im Verlauf der Biographie des
Exploranden keine schwere psychische Erkrankung entwickelt habe, welche den
internationalen Diagnosekriterien (ICD-10, DSM-V) entsprochen hétte. Im Rahmen seiner
Schmerzverarbeitungsstorung habe der Explorand eine Anpassungsstorung entwickelt,
welche quantitativ die Arbeitsfahigkeit nicht einschréanke. Eine affektive Labilitét sei keine
Diagnose, sondern lediglich ein Symptom im psychopathol ogischen Befund, das allein
nicht gentige, um eine quantitative Einschrankung der Arbeitsfahigkeit zu begrinden. Im
Gutachten sai jedoch dem Einfluss der affektiven Labilitét im Arbeitsleben Rechnung
getragen und beschrieben worden, dass die affektive Labilitét die
Stressbewaltigung/Umstel lungsfahigkeit beeinflusse. Dabei handle es sich nicht um eine
irreversible Schadigung, die dauerhaft und quantitativ die Arbeitsfahigkeit beeinflusse,
sondern um eine funktionelle Beeintréchtigung, die mit Hilfe einer ambulanten
Psychotherapie und medikamentdser psychopharmakol ogischer Unterstiitzung bewaltigbar
sei. Der Explorand sei in der freien Wirtschaft unter Einhaltung des Belastungsprofils zu
100 % arbeitsfahig. Auch in der zuletzt ausgelibten Tétigkeit konne keine Einschrénkung
gesehen werden (1VV-Nr. 48).

3.23 Dem vom Beschwerdefiihrer im Rahmen des V orbescheidverfahrens eingereichten
Bericht der H.___, Klinik Schmerzmedizin (pract. med. G.___, Oberarzt), [...], vom

17. November 2017 kdnnen folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
entnommen werden: «Thorakospondylogenes Schmerzsyndrom Th2 bis Th4, bestehend seit
dem Arbeitsunfall von Méarz 2014, radiologisch Fraktur des Processus spinosus HWK 1
(CT 11/2014)». Bei den Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurde ein
Status nach bilateralen Lungenembolien im November 2014 angegeben. Zur medizinisch
begrindeten Arbeitsunfahigkeit wurde festgehalten, dem Patienten sei von ihr keine
Arbeitsunfahigkeit ausgestellt worden. Aufgrund héufiger Arbeitsausfélle wegen der
Beschwerden im zervikothorakalen Ubergang sei der Patient arbeitslos geworden und
zwischenzeitlich ausgesteuert. Der Gesundheitszustand des Patienten sei stationar.
Aufgrund der Beschwerden sei am 13. Oktober 2017 eine Infiltration der Facettengelenke
Th2 bis Th4 beidseits durchgefuhrt worden. Darunter sei es kurzfristig zu einer deutlichen
Besserung der Beschwerden gekommen. Leider sei kein Steroid-Effekt eingetreten. In der
Folge sel nun ein Medial Branch-Block mit Option auf eine Radiofrequenzablation geplant.
Bezuglich beruflicher Massnahmen wére ein Arbeitsversuch empfehlenswert, allerdings sei
der Patient maximal 30 Prozent arbeitsfahig, dies auch nur ohne Arbeiten in
Zwangshaltungen, ohne Uberkopfarbeiten und mit der Méglichkeit, Pausen einlegen zu
kodnnen bei Schmerzexazerbationen. Hilfsmittel bendtige er keine. Das Tragen von Lasten
Uber 5 Kilogramm sei nicht moglich. Uberkopfarbeiten seien nur kurzzeitig moglich. Diese



Einschrénkungen bestiinden seit dem Arbeitsunfall vom Méarz 2014. Aktuell sei eine
erganzende medizinische Massnahme nicht angezeigt.

Im Weiteren wurde ausgefuhrt, die Zuweisung des Patienten sei durch den behandelnden
Hausarzt, pract. med. I.___, aufgrund des chronischen Schmerzsyndromsim Bereich des
zervikothorakalen Ubergangs nach dem Arbeitsunfall im Mé&rz 2014 erfolgt (Handgriff
eines Bohrers habe den Patienten in der Schl&fenregion getroffen; unmittelbar danach seien
starke Schmerzen im Bereich des Nackens und der oberen BWS aufgetreten). Die
Schmerzen dauerten seit dem Unfall an und ndhmen an Intensitét eher zu. Im Rahmen einer
pneumologischen Nachkontrolle bei Dr. med. M.____ sei festgestellt worden, dassim
Bereich des BWK 1 eine Fraktur des Processus spinosus bestehe. Weitere Abklarungen
seien jedoch in der Folge nicht unternommen worden. Der Patient sei aufgrund der
Schmerzsymptomatik im zervikothorakalen Ubergang bereits stationar inder E._
behandelt worden. Die Beschwerden hétten sich aber nur kurzfristig und nur unwesentlich
gebessert. Der Patient berichte, an chronischen Schmerzen im Bereich des
zervikothorakalen Ubergangs zu leiden, welche stark bewegungsabhangig seien und des
Ofteren zur Schiefhaltung des K opfes aufgrund der Schmerzen (Torticollis) fiihrten.
Ausserdem bestiinden auch dumpfe Schmerzen im Bereich der oberen BWS, welche
intermittierend zu Schmerzausstrahlungen in das Sternum fihrten. Bis anhin seien noch
keine weiteren Abklérungen der Beschwerden erfolgt. Eine Schmerz-ausstrahlung in die
Arme oder in die Beine verneine der Patient. Der Patient beklage eine rasche Ermudbarkeit
und eine verminderte Erholungsfahigkeit aufgrund seiner Schmerzsituation.

Zu den erhobenen Befunden wurde u.a. ausgefihrt, im Bereich der Ellenbogen,
Kniegelenke und Kndchel bestiinden mehrere Psoriasis-Lasionen. Sodann bestehe im
Bereich des zervikothorakalen Ubergangs eine ausgeprégte Druckdolenz und eine
Bewegungseinschrénkung auch der HWS. Diese sei auf beide Seiten um etwa einen Drittel
schmerzbedingt eingeschrankt. Der Kinn-Sternum-Abstand betrage 6 cm. Klinisch finde
sich auch ein ausgepragter Schmerz im Bereich der Processi spinosi der Wirbel HWK 1 und
2 sowie auch HWK 4 bis 6. Zu den therapeutischen Massnahmen wurde angegeben,
aufgrund des sehr wahrscheinlichen thorakospondylogenen Schmerzsyndroms im Bereich
der oberen Brustwirbelsdule sei am 13. Oktober 2017 eine Facettengelenkinfiltration
BWK 2 bis BWK 4 beidseits durchgeftihrt worden. Postinterventionell habe sich eine
massive Schmerzverbesserung gezeigt. Der Patient habe die Abteilung praktisch
schmerzfrel verlassen konnen. Leider sei in der Folge kein Steroid-Effekt eingetreten,
sodass mit dem Patienten nochmals ein Gesprach gefihrt werden miisse Uber die
Moglichkeit eines Medial Branch-Blocks mit Option auf eine Radiofrequenzablation der
hochthorakalen Facettengelenke.

Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit wurde ausgefuhrt, die urspringliche
Téatigkeit als Fahrzeug-Monteur sei aus den obgenannten Grtinden sicherlich nicht mehr
madglich. Aufgrund der Beschwerden sei der Patient nicht mehr einsatzfahig, daim Rahmen
der korperlichen Belastung stets Schmerzexazerbationen auftraten, welche den Patienten
zwangen, sich hinzulegen. Die Schmerzen liessen jedoch erst nach einigen Stunden nach.
Zu maoglichen Eingliederungsmassnahmen wurde erkléart, die Arbeitsfahigkeit am
bisherigen Arbeitsplatz im bisherigen Tétigkeitsbereich kdnne nicht verbessert werden. Im
Rahmen der medizinischen Behandlung misse sicherlich noch die Testung der Medial
Branches sowie m bei positivem Ansprechen m eine Radiofrequenzablation (Denervation
der Facettengelenke) abgewartet werden, um hier eine Aussage machen zu kénnen (eine



Aussage Uber eine mogliche Arbeitsfahigkeit des Patienten sei friihestens funf bis sechs
Wochen nach erfolgter Radiofrequenzablation moglich). Wie erwahnt, konne der Patient
seit dem Arbeitsunfall aufgrund seiner Beschwerden keine Arbeiten in Zwangshaltungen
mehr ausfihren. Aber auch langeres Sitzen und/oder Stehen sowie Arbeiten mit monotonen
Bewegungsablaufen fuhrten jeweils zu einer massiven Schmerzexazerbation, sodass der
Patient aktuell auch fur leichtere Arbeiten nicht arbeitsfahig sai (1V-Nr. 63).

3.24 RAD-Arzt Dr.med. T.___, Facharzt Allgemeine Medizin FMH, hielt in seiner
Stellungnahme vom 3. Januar 2018 fest, dem nachtraglich eingereichten Bericht von

pract. med. G.____vom 17. November 2017 kdnne entnommen werden, dass seinerseits
keine Arbeitsunfahigkeiten ausgestellt worden seien. Es werde eine
Facettengelenksinfiltration Th2-Th4 beidseits im Oktober 2017 erwahnt, ohne Effekt. In der
Folge sei nun ein Medial-Branch-Block mit Option auf eine Radiofrequenzablation geplant.
Der Versicherte sei maximal 30 % arbeitsféhig. Das Fazit laute wie folgt: Der Bericht
erwdhne weitere Therapieversuche und illustriere so natiirlich auch das subjektive Leiden
des Versicherten. Jedoch @ndere er nichts an der diagnostischen oder gar
versicherungsmedizinischen Beurteilung der gesundheitlichen Probleme, wie sie bereits
dem Vorbescheid vom 31. August 2017 (1V-Nr. 52) zu Grunde gelegen sai (IV-Nr. 66).

