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Regeste

berufliche Eingliederungsmassnahmen und Invalidenrente

Erwagungen

E.2

2.1 AlslInvalidité im Sinne des Gesetzes gelten gemass Art. 8 Abs. 1 des
Bundesgesetzes liber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG,

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

Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1IVG Versicherte, dieihre
Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kdnnen
(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. ).

2.6Bei Gerichtsgutachten weicht das Gericht nicht ohne zwingende Griinde von der
Einschétzung des medizinischen Experten ab (BGE 135V 465 E. 4 S. 469 mit Hinweisen).
Ein Grund zum Abweichen kann vorliegen, wenn die Gerichtsexpertise widerspriichlich ist
oder wenn eiln vom Gericht elngeholtes Obergutachten in Uberzeugender Weise zu andern
Schlussfolgerungen gelangt. Eine abweichende Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein,
wenn gegensétzliche M e nungsausserungen anderer Fachexperten dem Richter alstriftig
genug erscheinen, die Schllssigkeit des Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass
er die Uberpriifung durch einen Oberexperten furr angezeigt halt, sei es, dass er ohne
Oberexpertise vom Ergebnis des Gerichtsgutachtens abweichende Schlussfolgerungen zieht
(BGE 125V 351 E. 3b/aa S. 352 f. mit Hinweisen).

3. Die Beschwerdegegnerin lehnte den Anspruch des Beschwerdefihrers auf eine
Invalidenrente sowie berufliche Eingliederungsmassnahmen mit Verfigung vom 7. Mérz
2019 ab, wobei als Entscheidungsgrundlage primér das im Verwaltungsverfahren
eingeholte bidisziplindre Gutachten von Dipl. Arzt D._ sowieDr.med. E._ vom 7.
bzw. 8. Februar 2018 diente. Der Beschwerdefuhrer |asst zunéchst geltend machen, esliege
keine umfassende, auf alseitigen Untersuchungen beruhende und die beklagten
Beschwerden berticksichtigende spezialarztliche Expertise vor. Es sei ihm mindestens eine
halbe IV -Rente zuzusprechen, eventualiter sei eine neurol ogische oder neurootol ogische
Erganzungsbegutachtung vorzunehmen. Das Gericht hat in der Folge eine polydisziplindre
Begutachtung bel der G._ veranlasst. Der erganzte medizinische Sachverhalt prasentiert



sich wiefolgt:

3.1 Gemassdem Austrittsbericht desJ. vom 4. Januar 2016 hielt sich der Patient im
Dezember 2015 im [...] auf, wobel er ab dem 23. Dezember 2015 bei geringster
Anstrengung ein thorakales Druckgefiihl sowie Schmerzen mit Ausstrahlung in den linken
Arm verspirt habe. In Ruhe seien die Schmerzen jeweils vollsténdig ricklaufig gewesen.
Zuvor habe er nie solche Beschwerden gehabt. Er habeim [...] einen Arzt aufgesucht,
welcher einen Myokardinfarkt diagnostiziert und ihn medikamentts behandelt habe. Der
Patient habe die Koronar-angiographie in der Schweiz durchfiihren lassen wollen. Die
stationare Uberwachung habe keine Auffalligkeiten gezeigt, insbesondere keine
Rhythmusstorungen oder Thoraxschmerzen. Der Patient habe am 25. Dezember 2015 in
gutem Allgemeinzustand insK.___ zur Koronarangiographie verlegt werden kénnen
(IV-Nr. 20 S. 40 ff.).

3.2 DemBericht desK.__ vom 31. Dezember 2015 tiber die Behandlung des
Beschwerdefiihrers vom 25. Dezember 2015 konnen folgende Diagnosen enthommen
werden: «1. Subakuter infero-posteriorer Myokardinfarkt (NSTEMI), Koronarangiographie
25.12.15: 80 m 90%ige Hauptstammstenose, serielle Stenosen des proximalen, mittleren
und distalen RIVA, subtotale Stenose der mittleren RCx, Stenosen der proximalen und
mittleren RCA, global leicht eingeschréankte systolische LV-Funktion, cvRF:
Nikotinkonsum, pos. FA, anamnestisch Hypercholesterindmie, TTE 25.12.15: Herzhdhlen
im Gréssennormbereich, keine Hypertrophie. LV-Pumpfunktion niedrig normal (EF 58 %),
Hypokinesie Hinterwand und Spitze, VW gut kontrahierend. Keine Rechtsbelastung. Kein
Klappenvitium. Kein Perikard-erguss». Unter dem Titel «Beurteilung, Therapie und
Verlauf» wurde angegeben, der Patient sei am 25. Dezember 2015 zur K oronarangiographie
insK.___ verlegt worden. Dieses habe eine schwere 3-Gefass KHK (koronare
Herzkrankheit) mit hochgradiger Hauptstammstenose, seriellen Stenosen des proximalen,
mittleren und distalen RIVA, einer subtotalen Stenose der mittleren RCX und Stenosen des
proximalen und mittleren RCA gezeigt, sodass eine operative Versorgungim C.__
organisiert worden sai. Der Patient sei umgehend dorthin verlegt worden (IV-Nr. 20 S. 49
f.).

3.3 Laut dem Austrittsbericht desC.___, Herzchirurgie, vom 6. Januar 2016 Uber die
Hospitalisation des Beschwerdefiihrers vom 25. Dezember 2015 bis 2. Januar 2016
bestanden folgende Diagnosen: «1. Koronare 3-Gefasserkrankung, Status nach akutem
Hinterwandinfarkt am 23.12.2015, LIKA 25.12.2015: filiforme Hauptstammstenose,
hochstgradig stenosierte Marginal aste, hohergradig seriell stenosierter RIVA und
Abgangsstenose der RCA, leicht eingeschrankte Pumpfunktion (LVEF 40 %), cvRF:
Nikotinkonsum, positive Familienanamnese, Hypercholesterinamie; 2. Organische
Dysphonie bei Lasion Taschenfalte links, ED 31.12.2015, Stimmlippen symmetrisch
beweglich». Zur Operation wurde Folgendes angegeben: Notfallméssiger total arterieller
5-fach Bypass mit LIMA an RIVA, RIMA an ACD, Arteriaradiaislinksan M1, M2 und
M3 in MECC mit Kardioplex Kardioplegie am 25.12.2015, fecit PD Dr. M. L.___. Ausder
Anamnese geht im Wesentlichen hervor, es habe sich eine schwerste koronare
3-Gefasserkrankung gezeigt bei filiformster Hauptstammstenose. Der Myokardinfarkt sei
am ehesten im Bereich der Seitenhinterwand mit subtotalen Stenosen beider Marginal&ste
M2 und M3 erfolgt. In der Zusammenschau der Befunde sei die Indikation zur
notfallméssigen Bypassoperation gestellt worden. Aufgrund des Alters sei eine komplette
arterielle Revaskularisation geplant gewesen, falls der Patient stabil sei. Der intraoperative



Verlauf habe sich komplikationslos gestaltet. Postoperativ sei die Verlegung auf die
operative Intensivstation zur Uberwachung erfolgt. Am zweiten postoperativen Tag habe
der Patient bei guter Hamodynamik auf die Normalstation riickverlegt werden kénnen. Am
28. Dezember 2015 habe der Patient Uber zunehmende Heiserkeit geklagt. Die
weiterfuhrende Abklarung seitens der Kollegen der HNO habe nur eine minimale
Verletzung der Taschenfalte links bei normal beweglichen Stimmbandern ergeben. Unter
Inhalationstherapie sei es bis zum Austritt zu einer allmahlichen Besserung der Heiserkeit
gekommen. Unter diuretischer Therapie habe der Patient erfolgreich negativ bilanziert und
im Verlauf schrittweise bis zur Selbststandigkeit mobilisiert werden kénnen. Der

K ostaufbau sowie die Anpassung der kardialen Medikation seien problemlos verlaufen.
Man habe den Patienten am 2. Januar 2016 in gutem Allgemeinzustand und mit reizlosen
Wunadverhaltnissen nach Hause entlassen. Im Anschluss sei eine ambulante kardiale
Rehabilitation im K.___ geplant. Als Austrittsstatus wurde u.a. ein stabiles Sternum nach
Osteosynthese mit reizloser Sternotomie- sowie Radialisgraft-Entnahmestelle-Narbe
angegeben. Gestlitzt auf das EKG vom 29. Dezember 2015 wurden ein normokarder
Sinusrhythmus (72 bpm) sowie pathol ogische Q-Zacken inferior vermerkt. Das Rontgen
des Thorax gleichen Datums zeigte intakte Sternal cerclagen und unauffallige ossére
Strukturen und Weichteile. Die transthorakal e Echokardiographie (TTE) vom

29. Dezember 2015 ergab unauffallige Verhdtnisse. Zum Procedere wurde u.a. angegeben,
es selen kardiologische Kontrollen beim vorbetreuenden Kardiologen in drei und zwolf
Monaten zu empfehlen (IV-Nr. 14 S. 3 ff.; vgl. Operationsbericht vom 28. Dezember 2015
[IV-Nr. 18 S. 51]).

34 ImBerichtdesJ._ vom 15. Januar 2016 Uber die ambulante Konsultation vom

8. Januar 2016 wurde dargelegt, der Patient sei nach dem Myokardinfarkt von Ende
Dezember 2015 und kurzlicher AC-Bypassoperation zum Einschlussin das ambulante
kardiale Rehabilitationsprogramm am J.____ beurteilt worden. Grundsétzlich habe er sich
seit der Spitalentlassung in [...] ordentlich gefuhlt, jedoch fehle noch die Kraft und er habe
sich zuletzt weitgehend geschont. Schmerzen im Bereich der Sternotomie seien nicht mehr
vorhanden. Eine typische Angina-pectoris-Symptomatik sei im méglichen Ausmass an
Belastung aktuell ebenfalls nicht aufgetreten, nur im Liegen fehle ihm nachts etwas der
Atem. Uber den Tag hingegen verspiire er keine Dyspnoe. Die Medikamente vertrage er
gut.

Unter «Beurteilung und Procedere» wurde angegeben, der Patient befinde sich in einem
ordentlichen Allgemeinzustand. Die Sternotomie- und Geféssentnahmestellen seien bereits
gut verheilt und reizlos. Der Patient sei diesbezliglich auch beschwerdefrei. Unter der gut
vertragenen Medikation zeigten sich die Kreislaufparameter gut eingestellt, klinisch sei der
Patient kompensiert, sogar eher trocken. Eine Echokardiographie sei préoperativ
durchgefihrt worden und werde erst bei Abschluss der Rehabilitation wiederholt. Bei der
Ergometrie habe der Patient eine deutlich unterdurchschnittliche Leistung gezeigt.
Hinweise auf eine belastungsinduzierte Myokardischamie seien nicht vorgelegen, bei
jedoch eingeschrénkter Aussagekraft. Kurz nach der AC-Bypass Operation présentiere sich
der Patient in einem ordentlichen Gesundheitszustand, sei jedoch noch deutlich geschwacht.
Aus diesem Grund sollte der Beginn der Rehabilitation wenn moglich im Einzeltraining
erfolgen. Sobald méglich, konne der Patient dann in eine Gruppe eingeschlossen werden.
Die derzeitige Medikation konne unverandert weitergefihrt werden. Im Rahmen der
Rehabilitation erfolge in sechs Wochen eine Zwischenbesprechung und in drei Monaten



eine Abschlussuntersuchung. Der Patient, der zu 100 % als Mechaniker im 3-Schichtsystem
angestellt sei, sai bis 29. Februar 2016 zu 100 % krankgeschrieben worden, anschliessend
sai er bis31. Mérz 2016 zu 60 % arbeitsunfahig (IV-Nr. 20 S. 31 ff.).

3.5 Lautdem Bericht desJ._  vom 16. Februar 2016 stellte sich der BeschwerdefUhrer
zu einer Konsultation aufgrund von Beschwerden im Thorax, insbesondere beidseits der
Sternotomienarbe vor. Diese sei klinisch reizlos, nicht Gberwdrmt und ein lokaler
Druckschmerz mid-sternal beidseits ausldsbar. Um eine Infektion in der Tiefe zu
hinterfragen, sel ein Blutbild abgenommen worden, um Entziindungswerte zu bestimmen.
Dabel habe sich weder eine Leukozytose noch eine CRP-Erhdhung gezeigt, sodass ein
Infekt (insbesondere ein Sternuminfekt) sehr unwahrscheinlich sei. Dem Patienten sei
deshalb geraten worden, vorerst die Schmerzmedikation unverandert einzunehmen und sich
im Verlauf wieder vorzustellen (IV-Nr. 20 S. 291.).