3.25 Im Bericht vom 28. Mé&rz 2018 hielt pract. med. G.____ schliesslich noch fest, die
hochthorakalen Beschwerden mit Ausstrahlung in die Schultern und den Kopf seien im
aktuellen Gutachten nicht aufgearbeitet worden. Klinisch zeige sich eine starke
Druckdolenz in diesem Bereich mit Schmerzausstrahlung nach sternal und in die
Halswirbelsaule. Diese Beschwerden seien auch reproduzierbar und hétten einen guten
|okal anasthetischen Effekt auf die thorakalen Facettengel enksinfiltrationen (4. August und
13. Oktober 2017) mit einem Schmerzriickgang von NRS 10 (vor Infiltration) auf NRS O
bis 1 fur etwa zwel Stunden nach der Infiltration gezeigt. Dies zeige doch ganz klar, dass
durch das Ausschalten der hochthorakal en Facettengel enke auch der Schmerz positiv
beeinflusst werden kénne. Leider habe sich kein Steroid-Effekt eingestellt, sodass in der
Folge im Januar 2018 ein Medial Branch-Block Thl bis Th3 zweimalig durchgefihrt
worden sei. Auch dabel habe sich bei der Testung der Medial Branches durch die
Anésthesie eine deutliche Schmerzverbesserung fur einige Stunden gezeigt. Die am

30. Januar 2018 durchgeflhrte thermal e Radiofrequenzablation der Medial Branches habe
leider keine weitere V erbesserung der Beschwerden gebracht. Dies sei jedoch kein Grund,
die Diagnose eines thorakospondylogenen Reizsyndroms auszuschliessen, da die thermale
Radiofrequenzablation in etwa 20 bis 25 Prozent der Félle trotz positiver Vortestung keine
Schmerzreduktion bringe. Auch kénne die Aussage, dass das Schmerzempfinden durch die
Konsultation negativ beeinflusst werden kénne, nicht unterstiitzt werden. Die Beschwerden
seien stets reproduzierbar und klinisch nachvollziehbar gewesen. Deshalb sei nicht
ersichtlich, dass das thorakospondylogene Reizsyndrom nach dem erlittenen Trauma as
Ursache fir die Beschwerden ausgeschl ossen werden kdnne. Es sei im Rahmen einer

ausf Uhrlichen Begutachtung eine erneute Untersuchung des Patienten und dann
gegebenenfalls ein Arbeitsversuch durchzufihren (1V-Nr. 78 S. 20 1.).

4.

4.1  Die Beschwerdegegnerin lehnte den Anspruch des BeschwerdefUhrers auf eine
Invalidenrente sowie berufliche Massnahmen mit vorliegend angefochtener Verfligung vom
31. Januar 2018 im Wesentlichen mit der Begriindung ab, geméss den
versicherungsmedizinischen Abkléarungen bestiinden keine medizinischen Einschrankungen



mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Dem polydisziplindgren F.___-Gutachten komme
voller Beweiswert zu. Es konne dem Beschwerdeflihrer weiterhin zugemutet werden, seine
bisherige Arbeit sowie andere Téatigkeiten unter Einhaltung des Belastungsprofils ohne
guantitative Einschrankungen auszutiben. Es liege somit keine Invaliditdt im Sinne des
Gesetzes vor. Eine Invaliditatsbemessung ertibrige sich. Von weiteren medizinischen
Abkléarungen sei abzusehen (IV-Nr. 68; A.S. 1 ff.).

Der Beschwerdefuhrer l&sst demgegentber geltend machen, es sei ihm mindestens eine
halbe I'V-Rente zuzusprechen. Im Weiteren 18sst er verschiedene Verfahrensantrage stellen
(Beschwerde, S. 2, Rechtsbegehren, Ziff. 5bis9; A.S. 5). Zur Begriindung wird im
Wesentlichen vorgebracht, die Feststellungen der Beschwerdegegnerin und der
Gutachterstelle F.____ stiinden im krassen Widerspruch zu denjenigen der Suva, die beim
Beschwerdefiihrer eine unfallbedingte Arbeitsunfahigkeit von 13 % festgestellt habe.
Sodann sei die Feststellung des RAD vom 3. Januar 2018, wonach pract. med. G.___ keine
Arbeitsunfahigkeiten attestiert habe (IV-Nr. 66 S. 2), und deshalb nach Auffassung der
Beschwerdegegnerin auf seine Einschétzung nicht abgestellt werden kdnne (A.S. 2),
irrelevant und falsch. Die Arbeitsunfahigkeiten seien vom behandelnden Hausarzt, der den
Beschwerdefuhrer an pract. med. G.___ verwiesen habe, gestiitzt auf die Erkenntnisse von
und nach Riicksprache mit pract. med. G.___ ausgestellt worden. Dessen klare Aussagen
seien vollstéandig ignoriert worden. Mit der Aussage, die weiteren Therapieversuche
illustrierten lediglich das subjektive Leiden des Beschwerdefihrers, offenbare der RAD
ausserdem seine Voreingenommenheit. Gestuitzt auf die festgestellten Beschwerden und
Befunde seien in verschiedenen arztlichen Zeugnissen Aussagen zur Arbeitsfahigkeit
gemacht worden. Auch mehrere mehrwochige Aufenthalte (Klinik D.__ und stationére
Schmerztherapien) hétten trotz «Fitnessprogrammy» keine Linderung der Beschwerden
gebracht. Eine Dekonditionierung kdnne demnach nicht urséchlich sein. Es sei sodann
gerichtsnotorisch, dassdie F.__ mit «fliegenden Arzten» aus Deutschland arbeite, welche
Uber keine Berufsausiibungsbewilligung verflgten. Sodann sei m trotz der Vergabe der
Auftrége nach dem Zufallsprinzip m auf die wirtschaftliche Abhangigkeit der
Gutachterstelle hinzuweisen. Es sei sonderbar, dass die Gutachter zu anderen Schllissen
gelangt seien als die vielen involvierten Arzte. Die Aussage im polydisziplindren
Gutachten, wonach der Beschwerdefihrer bei der bisherigen Arbeit und in einer anderen
Téatigkeit zwar hinsichtlich des Belastungsprofils, jedoch nicht in quantitativer Hinsicht in
seiner Arbeitsfahigkeit eingeschrankt sei, und die zuletzt ausgelibten Tatigkeiten (wie die
Mitarbeit im Fahrzeugbau) von den qualitativen Einschrankungen nicht betroffen seien, sei
unvereinbar mit den Feststellungen der behandelnden Arzte. Das Gutachten komme zu
einem vollig anderen Schluss und sei durchsetzt mit Widerspriichen. Somit sei ein
Obergutachten durch eine objektive und unabhéngige, d.h. staatliche Einrichtung erstellen
Zu lassen.

Erganzend |&sst der Beschwerdefiihrer noch auf Folgendes hinweisen: Obwohl die
hochthorakalen Beschwerden mit Ausstrahlung in die Schultern und den Kopf sowie deren
Ursachen bekannt gewesen seien, seien sieim aktuellen F.____-Gutachten nicht behandelt
worden. Bereitsim Bericht von Dr. med. R.___ vom 24. Mai 2016 sei auf die Problematik
des Bewegungsapparates hingewiesen worden. Es sei sodann dargelegt worden, dass
pract. med. G.___in der Lage gewesen sei, die Schmerzen auszul6sen und partiell zu
blockieren. Damit sai erstellt, dass durch das Ausschalten der hochthorakalen
Facettengelenke auch der Schmerz positiv beeinflusst werden kdnne und damit ein



Zusammenhang zwischen Ursache und Wirkung bestehe. Trotz Kenntnis des Berichts von
pract. med. G.___ vom 17. November 2017 und der Einsprache vom 8. November 2017 sei
keine neue Begutachtung beantragt worden; im Gutachten sei das Problem der Facetten
nicht einmal angesprochen worden. Die Beschwerdegegnerin habe die von pract. med.
G.____inAussicht gestellte Massnahmen sowie deren Befunde und Auswirkungen bewusst
nicht berticksichtigt und nicht abwarten wollen, welche Schllisse daraus zu ziehen seien.
Der Beschwerdefuhrer leide seit seinen multiplen Lungenembolien Ende 2014 an einer
chronischen Dyspnoe. Diese Problematik sei nie behandelt worden. Ein Zusammenhang
zwischen den multiplen Lungenembolien, den hochthorakalen Beschwerden sowie der
Pseudarthrose/Osteochondrose und der eingeschrankten Leistungsféhigkeit sowie dem
schnellen Ermuden in Kombination mit dem Schwindel sei nicht auszuschliessen. Auch
diesbeziiglich schweige sich dasF.___ -Gutachten aus. Im Gegenteil werde darin unter
Missachtung der Fakten ausgefuhrt, die eingeschrankte Belastbarkeit werde durch eine
chronische Dekonditionierung begriindet, zumal andere einschlégige Grinde fir eine

L eistungsschwéche fehlten. Es kénne nicht nachvollzogen werden, wie die Gutachterstelle
zu einem solchen Schluss kommen konne. Der Beschwerdefiihrer habe aktiv an den
angebotenen Programmen teilgenommen und sei auch in den Genuss von verschiedenen
Arten von Physiotherapie gekommen. Dies alles habe aber nicht zu einer signifikanten
Besserung gefuhrt. Im Gegenteil, aufgrund der Teilnahme an diesen Programmen und der
Physiotherapie habe ihm ein zusétzliches Schmerzmittel verabreicht werden missen. Die
massiv eingeschrankte L eistungsfahigkeit und das schnelle Ermiden sowie der Schwindel
seien demnach nicht auf die angeblich fehlende Fitness zurlickzuf iihren, sondern stiinden
im direkten Zusammenhang mit den hochthorakal en Beschwerden sowie der
Pseudarthrose/Osteochondrose eventuell in Kombination mit den Auswirkungen der
multiplen Lungenembolien. Damit sei klar, dass eine Arbeitsunfahigkeit von «praktisch
100 %» vorliegen musse. Nicht umsonst komme die Suva zum Schluss, dass ein
Endzustand vorliege.

DasF.__ -Gutachten sei durchsetzt von Widerspriichen und komme zu deutlich anderen
Ergebnissen als die behandelnden Arzte. Ein Arbeitsversuch sei von den Gutachtern nicht
vorgenommen worden. Eine vertiefte Auseinandersetzung mit dem Beschwerdefthrer und
eine profunde Untersuchung seiner verschiedenen Leiden und deren Zusammenwirken
seien nicht erfolgt. Die Ursachen der schnellen Ermidung, der massiv elngeschrankten
Leistungsfahigkeit und des Schwindels seien nicht untersucht worden und nicht in das
Gutachten eingeflossen. Die multiplen Lungenembolien seien nicht beriicksichtigt worden,
das Problem der Facettengelenke bzw. die schwerwiegenden Verletzungen an den Nacken-,
Brust- und Lendenwirbeln seien nicht erwdhnt worden, obwohl es klare Hinweise in den
Akten gebe. Die vom Kreisarzt empfohlene ambulante K nochenmarkdichtemessung sei
nicht vorgenommen und von der 1V-Stelle auch nicht in Auftrag gegeben worden. Das
Zusammenspiel der verschiedenen Beschwerden und der &rztlichen Befunde und ihre sich
allenfalls gegenseitig potenzierenden Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit seien ebenfalls
nicht abgekléart worden. Demnach sei ein Obergutachten in Auftrag zu geben.

4.2  Dasvon der Beschwerdegegnerin veranlasste umfassende polydisziplindre

F.__ -Gutachten beruht auf den im Februar 2017 erfolgten fachérztlichen Abklérungen in
den Disziplinen «Innere Medizin», «Orthopadie/Traumatol ogie», «Neurologie» und
«Psychiatrie», stiitzt sich auf die vollstéandigen Vorakten, beriicksichtigt die geklagten
Beschwerden des Beschwerdefhrers und wurde aufgrund der personlichen



Untersuchungen der Gutachter erstellt. Auf dieser Grundlage gelangten die Experten zu
schltissigen Ergebnissen, die nachvollziehbar hergeleitet und begriindet werden. Die
Teilgutachter gaben jewells die fachspezifische Anamnese, die Angaben des
Beschwerdefuhrers und die erhobenen Befunde wieder. Daraus werden die relevanten
Diagnosen und die Auswirkungen der Symptomatik auf die Arbeitsfahigkeit hergeleitet.
Schliesslich werden die Schlussfolgerungen der Begutachtungen wiedergegeben. Die
Beurteilung der medizinischen Zusammenhange und der medizinischen Situation leuchtet
ein. Die abweichenden Einschéatzungen in den medizinischen Vorakten wurden durch die
Gutachter berticksichtigt und esist erkennbar, warum ihnen nicht oder nur teilweise gefol gt
wurde. Sowohl das Haupt- al's auch die Teilgutachten wurden von sémtlichen Gutachtern
unterzeichnet. Das polydisziplindre F.___-Gutachten wird damit den durch die
Rechtsprechung entwickelten Anforderungen an eine beweiskréaftige medizinische
Stellungnahme in allen Punkten gerecht. Ihm kommt somit grundsétzlich volle Bewei skraft
zu (vgl. E. I1. 2.5 hiervor). Von der gutachterlichen Beurteilung ist somit auszugehen, falls
nicht konkrete Indizien gegen die Zuverl&ssigkeit sprechen (vgl. E. 1. 2.5 hiervor), was es
nachfolgend zu priifen gilt.

4.3

4.3.1 Der BeschwerdefUhrer macht geltend, es sei gerichtsnotorisch, dassdieF._ mit
sogenannten «fliegenden Arzten» aus Deutschland arbeite, und vor diesem Hintergrund
werde bestritten, dass die am Gutachten beteiligten Arzte tiber eine
Berufsausiibungsbewilligung verfiigten und berechtigt seien, in der Schweiz als Arzte tétig
zu sein (Beschwerde, S. 9 Ziff. 9). Dem F.___ -Gutachten vom 20. Mérz 2017 kann
entnommen werden, dass der Beschwerdefihrer internistisch (Dr. med. U.___, Facharzt fir
Innere Medizin und Kardiologie), orthopadisch/traumatologisch (Dr. med. V.___, Facharzt
far Orthopédische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates), neurologisch
(Dr. med. W.___, Fachérztin fur Neurologie) und psychiatrisch (X.___, Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie) untersucht und begutachtet wurde. Aufgrund der diese
Gutachter betreffenden Eintrage im Medizinalberuferegister des Bundesamtes fur
Gesundheit (BAG) bestehen keine Hinweise, dass die Gutachter nicht berechtigt gewesen
waéren, in der Schweiz ihrer Tétigkeit as Facharzt bzw. Fachérztin nachzugehen und den
Beschwerdefiihrer zu begutachten. Dr. med. U._ wurde zwar gemass dem Registereintrag
im Jahr 2013 fur den Kanton St. Gallen abgemel det (Bewilligungsstatus «abgemel det» =
«keine aktive Berufsausiibung in diesem Kanton», vgl. www.medregom.admin.ch, zuletzt
besucht am 13. Mé&rz 2019), dies bedeutet indessen nicht, dass er die V oraussetzungen zur
Berufsaustibung im Zeitpunkt der Begutachtung nicht mehr erfllt hétte und zur
Begutachtung des Beschwerdefuhrers nicht zugel assen gewesen wére. In diesem Fall héite
der Bewilligungsstatus «keine Bewilligung» lauten miissen, was bedeutet, dass der Arzt die
V oraussetzungen zur selbststéandigen Berufsausiibung nicht (mehr) erfullt (vgl. Art. 7

Abs. 1lit. cund d der Verordnung Uber das Register der universitéren Medizinalberufe
[Registerverordnung MedBG; SR 811.117.3]). Es solcher Eintrag kann dem
Medizinalregister bei Dr. med. U.___ jedoch nicht entnommen werden. Ebenso wenig
handelt es sich bei dem im Kanton St. Gallen tétig gewesenen Internisten und Kardiologen
um einen «eingeflogenen» Arzt. Bel den drei weiteren Fachgutachtern geht die erteilte
Berufsaustibungsbewilligung u.a. fir den Kanton St. Gallen aus dem Medizinalregister klar
hervor.



Selbst wenn einzelne Gutachter, wie dies der Beschwerdefiihrer behauptet, nicht Gber die
kantonal e Berufsaustibungsbewilligung verfigen wirden, fuhrte dies nicht zu einem
Beweisverwertungsverbot, schreibt doch das Bundesrecht mit Blick auf die Begutachtung
keine solche Bewilligung vor (vgl. Urteile des Bundesgerichts 9C_121/2016 vom 27. April
2016 E. 4.3 und 9C_526/2014 vom 3. Dezember 2014 E. 5.5, je mit Hinweisen).

4.3.2 Im Weiteren ist festzustellen, dass die Namen der erwahnten Gutachter dem
Beschwerdefiihrer am 16. Januar 2017 mit dem Hinwels mitgeteilt wurden, triftige
Einwendungen gegen eine oder mehrere der genannten Gutachtenspersonen seien bis zum
30. Januar 2017 bei der 1V-Stelle schriftlich einzureichen (1V-Nr. 40). Innert dieser Frist
wurden vom Beschwerdefihrer keine Einwande gegen die Gutachter erhoben, und der
Beschwerdefiihrer wurde demnach von der F.__ am 31. Januar 2017 aufgefordert, die
Untersuchungstermine bei den genannten Gutachtern zu bestatigen und sein Einverstandnis
zur Entbindung von der &rztlichen Schweigepflicht und zur Einholung der fir die
Begutachtung notwendigen Unterlagen zu erkl&ren (IV-Nr. 41). Auch dagegen erhob der
Beschwerdefuhrer keine Einwéande. Nach der Zustellung des Gutachtens am 22. Mérz 2017
(IV-Nr. 43) nahm weder der Beschwerdefihrer noch sein behandelnder Arzt dazu Stellung.
Auch im Rahmen des V orbescheidverfahrens wurden vom Beschwerdefiihrer mit Einwand
vom 8. November 2017 keine Vorbehalte gegen die Gutachtenspersonen erhoben (vgl.

V- Nr. 58). Es geht nicht an, ohne Grundlage erst im vorliegenden Beschwerdeverfahren
solche Einwande zu erheben.

4.3.3 Der BeschwerdefUhrer Iasst sodann geltend machen, es sei auf die m trotz der
Vergabe der Auftrage nach dem Zufallsprinzip (vgl. IV-Nr. 38) m auf die wirtschaftliche
Abhangigkeit der Begutachtungsstelle hinzuweisen. Nach standiger Rechtsprechung fihrt
unter dem Gesichtspunkt der wirtschaftlichen Abhangigkeit weder der regel méssige Beizug
eines Gutachters, noch die Anzahl der beim selben Arzt in Auftrag gegebenen Expertisen
und Berichte sowie das daraus resultierende Honorarvolumen fir sich alein genommen
zum Ausstand. Entsprechend kann ein medizinischer Sachverstandiger erst recht nicht
allein deshalb als befangen gelten, nur weil er von einem ebenfalls involvierten
Versicherungstrager bereits Auftrége erhalten hat oder in Zukunft erhalten konnte (Urtell
des Bundesgerichts 8C_445/2017 vom 9. Mérz 2018 E. 3.1 mit Hinweis auf BGE 137 V
210E. 1.3.3S. 226 f.). Im vorliegenden Fall vermag der Beschwerdefiihrer mit dem blossen
Hinweis auf eine allenfalls bestehende wirtschaftliche Abhangigkeit der F.__ von der
Invalidenversicherung keine Befangenheit der Gutachter nahezulegen. Im Rahmen einer
administrativen Sachverhaltsabklérung liegt selbst dann kein formeller Ausstandsgrund vor,
wenn von einer wirtschaftlichen Abhéngigkeit der MEDAS von der Invalidenversicherung
auszugehen ware; denn ein Ausstandsgrund ist nicht schon deswegen gegeben, weil jemand
Aufgaben fur die Verwaltung erfillt, sondern erst bei personlicher Befangenheit
(vorerwahntes Urteil des Bundesgerichts, E. 3.2.2 mit Hinweis). Anhaltspunkte fir eine
personliche Befangenheit der F.__ -Gutachter sind nicht ersichtlich.

4.4 Der Beschwerdefuhrer bringt im Weiteren vor, die Feststellung der
Beschwerdegegnerin und der F.____ steheim krassen Widerspruch zu derjenigen der Suva,
welche beim Beschwerdefiihrer eine unfallbedingte Arbeits- bzw. Erwerbsunfahigkeit, d.h.
einen 1VV-Grad von 13 % festgestellt habe (vgl. Suva-Verfligung vom 14. September 2016,
IV-Nr. 25; Beschwerde, S. 3 Ziff. 4., A.S. 6). Dem ist entgegenzuhalten, dass
rechtsprechungsgemass keine wechsel seitige Bindungswirkung auch rechtskréftig
festgestellter Invaliditatsgrade der Invalidenversicherung oder der Unfallversicherung fir



den jeweils anderen Sozial versicherungsbereich besteht (vgl. Urteile des Bundesgerichts
8C_85/2015 vom 28. Oktober 2015 E. 2.2, 9C_48/2015 vom 1. Juli 2015 E. 3.3.3 und
8C_441/2013 vom 3. Mérz 2014 E. 6.2, je mit Hinweis u.a. auf BGE 133V 549 E. 6 S. 553
ff.). Der von der Suva mit rechtskréftiger Verfugung vom 14. September 2016 ermittelte
Invaliditéatsgrad von 13 % ist somit fir die Festsetzung des IV-Grads in der
Invalidenversicherung nicht verbindlich. Diese hat den 1V-Grad aufgrund ihrer
Abklarungen selber zu ermitteln.

45 Inmaterieller Hinsicht verweist der Beschwerdefiihrer sodann auf den Bericht der
H.___ (pract. med. G.___, Oberarzt) vom 17. November 2017 (IV-Nr. 63), worin klare
arbeitsmedizinische Aussagen gemacht worden seien, welche sowohl vom RAD als auch
von der Beschwerdegegnerin vollstandig ignoriert worden seien. Damit sei sein Anspruch
auf rechtliches Gehor verletzt worden (Beschwerde, S. 4 Ziff. 5., A.S. 7).