3.6 Der Anamnese aus dem Bericht desJ. vom 3. Méarz 2016 Uber die ambulante
Konsultation vom 2. Mérz 2016 kann entnommen werden, der Patient stelle sich
ausserplanmassig in der kardiologischen Sprechstunde vor. Er sei verunsichert, da er aktuell
anléasslich eines ambulanten Besprechungstermins beim Hausarzt um 8:00 Uhr Schwindel
verspurt habe und m ohne zu synkopieren m auf den Boden gesackt sei. Zusétzlich habe er
uber Anstrengungsdyspnoe geklagt. Abgesehen von der einmaligen Présynkope hétten sich
bisher keine Synkopen ereignet, Schwindel trete nicht auf und die Blutdruckwerte seien
jeweils grenzwertig erhoht. Auf Nachfrage habe der Patient zudem tber die bereits
anlasslich der Vorkonsultation vom 15. Februar 2016 thematisierten thorakalen
Beschwerden berichtet, welche bereits seit 3 bis 4 Wochen bestiinden und ganz anders
seien, als digjenigen beim Herzinfarkt (stdndiger Schmerz im Bereich der Narbe,
Verstérkung durch gewisse Bewegungen). Die Beurteilung lautete dahingehend, nach einer
Beruhigung und der kérperlichen Untersuchung habe sich die Atemfrequenz normalisiert.
Klinisch sai der Patient kardiopulmonal kompensiert. Echokardiographisch ergében sich
keine Hinweise fir eine Einschrankung der systolischen links- und rechtsventrikuléren
Funktion, relevante Klappenvitien oder Perikardergiisse, welche die Dyspnoe des Patienten
erklaren konnten. Eine kardiale Genese der Anstrengungsdyspnoe sei bei nur leichtgradiger
diastolischer Dysfunktion und erhaltener systolischer Funktion ohne Hinweise auf kardiale
Dekompensationszeichen unwahrscheinlich. Im EKG ergében sich keine Hinweise fir
einen akuten Infarkt. Die Thorax-beschwerden des Patienten seien dahingehend auch
ganzlich atypisch. Klinisch zeige sich ein reizloses Sternum nach aortokoronarem Bypass
ohne Hinweise auf einen Infekt. Die aktuelle Prasynkope in der Praxis bleibe unklar, bel
vorhandenen Prodromi sei aber eine vasovagale oder orthostati sche Genese wahrscheinlich
(IV-Nr. 20 S. 23 ff.).

3.7 ImBerichtdesJ.__, Kardiologie, vom 10. Mai 2016 wurde festgehalten, zum
Abschluss des ambulanten kardialen Rehabilitationsprogramms prasentiere sich der Patient
nach erfolgter AC-Bypassoperation in gutem Allgemeinzustand, kardiopulmonal
kompensiert, hyperton und normokard. Abgesehen von den Schmerzen im Bereich der
Sternotomienarbe und der stabilen Anstrengungsdyspnoe NYHA |1 sai der Patient im Alltag
beschwerdefrei. In der Ergometrie vom 9. Mai 2016 zeige sich nach
Rehabilitationsabschluss eine deutlich verbesserte, aber weiterhin eingeschrankte
Leistungsfahigkeit mit 68 % vom Soll ohne klinische oder elektrische Hinweise auf eine

bel astungsinduzierte Myokardischamie. Aufgrund unterdurchschnittlicher
Leistungsfahigkeit sei die Ergometrie allerdings eingeschrankt beurteilbar. Insgesamt zeige



sich ein erfreulicher Verlauf ohne die zuvor bestehende Angina pectoris und mit deutlich
verbesserter korperlicher Leistungsfahigkeit. Mit der aktuellen Medikation knne
fortgefahren werden. Bel klar verbesserten Beschwerden im Bereich der Sternotomie ohne
Hinweise auf einen lokalen Infekt sei dem Patienten vorerst weiter eine Applikation der
Voltaren-Salbe bei Bedarf empfohlen worden. Eine Verlaufskontrolle mittels TTE und
Ergometrie werde in einem Jahr empfohlen (IV-Nr. 25 S. 15 ff.).

3.8 Lautdem Bericht desC.___, Herzchirurgie, vom 1. Juli 2016 Uber die
Aortensprechstunde vom 29. Juni 2016 erfolgte eine Kontrolle bei persistierenden
Schmerzen im unteren Sternumdrittel nach Sternotomie bei aortokoronarem Bypass vom
25. Dezember 2015. Es wurde dargelegt, der Patient gebe diese Schmerzen auch bel
Reklination des Rumpfes an. Es erfolge eine gelegentliche Einnahme von Schmerzmitteln.
Bel der |okalen Beurteilung zeige sich eine deutlich hypertrophe Narbe ohne Anhaltspunkte
fur einen lokalen Infekt. Das Sternum sei klinisch stabil, der Patient reagiere jedoch bei
Abtastung des Sternums mit einer starken Empfindlichkeit. Ein klinischer Anhaltspunkt fir
eine epigastrische Narbenhernie kénne nicht ausfindig gemacht werden. Der Patient sei im
Rahmen dieses beschriebenen Beschwerdebildes weiterhin noch zu 100 % arbeitsunfahig,
er sei aber stark an einer Wiedereingliederung in seinen Arbeitsprozess interessiert. Eine
mitgelieferte CT-Untersuchung zeige ein mehr oder weniger fast vollstandig konsolidiertes
Sternum. Auch im Bereich des Epigastriums zeige sich keine aufféllige Pathologie, die
dieses Beschwerdebild von Seiten dieser Bildgebung erklaren kdnnte. Die Schmerzen seien
hier als muskulo-skelettal bedingt anzusehen und es sei zuerst eine gezielte
physiotherapeuti sche Massnahme in Erwégung zu ziehen. Danach kénnte bei
persistierendem Beschwerdebild eine Schmerztherapie als L dsungsansatz versucht werden.
Sollte auch dies nicht erfolgreich sein, sei dem Patienten zu empfehlen, die Drahtcerclagen
operativ zu entfernen. Der Patient sei mit der Vorgehensweise einverstanden. Beziiglich der
hypertrophen Narbe bestehe kein Handlungsbedarf, da sie lediglich optisch stérend sei und
keinen Grund fur die Schmerzsymptomatik beinhalte (IV-Nr. 14 S. 1 1.).

3.9 ImBerichtdesJ._ vom 2. September 2016 Uber die Behandlung des
Beschwerdefiihrers auf der Notfallstation vom 27. August 2016 wurden die Hauptdiagnose
«Vd auf benignen paroxysmalen Lagerungsschwindel» und die Nebendiagnose «K oronare
3-Gefasserkrankung, St. n. 5-facher Bypass-Operation 12/16» (recte: 2015) gestellt. Zur
Anamnese wurde angegeben, der Patient habe sich selbst zugewiesen. Seit gestern bestehe
Schwindel bei Positionsanderung, beim Aufstehen und im Liegen beim Drehen des Kopfes,
wobel der Schwindel weniger as eine Minute anhalte; Nausea oder Erbrechen bestiinden
nicht. Zur Beurteilung wurde angegeben, bel der Durchfiihrung des Hallpike Manovers sei
der Patient deutlich symptomatisch mit Schwindel episoden gewesen, welche weniger as
einer Minute gedauert hétten. Am ehesten handle es sich um einen benignen paroxysmalen
Lagerungsschwindel (BPLS) und der Patient sei im Selbstmandver (Brandt-Daroff) fur zu
Hause instruiert worden (1V-Nr. 20 S. 101.).

3.10 Im Bericht des Hausarztes, Dr. med. M.___, Allgemeine Medizin FMH, vom

21. April 2017 wurden als Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit die koronare
Herzkrankheit und als Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit die Schmerzen
im Bereich der Sternotomienarbe angegeben. Der Hausarzt attestierte eine vollstéandige
Arbeitsunfahigkeit fur die zuletzt ausgelibte Tétigkeit (als Mechaniker Tiefdruck) vom

24. Dezember 2015 bis 11. Juli 2016 sowie eine solche von 50 % vom 12. Juli 2016 bis auf
weiteres. Der Gesundheitszustand sei stationér. Auf dem Beiblatt zum Arztbericht vom



23. Januar 2017 wurde angegeben, die bisherige Tétigkeit sei noch im Ausmass von vier
Stunden pro Tag bel verminderter Leistungsfahigkeit zumutbar. Bei korperlich belastender
Arbeit brauche der Patient Hilfe von Mitarbeitern. Er ermude sehr rasch. Bei korperlicher
Anstrengung klage er Uber einen Druck retrosternal. Bei der Arbeit hole er sich Hilfe bei
den Mitarbeitern. Langer als vier Stunden t&glich kdnne er nicht arbeiten. Eine andere
Téatigkeit sel im Ausmass von sechs bis acht Stunden pro Tag zuzumuten, wobei keine
Hektik am Arbeitsplatz herrschen und keine schweren Gegensténde bewegt oder gehoben
werden sollten (IV-Nr. 20 S. 1 ff.).

3.11 RAD-Arztin Dr. med. N.___, Praktische Arztin, hielt in ihrer Stellungnahme vom
2. Mai 2017 fest, der aktuell 52-jahrige Versicherte habe im Dezember 2015 einen
ausgedehnten Herzinfarkt erlitten. Durch Einbringen von funf Bypéssen habe wieder eine
ausreichend gute Herzdurchblutung erreicht werden kdnnen mit einer bis Juli 2017 (recte:
2016) dokumentierten guten Herzleistung. Fur eine leichte korperliche Tatigkeit ware so m
rein von den funktionellen kardiol ogischen Parametern her m von einer htherprozentigen
Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit auszugehen. Laut dem Bericht der Eingliederung
vom August (recte: Mérz) 2017 habe es der Versicherte nicht geschafft, bel seinem
angestammten Arbeitgeber Gber ein Leistungspensum von 50 % hinauszukommen. Es
werde von dauerhaften Einschrankungen an korperlicher Belastbarkeit bzw. einer
vorzeitigen Ermudbarkeit berichtet. Der Arbeitgeber wolle den Versicherten in einem
50%-Pensum behalten. Welcher Art Arbeit der Versicherte zwischenzeitlich bei seinem
angestammten Arbeitgeber nachgegangen sei bzw. ob diese Arbeit ausreichend auf das
Leiden angepasst gewesen sai, sei nicht ganz klar. Es seien aber schwere Arbeiten
vermieden worden. Seit Juli 2016 seien keine neuen medizinischen Befundberichte mehr
vorhanden. Zur Arbeitsfahigkeit wurde festgehalten, es bestehe eine eingeschrankte
korperliche Belastbarkeit und eine vorzeitige Ermudung. Das Zumutbarkeitsprofil sei von
einem Kardiologen zu erbringen. Das Einholen weiterer medizinischer Berichte sel
erforderlich (1V-Nr. 22).

3.12 Dr.med. O.___, Spezialéarztin FMH fir Innere Medizin und Herzkrankheiten, hielt in
ihrem Begutachtungsbericht zu Handen des Taggeldversicherersvom 5. Mai 2017 fest, es
bestiinden weiterhin ausgeprégte lage- und bewegungsabhangige, anterior betonte
Thoraxwand-Beschwerden mit exquisiter Schmerzverstarkung bei
Rumpf-/Thorax-Bewegungen und Alltagsarbeiten a's Mechaniker (speziell beim Heben von
L asten bereits von geringem Gewicht [weniger als 2 bis 5 kg]) sowie vermehrte Schmerzen
nachts im Liegen: Es sei eine Schlafbehinderung mit entsprechend rascherer
Erschopfbarkeit vorhanden. Eine Angina pectoris oder Herzinsuffizienzzeichen bestiinden
nicht. Wegen diesen Rumpf-/Thorax-Beschwerden gelinge es mit grosser Uberwindung, zu
50 % im angestammten Mechaniker-Tiefdruck-Beruf tdtig zu sein, wobel eine hilfreiche
Unterstiitzung von Arbeitskollegen bestehe. Jede Armbewegung Uber die Horizontale
verstérke im Alltag die Thoraxbeschwerden, nachts sei der Schlaf aufgrund der Lagerung
(Seitenlage) haufig unertraglich. Aufstehen aus liegender oder sitzender Position |6se
heftige anteriore, oberflachliche (skeletto-muskulére) Thorax-Beschwerden aus. Bei der
Berhrung der Thorax-haut und der Muskulatur bestehe bereits eine exquisite
Schmerzempfindung mit Dysésthesie, welche auch bel Bewegungen spontan empfunden
werde. Es bestiinden stabile Verhaltnisse im Bereich des Sternums, doch auch suprasternal
im Bereich der Haut sei eine Hyperasthesie vorhanden. Es seien ein unauffallig klinisch
kardiologischer Status mit normalen Herztonen, aortalem Strémungsgerausch (1 m 2/6) und



fehlender Herzinsuffizienz m Symptomatik festzustellen.