Dazu ist festzuhalten, dass pract. med. G.____ in seinem Bericht vom 17. November 2017
die Diagnose (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) eines thorakospondylogenen
Schmerzsyndroms Th 2 bis Th 4, bestehend seit dem Arbeitsunfall vom Mé&rz 2014, stellte
und zur medizinisch begrindeten Arbeitsunfahigkeit des Beschwerdefihrers zunachst
festhielt, seinerseits sei dem Patienten keine Arbeitsunféhigkeit ausgestellt worden (lit. B).
Im Weiteren machte der behandelnde Schmerzmediziner jedoch verschiedene Angaben zur
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers. So dusserte er sich dahingehend, ein
Arbeitsversuch sei empfehlenswert, alerdings sei der Patient zu maximal 30 % arbeitsfahig,
dies auch nur ohne Arbeiten in Zwangshaltungen, ohne Uberkopfarbeiten und mit der
Moglichkeit, bei Schmerzexazerbationen Pausen einlegen zu kdnnen. Das Tragen von

L asten mit einem Gewicht von mehr als 5 kg sei nicht moglich. Uberkopfarbeiten seien nur
kurzzeitig moglich. Die urspriingliche Téatigkeit als Fahrzeug-Monteur sei aus den
genannten Grinden nicht mehr zumutbar. Aufgrund der Beschwerden sei der Patient nicht
mehr einsatzfahig, da unter korperlicher Belastung stets Schmerzexazerbationen auftréten,
aufgrund welcher er gezwungen sei, sich hinzulegen. Die Schmerzen liessen erst nach
einigen Stunden nach. Im Rahmen der medizinischen Behandlung muisse sicherlich noch
die Testung der Medial Branches sowie m bel positivem Ansprechen m eine
Radiofrequenzablation (Denervation der Facettengelenke) abgewartet werden, um eine
Aussage machen zu kénnen. Eine Aussage Uber eine mogliche Arbeitsfahigkeit des
Patienten sai frihestens finf bis sechs Wochen nach erfolgter Radiofrequenzablation
madglich. Seit dem Arbeitsunfall kdnne der Patient aufgrund seiner Beschwerden keine
Arbeiten in Zwangshatungen mehr ausfiihren. Aber auch langeres Sitzen und/oder Stehen
sowie Arbeiten mit monotonen Bewegungsabl&ufen fuhrten jeweils zu einer massiven
Schmerzexazerbation, sodass der Patient aktuell auch fir leichtere Arbeiten nicht
arbeitsfahig sai (IV-Nr. 63; vgl. E. 11. 3.23 hiervor).

Demgegenuiber konnte der orthopéadisch-traumatologische F.__ -Gutachter, Dr. med.
V.__, aufgrund seiner Untersuchung vom 20. Februar 2017 keine

orthopéadi sch-traumatol ogische Diagnose mit Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit in Bezug
auf dieletzte Tatigkeit stellen. Die degenerativen Verdnderungen der Hal swirbelséule,
insbesondere C5/6 ohne Bewegungseinschrankung und ohne neurologische Auffalligkeiten,
haben nach seinen Angaben keine Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit. Aufgrund der
Computertomografie (CT) der HWS vom 14. April 2014 stellte der Facharzt fest, es sei kein
Hinweis fur frische kndcherne Verletzungen ersichtlich. Es bestehe ein knéchern nicht
fusionierter Dornfortsatz Thl (DD: ate Verletzung, Apophysenverénderung [Apophysen:



Knochenansétze von Sehnen und Bandern]). Der Kalksalzgehalt der abgebildeten
Skelettelemente sei im Normbereich und der Spinalkanal sei ohne Auffalligkeiten. Es seien
degenerative Veranderungen C5/6 mit Hohenminderung des Zwischenwirbelraums
erkennbar. Geméass dem Rontgenbild vom 23. Juni 2015 sei in der Seitansicht eine relative
Steilstellung der HWS ersichtlich und es besttinden degenerative V eranderungen der
HWK 5/6 mit einer Minderung des Zwischenwirbelraumes und ventralen und dorsalen
Randkantenanbauten, weniger C6/7. Der Kalksalzgehalt der abgebildeten Skel ettelemente
sei im Normbereich. Es bestehe kein Hinweis fur frische oder dtere kndcherne
Verletzungen. In der ap-Ansicht seien Facettengel enkarthrosen der mittleren HWS
rechtsbetont erkennbar (1V-Nr. 42.3 S. 9). Im Rahmen der Epikrise und Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit fuhrte Dr. med. V. aus, diein der Vergangenheit angegebenen
Veranderungen des Processus spinosus (Dornfortsatz) des BWK 1 seien entweder sehr alt
oder aber im Sinne einer Knochenbildungsstorung zu diskutieren. Hier seien keine
Hinweise fir eine traumatische Verursachung, z.B. im Rahmen des vom Exploranden
angegebenen Ereignisses vom Mérz 2014 erkennbar. Die seinerzeit entsprechend
durchgefiihrte Computertomographie des Schadels und der Hal swirbel sdule hétten
traumatische V eranderungen sicher ausschliessen kénnen, es hétten sich jedoch
degenerative Veranderungen C5/6 ohne nennenswerte Einengung der sogenannten
Neuroforamina (Offnungen, durch welche die Riickenmarksnerven ziehen) gezeigt.
Insgesamt seien die Beschwerden nicht konsistent und hétten nicht nachvollzogen und
objektiviert werden kénnen. Die Halswirbelsdule sei bei entsprechender Ablenkung und
vorsichtiger Untersuchung vollstandig frei beweglich ohne Hinweise fur neurologische
Auffélligkeiten gewesen; es bestehe keine radikulére oder pseudoradikul &re Symptomatik.
Dies gelte auch fur die Beschwerden der Lendenwirbelsaule, welche sich
altersentsprechend ohne Auffalligkeiten und ohne Wurzelreizsyndrom présentiere. Der
Explorand habe einen altersentsprechenden Fingerkuppen-Boden-Abstand bei
altersentsprechender Entfaltbarkeit der Lendenwirbelséule gezeigt. Bei diesem Mandver
bzw. diesen Untersuchungsgangen habe keine Schwindel symptomatik ausgel dst werden
konnen. Die Wirbel sdulenmuskul atur insgesamt sei gut entfaltbar, ohne Auffélligkeiten und
gut balanciert. Insgesamt bestiinden keine neurologischen Auffélligkeiten bel der
orthopéadi sch-traumatol ogischen Untersuchung, obwohl sich der Explorand teilweise sehr
mihsam und umstandlich mit starken Schmerzausserungen bewegt habe. Der

orthopéadi sch-traumatol ogische Gutachter kam zum Schluss, insgesamt konne er die vom
Exploranden als sehr stark und invalidisierend beschriebenen Beschwerden nicht
nachvollziehen.

Zum Belastungsprofil gab der Experte an, die auf orthopédisch-traumatol ogischem
Fachgebiet festgestellten Gesundheitsstorungen hétten zu keinen fassbaren
Funktionsdefiziten gefuhrt, insofern seien hier keine Einschrénkungen ersichtlich. Die
Arbeitsfahigkeit sowohl in der bisherigen als auch in einer leidensadaptierten Tatigkeit sei
durch Erkrankungen auf orthopédisch-traumatol ogischem Fachgebiet nicht eingeschrank.
Zur Aktenwrdigung hielt er fest, im Rahmen der in den Akten dokumentierten
umfangreichen Diagnostik des muskul oskel ettalen Systems sei keine zu objektivierende
Ursache der Beschwerden gefunden worden. Die Auffélligkeiten des Dornfortsatzes Th 1
seien entweder sehr alter Natur oder aber as Entwicklungsstérung zu interpretieren.
Hinweise fUr eine traumatische Genese seien nicht ersichtlich. Eine Keilwirbel bildung der
BWS habe weder klinisch noch auf der CT vom 14. April 2014 oder den konventionellen
Rontgenbildern vom 23. Juni 2015 objektiviert werden konnen. Auf orthopadi schem



Fachgebiet sai nichts Wesentliches festzustellen. Diese Beurteilung unterscheide sich von
derjenigen des Suva-Gutachters vom 1. Dezember 2015 bzw. der Einschatzung der E._
vom Dezember 2016. Diese Diskrepanz entstehe dadurch, dass die Vorgutachter bzw.
Behandler jeweilsim Wesentlichen die subjektiven Beschwerdeangaben des Exploranden
beschrieben hétten, ohne diese mit objektiven Befunden zu untermauern. Das vorliegende
Gutachten stiitze sich dagegen auf die objektivierbaren Befunde und komme daher zu
anderen Schlissen (IV-Nr. 42.3 S. 10 ff.).

Wie (unter E. 11. 2.6 hiervor) erwahnt, ist das oben wiedergegebene, von der
Beschwerdegegnerin veranlasste polydisziplindre F.___-Gutachten vom 20. Mé&rz 2017
nicht bereits deshalb in Frage zu stellen und zum Anlass fir weitere Abkl&rungen zu
nehmen, weil der den Beschwerdefihrer seit April 2017 behandelnde Schmerzmediziner
pract. med. G.___ zu einer anderen Einschétzung der medizinischen Situation sowie der
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers gelangt. Wichtige Aspekte, die bei der
Begutachtung unerkannt oder ungewtrdigt geblieben sein konnten, sind nicht ersichtlich.
Der Einwand des Beschwerdefthrers, die klaren arbeitsmedizinischen Aussagen von