Bei der Fahrradergometrie sei bereits nach knapp 2 Minuten Belastung mit 75 Watt ein
Testabbruch wegen bewegungs- und atmungsbedingt «quél enden» anterioren,
oberfl&chlichen Thoraxbeschwerden ohne Angina pectoris, ischamische Reaktion oder
Tachyarrhythmie/Extrasystolie erfolgt. Die reduzierte Belastbarkeit sei sicherlich auch
Folge der Dekonditionierung, welche wiederum als Folge der vermehrten
skeletto-muskul &ren Thoraxbeschwerden resultiere. Es bestehe eine diastolische Ruhe- und
Belastungshypertonie. Aufgrund der bisherigen Akten sei davon auszugehen, dass die fir
den Patienten qualenden anterioren Rumpf-/Thoraxbeschwerden skel etto-muskul&rer Natur
seien und nicht auf eine Sternum-Instabilitét nach Bypassoperation mit Thorakotomie
zurUckzufihren seien. Die Arbeitsfahigkeit werde rein durch die oberflachlichen heftigen
skeletto-muskul &ren Schmerzen mit wahrscheinlich schrittweise sich erhdhender
Schmerzschwelle erkléart, welche dringend durch ein spezielles arztliches
Schmerztherapiezentrum weiter abzukléren und zu behandeln seien. Betreffend die
koronare Herzkrankheit sei mittels der klinisch konservativen Abkl&rung und der
diesbeziiglich blanden Herzkreislauf-Anamnese kein Hinwels auf eine Progredienz zu
finden. Zurzeit s aufgrund der skeletto-muskul&ren Beschwerden im angestammten Beruf
als Tiefdruck-Mechaniker keine Steigerung der Arbeitsfahigkeit moglich. Es gelte, alles
daran zu setzen, dass die Arbeitsfahigkeit nicht weiter abnehme und eine psychisch
bedingte Invaliditét bestehe. Die kardiale Situation scheine seit der Bypass-Operation
abgesehen von der Borderline-Hypertonie und nicht optimalen Chol esterin-Einstellungen
gunstig. Bei den momentan ausgepragten Rumpfbeschwerden kénne keine Steigerung der
50%igen Arbeitsunfahigkeit (recte: Arbeitsfahigkeit) verlangt werden, bis aus &rztlicher
Sicht eine gezielte Schmerztherapie bzw. Schmerzschwellen senkende Psychopharmaka
Erfolg zeigten. Grossere Bewegungen im Rumpfbereich inkl. Heben von Lasten seien
wegen der Provokation der momentanen Beschwerden objektiv nicht moglich (IV-Nr. 25
S. 3ff.).

3.13

3.13.1 Der Beurteilung im Bericht desP.___, Kardiologie (Q.___, Oberérztin Kardiologie),
vom 9. August 2017 Uber die Spiroergometrie vom 3. August 2017 kann entnommen
werden, es bestehe eine formal eingeschrankte maximale Sauerstoffaufnahme (weniger a's
10 % Quantil) bel erschwerter Compliance und Hyperventilation sowie eine leicht
eingeschrankte Leistungsfahigkeit (72 % SAK) bei grenzwertig gentigend belastetem
Patienten (IV-Nr. 28 S. 51.). Es sal keine respiratorisch-ventilatorische oder

kardiozirkul atorische Limitation vorhanden, mdglicherwei se bestehe eine periphere
Limitation (Dekonditionierung), soweit dies bei eingeschrénkter Compliance beurteilbar sei
(IV-Nr. 28 S. 5f1.).

3.13.2 ImBericht desJ.___, Kardiologie (Q.__ ), vom 9. August 2017 wurden die
Diagnosen «Unklare Sternalgien bei St.n. Sternotomie 25.12.2015» sowie «Koronare
3-Gefasserkrankung mit normaler LV -Funktion» gestellt. Im Rahmen der Beurteilung
wurde angegeben, anamnestisch beklage der Patient chronische Sternalschmerzen, dieihn
bei Arbeitstatigkeiten (Arme spreizen) oder auch nachts storten, wobei er auf Analgetika
verzichte. Zudem bestiinden seit der Herzoperation chronische Schwindel beschwerden und
eine leichte Orthostase, ohne Sturz oder Synkopen bisher. Die kardiovaskul &ren
Risikofaktoren Cholesterin und Nikotin seien erfreulich gut kontrolliert (Nikotinkarenz).
Klinisch zeige sich ein kardiopulmona kompensierter Befund mit stabilen und reizlosen



Befunden im Bereich des Sternums, normotonem Konsultations-Blutdruck und
normokardem Sinusrhythmus im unauffélligen EKG. Aufféllig sel eine phasenweise
demonstrative Hilflosigkeit, eine Widerspriichlichkeit und eine Ablenkbarkeit.
Echokardiographisch zeige sich eine biventrikul&r normale Pumpfunktion, ohne relevantes
Klappenvitium und ohne Perikarderguss. In der Spiroergometrie zeige sich bei knapp
geniigender Belastung ein klinisch und elektrisch negativer Befund, mit formal leicht
eingeschrankter maximaler Sauerstoffaufnahme und L eistungsfahigkeit ohne pulmonale
oder kardiozirkulatorische Limitation. Es bestehe eine erschwerte Compliance. Wahrend
der Untersuchung sei eine deutliche Hyperventilation festzustellen. Wahrend der gesamten
Belastungsuntersuchung seien die Arme normal gespreizt gewesen in Fahrradhaltung ohne
Schmerzangabe sternal. Die Belastung sei wegen Erschopfung beendet worden. Somit
bestiinden klinisch, im EKG und echokardiographisch, keine relevant pathol ogischen
Befunde, im Belastungstest zeigten sich keine kardiopulmonalen Limitationen. Das
Sternum sei vor einem Jahr ausgiebig in der herzchirurgischen Sprechstunde an der [...]
beurteilt worden, inklusive CT, der Patient beklage unveranderte Beschwerden seit der
Herzoperation, ohne neue Komponente seit der herzchirurgischen Verlaufskontrolle. Die
beklagten Sternal beschwerden seien aufgrund der aktuell wahrend der Untersuchung
beobachteten und erhobenen Befunde schwer nachvollziehbar (IV-Nr. 28 S. 1 ff.).

3.14 ImBerichtdesJ._, Kardiologie (Q.__ ), vom 30. August 2017 wurde dargel egt,
der Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers sei aufgrund der aktuellen kardiol ogischen
Untersuchungsbefunde gut, die Leistungsféahigkeit und allenfalls auch die

muskul oskel ettale Komponente kdnnten sich moglicherwei se durch eine regel massige
korperliche sportliche Aktivitét verbessern (Rekonditionierung). Aus kardialer Sicht
bestehe keine Einschrankung der Leistungsfahigkeit. Ob die Arbeitsfahigkeit punkto der
angegebenen muskul oskel ettalen Problematik verbessert werden konne und wie, miisste
rheumatol ogisch beurteilt werden. Berufliche Massnahmen seien aus kardiologischer Sicht
nicht angezeigt.

Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit wurde dargelegt, aufgrund der aktuellen
kardiologischen Untersuchungsbefunde sei kein hindernder Einfluss auf die beschriebene
Tatigkeit eruierbar. Aus rheumatologischer Sicht bleibe zu beurteilen, ob die angegebenen
Beschwerden einen alenfalls mindernden Einfluss hétten. Die bisherige Tétigkeit sei aus
kardiologischer Sicht ohne Einschrankung zu 100 % zuzumuten; dabei bestehe keine
verminderte L eistungsfahigkeit. Andere Téatigkeiten mit leichter bis mittlerer korperlicher
Belastung seien der versicherten Person uneingeschrankt zumutbar. Aus kardiol ogischer
Sicht besttinden keine Einschrankungen, Einschrankungen kénnten sich allenfalls geméss
einer rheumatol ogischen Beurteilung (Sternalgien) ergeben. Solche Tétigkeiten seien mit
einem Pensum von 100 % zuzumuten (1V-Nr. 30).

3.15

3.15.1 Im von der Beschwerdegegnerin veranlassten rheumatol ogi schen Gutachten von
Dr. med. E.___, Facharzt Rheumatol ogie und Innere Medizin FMH, vom 8. Februar 2018
wurde gestltzt auf die Computertomographie des Thorax vom 25. August 2017 dargelegt,
bei Status nach Sternotomie seien intakte Cerclagen festzustellen. Die Sternotomie sel
komplett ossér konsolidiert, es bestiinden keine Pseudarthrosebildung oder ossére
Veranderungen. Es wurden folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
gestellt: «Ventrale Thoraxschmerzen bei Status nach Sternotomie Dezember 2015,
Fehlhaltung bel Hyperkyphose, Dekonditionierung, muskul&re Dysbal ance der thorakalen



Muskulatur, neuropathische Schmerzen im Narbenbereich sternal (differenzial diagnostisch
Schmerzverarbeitungsstorung); Allgemeine Erschopfbarkeit und Schwéche bei
Dekonditionierung bzw. nicht-organischer Selbstlimitierung». Die Diagnose «Koronare
Herzkrankheit mit Status nach infero-posteriorem Myokardinfarkt und 5-fachem
AC-Bypass im Dezember 2015» hat nach den Angaben des Gutachters keine Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit. Als zusétzliche, nicht abschliessend beurteilbare Diagnose wurden
«unklare Schwindel gef iihle» genannt.

Unter dem Titel «medizinische und versicherungsmedizinische Beurteilung» wurde im
Wesentlichen dargelegt, am 25. Dezember 2015 sei im Rahmen eines akuten
infero-posterioren Myokardinfarktsam C.___ eine 5-fache Bypassoperation durchgefihrt
worden. Postoperativ habe der Explorand Uber anstrengungsabhéangige Dyspnoe und
sternale Schmerzen bei Rumpfdrehungen geklagt. Anlasslich der kardiologischen Kontrolle
vom 10. Mai 2016 sei eine Zunahme der Leistungsfahigkeit dokumentiert worden, der
Explorand habe 68 % seiner Sollarbeitskapazitét erreicht. Weiterhin hétten Schmerzen im
Sternotomiebereich bestanden, ein erstes Computertomogramm des Thorax habe eine noch
nicht vollsténdig konsolidierte Sternotomie gezeigt. Anlésslich einer herzchirurgischen
Kontrolleam C.___ vom 1. Juli 2016 seien die Thoraxschmerzen al's muskul oskel ettal
beurteilt worden; es seien Physiotherapie, eventuell auch eine Schmerztherapie empfohlen
worden. Am 2. September 2016 habe der Explorand wegen einer akuten Schwindel episode
die Notfallstation des P.____ aufgesucht, wo klinisch der Verdacht auf einen benignen
paroxysmalen Lagerungsschwindel gestellt worden sei. Ab dem 12. Juli 2016 habe der
Explorand seine angestammte Arbeit zu 50 % wieder aufnehmen kdnnen, eine weitere
Steigerung der Arbeitsbelastung sei jedoch nicht gelungen, was vom Hausarzt in seinem
Bericht vom 21. Januar 2017 mit einer allgemein verminderten korperlichen
Leistungsfahigkeit begrindet worden sai. In einer adaptierten Tatigkeit ohne schwere
Lasten und ohne Hektik habe der Hausarzt die mogliche Arbeitsfahigkeit mit sechs bis acht
Stunden téglich beurteilt. Die Eingliederung habe den Fall am 9. Mé&rz 2017 abgeschlossen,
der Explorand habe sich nicht in der Lage geftihlt, mehr als 50 % zu arbeiten.