pract. med. G.___ seien vollstandig ignoriert worden, geht fehl. Der
orthopadisch-traumatologische F.__ -Gutachter hielt bereits bei der Darlegung der
Ausgangssituation fest, zusammenfassend gingen aus den Akten persistierende Schmerzen,
bezeichnet als Zervikobrachialgie, mit Schwindelsymptomatik (Arbeitsunfall vom Mérz
2014) hervor. Im Weiteren bestehe eine Dornfortsatz-Fraktur BWK 1, welche in den
Computertomographien vom November 2014, Juni und August 2015 diagnostiziert worden
sei. Der Facharzt dusserte sich hierzu dahingehend, es konnte sich dabel auch um eine
Apophyse handeln (IV-Nr. 42.3 S. 2). Auch im Rahmen der Epikrise wurden die
Beschwerden im zervicothorakalen Ubergang behandelt und beurteilt. Dr. med. V. hidlt
zu den vom Beschwerdefiihrer vorgetragenen muskul oskel ettalen Beschwerden fest, diein
der Vergangenheit angegebenen V eranderungen des Processus spinosus des BWK 1 seien
entweder sehr alt oder aber im Sinne einer Knochenbildungsstérung zu diskutieren. Es
bestiinden keine Hinweise fur eine traumatische Verursachung, z.B. im Rahmen des vom
Exploranden angegebenen Ereignisses vom Mérz 2014. Der Facharzt stellte klar, aufgrund
der seinerzeit durchgefihrten Computertomographie des Schadels und der Halswirbelsaule
kodnne man traumatische Verénderungen sicher ausschliessen. Er stufte die medizinische
Situation als degenerative Verdnderungen der Hals- und Lendenwirbel séule ein, wobel
diese Veranderungen zu keinen fassbaren, objektivierbaren Funktionsdefiziten gefihrt
hatten. Insgesamt seien die vorgetragenen Beschwerden inkonsistent und kénnten nicht
nachvollzogen und objektiviert werden (IV-Nr. 42.3 S. 10 f.). Somit kann nicht gesagt
werden, die vom BeschwerdefUhrer vorgetragenen Schmerzen im Bereich des
zervikothorakalen Uberganges seien nicht berticksichtigt worden, vielmehr wurden diese
vom orthopéadi sch-traumatol ogischen Gutachter anders beurteilt. Ebenso wenig kann der
Kritik von pract. med. G.___ in seinen Berichten 17. November 2017 und 28. Mérz 2018,
wonach die Beschwerden im Gutachten nicht aufgearbeitet worden seien (1V-Nr. 63 und 78
S. 20; vgl. E. I1. 3.23 und 3.25 hiervor), gefolgt werden. Dass pract. med. G.____ gemass
seinen Angaben in der Lage war, Schmerzen mit thorakalen Facettengel enksinfiltrationen
vom 4. August und 13. Oktober 2017 und mit einem zweimaligen Medial Branch-Block
Thl bis Th3 im Januar 2018 zwar erheblich, jedoch nur fir wenige Stunden zu reduzieren,
sich in der Folge kein Steroid-Effekt einstellte und auch die am 30. Januar 2018
durchgefihrte thermal e Radiofrequenzablation der Medial Branches zu keiner weiteren
Verbesserung der Beschwerdesymptomatik fihrte, vermag den Beweiswert des



orthopadi sch-traumatol ogischen Teilgutachtens nicht zu relativieren. Die Diagnose eines
unfallbedingten thorakospondylogenen Schmerzsyndroms Th 2 bis Th 4 wurde vom
orthopadischen Teilgutachter aufgrund der eingesehenen Rontgenbilder nicht gestellt,
weshalb die Berichte von pract. med. G.___ zu keiner anderen Beurteilung der
medizinischen Situation fuhren. Diese Auffassung vertritt auch RAD-Arzt Dr.med. T,
in seiner Stellungnahme vom 3. Januar 2018, wonach der Bericht von pract. med. G.___
vom 17. November 2017 weitere Therapieversuche darlege und so auch das subjektive
Leiden des Beschwerdefihrersillustriere, dies jedoch nichts an der diagnostischen oder gar
versicherungsmedizinischen Beurteilung der gesundheitlichen Probleme andere, wie sie
dem Vorbescheid vom 31. August 2017 (IV-Nr. 52 S. 2 ff.) zugrunde gelegen seien
(IV-Nr. 66 S. 2).

4.6 Der Beschwerdefthrer bringt im Weiteren vor, die vorerwdhnte Aussage des RAD
vom 3. Januar 2018, wonach die weiteren Therapieversuche lediglich das subjektive Leiden
des Beschwerdefuhrersillustrierten, zeuge von einer «ungebuhrlichen
Voreingenommenheit» (Beschwerde, S. 5 Ziff. 6).

Nach der Rechtsprechung gelten fur Sachverstéandige grundsétzlich die gleichen Ausstands-
und Ablehnungsgrinde, wie sie fur Richter vorgesehen sind. Danach ist Befangenheit
anzunehmen, wenn Umstande vorliegen, die geeignet sind, Misstrauen in die
Unparteilichkeit zu erwecken. Bel der Befangenheit handelt es sich allerdings um einen
inneren Zustand, der nur schwer bewiesen werden kann. Es braucht daher fir die
Ablehnung nicht nachgewiesen zu werden, dass die sachverstandige Person tatsachlich
befangen it, es genuigt vielmehr, wenn Umsténde vorliegen, die den Anschein der
Befangenheit und die Gefahr der V oreingenommenheit zu begriinden vermégen. Bei der
Beurteilung des Anscheins der Befangenheit und der Gewichtung solcher Umstande kann
jedoch nicht auf das subjektive Empfinden einer Partel abgestellt werden. Dass Misstrauen
muss vielmehr in objektiver Weise als begriindet erscheinen. Im Hinblick auf die erhebliche
Bedeutung, welche den Arztgutachten im Sozialversicherungsrecht zukommt, ist an die
Unparteilichkeit des Gutachters ein strenger Massstab anzusetzen (Urtell des
Bundesgerichts 9C_469/2016 vom 22. Dezember 2016 E. 5.1 mit Hinweis auf BGE 132 V
93 E. 7.1S. 109f.).

Im vorliegenden Fall wirdigte RAD-Arzt Dr. med. T.____in seiner Stellungnahme vom

3. Januar 2018 den vom Beschwerdefuhrer im Rahmen des V orbescheidverfahrens
eingereichten Bericht von pract. med. G, vom 17. November 2017 (1V-Nr. 63), wobei
der RAD-Arzt zum Schluss kam, die Einschdtzung des behandel nden Arztes andere nichts
an der diagnostischen oder gar versicherungsmedizinischen Beurteilung der
gesundheitlichen Probleme, wie sie bereits dem Vorbescheid vom 31. August 2017
zugrunde gelegt worden sai (IV-Nr. 66 S. 2). Darin kann weder eine Voreingenommenheit
noch eine Befangenheit des RAD-Arztes gesehen werden, wurde doch der RAD-Arzt von
der Beschwerdegegnerin beauftragt, sich zum Bericht von pract. med. G, zu aussern. Es
liegen keine Umsténde vor, welche den Anschein einer Voreingenommenheit oder
Befangenheit erwecken konnten. Zudem beruht die Ablehnung des L eistungsbegehrens des
Beschwerdefiihrers durch die Beschwerdegegnerin und deren Feststellungen zum
Gesundheitszustand nicht in erster Linie auf der Beurteilung des RAD-Arztes, sondern auf
demF.___ -Gutachten. Dain keiner Weise ersichtlich ist, weshalb der RAD-Arzt befangen
bzw. voreingenommen sein sollte und dieser Einwand vom Beschwerdefihrer auch nicht
substanziiert wird, ertibrigen sich hierzu weitere Ergrterungen.



Auch der Umstand, dass weder der RAD-Arzt noch die Beschwerdegegnerin m trotz des
Hinweises von pract. med. G.____in seinem Bericht vom 17. November 2017 m die
Ergebnisse der Testung der Medial Branches sowie, bei positivem Ansprechen, eine
Radiofrequenzablation (Denervation der Facettengelenke) abwarten wollten, vermag keine
V oreingenommenheit zu begriinden, bestand doch hierfiir angesichts der unveranderten
versicherungsmedizinischen Beurteilung kein Anlass. Indem auf die von pract. med. G.___
in Aussicht gestellten medizinischen Massnahmen nicht eingegangen und insbesondere
auch keine weiteren Abklarungen veranlasst wurden, verletzte die Beschwerdegegnerin
weder den Untersuchungsgrundsatz (Art. 43 Abs. 1 ATSG) noch den Anspruch des
Beschwerdefuhrers auf rechtliches Gehor.

4.7 Der Beschwerdefthrer macht ferner geltend, es seien verschiedene Arztzeugnisse
ausgestellt und Aussagen zu seiner Arbeitsfahigkeit gemacht worden. Auch mehrere
mehrwochige Aufenthalte (D.__ und stationére Schmerztherapien) hétten trotz
«Fitnessprogramm» keine Linderung gebracht. Eine Dekonditionierung kdnne demnach
nicht ursichlich sein. Keiner der behandelnden Arzte habe therapeutische Massnahmen
(Physiotherapie, muskul&res Aufbautraining etc.) als zielfihrend bzw. notwendig erachtet
(Beschwerde, S. 6 1. Ziff. 7).

4.7.1 Zur angeblich unfallbedingten Fraktur des Brustwirbelkorpers (BWK) 7 ist
festzuhalten, dass es sich dabei aufgrund der im N.___ durchgefihrten

2-Phasenskel ettszintigraphie vom 13. Juli 2015 um eine &ltere Fraktur handelt, dasich im
Bereich der BWS kein eindeutig pathol ogisch gesteigerter Stoffwechsel gezeigt habe
(IV-Nr. 1454 S. 2; E. Il. 3.5 hiervor). Der Rheumatologe Dr. med. O.____ hielt in seinem
Bericht vom 25. August 2015 fest, die durch Dr. med. M.___ veranlasste CT-Thorax- und
Abdomen-Untersuchung vom 23. Juni 2015 mit der Frage nach vorliegenden

L ungenembolien habe den Uberraschenden Befund einer Keilwirbelfraktur im Bereich
BWK 7 gezeigt. Aufgrund der negativen Anreicherung in der Szintigrafie kdnne ein
frischeres Frakturleiden ausgeschlossen werden. Inwieweit die erlittene Fraktur im Rahmen
der stattgehabten Unfallereignisse im Méarz 2014 sowie Januar 2015 zu sehen sei, miisse
durch den Unfallversicherer abgekléart werden (IV-Nr. 14.45S. 2f.; E. Il. 3.6 hiervor). Der
Suva-Kreisarzt attestierte in seiner kreisérztlichen Untersuchung vom 8. September 2015
aktuell eine 50%ige Arbeitsfahigkeit (IV-Nr. 14.42; E. 11. 3.7 hiervor) und hielt in seinem
Bericht vom 1. Dezember 2015 fest, der Beschwerdefihrer habe unfallbedingt eine

BWK 7-Fraktur erlitten. Die zumutbare Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
laute wie folgt: ganztags, mittel schwer, wechsel belastend und keine vermehrten
Rumpfrotationen. Es sei zumutbar, dass kiirzere L eitern bestiegen werden; das Besteigen
von hoheren Leitern und Geruisten sei hingegen unzumutbar (1V-Nr. 14.26). Im Bericht
vom 15. Januar 2016 hielt der Kreisarzt fest, es liege beziiglich der BWK 7-Fraktur ein
Endzustand vor (1V-Nr. 14.22). Dazu hielt der orthopéadi sch-traumatol ogische Gutachter
Dr. med. V. im Rahmen der Problemstellung fest, das CT vom 23. Juni 2015 (Thorax,
Abdomen) mit dem Verdacht der teilweise unvollsténdigen kndchernen Konsolidation von
Rippenfrakturen und einer Keilwirbelbildung Th7 werde als mogliche Fraktur eingeschétzt.
Im Rahmen der Epikrise kam der orthopadische Gutachter bei der Wirdigung der Akten
dann aber zum Schluss, eine Keilwirbelbildung der Brustwirbelsaule habe weder klinisch
anléasslich der Begutachtung objektiviert werden kdnnen, noch auf der
Computertomographie vom 14. April 2014 und den konventionellen Rontgenbildern vom
23. Juni 2015. Es sal auf orthopédischem Fachgebiet nichts Wesentliches festzustellen



(IV-Nr. 42.3 S. 9 und 11). Demnach Iasst sich aus der vom Beschwerdefihrer geltend
gemachten Fraktur des BWK 7 keine relevante Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
ableiten. FUr die im Sprechstundenbericht desK.___, Orthopadie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, vom 13. Januar 2016 empfohlene «ambulante
Knochendichtemessung bei Status nach BWK 7 Deckplattenimpressionsfraktur nach
fraglichem Sturzereignis» bestand somit kein Anlass (vgl. IV-Nr. 14.23S. 2; E. 11. 3.11
hiervor).