Der Explorand schildere drei Problemkreise: Einerseits bestiinden zwar nun geringere, aber
weiterhin bestehende ventrale Thoraxschmerzen beim Aufstehen nach langerem Sitzen, auf
lokalen Druck oder auch bei Arbeiten mit ausgestreckten Armen. Zudem fuhle er sich
korperlich rasch erschopft und kénne aus diesem Grund nicht l1&nger als vier Stunden
arbeiten, auch die Kraft in Armen und Handen sei vermindert und auch hier bestehe eine
rasche Ermudbarkeit. Schliesslich klage er Uber immer wieder auftretende

Schwindel sensationen, dies einerseits beim Blicken, andererseits wenn er schnell bewegten
Objekten mit den Augen folgen misse. Der Gutachter fuhrte aus, in der klinischen
Untersuchung zeige sich einerseits eine Fehlform der Wirbelsdule mit Hyperkyphose der
BWS und dadurch mitbedingt eine deutliche Fehlhaltung mit Schulter- und
Kopfprotraktion, ebenfalls bestehe eine leichte linkskonvexe thorakal e Skoliose. Der tbrige
Untersuchungsbefund der Wirbel sdule sei weitgehend unaufféllig, auch an den peripheren
Gelenken liessen sich klinisch keine relevanten pathol ogischen Befunde erheben.
Hauptbefund sei die ausgepragte Druckdolenz des Sternums, der intercostalen Muskul atur
und der sternocostalen Ubergange sowie auch des M. pectoralis major beidseits. Ein Telil
der bel astungsabhangigen Thoraxschmerzen kénne rheumatol ogisch neben der deutlichen
Fehlhaltung mit vermehrter sternocostaler Belastung auf eine muskuléare Dysbalance im
Bereich des M. pectoralis major zurtickgef iihrt werden, auch scheine die intercostale



Muskulatur deutlich schmerzhaft zu sein. Die stark schmerzhafte bereits leichte Bertihrung
vor alem im mittleren Narbenbereich kénnte auch auf eine neuropathische
Schmerzkomponente hinweisen, auf Nachfragen gebe der Explorand an, dabei ein
vergrossertes Schmerzareal zu empfinden. Allerdings falle auch ein medizinisch objektiv
nicht erklarbares, sehr auffélliges und ausgepragtes Schmerzverhalten auf. Insbesondere
seien zum Beispiel die sehr deutliche Schmerzmimik und Schmerzéusserungen beim
Aufstehen vom Stuhl oder auch bel der Priifung des Jobe-Tests bzw. der isometrischen
Aussenrotation des Armes medizinisch nicht plausibel, da man dabei weder die intercostale
noch die Pectoralis-Muskulatur beanspruche und auch keine Belastung der sternocostalen
Ubergénge bestehe. Auch das ausgepragte Schmerzverhalten beim Abliegen oder beim
Drehen auf der Untersuchungsliege sei doch deutlich diskrepant zu den ansonsten
unauffalligen Bewegungsmustern in alen Richtungen zum Beispiel beim Auskleiden oder
Ankleiden. Ahnliche Diskrepanzen seien bereits durch die Kardiologin Dr. med. Q.
beobachtet worden. Radiologisch sei die Sternotomie vollstandig durchgebaut, sowohl die
sternocostalen al's auch die costovertebralen Ubergange und der Rippenthorax stellten sich
vollstandig unaufféllig dar, sodass wohl ein Teil der Beschwerden auf die Fehlhaltung, die
muskulére Dysbalance und allenfalls auf eine gewisse neuropathische Schmerzkomponente
zurlckgefuhrt werden kénne. Das Beschwerdebild insgesamt kénne jedoch aufgrund der
objektiven Befunde nicht erklart werden und es muisse eine wesentliche nicht-organische
Schmerzkomponente im Sinne einer pathol ogischen Schmerzverarbeitung bzw. auch einer
Symptomausweitung postuliert werden.

Im Weiteren fuhrte der rheumatol ogische Gutachter aus, die ebenfalls beklagte und
subjektiv fur die Einschrankung der Arbeitsfahigkeit im Vordergrund stehende allgemeine
L eistungsschwéche mit korperlich rascher Ermudbarkeit sei aus medizinischer Sicht bel
mehrfach unauffalligen kardiologischen bzw. herzchirurgischen und auch einer vollstandig
unauffalligen pneumol ogischen Abkl&rung medizinisch héchstens durch eine allgemeine
muskul&re Dekonditionierung zu erkl&ren. Auch hier sei somatisch jedoch unklar und kaum
nachvollziehbar, warum nach Angewohnung in den Arbeitsprozess in der angestammten,
wohl mehrheitlich als maximal mittelschwer zu beurteilenden Tétigkeit eine allmahliche
Steigerung der Leistungsfahigkeit nicht moglich sein sollte. Auch hier misse aus
rheumatol ogischer Sicht eine Selbstlimitierung im Rahmen einer Symptomausweitung mit
grosser Wahrscheinlichkeit vermutet werden. Atiologisch unklar blieben die vom
Exploranden weiterhin geschilderten Schwindel beschwerden. Fur die im September 2016
gedusserte V erdachtsdiagnose eines benignen paroxysmalen Lagerungsschwindels seien
aktuell anamnestisch und klinisch keine klaren Hinweise zu finden.
Differenziadiagnostisch kd&men am wahrscheinlichsten unspezifische

Schwindel beschwerden im Rahmen einer Symptomausweitung in Frage. Ein organisch
bedingter Schwindel z.B. a's Folge der wohl schweren allgemeinen Arteriosklerose
(beschriebene Geféassverka kungen in den beiden Computertomographien des Thorax)
kdnne rheumatol ogisch jedoch nicht sicher ausgeschlossen werden und miisste
neurologisch beurteilt werden.

Zur Arbeitsfahigkeit nahm der Gutachter dahingehend Stellung, im Rahmen der Fehlform
und m haltung sowie der muskul&ren Dysbalance im Bereich der Brustwirbelsdule und des
Thoraxskel etts bestehe objektivierbar eine gewisse Einschrankung der Belastbarkeit fur
repetitives Heben von mittel schweren und schweren Lasten, von langeren manuellen
Arbeiten korperfern auf und Gber Brusthohe und allenfalls auch von haufigen gebtickten



Arbeiten bzw. hdufigem Heben von Lasten vom Boden auf Tischhohe. Keine
Einschrankungen bestiinden dagegen hinsichtlich der Gehfahigkeit, auch wiederholtes
Treppensteigen sei dem Exploranden ohne weiteres zumutbar. Auch sitzende Téatigkeiten
und manuelle Arbeiten an einem Tisch seien ihm ohne Einschrankungen aus
rheumatologischer Sicht zumutbar, solange eine gewisse Dynamik beim Sitzen moglich sei
und keine langer dauernde Fehlhaltung des Oberkérpers erforderlich sei. Auch Rotationen
des Oberkorpers seien dem Exploranden aus rheumatol ogischer Sicht wohl zumutbar,
solange diese nicht repetitiv-uniform oder mit gleichzeitiger mittel schwerer oder schwerer
Gewichtsbel astung durchzufiihren seien. Aufgrund der zweifellos vorhandenen allgemeinen
Dekonditionierung sei aus rheumatologischer Sicht eine gewisse Einschrénkung der
allgemeinen korperlichen Leistungsfahigkeit gegeben, diese Ubersteige jedoch das Ausmass
von 20 % aufgrund etwas vermehrt notwendiger Pausen nicht.

Bel der angestammten Tétigkeit handle es sich um eine wohl mehrheitlich stehende,
korperlich teilweise leichte, teilweise mittel schwere Tétigkeit mit moglicher
Wechselbelastung. Beeintréchtigend fur die Arbeitsfahigkeit missten gelegentlich bis 30 kg
schwere Lasten gehoben werden, geméss Aussagen des Exploranden kdnne er dabel jedoch
auf die Mithilfe von Kollegen zuriickgreifen. Ebenfalls ungtinstig sei, dass der Explorand
haufig manuelle Arbeiten mit ausgestreckten Armen durchfihren misse, was im Rahmen
seiner muskul&ren Dysbalance insbesondere im Bereich der Pectoralis-Muskulatur eine
verminderte L eistungsfahigkeit teilweise begriinde und zur Notwendigkeit von vermehrten
Pausen flhre. Aus rein rheumatologischer Sicht dirfte aufgrund der objektivierbaren
Befunde in der angestammten Tétigkeit jedoch medizinisch-theoretisch eine
Arbeitsfahigkeit von 70 % bel ganztagiger Anwesenheit mit um 30 % eingeschrankter
Leistungsfahigkeit aufgrund vermehrten Pausenbedarfs gegeben sein. Die subjektive

L eistungseinschrankung um 50 % sei aus objektiver rheumatologischer Sicht nicht
begrindbar und musse auf eine zusétzliche nicht organisch bedingte Selbstlimitierung des
Exploranden zurtickgefihrt werden.

In einer den Beschwerden und funktionellen Einschrankungen adaptierten, korperlich
leichten bis teilweise mittel schweren Tatigkeit ohne haufige Haltungskonstanz des
Rumpfes und ohne haufige bzw. langer dauernde manuelle Arbeiten korperfern auf
Brusthohe oder Uber Kopf sei dem Exploranden aus rheumatol ogischer Sicht eine volle
Arbeitsfahigkeit dagegen zumutbar. Die allgemeine Dekonditionierung spiele in einer
korperlich leichten und nur gelegentlich mittelschweren korperlichen Tatigkeit keine
einschrankende Rolle, sodass eine ganztégige Anwesenheit ohne zusétzlichen Pausen
zumutbar sei. Wie erwahnt, seien weder die Geh- noch die Sitzfahigkeit eingeschrankt.
Auch manuelle Arbeiten auf einem Tisch kdnnten ohne weiteres zugemutet werden.

Im zeitlichen Verlauf sei davon auszugehen, dass bei optimaler Gestaltung des
Arbeitsplatzes mit den erwahnten vermehrten Pausen (z.B. jeweils 30 Minuten Pause nach
zwel Stunden Arbeit, zusétzliche léangere Mittagspause von eineinhalb bis zwei Stunden)
eine 70%ige Arbeitsfahigkeit zumindest medizinisch-theoretisch ab ca. September 2016
maoglich gewesen ware, diesimmer unter der Voraussetzung, dass dies organisatorisch im
Betrieb auch durchfihrbar sei. In einer wie oben geschilderten adaptierten Tétigkeit sei aus
rheumatol ogischer Sicht seit mindestens Juli 2016 eine volle Arbeitsfahigkeit gegeben. Aus
rheumatol ogischer Sicht wére a's wichtigste therapeutische Massnahme zur V erbesserung
der korperlichen Leistungsfahigkeit ein rekonditionierendes Training mit einerseits
Verbesserung der kardiopulmonalen Fitness und andererseits der Behebung der muskuléren



Dysbalance im Rumpf- und Thoraxbereich erforderlich. Bel bekannter koronarer
Herzkrankheit wére es am ehesten sinnvoll, eine solche Rekonditionierung im Rahmen
eines ambulanten oder auch stationéren kardiol ogisch betreuten Programms durchzufthren.
Durch eine algemeine korperliche Rekonditionierung konne die L eistungsfahigkeit
zumindest aus rheumatol ogischer Sicht innerhalb von drel bis sechs Monaten soweit
gesteigert werden, dass auch in der angestammiten Tatigkeit wohl wieder eine volle
Arbeitsfahigkeit erreichbar sein durfte (IV-Nr. 35.1).