4.7.2 Der Pneumologe Dr. med. R.___ hielt aufgrund der gestellten Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (1. Multifaktorielle korperliche Dekonditionierung im
Rahmen eines schweren chronischen Schmerzsyndroms; 2. Chronisches
Cervico-Thoraco-V ertebrales Schmerzsyndrom mit Osteochondrose; 3. Status nach
massiven Lungenembolien und Infarktpneumonie beidseits November 2014) in seinem
Bericht vom 24. Mai 2016 fest, die Bodyplethysmographie/L ungenfunktion vom 28. April
2016 habe eine vollstandig normale Situation ohne jegliche lungenfunktionelle
Einschrankung gezeigt: es habe weder eine obstruktive noch eine restriktive
Ventilationsstorung vorgelegen. In der Ergospirometrie vom 3. Juli 2015 habe sich
insgesamt eine eingeschrankte Leistungsfahigkeit gezeigt: der Patient habe mit 108 W 54 %
des Sollwertes erreicht, ebenso sai die maximale Sauerstoffaufnahme auf 67 % des
Sollwertes reduziert gewesen. Zusdtzlich habe sich in Ruhe eine relative Hyperventilation
gezeigt. Eine pulmonale, sprich respiratorische Limitierung habe jedoch nicht bestanden.
Die eingeschrankte Leistungsfahigkeit sei am ehesten zurtickzufihren auf die

muskul oskel ettale Problematik, zusétzlich sicher auch bei Bewegungsmangel auf eine
Dekonditionierung sowie eine Adipositas. Zusammenfassend kénne dem Beschwerdefihrer
in der jetzigen Situation keine schwere korperliche Arbeit (bisheriger Beruf al's
Fahrzeugbauer) zugemutet werden, grundsétzlich bestehe eine
Wiedereingliederungsfahigkeit in angepasster, |leichter korperlicher Tétigkeit. Zudem konne
die Wiedereingliederung durch eine konsequente Anal gesie/Schmerztherapie
wahrscheinlich verbessert werden (1V-Nr. 16 S. 51.; E. 1. 3.15 hiervor).

Der internistische F.___-Gutachter, Dr. med. U.___, &usserte sich im Rahmen der Epikrise
dahingehend, bel fortgesetzter peroraler Antikoagulation (mit recht stabilen INR-Werten)
konne er keine klinisch relevanten Residuen der stattgehabten Lungenembolien finden.
Auch der Beschwerdefuhrer selbst réume ein, dass er sich bereits zwei Wochen nach den
L ungenembolien eigentlich wieder gut gefuhlt habe. Die beklagte und in Ergometrien
(Spiroergometrie Juli 2015 und Ergometrie Oktober 2015) dokumentierte submaximale
korperliche Belastbarkeit habe weder kardiale noch pulmonale Griinde. Nachdem andere
einschlégige Grunde fur eine Leistungsschwéche fehlten (insbesondere keine schwere
Allgemeinerkrankung, keine febrilen entziindlichen Systemerkrankungen, keine Andmie,
keine Stoffwechsel stérung etc.), musse die subjektive L eistungsschwéche als Ausdruck
einer Dekonditionierung betrachtet werden. Diese Auffassung werde sowohl von der
Kardiologin als auch von den Pneumologen geteilt. Mit einem gezielten Aufbautraining
konnte m bel entsprechender Motivation m die korperliche Belastbarkeit verbessert bzw.
normalisiert werden (1V-Nr. 42.2 S. 81.). Dr. med. U._____kommt zum Schluss, es
bestiinden keine allgemein-internistischen Leiden oder Funktionsstorungen, welche die
Arbeitsfahigkeit beeintréchtigen, weder in der bisherigen noch in einer leidensadaptierten
Tétigkeit (1V-Nr. 42.2 S. 10). Dieser nachvollziehbaren Einschdtzung des internistischen
Gutachtersist zu folgen. Der Beweiswert desF._ -Gutachtens wird durch den Bericht von



Dr.med. R.___vom 24. Mai 2016 nicht relativiert, zumal auch der behandelnde

Pneumol oge bezliglich der eingeschrankten Leistungsfahigkeit auf eine Dekonditionierung
bei Bewegungsmangel sowie die Adipositas des Beschwerdefihrers hinweist. Im Welteren
hielt Dr. med. R.____in seinem Bericht zu Handen des Hausarztes vom 29. April 2016
selber fest, er kénne beim Patienten aus pneumologischer Sicht keine neuen Aspekte finden,
insbesondere keine die korperliche Leistungsfahigkeit unmittelbar einschréankende
bronchiale oder pulmonale Pathologie (IV-Nr. 16 S. 7). Demnach besteht kein Anlass, von
den Begutachtungsergebnissen und der aus internistischer Sicht eingeschétzten
uneingeschrankten Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers abzuweichen.

4.7.3 ImBericht der E.__ vom 27. Ma 2016 wird im Wesentlichen dargelegt, beim
Beschwerdefiihrer bestiinden chronische belastungsabhéngige Schmerzen im
Cerviko-thorakalen Ubergang mit daraus resultierender sterno-symphysaler Fehlhaltung
und allgemeiner Dekonditionierung. Verstarkt werde diese Symptomatik durch
psychosozialen Riickzug bei angstgepragter Depression. Er habe sich alerdings offen fur
eventuelle Wiedereingliederungsmassnahmen der 1V gezeigt (IV-Nr. 18 S. 6; E. 11. 3.14
hiervor). Im Bericht der E.__ vom 8. August 2016 wurde der Gesundheitszustand als
besserungsfahig bezeichnet. Es wurde angegeben, die bisherige Tatigkeit sei zu Beginn mit
2 bis 4 Stunden pro Tag zuzumuten, wobei eine eingeschrankte korperliche Belastbarkeit
und eine verminderte Konzentrationsfahigkeit bestehe. Zur Beurteilung der Belastungs- und
Ausdauermdglichkeiten werde die Durchfiihrung von Eingliederungsmassnahmen
empfohlen. Die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz kdnne verbessert werden, wenn
der Beschwerdefiihrer die Eigentibungen zur weiteren Kraftigung der rumpfstabilisierenden
Muskulatur und zur allgemeinen Haltungsverbesserung weiterfuhre. Damit kénne eine
Steigerung der Belastbarkeit und eine bessere Kondition erreicht werden. Auch eine andere
leichte bis mittel schwere Tétigkeit mit Wechselhaltung (Stehen, Gehen, Sitzen) sei zu
Beginn mit 2 bis 4 Stunden pro Tag zuzumuten; dabel bestehe eine um 50 % verminderte
Leistungsfahigkeit (IV-Nr. 22 S. 1 ff.; E. I1. 3.17 hiervor). Aus dem Austrittsbericht der
E._ vom 7. Dezember 2016 (stationédrer Aufenthalt vom 31. Oktober bis 5. November
2016) geht hervor, beim Beschwerdefhrer bestiinden mittlerweile chronische
Zervikobrachialgien mit Schwindel, bel astungsabhangig, welche seine Erwerbsféhigkeit in
hohem Grade beeintrachtige. Weiterhin bestehe eine allgemeine Dekonditionierung bel
fehlenden Massnahmen zur regelméssigen Mobilisierung und zum Muskel aufbau. Das
Schmerzerleben werde erheblich erschwert durch die mittlerweile chronifizierende
Anpassungsstérung mit Ubergang in eine depressive Stérung sowie basale Existenzangste
(IV-Nr. 35; E. 11. 3.19 hiervor). Im Patientenbericht der E.___ vom 19. Dezember 2016
wurde der Gesundheitszustand erneut al's besserungsfahig eingestuft und aus
physiotherapeutischer Sicht wiederum die Weiterfihrung der medizinischen
Trainingstherapie sowie ein Ausdauertraining empfohlen. Zur Prognose wurde festgehalten,
unter Beriicksichtigung des bisherigen Verlaufs kdnne von einem protrahierten Verlauf
ausgegangen werden (IV-Nr. 36 S. 7; E. 11. 3.20 hiervor).

Der vorerwahnte Verlauf der Behandlung des Beschwerdefhrersinder E._ wurdeim
F.  -Gutachten neben den weliteren zahlreichen medizinischen Berichten ausfihrlich
dargelegt und berticksichtigt (vgl. Vorgeschichte gemass Aktenlage, 1V-Nr. 42.1 S. 3 ff.,
Ziff. 42, 43, 47 und 48). Die Gutachter kamen aufgrund ihrer Untersuchungen und der
Beurteilung verschiedener Bildgebungen jedoch Ubereinstimmend zum Schluss, sowohl in
der bisherigen as auch in einer anderen Tétigkeit bestehe m unter Berlicksichtigung des



Belastungsprofils m eine 100%ige Arbeitsfahigkeit. Sie legten nachvollziehbar und
schliissig dar, das Unfallereignis vom Mérz 2014 habe nach eigenen Angaben des
Exploranden zu keiner prolongierten Arbeitsunfahigkeit gefuhrt (vgl. Zusammenfassung
der medizinischen Vorgeschichte; IV-Nr. 42.1 S. 14). Die spéter festgestellten
Veranderungen seien alle degenerativer Natur und bestiinden schon seit mehreren Jahren.
Eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in der bisherigen und in einer leidensadaptierten
Tatigkeit kdnne mit den auf orthopadi sch-traumatol ogi schem Fachgebiet festgestellten
Gesundheitsstorungen nicht begriindet werden. Aufgrund der Lungenembolien im
November 2014 sai es zu einer befristeten Arbeitsunfahigkeit gekommen. Danach hétten
keine internistischen, neurologischen oder orthopadischen Leiden mehr bestanden, welche
Anlass zu einer Arbeitsunfahigkeit gegeben hétten. Aus orthopadischer Sicht sei es zwar
schwierig, eine seridse Prognose zu stellen, da die degenerativen Veranderungen der Hals-
und Lendenwirbel saule sowie des linken Daumensattel gel enkes, welche unzweifel haft
vorhanden seien, nach der arztlichen Erfahrung fortschritten, wobei die Progressionsrate im
Einzelfall nicht voraussagbar sei. Zum aktuellen Zeitpunkt hétten diese Verénderungen
jedoch zu keinen fassbaren, objektivierbaren Funktionsdefiziten gefuhrt. Auch ergében sich
keine Hinweise fir eine sogenannte Psoriasis-Arthritis. Auf dem internistischen und

neurol ogischen Gebiet erscheine die Prognose relativ giinstig. Bel konsequenter
Antikoagulation sollte die Gerinnungsstorung unter Kontrolle bleiben. Gréssere Gefahr
gehe vom ausgesprochen hohen Nikotinabusus aus. Es sollte daher eine Nikotinabstinenz
angestrebt werden. Psychiatrischerseits wird die Prognose ebenfalls al's glinstig angesehen,
wenn der Beschwerdefthrer sich auf eine intensive ambulante psychiatrische und
psychotherapeutische Behandlung einlasse und sich zusétzlich einer medikamentdsen
Behandlung unterziehe. Bei einer erfolgreich durchgefiihrten psychiatrischen Behandlung
sei von einer qualitativen Verbesserung der Arbeitsfahigkeit auszugehen (1V-Nr. 42.1 S. 18
f.; E. 1. 3.21 hiervor). Dieser Uberzeugenden Beurteilung der medizinischen Situation des
Beschwerdeftihrers durch die F.___ -Gutachter ist zu folgen. Im Gebiet der
Invalidenversicherung gilt ganz allgemein der Grundsatz, dass die invalide Person, bevor
sie Leistungen verlangt, allesihr Zumutbare selber vorzukehren hat, um die Folgen ihrer
Invaliditét bestmoglich zu mildern. Dieses Gebot der Selbsteingliederung ist Ausdruck des
in der ganzen Soziaversicherung geltenden Grundsatzes der Schadenminderungspflicht,
wobei jedoch vom Versicherten nur Vorkehren verlangt werden konnen, die unter
Berticksichtigung der gesamten objektiven und subjektiven Gegebenheiten des Einzelfalles
zumutbar sind. Als Ausdruck der algemeinen Schadenminderungspflicht geht die Pflicht,
die notwendigen Schritte zur Selbsteingliederung zu unternehmen, nicht nur dem Renten-,
sondern auch dem gesetzlichen Eingliederungsanspruch vor (Urteil des Bundesgerichts
8C_385/2017 vom 19. September 2017 E. 5.2 mit Hinweisen). Es bestehen vorliegend
keine Hinweise, dass die vorerwahnten medizinischen Massnahmen dem Beschwerdefihrer
nicht zugemutet werden konnten. Die erwdhnten Berichte der E.__ vermdgen keine andere
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers herbeizuf iihren.

4.7.4 Der den Beschwerdefihrer seit Ende Januar 2016 behandelnde Hausarzt, pract. med.
[.__, hieltin seinem Bericht vom 17. August 2016 fest, es bestehe seit 1. Oktober 2015
eine andauernde vollstandige Arbeitsunfahigkeit in der zuletzt ausgelibten Tétigkeit. Der
Gesundheitszustand verschlechtere sich. Nach den Angaben des Hausarztes kann die
Arbeitsfahigkeit durch medizinische Massnahmen jedoch verbessert werden. Die bisherige
Téatigkeit sei nicht mehr zumutbar. Es seien nur noch leichte Téatigkeiten moglich, kein
Tragen und Heben von Lasten von mehr als 10 kg, keine Armvorhalte- oder



Uberkopfarbeiten, keine Arbeiten in Wirbel saulenzwangshal tungen und kein regel méassiges
Bucken. Verweistéatigkeiten seien in einem Pensum von 3 Stunden pro Tag zuzumuten,
wobei das Arbeitstempo durch die psychische Problematik verlangsamt und regelmassige
Pausen notwendig seien (IV-Nr. 23 S. 1 ff.; E. I1. 3.18 hiervor). Dieser Beurteilung kann
angesichtsder im F.____-Gutachten attestierten vollumfanglichen Arbeitsfahigkeit sowohl in
der bisherigen als auch in einer Verweistétigkeit und des dargel egten Belastungsprofils
(reduzierte Stresstoleranz und Umstellungsfahigkeit, keine Arbeiten in grosser Hohe, keine
exponierten Arbeitsplétze, keine Arbeiten mit hohem Verletzungsrisiko) nicht gefolgt
werden. Wie erwéhnt, haben die auf orthopéadi sch-traumatol ogischem und neurol ogischem
Fachgebiet festgestellten degenerativen Veranderungen nach den gutachterlichen Angaben
zu keinen fassbaren und objektivierbaren Funktionsdefiziten gefiihrt. Aus internistischer,
neurologischer und psychiatrischer Sicht wird die Prognose m unter V oraussetzung der
zumutbaren Mitwirkung des Beschwerdefiihrers m als giinstig angesehen (1V-Nr. 42.1

S. 19; vgl. E. I1. 3.21 hiervor). Im Ubrigenist dasF.___-Gutachten m wie oben (unter E.

[1. 2.6 hiervor) erwdhnt m nicht in Frage zu stellen und zum Anlass fir weitere
Abklarungen zu nehmen, wenn der behandelnde Hausarzt zu einer anderslautenden
Einschétzung der gesundheitlichen Situation und/oder der Arbeitsfahigkeit gelangt.
Wichtige Aspekte, die bel der Begutachtung unerkannt oder ungewdirdigt geblieben waren,
werden vom Hausarzt nicht genannt.

4.7.5 Abschliessend bleibt darauf hinzuweisen, dass die Schwindel-Symptomatik im
Rahmen der polydisziplinédren Begutachtung abgeklart wurde, wobei die neurologische
Gutachterin fur den geklagten Schwindel kein peripheres oder zentrales Korrelat finden
konnte (IV-Nr. 42.4 S. 6). Dr. med. T.___ flhrte in seiner Stellungnahme vom 19. Juli 2017
aus, aufgrund der Stellungnahme der Gutachter vom 13. Juni 2017 (IV-Nr. 48) bestehe
keine medizinische Einschrénkung mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit (IV-Nr. 51 S. 2).
Daran hielt er auch in seiner Stellungnahme vom 3. Januar 2018 fest (1V-Nr. 66 S. 2).
Demnach werden die Begutachtungsergebnisse auch vom RAD-Arzt nicht in Zweifel
gezogen. Der bestehenden Dekonditionierung ist nach den gutachterlichen Angaben mit
einem medizinischen Trainingsprogramm sowie einem Ausdauertraining
entgegenzuwirken, um die korperliche Belastbarkeit zu steigern und die unspezifische
Schwindelneigung zu démmen. Eine solche Therapie kdnnte ambulant oder stationér
angeboten werden, wobei im Falle eines korperlich betonten Trainings (wie bei der
Rehabilitationsbehandlung in D.___ ) viel Wert auf eine psychol ogische Begleitung zu legen
wére (IV-Nr. 42.1 S. 23). Dies entspricht auch den Angaben der E.____ im Bericht vom

19. Dezember 2016, wonach physiotherapeutisch die Weiterfiihrung der medizinischen
Trainingstherapie sowie ein regelmassiges Ausdauertraining empfohlen wird. Psychiatrisch
wird eine strukturgebende Unterstiitzung in einem verhaltenstherapeutisch ausgerichteten
stationéren Setting in einer fur affektive Stérungen geeignete Einrichtung empfohlen
(IV-Nr.36 S. 7; E. Il. 3.20 hiervor).

5. Nach dem Gesagten vermdgen die Berichte der behandelnden Arzte (pract. med.
G._ ,E._ ,Dr.med.R.__,pract. med.S.__ ) daspolydisziplindre F.___-Gutachten
nicht zu relativieren. Konkrete Indizien, die gegen die Zuverlassigkeit der Expertise
sprechen, liegen nicht vor (vgl. E. 11. 2.5 hiervor). Demnach ist darauf abzustellen. Dem
Beschwerdefuhrer ist es somit zuzumuten, sowohl die bisherige Téatigkeit als Mitarbeiter im
Fahrzeugbau als auch eine leidensangepasste V erweistédtigkeit mit einem Pensum von

100 % auszuuiben, wobei die Einschrankungen gemass vorerwahntem Belastungsprofil zu



berticksichtigen sind. Die vorliegend angefochtene Verfiigung vom 31. Januar 2018, worin
der Anspruch des BeschwerdefUhrers auf eine Invalidenrente sowie berufliche
Eingliederungsmassnahmen abgewiesen wurde, ist somit nicht zu beanstanden. Fir weitere
Bewel serhebungen, namentlich die Einholung eines Fachberichts zur arbeitsmedizinischen
Situation und einer Stellungnahme zum Gutachten von pract. med. G.__ sowie auch den
Beizug einer Stellungnahme von pract. med. S.___, und/oder die Veranlassung eines
Obergutachtens, wie dies vom Beschwerdefihrer beantragt wird (vgl. Beschwerde, S. 2,
Rechtsbegehren Ziff. 5 bis 9; A.S. 5), besteht kein Anlass, da von solchen Weiterungen
keine wesentlichen neuen Erkenntnisse zu erwarten sind (antizipierte Beweiswirdigung;
vgl. Urteile des Bundesgerichts 9C_433/2018 vom 5. Oktober 2018 E. 4.1, 8C_1/2016 vom
22. Februar 2016 E. 4.5.3 und 8C_576/2015 vom 21. September 2015 E. 3.2, je mit
Hinweisen). Die Beschwerde ist abzuweisen.

E.6

6.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch des Beschwerdefthrers auf
eine Parteientschadigung zu Lasten der Beschwerdegegnerin (Art. 61 lit. g ATSG).

6.2 Der BeschwerdefUhrer l&asst das Rechtsbegehren stellen, es sei die unentgeltliche
Rechtspflege unter Beiordnung des Unterzeichnenden a's Rechtsvertreter zu bewilligen
(vgl. Beschwerde, S. 2 Rechtsbegehren Ziff. 3; A.S. 5). Auf die entsprechende Anfrage
seitens des Gerichts teilt der Rechtsvertreter mit Eingabe vom 25. Oktober 2018 mit, die
Rechtschutzversicherung des Beschwerdefiihrers beteilige sich, ohne Anerkennung einer
Rechtspflicht und im Sinne eines Entgegenkommens, mit einem Betrag CHF 5'000.00 an
den Kosten des Beschwerdeverfahrens (A.S. 52 f.; vgl. E. |. 2.6 hiervor). In der am

25. Oktober 2018 eingereichten K ostennote werden ein Zeitaufwand von 29.5 Stunden, ein
Stundenansatz von CHF 250.00 sowie Auslagen von insgesamt CHF 424.85 geltend
gemacht (A.S. 52 ff.). Gemass der vom Beschwerdefuhrer gleichzeitig eingereichten
E-Mail seiner Rechtsschutzversicherung vom 12. Oktober 2018 wurde dem Rechtsvertreter
des Beschwerdefihrers fur seinen aufgelaufenen Honoraraufwand die zugesicherte
Pauschale von CHF 5'000.00 bereits Uberwiesen (A.S. 53). Dementsprechend wird in der
Kostennote vom geltend gemachten Honorar von insgesamt CHF 8'401.52 eine

«K ostengutsprache Rechtsschutzversicherung» von CHF 5'000.00 abgezogen, was zu
einem Resthonorar von CHF 3'401.52 fuhrt (A.S. 54 ff.). Zu prifen ist, ob dieses
Resthonorar sowie die anfallenden Gerichtskosten von CHF 600.00 allenfalls im Rahmen
der unentgeltlichen Rechtspflege zu tbernehmen sind.