3.15.2 Aus dem psychiatrischen Gutachten von Dipl. Arzt D.___, Facharzt FMH fir
Psychiatrie und Psychotherapie, vom 7. Februar 2018 gehen folgende psychiatrische
Diagnosen nach ICD-10 hervor: «Erschwerte Schmerzbeschwerdeverarbeitung (F54) mit
somatoformer Mitausgestaltung und dysfunktionaler Fehlverarbeitungstendenz mit/bel
anamnestisch koronarer Herzkrankheit mit Status nach subakutem inferio-posteriorem
Myokardinfarkt 23.12.2015 und Status nach AC-Bypass-Operation 25.12.2015, sehr
leistungsbereiter, auf Autonomie bedachter akzentuierter Personlichkeitsstruktur (Z273.1),
nicht das Ausmass einer Personlichkeitsstorung erreichend». Der psychiatrische Gutachter
fUhrte aus, der Explorand zeige im psychopathol ogischen Untersuchungsbefund Symptome
einer erschwerten Schmerzbeschwerdeverarbeitung mit dysfunktional-sel bstlimitierender
Symptomausweitung im Rahmen einer mdglichen somatoformen Mitausgestaltung, die
Symptomatik sei entsprechend unter der ICD-10 Kategorie F54 eingeordnet worden.
Differentialdiagnostisch sei insbesondere an eine somatoforme
Schmerzbeschwerdeentwicklung (F45.4) zu denken, die Kriterien hierfir seien aktuell aber
noch nicht hinreichend erfUillt; diesbeziglich misse der weitere Verlauf fortlaufend
evaluiert werden. Personlichkeitsstrukturell liege eine sehr leistungsbereite und auf
Autonomie bedachte Personlichkeitsakzentuierung zugrunde, diese erreiche nicht das
Ausmass einer Personlichkeitsstorung, sei aber richtungsgebend-disponierend im gestorten
Schmerzbeschwerdeverarbeitungsprozess al's mit Einfluss nehmend mit zu gewichten.
Darlber hinaus kdnne aus dem aktuell erhobenen Befund, den explorierten Angaben und
den gewonnenen Personlichkeits- und Verhaltenseindriicken keine psychiatrische Diagnose
aus dem 1CD-10-Spektrum abgel eitet werden, insbesondere sei keine den affektiven
Storungsbereich (F3) betreffende Diagnose ableitbar. In diesem Zusammenhang kénne die
von der vorbegutachtenden Kardiologin 2017 fachfremd postulierte depressive Reaktion
zum aktuellen Zeitpunkt nicht festgestellt werden. Vortibergehend kénnten allenfalls die
Kriterien fur eine Anpassungsstorung im Rahmen einer kurzen depressiven Reaktion
(ICD-10 F43.20) in der Vorgeschichte erfullt gewesen sein, wobei sich auch diese Diagnose
aus dem kardiol ogisch gutachterlichen Befund nicht ableiten lasse. Zu betonen sei, dass es
sich im Rahmen der erschwerten Schmerzbeschwerdeverarbeitung mit

dysfunktional -sel bstlimitierenden Fehlverarbeitungstendenzen in der aggravierend
ausgerichteten Darstellungstendenz wahrscheinlich nicht um einen bewussten
Aggravations- oder Simulationsprozess des Exploranden handle, sondern die
Beschwerdedarstellung im Rahmen des subjektiv erlebten Leids und der ausgefuhrten
psychodynamischen Verarbeitung aufgrund der mit Einfluss nehmenden
personlichkeitsstrukturellen Akzentuierung einzuordnen sai.

Der psychiatrische Gutachter fihrte im Weiteren aus, zum aktuellen Zeitpunkt konne kein
depressives Zustandshild, insbesondere keine die Kriterien einer depressiven Episode F3
erflllende Beschwerdesymptomatik festgestellt werden. Eine gewisse psychische
Mitbeteiligung sei auch im Rahmen der Berichte der kardiologischen Behandler desP._



hinsichtlich der Beschwerdewahrnehmung, m ausgestaltung und -demonstration vermutet
worden, dies decke sich mit den aktuell erhobenen Befunden und gewonnenen
Personlichkeits- und Verhaltensbeobachtungen und werde im Rahmen der Diagnose einer
erschwerten psychisch mitbedingten Schmerzbeschwerdeverarbeitung mit
dysfunktional-somatisierender Ausweitungstendenz (F54) berlicksichtigt, ohne dass aktuell
die Kriterien einer anhaltenden somatoformen Stérung (F45.4) hinreichend erfullt seien.
Bezuglich letzterer Diagnose misse aber der weitere Verlauf beobachtet und
versicherungsmedizinisch beurteilt werden, daim Rahmen der dysfunktional
somatisierenden Fehlverarbeitungstendenzen ein Ubergang in diesen Stoérungsbereich
mindestens medi zinisch-theoretisch mit erhdhter Wahrscheinlichkeit moglich werden
konne, sofern keine entsprechenden therapeutischen Interventionen erfolgten. Entsprechend
habe die kardiologische Gutachterin Dr. med. O.____ bereitsim Mai 2017 den Einbezug
eines speziaisierten Schmerzzentrums empfohlen, eine entsprechende interdisziplindre
schmerzfokussierte Behandlung im ambulanten oder stationéren Rahmen sei aber gemass
vorliegenden Informationen bislang nicht erfolgt. Ebenso sei bis zum aktuellen Zeitpunkt
keine psychiatrische oder psychol ogisch-psychotherapeutische Mitbehandlung eingeleitet
worden und es sei auch nicht der empfohlene Einsatz einer

schmerzdi stanzi erend-anti depressiven Psychopharmaka-M edikation erfolgt; diesbeziiglich
seien bei nicht erreichtem medizinischem Endzustand aus fachérztlich psychiatrischer Sicht
die entsprechenden Therapieoptionen zum aktuellen Zeitpunkt nicht ausgeschdpft worden.
HierfUr zeige der Explorand grundsétzlich gute vorhandene Ressourcen im Rahmen seiner
vermittelten L eistungsbereitschaft und Arbeitsmotivation, die auch im Rahmen der
fortgesetzten Arbeitstétigkeit am langjahrigen Arbeitsplatz vermittelt und beschrieben
werde. Auch die privaten Aktivitéten mit regel massigen Spaziergangen mit der Ehefrau,
Autofahren und regelmassigem Fahren auf dem Hometrainer deuteten auf ein entsprechend
aktivierbares Potenzial im Rahmen der vorhandenen Ressourcen hin.

Die Beurteilung von Konsistenz und Plausibilitét lautete dahingehend, die geschilderten
Beschwerden und erhobenen Befunde sowie die gewonnenen Personlichkeits- und
Verhaltenseindriicke im Rahmen der aktuellen psychiatrischen Abklérung seien konsistent
mit der diesbeziiglichen medizinischen Aktenlage und Darstellung der
Beschwerdeentwicklung. Die Beschwerden betréfen alle L ebensbereiche, wobel dem
Exploranden sowohl bei der Arbeit im Rahmen des aktuell zumindest |eistbaren Pensums
von 50 % als auch im privaten Rahmen durchaus Aktivitéten in Form der geschilderten
Bemiihungen und Hobbies mdglich seien. Die geklagten anhatenden Schmerzen, die damit
verbundenen Schlafstérungen aufgrund schmerzbedingten nachtlichen Erwachens und die
subjektiv vermehrte Ermudbarkeit und Erschépfung seien im Rahmen der gestellten
psychiatrischen Diagnosen, der zugrundeliegenden Befunde und der
Personlichkeitsakzentuierungen teilweise nachvollziehbar, die geschilderte starr
eingenommene Grenze hinsichtlich einer 50%igen L eistungsminderung am angestammten
Arbeitsplatz oder auch bezogen auf denkbare V erweistétigkeiten konne aber im Rahmen
der erhobenen Befunde und der gestellten psychiatrischen Diagnosen nicht hinreichend
vollstéandig und plausibel begrindet werden. Eine gewisse leistungsmassige Limitierung im
Rahmen der erschwerten primér psychisch bedingten Beschwerdeverarbeitung sei aber aus
facharztlich psychiatrischer Sicht medizinisch-theoretisch moglich. In diesem
Zusammenhang konne den Beurteilungen der involvierten somatischen Vorbehandler
hinsichtlich einer vermuteten psychosomatisch mitausgestalteten Stérungskomponente im
Gesamtbeschwerdebild zugestimmt werden. Wie dargestellt, kdnne eine anhaltende



depressive Beschwerdeentwicklung zum jetzigen Zeitpunkt diagnostisch nicht bestétigt
werden.

Zu den Fahigkeiten, Ressourcen und Belastungen wurde ausgefuhrt, im Léangsverlauf zeige
der Explorand bis zum kardialen Ereignis im Dezember 2015 gute personliche und
berufliche Ressourcen zur erfolgreichen Lebensbewadltigung im beruflichen und privaten
Bereich, diesbeziiglich sei insbesondere die langjdhrig erfolgreich erbrachte 100%ige
Arbeitsleistung am angestammten Arbeitsplatz als Tiefdruck-Mechaniker zu gewichten,
auch aktuell finde man bestehende L eistungsreserven und Ressourcen im Rahmen der
vermittelten Arbeitsbereitschaft und signalisierten Motivation in der Umsetzung des bis
aktuell geschilderten 50%-Arbeitspensums. Auch die kognitiven Funktionen seien fir
diesen Arbeitsbereich aus psychiatrischer Sicht ausreichend und der Explorand zeige
ebenso bestehende Ressourcen im privaten Bereich mit berichteten Spaziergangen mit der
Ehefrau, stabil geschilderter Situation im Zusammenleben mit der Familieim eigenen Haus,
regelméssigen Autofahrten in einem kurzen Radius sowie regel massigem Fahren auf dem
Hometrainer. Ungunstig und subjektiv leistungslimitierend wirke sich das selbst erlebte
Schmerzerleben und die damit verbundene dysfunktional somatoforme
Beschwerdeausgestaltung mit gewissen Hinweisen fir eine selbstlimitierende
Vermeidungstendenz aus. In diesem Zusammenhang misse die sehr leistungsbereite und
auf Autonomie bedachte Personlichkeitsakzentuierung mitgewichtet werden, die den
Exploranden die aktuelle Situation gegentiber dem eigenen leistungsstarken Selbstbild
konflikthaft erleben lasse. Positiv zu gewichten seien schliesslich die guten
Deutschkenntnisse und auch in der aktuellen Situation das Bemuhen um eine direkte
Kommunikation in deutscher Sprache.

Zur Arbeitsfahigkeit wurde dargelegt, in Abwagung der erhobenen psychopathol ogischen
Befunde und Personlichkeits- und V erhaltensbeobachtungen gegentiber den bestehenden
medi zinisch-theoretischen L el stungsreserven, personlichen Ressourcen und nicht primér
versicherungsmedizinisch zu gewichtenden Aspekten ergebe sich aktuell allein bezogen auf
die psychische Gesundheitssituation aus fachérztlicher Sicht eine maximal leichtgradige mit
Einfluss nehmende L eistungslimitierung entsprechend einer allein psychiatrisch
ableitbaren, maximal 20%igen Arbeitsunfahigkeit bezogen auf das angestammte
Tétigkeitsprofil als Mechaniker im Tiefdruck. Im Langsverlauf sei mit erhdhter
Wahrscheinlichkeit eine entsprechende Einschrénkung seit dem kardialen Ereignis und der
im Folgenden einsetzenden Beschwerdeentwicklung seit Dezember 2015 anzunehmen.
Diese Ausfuhrungen hinsichtlich einer maximal 20%igen psychiatrisch bedingten
Arbeitsunfahigkeit gélten auch fir denkbare angepasste Tétigkeiten entsprechend
somatisch-kardiol ogischen bzw. rheumatol ogischen V orgaben. Aus psychiatrischer Sicht
sollte im Rahmen arbeitsplatzerhaltender Massnahmen versucht werden, den aktuellen, fir
den Exploranden sehr positiv besetzten langjahrigen Arbeitsplatz weiter stabilisierend zu
erhalten und im Rahmen eines angepassten Anforderungsprofils auf eine aus
psychiatrischer Sicht mogliche weitere L eistungssteigerung hinzuarbeiten (1V-Nr. 36.1).

3.15.3 Im Rahmen der interdisziplindren (psychiatrisch-rheumatol ogischen)
Gesamtbeurteilung hielten die Gutachter zur Arbeitsfahigkeit fest, interdisziplinar werde
die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tatigkeit auf 70 %, digjenige in einer den
somatischen Vorgaben angepassten Tétigkeit auf 80 % festgesetzt. Psychiatrisch sei eine
Behandlung in einem ambulanten oder stationdren Setting in einer geeigneten Spezialklinik
(z.B. Klinik [...]) zu prufen, auch rheumatol ogisch kénne dies durchaus unterstiitzt werden.



Bel optimalem Behandlungsverlauf konne durchaus auch in der angestammten Téatigkeit
eine volle Arbeitsfahigkeit realisiert werden (1V-Nr. 35.2).

3.16 Hausarzt Dr. med. M. hidlt in seiner Stellungnahme zum Gutachten vom

23. Februar 2018 fest, die Darstellung der Beschwerden, die klinischen Befunde und die
bisherigen therapeutischen Massnahmen deckten sich mit seinen Beobachtungen und
Befunden, sowohl im psychischen als auch im rheumatol ogischen Bereich. Die
Beschwerden seien chronifiziert. Auch wenn objektiv wenig an Pathol ogie nachweisbar sei,
werde es schwierig sein, die Arbeitsfahigkeit zu erhthen. Zurzeit werde der Patient im
R.___in[...] behandelt. Mit der Beurteilung und den Therapievorschlagen sei er, Dr. med.
M., einverstanden, er hoffe auf eine allmahliche Linderung der Angste und Schmerzen
(IV-Nr. 38).