Der vom Rechtsvertreter des Beschwerdefuhrers geltend gemachte Zeitaufwand fir das
Verfassen der Beschwerde von 9.75 Stunden (7.5 Std. vom 1. Mérz 2018, 1.5 Std. vom

2. Mérz 2018 und 0.75 Std. vom 5. Méarz 2018) sowie der Beschwerdeerganzung von 6.25
Stunden (3.5 Std. vom 28. Mérz 2018 und 2.75 Std. vom 29. Mé&rz 2018), somit ein
Zeitaufwand von insgesamt 16 Stunden fir die erganzte Beschwerde, ist deutlich Gberhoht
und kann so nicht berticksichtigt werden, handelt es sich doch im Vergleich zu anderen

IV -Beschwerdeverfahren bezlglich Schwierigkeitsgrad und Zeitaufwand fur das
Aktenstudium m trotz der zahlreich vorhandenen Arztberichte m immer noch um einen
durchschnittlichen Fall. Demnach erscheint ein Zeitaufwand fur die Erstellung der
Beschwerde und deren Erganzung, aus welcher keine wesentlichen neuen Gesichtspunkte
hervorgehen, von (héchstens) 8 Stunden al's angemessen. Sodann sind reine Kanzleiarbeit
wie die Weiterleitung von Dokumenten an die Klientschaft, das Einfordern von Akten, die
Kenntnisnahme von Verfligungen und das Stellen von Fristerstreckungsgesuchen etc. im



Stundenansatz eines Anwalts bereits inbegriffen und nicht separat zu vergiten. Demnach
konnen die unter folgenden Daten angegebenen Positionen nicht beriicksichtigt werden:

7. Mérz 2018 (Eingang und Studium Verfigung VerG, 0.25 Std.; Verfassen Brief an Klient,
0.30 Std.), 29. Mérz 2018 (Verfassen Brief an Klient, 0.50 Std.), 6. April 2018 (Eingang
und Studium Verfligung VerG, 0.25 Std.; Verfassen Kurzbrief an Klient, 0.15 Std.), 14. Mai
2018 (Eingang und Studium Verfigung VG inkl. Beil., 0.25 Std.; Verfassen Brief an Kit.,
0.25 Std.), 4. Juni 2018 (Eingang und Studium Verfigung VG inkl. Bell., 0.25 Std,;
Verfassen Brief an Kilt., 0.25 Std.), 14. Juni 2018 (Eingang und Studium Verfigung VerG
inkl. Beil., 0.35 Std.; Verfassen Brief an Klient, 0.25 Std.), 20. Juni 2018 (Verfassen Brief
an Klient, 0.25 Std), 29. September 2018 (Eingang und Studium Verfigung VG, 0.25 Std.;
Verfassen Kurzbrief an Klient, 0.15 Std.), 9. Oktober 2018 (Verfassen Brief an VerG, 0.25
Std.), 15. Oktober 2018 (Eingang und Studium Verfigung VerG, 0.25 Std.; Verfassen
Kurzbrief an Klient, 0.15 Std.) und 25. Oktober 2018 (Verfassen Kurzbrief an Klient,

0.15 Std.; Verfassen Brief an Klient, 0.50 Std.). Damit verbleibt ein zu beriicksichtigender
Zeitaufwand von 16.50 Stunden, der im Vergleich zu dhnlich gelagerten Féllen relativ hoch
ausfallt und gerade noch al's angemessen bezeichnet werden kann. Der Stundenansatz fir
die Bestimmung der Entschadigung des unentgeltlichen Rechtsbei stands betragt

CHF 180.00 (§ 161i.V.m. § 160 Abs. 3 des Gebuhrentarifs[GT; BGS 615.11]). Im
Weiteren beléuft sich die Vergitung fur Fotokopien auf CHF 0.50 pro Sttick (8 161i.V.m.
8160 Abs. 5 Satz 1 GT). Demnach betragen die Auslagen insgesamt CHF 309.10. Dies
fuhrt zu einer Kostenforderung von insgesamt CHF 3'531.60 (Honorar von CHF 2'970.00
zuzuglich Auslagen von CHF 309.10 und MwsSt [7.7 %] von CHF 252.50).

Zusammen mit den Gerichtskosten von CHF 600.00 bel&uft sich der Kostenaufwand fiir
den Beschwerdefuhrer auf insgesamt CHF 4m 131.60. Mit der vorerwahnten, dem
Beschwerdefiihrer von seiner Rechtsschutzversicherung Gberwiesenen Pauschale von
CHF 5'000.00 wurde diese Kostenforderung bereits beglichen. Damit erweist sich sein
Gesuch um unentgeltliche Rechtspflege vom 5. Mérz 2018 as hinféllig bzw. ist
abzuweisen.

6.3 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1m 000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat der Beschwerdefuhrer die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen.

Demnach wirderkannt:
1.Die Beschwerde wird abgewiesen.
2.Es wird keine Parteientschadigung zugesprochen.

3.Das Gesuch um Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege bzw. Bestellung eines
unentgeltlichen Rechtsbeistandes wird abgewiesen.

4.Der Beschwerdefuihrer wird verpflichtet, die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen.

Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiteneingereicht werden



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

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Der Président Der Gerichtsschreiber
Fluckiger Schmidhauser

Auf die gegen den vorliegenden Entscheid erhobene Beschwerde trat das Bundesgericht mit
Urtell 9C_327/2019 vom 23. September 2019 nicht ein.

E.7

Verfahrensantrag: Essel bei Dr.med. G, ,H. | [...], [...], eine Stellungnahme zum
Gutachten der F.___ und zur Stellungnahme des RAD vom 03. Januar 2018 einzuholen.

E.8

Verfahrensantrag: Es sel bel Herrn Dr. med. I.___, Facharzt FMH fir Allgemeine Innere
Medizin, [...], [...], eine Stellungnahme zum Gutachten der F.__ und zur Stellungnahme
des RAD vom 03. Januar 2018 einzuholen.

E.9

Verfahrensantrag: Es sei ein Obergutachten bel einer staatlichen Einrichtung einzuholen.
2.2 Inseiner Beschwerdeergénzung vom 29. Mérz 2018 |&sst der Beschwerdefihrer an
seinen Rechtsbegehren und Darlegungen in der Beschwerde vom 5. Mérz 2018 festhalten
(A.S.251f.). 2.3 Inihrer Beschwerdeantwort vom 7. Juni 2018 beantragt die
Beschwerdegegnerin die vollumfangliche Abweisung der Beschwerde, wobel sie auf die
Ausfihrungen in der angefochtenen Verfiigung sowie die I V-Akten verweist und auf eine
ausfuhrliche Stellungnahme verzichtet. Erganzend hélt sie fest, der medizinische
Sachverhalt sei gentigend abgekl&rt worden, weshalb die Verfahrensantrage Ziff. 6 bis9
ebenfalls abzuweisen seien (A.S. 41). 2.4 Mit Eingabe vom 20. Juni 2018 lasst der
Beschwerdefiihrer darauf hinweisen, er bestreite die Ausfihrungen der
Beschwerdegegnerin in der Beschwerdeantwort. Gleichzeitig reicht sein Vertreter seine
Kostennote ein (A.S. 43ff.). 2.5  Mit Instruktionsverfigung vom 25. September 2018
wird der Beschwerdefiihrer aufgefordert, dem Gericht mitzuteilen, ob die gemass seinen
Angaben beim J.___ abgeschlossene Rechtsschutzversicherung K ostengutsprache fir das
vorliegende Beschwerdeverfahren nun erteilt habe, und wenn ja, in welchem Umfang; dem
Gericht seien entsprechende Belege einzureichen (A.S. 47 f.). 26 Mit Eingabe vom

25. Oktober 2018 teilt der Vertreter des Beschwerdefiihrers mit, der beigelegten E-Mail
kdnne entnommen werden, dass sich die Rechtsschutzversicherung, ohne Anerkennung
einer Rechtspflicht und im Sinne eines Entgegenkommens, mit einem Betrag von

CHF 5'000.00 an den K osten des Beschwerdeverfahrens beteilige. Im Weiteren reicht er
eine neue Kostennote ein (A.S. 52 ff.). 11. 1. 1.1  Die Sachurteilsvoraussetzungen
(Einhaltung von Frist und Form, ortliche und sachliche Zustandigkeit des angerufenen
Gerichts) sind erfullt. Auf die Beschwerdeist einzutreten. 1.2 Streitig ist, ob der
Beschwerdefuhrer Anspruch auf eine Invalidenrente hat. Bei der Beurteilung des Fallesist
grundsétzlich auf den Sachverhalt abzustellen, der bis zum Erlass der vorliegend



angefochtenen Verfiigung vom 31. Januar 2018 eingetretenist (BGE 132V 215E. 3.1.1

S. 220 mit Hinweisen). 2. 2.1 AlsInvaidité im Sinne des Gesetzes gelten gemass Art. 8
Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts
(ATSG, SR 830.1) die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit andauernde ganze oder
teilweise Erwerbsunfahigkeit. Sie kann nach Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die
Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20 ) Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein. Anspruch auf eine Rente haben geméass Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die
ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wiederherstellen, erhalten oder verbessern kénnen
(lit. @), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens
40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. c). Arbeitsunf&higkeit ist nach Art. 6

Satz 1 ATSG die durch eine Beeintréchtigung der kérperlichen, geistigen oder psychischen
Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Unféhigkeit, im bisherigen Beruf oder
Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Das Wartejahr gilt als eroffnet, sobald eine
solche Arbeitsunfahigkeit von mindestens 20 % eingetreten ist (AHI-Praxis 1998, S. 124).
Der Rentenanspruch entsteht indes laut Art. 29 1V G frihestens nach Ablauf von sechs
Monaten nach Geltendmachung des L eistungsanspruchs im Sinne von Art. 29 Abs. 1
ATSG. Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintréchtigung der kérperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG; BGE 130V 343 E. 3.2

S. 3461.). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunféhigkeit sind ausschliesslich
die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunféhigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG; vgl. auchBGE 135V 215 E. 7 S. 228 ff.).
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