3.17 Inihrer Stellungnahme vom 19. Mé&rz 2018 hielt die RAD-Arztin Dr. med. N,
fest, das neu erstellte bidisziplindre Gutachten sei nach einer medizinischen Wardigung als
ausreichend schltissig, ausgewogen und umfassend zu qualifizieren, weshalb darauf
abgestellt werden kénne (I'V-Nr. 40).

3.18 Laut dem Bericht desC.__ vom 2. Mai 2018 berichtete der Beschwerdeflhrer, dass
esihm beziiglich der Schmerzen gleich schlecht gehe wie bei der Konsultation vor einem
Monat. Er habe jedoch festgestellt, dass er deutlich mehr Schmerzen habe ohne das
Lidocain Pflaster. Bezliglich Schlaf habe sich nicht viel geéndert. Er sei schnell erschopft
bei der Arbeit und habe immer noch starke bewegungsabhéngige Schmerzen. Im Rahmen
der Beurteilung wurde angegeben, die unterste Cerclage, die radiologisch durch den
knorpeligen Teil der Rippe 6 rechts ventral gehe, scheine nicht verantwortlich zu sein fur
die Auslosung der stechenden Schmerzen. Vielmehr konnten die Schmerzen im gesamten
Bereich des Sternums und der Sternotomienarbe ausgel 6st werden. Der Patient scheine zu
einem gewissen Grad fixiert zu sein auf die Sternotomienarbe. Zur Behandlung werde
weiterhin eine tagliche Lidocai npflasterapplikation, eine Steigerung des Amitriptylin sowie
der Versuch einer diagnostischen Infiltration parasternal beidseits empfohlen (IV-Nr. 48

S. 4; vgl. auch Interventionsbericht tiber die ultraschallgesteuerte therapeutische
Steroid-Infiltration des Sternums auf Hohe Th4 vom 6. Juni 2018, IV-Nr. 48 S. 21.).

3.19 Die Stellungnahme der RAD-Arztin Dr. med. N.__ vom 1. November 2018 zum
Einwand vom 11. Oktober 2018 lautete wie folgt: Bei der Durchsicht der zwischenzeitlich
umfangrei chen medizinischen Unterlagen werde schnell deutlich, dass dominant immer
wieder eine Schmerzsymptomatik am Thorax bel Zustand nach Sternotomie wegen
Einbringen von Stents nach Herzinfarkt beklagt werde. Ebenfalls stehe eine allgemeine
Erschopfbarkeit im Vordergrund. Eine in den Vordergrund gehobene

Schwindel symptomatik sei vor der Gutachtenerstellung bereits einmal erwahnt worden: Im
September 2016 sei im Rahmen einer Selbsteinweisung der Verdacht auf das Vorliegen
eines benignen paroxysmalen Lagerungsschwindels (BPLS) aufgekommen. Die punktuelle
Symptomatik habe keine stationare Aufnahme erfordert. Das Ausstellen einer
Arbeitsunfahigkeit sei nicht fir notwendig erachtet worden. Es sei davon auszugehen, dass
diese Symptomatik nicht fortbestehend gewesen sei. Andernfalls wéren weiterfiihrende
diagnostisch/therapeuti sche M assnahmen anzunehmen. Solche seien an keiner Stelle
dokumentiert. Auch bel der beruflichen Eingliederung sei das Vorliegen einer

Schwindel symptomatik nicht thematisiert worden. Dartiber hinaus sei bei allfaligem
Vorliegen eines BPLS davon auszugehen, dass dieser zwar unangenehm, aber als harmlos
einzustufen sei. Auch kénne er durch spezifische Manéver gut behandelt werden, was auch



fur Rezidiven gelte. Eine langerfristige Arbeitsunfahigkeit sei deswegen nicht zu erwarten.
Fir eine fachspezifische (neurootol ogische) Begutachtung seien keine berichtsmassigen
Ausgangsbefunde dokumentiert. Eine Begutachtung sei nicht dazu da, Primérdia-gnostik zu
betreiben. Erst wenn sich, trotz der therapeutischen Bemihungen, fir den spezifischen
Sachverhalt eine langerfristige Arbeitsfahigkeitsrelevanz abzeichne, komme eine
Begutachtung zum Zug (IV-Nr. 50 S. 2 1.).

3.20 Dem im Beschwerdeverfahren eingeholten Bericht der behandelnden Kardiologin,
Dr.med. ., Kardiologie FMH (), vom 7. November 2018 (vgl. A.S. 68 und 72 f.)
konnen folgende Diagnosen entnommen werden: «Koronare 3-Asterkrankung, ED
24.12.2015, subakuter inferolateraler ST-Hebungsinfarkt 25.12.2015, K oronarangiographie
25.12.2015 (K.__): 80 m 90%ige Hauptstammstenose, serielle Stenose der proximalen
mittleren und distalen RIVA, Stenose des Diagonalastes I, subtotale Stenose der mittleren
RCX, Stenose mit proximaler und mittlerer RCA. Global leicht eingeschrankter systolischer
linksventrikul&rer Funktion, St.n. aortokoronarer Bypass (LIMA-RIVA, RIMA-ACD,
ArteriaradialisMarginalast 1-2-3 sequenziell) am 25.12.2015am C.___, TTE 03.08.2017
(J__): normale LV-Funktion, TTE 07.11.2018: normale linksventrikulare Funktion, sehr
diskrete Hypokinesie inferolateral, keine relevanten Klappenvitien, Fahrrad-Ergometrie
07.11.2018: klinisch und elektrisch nicht beurteilbar bei fehlender Ausbelastung (limitiert
durch periphere Ermidung), Kardiovaskulére Risikofaktoren: St.n. Nikotinkonsum
(kumulativ 10 py, stop am 24.12.2015), pos. Familienanamnese, Dyslipidamie». Zur
Beurteilung wurde im Wesentlichen dargelegt, der Patient sei zur kardialen
Verlaufskontrolle bei obgenannter Diagnose zugewiesen worden. Chronische Thorakalgien
(Schmerzen im Brustkorb) seit der aortokoronaren Bypass-Operation seien bekannt, wobei
diese ausfuhrlich sowohl im C.__ asauchim P.___ bereits untersucht worden seien. Der
Patient befinde sich zurzeit in der Schmerzsprechstundeim C.___ . Die Beschwerden seien
permanent vorhanden, bei Thoraxbewegungen seien sie verstérkt, unter leichter Belastung
besserten sie sich jedoch. Dazu bestehe eine allgemeine Mudigkeit und ein chronischer
Schwindel, welche sich klinisch nicht néher differenzieren liessen und die nicht auf eine
Orthostase (Wechsel in die aufrechte Korperlage) zurtickgefihrt werden kénnten. Dyspnoe,
Palpitationen oder Synkopen seien verneint worden. Zum Zeitpunkt der Sprechstunde sei er
kardiopulmona kompensiert. Bis auf eine Keloidbildung der présternalen Narbe seien die
Verhaltnisse reizlos mit einem stabilen Sternum. Echokardiographisch bestétige sich die
bereits bekannte normale linksventrikul&re Funktion mit einer sehr diskreten inferolateralen
Hypokinesie, welche die Mudigkeit und sonstige Beschwerden des Patienten sicherlich
nicht erklére. Relevante Klappenvitien seien nicht vorhanden. Auf dem Fahrradergometer
sei die Leistungsfahigkeit des Patienten so eingeschrankt (54 % des Solls), dass der Test
betreffend Koronardurchblutung nicht aussagekréaftig sei. Entsprechend sei dem
Beschwerdefuhrer die Durchfiihrung einer Stressechokardiographie empfohlen worden.
Nichtsdestotrotz seien die permanenten Thorakal gien des Patienten kardial nicht erklart.
Nachdem gemass Akten ein relevantes muskul oskel ettal es Problem postoperativ
ausgeschlossen worden sei, werde eine Anpassungsstorung fir moglich erachtet.

3.21 Der rheumatologische Gutachter Dr. med. E.____nahm m auf die entsprechende
Anfrage der Beschwerdegegnerin hin m mit Bericht vom 19. November 2018 zu erhobenen
Einwand dahingehend Stellung, es stehe ausser Frage, dass eine Schmerzchronifizierung
eingetreten sei, da der Explorand unveranderte sternale Schmerzen seit der Sternotomie im
Dezember 2015 beklage. Aus einer Schmerzchronifizierung kénne jedoch per se noch keine



Arbeitsunfahigkeit abgel eitet werden. Auch der klinische Befund von Angaben
ausgepragter Druck- und BerUhrungsschmerzen decke sich m wie vom Hausarzt korrekt
ausgefuhrt m mit den subjektiven Schmerzempfindungen. Allerdings fehle ein strukturelles
Korrelat fur diese Schmerzempfindung, da die Sternotomie computertomographisch
objektivierbar vollsténdig durchgebaut sei. Die subjektiv empfundenen Schmerzen und die
vom V ersicherten angegebene |okale massive Dolenz seien somit somatisch-medizinisch
nicht begriindbar, was vom Hausarzt ebenfalls erkannt worden sei, wenn er schreibe, dass
objektiv wenig an Pathologie nachweisbar sei. Die Aussage, dass es «schwierig sein werde,
die Arbeitsfahigkeit zu steigern», stiitze sich somit vorwiegend auf die subjektiv
empfundene L ei stungseinschrankung und nicht auf objektive Befunde. Bereits in seinem
Bericht vom 21. Januar 2017 sei der Hausarzt davon ausgegangen, dass in einer Tatigkeit
ohne Hektik am Arbeitsplatz und ohne schwere Gegenstande eine Arbeitsfahigkeit von
sechs bis acht Stunden pro Tag mdglich wére. Die Kardiologin Dr. med. O.__ habe einen
klinisch und echokardiographisch unauffalligen Befund erhoben und weise richtigerweise
darauf hin, dass die Beschwerden nicht durch eine Sternum-Instabilitét verursacht sein
konnten, nachdem computertomographisch ein ossérer Durchbau bereits dokumentiert
gewesen sai. Fachfremd beurteile sie die Beschwerden angesichts des unauffalligen
kardiologischen Befundes wenig prézise als «muskulo-skel ettal ». Auch ihre Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit sei as fachfremd und nicht objektiv abgestitzt zu werten.

Es sai sodann korrekt, dass er, Dr. med. E.___, Klinisch zwar eher unspezifische, also
nicht-organisch verursachte Schwindel gefiihle vermute, rheumatol ogisch eine vaskulére
Genese jedoch nicht ausschliessen konne. Allerdings sei es fraglich, ob sich die beklagten
Schwindelbeschwerden auf die Arbeitsfahigkeit auswirken konnten, da es kaum plausibel
erscheine, dass sich ein vaskuldrer Schwindel erst nach vier Stunden Arbeitstétigkeit
limitierend auswirken solle. Eine fachlich fundierte Beurteilung diesbeziglich sai allerdings
nur im Rahmen einer neurol ogischen Untersuchung inkl. Sonographie der Hal sgefasse
maoglich. Eine rein subjektive Schmerzangabe allein gentige nicht, um eine
Arbeitsunfahigkeit zu begriinden. Einzig das objektive Mass des Zumutbaren sei
entscheidend. Dass derartige Schmerzen in den Akten beschrieben seien und ohne Zweifel
und definitionsgemass eine Chronifizierung stattgefunden habe, sei zwar eine Bestétigung
einer subjektiven Schmerzempfindung, jedoch weiterhin ohne Begriindung fir die
angefuhrte Arbeitsunfahigkeit von 50 %. Beim vertrauensérztlichen Bericht von Dr. med.
O.___ habe es sich um eine kardiol ogische Beurteilung gehandelt, wel che bekanntermassen
unauffallig ausgefallen sai. Die Ubrigen Angaben zur Schmerzursache und zur
Arbeitsfahigkeit seien jedoch fachfremd und spielten somit in der facharztlichen

rheumatol ogischen Beurteilung keine Rolle. Auch Dr. med. Q. habein ihren Berichten
vom 3. und 30. August 2017 einen unauffélligen kardiol ogischen Befund erhoben, jedoch
auch auf verschiedene Diskrepanzen und Inkonsistenzen hingewiesen. Sie beurteile
richtigerweise die Arbeitsfahigkeit aus kardiologischer Sicht auch in der angestammten
Tétigkeit mit 100 %. Zusammenfassend seien im Einwand des Beschwerdefuhrers keine
objektiven Angaben zu finden, welche ihn zu einer Korrektur seiner Beurteilung vom

8. Februar 2018 veranlassten. Die Verminderung der Leistungsfahigkeit bzw. der vermehrte
Pausenbedarf in der angestammten Tétigkeit von ca. 2,5 Stunden pro Tag bzw. in einer
adaptierten Tatigkeit von ca. 1,5 Stunden pro Tag sei rein objektiv gesehen aus

rheumatol ogischer Sicht sogar bereits sehr grossziigig bemessen worden (1V-Nr. 55).



3.22 Ausdem nachgereichten Bericht von Dr. med. I.__ vom 22. November 2018 geht
hervor, die gleichentags durchgefihrte Stressechokardiographie zeige klinisch, elektrisch
und echokardiographisch keine Hinweise fir eine Koronarischdmie. Somit bestehe ein
erfreulicher kardialer Befund, welcher die Leistungseinschrankung des Patienten nicht
erkldre. Die kardiae Therapie kdnne unverandert weitergefuhrt werden (A.S. 70 S. 3 und
71).

3.23 Der psychiatrische Gutachter Dipl. Arzt D.___ hielt in seiner Stellungnahme zum
Einwand vom 7. Dezember 2018 fest, es treffe zu, dass er nicht Gber eine
Zusatzqualifikation in Neurologie oder Neurootologie verfiige. Beztiglich der geltend
gemachten Schwindel problematik sel aus psychiatrischer Sicht nichts gegen eine
zusétzliche Abklarung einzuwenden, sofern auch der rheumatol ogische Gutachter diese
somatisch fir begriindet erachte. Dartiber hinaus ergaben sich aus psychiatrischer Sicht
keine neuen Gesichtspunkte (1V-Nr. 57).

3.24 RAD-Arztin Dr. med. N.___hidtinihrer Stellungnahme vom 17. Dezember 2018
fest, den neuen arztlichen Berichten kdnne man keine Anhaltpunkte entnehmen, die eine
andere Arbeitsfahigkeit rechtfertigten. Es liege keine neue Diagnose vor. Eine

neurol ogische oder neurootol ogische Ergénzungsuntersuchung sei nicht angezeigt. Es
werde auf die Stellungnahme vom 1. November 2018 (IV-Nr. 50; vgl. E. 11. 3.19 hiervor)
verwiesen. Am Vorbescheld sai festzuhalten (IV-Nr. 59 S. 21.).

3.25 Dem vom Beschwerdefihrer im vorliegenden Beschwerdeverfahren am 8. Mai 2019
nachtréglich eingereichten Bericht von Dr. med. F.___, Facharzt FMH fir Hals, Nasen- und
Ohrenkrankheiten sowie Hals- und Gesichtschirurgie, vom 17. April 2019 (A.S. 221.; vgl.
E. I1. 2.2 hiervor) kann folgende HNO-Diagnose entnommen werden: «Periphere
Vestibularisstorung mit Unterfunktion des linken Labyrinthes». Zur Anamnese wurde
dargelegt, der Patient leide seit einiger Zeit an einem Schwankschwindel mit ungerichteter
Falltendenz, welcher beim Aufstehen auftrete. Vor drel Jahren sai ein benigner
paroxysmaler Lagerungsschwindel vermutet worden. Subjektiv bestehe keine
Horverminderung. Bisher seien weder Ohrerkrankungen noch Nasen- und
Nasennebenhéhlenprobleme aufgetreten. Operationen seien im HNO-Gebiet nicht
durchgefuhrt worden. Im Rahmen der Beurteilung wurde angegeben, es handle sich um eine
periphere V estibularisstoérung mit Unterfunktion des linken Labyrinthes. Die Ursache der
Unterfunktion sei bisher nicht geklart worden. Neben einer viralen komme eine zentrale
oder vaskulare Ursache in Frage. Es sai eine neurologische Beurteilung zu empfehlen.
Neben der Vestibularisstérung durfte zusétzlich eine funktionelle Komponente vorliegen.
Bei der Untersuchung sei generell eine Tendenz zu Hyperventilation zu beobachten
gewesen, was gemass Aussage der Ehefrau auch zu Hause auftrete und den Schwindel
verstarken konne. Von der HNO-Seite betrachtet knne die schwindel bedingte
medizinische Einschrénkung auf ca. 20 % geschétzt werden (BB 14).

3.26 Dem eingeholten Bericht von Dr. med. 1. vom 15. Mai 2020 ber die gleichentags
durchgefihrte kardiologische Verlaufskontrolle (Transthorakal e Echokardiografie und
Fahrradergometrie vom 15. Mai 2020) kann Folgendes entnommen werden: Nach wie vor
persistierten atypische Beschwerden bel klinisch kompensiertem Zustand.
Echokardiographisch sei der Befund unverandert mit einer global erhaltenen
linksventrikul&ren Funktion und einer sehr diskreten Hypokinesie inferolateral nach
Herzinfarkt im Jahr 2015. Auf dem Fahrradergometer sei die Belastbarkeit nach wie vor
einschrankt, sodass eine Aussagekraft betreffend relevanter Koronarischdmie zurzeit nicht



maoglich sei. Der Patient habe sich nach ausfihrlichem Gesprach vorerst gegen eine
Stressechokardiographie entschieden. Es werde eine erneute Kontrolle in einem Jahr
empfohlen. Die Blutdruckwerte seien anamnestisch im optimalen, die Lipidwerte im guten
Bereich (A.S. 701.).

3.27

3.27.1 Dem vom Gericht veranlassten polydisziplinaren (rheumatol ogischen,
neurol ogischen, ORL -fachérztlichen, kardiologischen und psychiatrischen) Gutachten vom
22. Mé&rz 2021 (Untersuchungen vom 2.,

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 Dreiviertel srente 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 Verfigung 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 Vorakten — 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 fir den
Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft elnes 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. 160f.).

E.26



Bel Gerichtsgutachten weicht das Gericht nicht ohne zwingende Griinde von der
Einschatzung des medizinischen Experten ab (BGE 135V 465 E. 4 S. 469 mit Hinweisen).
Ein Grund zum Abweichen kann vorliegen, wenn die Gerichtsexpertise widersprichlich ist
oder wenn ein vom Gericht eingeholtes Obergutachten in tiberzeugender Weise zu andern
Schlussfolgerungen gelangt. Eine abweichende Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein,
wenn gegensétzliche Meinungsdusserungen anderer Fachexperten dem Richter als triftig
genug erscheinen, die Schlssigkeit des Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass
er die Uberpriifung durch einen Oberexperten firr angezeigt halt, sei es, dass er ohne
Oberexpertise vom Ergebnis des Gerichtsgutachtens abwei chende Schlussfolgerungen zieht
(BGE 125V 351 E. 3b/aa S. 352 f. mit Hinweisen). 3. Die Beschwerdegegnerin lehnte
den Anspruch des Beschwerdefuihrers auf eine Invalidenrente sowie berufliche
Eingliederungsmassnahmen mit Verfligung vom 7. Mé&rz 2019 ab, wobei as
Entscheidungsgrundlage primér dasim Verwaltungsverfahren eingeholte bidisziplinare
Gutachten von Dipl. Arzt D.___ sowieDr. med. E.___ vom 7. bzw. 8. Februar 2018 diente.
Der Beschwerdefuhrer l&sst zunéchst geltend machen, es liege keine umfassende, auf
allseitigen Untersuchungen beruhende und die beklagten Beschwerden beriicksichtigende
spezialarztliche Expertise vor. Es s ihm mindestens eine halbe 1V -Rente zuzusprechen,
eventualiter sei eine neurologische oder neurootol ogische Erganzungsbegutachtung
vorzunehmen. Das Gericht hat in der Folge eine polydisziplinare Begutachtung bei der
G.___ veranlasst. Der ergéanzte medizinische Sachverhalt prasentiert sich wie folgt: 3.1
Gemass dem Austrittsbericht desJ. vom 4. Januar 2016 hielt sich der Patient im
Dezember 2015 im [...] auf, wobel er ab dem 23. Dezember 2015 bei geringster
Anstrengung ein thorakales Druckgefiihl sowie Schmerzen mit Ausstrahlung in den linken
Arm verspirt habe. In Ruhe seien die Schmerzen jeweils vollsténdig ricklaufig gewesen.
Zuvor habe er nie solche Beschwerden gehabt. Er habeim [...] einen Arzt aufgesucht,
welcher einen Myokardinfarkt diagnostiziert und ihn medikamentts behandelt habe. Der
Patient habe die Koronar-angiographie in der Schweiz durchfiihren lassen wollen. Die
stationare Uberwachung habe keine Auffélligkeiten gezeigt, insbesondere keine
Rhythmusstorungen oder Thoraxschmerzen. Der Patient habe am 25. Dezember 2015 in
gutem Allgemeinzustand insK.___ zur Koronarangiographie verlegt werden kénnen
(IV-Nr.20 S. 40ff.). 3.2 Dem Bericht desK.___ vom 31. Dezember 2015 Uber die
Behandlung des Beschwerdefiihrers vom 25. Dezember 2015 kénnen folgende Diagnosen
entnommen werden: «1. Subakuter infero-posteriorer Myokardinfarkt (NSTEMI),
Koronarangiographie 25.12.15: 80 — 90%ige Hauptstammstenose, serielle Stenosen des
proximalen, mittleren und distalen RIVA, subtotale Stenose der mittleren RCx, Stenosen
der proximalen und mittleren RCA, global leicht eingeschrénkte systolische LV -Funktion,
cvRF: Nikotinkonsum, pos. FA, anamnestisch Hypercholesterinamie, TTE 25.12.15:
Herzhohlen im Grossennormbereich, keine Hypertrophie. LV -Pumpfunktion niedrig normal
(EF 58 %), Hypokinesie Hinterwand und Spitze, VW gut kontrahierend. Keine
Rechtsbelastung. Kein Klappenvitium. Kein Perikard-erguss». Unter dem Titel
«Beurteilung, Therapie und Verlauf» wurde angegeben, der Patient sei am 25. Dezember
2015 zur KoronarangiographieinsK.___ verlegt worden. Dieses habe eine schwere
3-Geféass KHK (koronare Herzkrankheit) mit hochgradiger Hauptstammstenose, seriellen
Stenosen des proximalen, mittleren und distalen RIVA, einer subtotalen Stenose der
mittleren RCX und Stenosen des proximalen und mittleren RCA gezeigt, sodass eine
operative Versorgung im C.____ organisiert worden sei. Der Patient sei umgehend dorthin
verlegt worden (IV-Nr. 20 S. 491.). 3.3  Laut dem Austrittsbericht desC.___,



Herzchirurgie, vom 6. Januar 2016 Uber die Hospitalisation des Beschwerdefiihrers vom
25. Dezember 2015 bis 2. Januar 2016 bestanden folgende Diagnosen: «1. Koronare
3-Geféasserkrankung, Status nach akutem Hinterwandinfarkt am 23.12.2015, LIKA
25.12.2015: filiforme Hauptstammstenose, hochstgradig stenosierte Marginal aste,
hohergradig seriell stenosierter RIVA und Abgangsstenose der RCA, leicht eingeschrankte
Pumpfunktion (LVEF 40 %), cvRF: Nikotinkonsum, positive Familienanamnese,
Hypercholesterinamie; 2. Organische Dysphonie bel Lasion Taschenfalte links, ED
31.12.2015, Stimmlippen symmetrisch beweglich». Zur Operation wurde Folgendes
angegeben: Notfallmassiger total arterieller 5-fach Bypass mit LIMA an RIVA, RIMA an
ACD, Arteriaradialislinksan M1, M2 und M3 in MECC mit Kardioplex Kardioplegie am
25.12.2015, fecit PD Dr. M. L.___. Ausder Anamnese geht im Wesentlichen hervor, es
habe sich eine schwerste koronare 3-Gefasserkrankung gezeigt bei filiformster
Hauptstammstenose. Der Myokardinfarkt sei am ehesten im Bereich der Seitenhinterwand
mit subtotalen Stenosen beider Marginalaste M2 und M3 erfolgt. In der Zusammenschau
der Befunde sei die Indikation zur notfallméassigen Bypassoperation gestellt worden.
Aufgrund des Alters sei eine komplette arterielle Revaskularisation geplant gewesen, falls
der Patient stabil sei. Der intraoperative Verlauf habe sich komplikationslos gestaltet.
Postoperativ sei die Verlegung auf die operative Intensivstation zur Uberwachung erfolgt.
Am zweiten postoperativen Tag habe der Patient bei guter Hdmodynamik auf die
Normalstation riickverlegt werden konnen. Am 28. Dezember 2015 habe der Patient Uber
zunehmende Heiserkeit geklagt. Die weiterfiihrende Abkl&rung seitens der Kollegen der
HNO habe nur eine minimale Verletzung der Taschenfalte links bei normal beweglichen
Stimmbandern ergeben. Unter Inhal ationstherapie sei es bis zum Austritt zu einer
allméhlichen Besserung der Heiserkeit gekommen. Unter diuretischer Therapie habe der
Patient erfolgreich negativ bilanziert und im Verlauf schrittweise bis zur Selbststandigkeit
mobilisiert werden kénnen. Der K ostaufbau sowie die Anpassung der kardialen Medikation
seien problemlos verlaufen. Man habe den Patienten am 2. Januar 2016 in gutem
Allgemeinzustand und mit reizlosen Wundverhaltnissen nach Hause entlassen. Im
Anschluss sei eine ambulante kardiale Rehabilitation im K. geplant. Als Austrittsstatus
wurde u.a. ein stabiles Sternum nach Osteosynthese mit reizloser Sternotomie- sowie
Radialisgraft-Entnahmestelle-Narbe angegeben. Gestitzt auf das EKG vom 29. Dezember
2015 wurden ein normokarder Sinusrhythmus (72 bpm) sowie pathol ogische Q-Zacken
inferior vermerkt. Das Rontgen des Thorax gleichen Datums zeigte intakte Sternal cerclagen
und unaufféllige ossare Strukturen und Weichteile. Die transthorakal e Echokardiographie
(TTE) vom 29. Dezember 2015 ergab unaufféllige Verhaltnisse. Zum Procedere wurde u.a.
angegeben, es seien kardiologische Kontrollen beim vorbetreuenden Kardiologen in drei
und zw0lf Monaten zu empfehlen (IV-Nr. 14 S. 3 ff.; vgl. Operationsbericht vom

28. Dezember 2015 [IV-Nr. 18 S.51.]). 3.4 ImBerichtdesJ.___ vom 15. Januar 2016
Uber die ambulante Konsultation vom 8. Januar 2016 wurde dargelegt, der Patient sei nach
dem Myokardinfarkt von Ende Dezember 2015 und kirzlicher AC-Bypassoperation zum
Einschluss in das ambulante kardiale Rehabilitationsprogramm am J.___ beurteilt worden.
Grundsétzlich habe er sich seit der Spitalentlassung in [...] ordentlich geftihlt, jedoch fehle
noch die Kraft und er habe sich zuletzt weitgehend geschont. Schmerzen im Bereich der
Sternotomie seien nicht mehr vorhanden. Eine typische Angina-pectoris-Symptomatik sel
im moglichen Ausmass an Belastung aktuell ebenfalls nicht aufgetreten, nur im Liegen
fehle ihm nachts etwas der Atem. Uber den Tag hingegen verspiire er keine Dyspnoe. Die
Medikamente vertrage er gut. Unter «Beurteilung und Procedere» wurde angegeben, der



Patient befinde sich in eéinem ordentlichen Allgemeinzustand. Die Sternotomie- und
Gefassentnahmestellen seien bereits gut verheilt und reizlos. Der Patient sei diesbeziiglich
auch beschwerdefrei. Unter der gut vertragenen Medikation zeigten sich die
Kreislaufparameter gut eingestellt, klinisch sei der Patient kompensiert, sogar eher trocken.
Eine Echokardiographie sei préoperativ durchgefihrt worden und werde erst bei Abschluss
der Rehabilitation wiederholt. Bel der Ergometrie habe der Patient eine deutlich
unterdurchschnittliche Leistung gezeigt. Hinweise auf eine belastungsinduzierte
Myokardischamie seien nicht vorgelegen, bei jedoch eingeschrankter Aussagekraft. Kurz
nach der AC-Bypass Operation présentiere sich der Patient in einem ordentlichen
Gesundheitszustand, sei jedoch noch deutlich geschwacht. Aus diesem Grund sollte der
Beginn der Rehabilitation wenn mdglich im Einzeltraining erfolgen. Sobald méglich, konne
der Patient dann in eine Gruppe eingeschl ossen werden. Die derzeitige Medikation kdnne
unverandert weitergefihrt werden. Im Rahmen der Rehabilitation erfolge in sechs Wochen
eine Zwischenbesprechung und in drei Monaten eine Abschlussuntersuchung. Der Patient,
der zu 100 % a's Mechaniker im 3-Schichtsystem angestellt sei, sei bis 29. Februar 2016 zu
100 % krankgeschrieben worden, anschliessend sei er bis 31. Mé&rz 2016 zu 60 %
arbeitsunfahig (IV-Nr. 20 S. 31 f.). 3.5 Laut dem Bericht desJ.___ vom 16. Februar
2016 stellte sich der BeschwerdefUhrer zu einer Konsultation aufgrund von Beschwerden
im Thorax, insbesondere beidseits der Sternotomienarbe vor. Diese sai klinisch reizlos,
nicht tberwéarmt und ein lokaler Druckschmerz mid-sternal beidseits ausldsbar. Um eine
Infektion in der Tiefe zu hinterfragen, sei ein Blutbild abgenommen worden, um
Entzindungswerte zu bestimmen. Dabei habe sich weder eine L eukozytose noch eine
CRP-Erhohung gezeigt, sodass ein Infekt (insbesondere ein Sternuminfekt) sehr
unwahrscheinlich sei. Dem Patienten sei deshalb geraten worden, vorerst die
Schmerzmedikation unveréndert einzunehmen und sich im Verlauf wieder vorzustellen
(IV-Nr.20S.29f.). 3.6 Der Anamnese aus dem Bericht desJ._ vom 3. M&rz 2016
uber die ambulante Konsultation vom 2. Mé&rz 2016 kann entnommen werden, der Patient
stelle sich ausserplanmassig in der kardiologischen Sprechstunde vor. Er sei verunsichert,
daer aktuell anlasslich eines ambulanten Besprechungstermins beim Hausarzt um 8:00 Uhr
Schwindel verspirt habe und — ohne zu synkopieren — auf den Boden gesackt sei.
Zusétzlich habe er Gber Anstrengungsdyspnoe geklagt. Abgesehen von der einmaligen
Prasynkope hétten sich bisher keine Synkopen ereignet, Schwindel trete nicht auf und die
Blutdruckwerte seien jeweils grenzwertig erhoht. Auf Nachfrage habe der Patient zudem
uber die bereits anlé&sslich der Vorkonsultation vom 15. Februar 2016 thematisierten
thorakal en Beschwerden berichtet, welche bereits seit 3 bis 4 Wochen bestiinden und ganz
anders seien, als digjenigen beim Herzinfarkt (standiger Schmerz im Bereich der Narbe,
Verstarkung durch gewisse Bewegungen). Die Beurteilung lautete dahingehend, nach einer
Beruhigung und der kérperlichen Untersuchung habe sich die Atemfrequenz normalisiert.
Klinisch sai der Patient kardiopulmonal kompensiert. Echokardiographisch ergében sich
keine Hinweise fir eine Einschrankung der systolischen links- und rechtsventrikuléren
Funktion, relevante Klappenvitien oder Perikardergiisse, welche die Dyspnoe des Patienten
erklaren konnten. Eine kardiale Genese der Anstrengungsdyspnoe sei bei nur leichtgradiger
diastolischer Dysfunktion und erhaltener systolischer Funktion ohne Hinweise auf kardiale
Dekompensationszeichen unwahrscheinlich. Im EKG ergében sich keine Hinweise fir
einen akuten Infarkt. Die Thorax-beschwerden des Patienten seien dahingehend auch
ganzlich atypisch. Klinisch zeige sich ein reizloses Sternum nach aortokoronarem Bypass
ohne Hinweise auf einen Infekt. Die aktuelle Prasynkope in der Praxis bleibe unklar, bel



vorhandenen Prodromi sei aber eine vasovagale oder orthostati sche Genese wahrscheinlich
(IV-Nr.20 S. 23ff.). 3.7 ImBericht desJ.___, Kardiologie, vom 10. Mai 2016 wurde
festgehalten, zum Abschluss des ambulanten kardialen Rehabilitationsprogramms
prasentiere sich der Patient nach erfolgter AC-Bypassoperation in gutem Allgemeinzustand,
kardiopulmonal kompensiert, hyperton und normokard. Abgesehen von den Schmerzenim
Bereich der Sternotomienarbe und der stabilen Anstrengungsdyspnoe NY HA |1 sei der
Patient im Alltag beschwerdefrei. In der Ergometrie vom 9. Mai 2016 zeige sich nach
Rehabilitationsabschluss eine deutlich verbesserte, aber weiterhin eingeschrankte
Leistungsfahigkeit mit 68 % vom Soll ohne klinische oder elektrische Hinweise auf eine
bel astungsinduzierte Myokardischamie. Aufgrund unterdurchschnittlicher
Leistungsfahigkeit sei die Ergometrie allerdings eingeschrankt beurteilbar. Insgesamt zeige
sich ein erfreulicher Verlauf ohne die zuvor bestehende Angina pectoris und mit deutlich
verbesserter korperlicher Leistungsfahigkeit. Mit der aktuellen Medikation kdnne
fortgefahren werden. Bel klar verbesserten Beschwerden im Bereich der Sternotomie ohne
Hinweise auf einen lokalen Infekt sei dem Patienten vorerst weiter eine Applikation der
Voltaren-Salbe bei Bedarf empfohlen worden. Eine Verlaufskontrolle mittels TTE und
Ergometrie werde in einem Jahr empfohlen (IV-Nr. 25 S. 15ff.). 3.8  Laut dem Bericht
desC.___, Herzchirurgie, vom 1. Juli 2016 tber die Aortensprechstunde vom 29. Juni 2016
erfolgte eine Kontrolle bel persistierenden Schmerzen im unteren Sternumdrittel nach
Sternotomie bei aortokoronarem Bypass vom 25. Dezember 2015. Es wurde dargelegt, der
Patient gebe diese Schmerzen auch bei Reklination des Rumpfes an. Es erfolge eine
gelegentliche Einnahme von Schmerzmitteln. Bei der lokalen Beurteilung zeige sich eine
deutlich hypertrophe Narbe ohne Anhaltspunkte fir einen lokalen Infekt. Das Sternum sel
Klinisch stabil, der Patient reagiere jedoch bel Abtastung des Sternums mit einer starken
Empfindlichkeit. Ein klinischer Anhaltspunkt fir eine epigastrische Narbenhernie konne
nicht ausfindig gemacht werden. Der Patient sei im Rahmen dieses beschriebenen
Beschwerdebildes weiterhin noch zu 100 % arbeitsunfahig, er sei aber stark an einer
Wiedereingliederung in seinen Arbeitsprozess interessiert. Eine mitgelieferte
CT-Untersuchung zeige ein mehr oder weniger fast vollstandig konsolidiertes Sternum.
Auch im Bereich des Epigastriums zeige sich keine aufféllige Pathologie, die dieses
Beschwerdebild von Seiten dieser Bildgebung erklaren konnte. Die Schmerzen seien hier
als muskulo-skelettal bedingt anzusehen und es sei zuerst eine gezielte

physi otherapeuti sche Massnahme in Erwégung zu ziehen. Danach kénnte bei
persistierendem Beschwerdebild eine Schmerztherapie als L dsungsansatz versucht werden.
Sollte auch dies nicht erfolgreich sein, sei dem Patienten zu empfehlen, die Drahtcerclagen
operativ zu entfernen. Der Patient sei mit der Vorgehensweise einverstanden. Beziiglich der
hypertrophen Narbe bestehe kein Handlungsbedarf, da sie lediglich optisch stérend sei und
keinen Grund fur die Schmerzsymptomatik beinhalte (IV-Nr. 14 S.1f.). 3.9 Im Bericht
desJ._ vom 2. September 2016 Uber die Behandlung des Beschwerdefihrers auf der
Notfallstation vom 27. August 2016 wurden die Hauptdiagnose «Vd auf benignen
paroxysmalen Lagerungsschwindel» und die Nebendiagnose «K oronare
3-Gefasserkrankung, St. n. 5-facher Bypass-Operation 12/16» (recte: 2015) gestellt. Zur
Anamnese wurde angegeben, der Patient habe sich selbst zugewiesen. Seit gestern bestehe
Schwindel bei Positionsanderung, beim Aufstehen und im Liegen beim Drehen des Kopfes,
wobei der Schwindel weniger als eine Minute anhalte; Nausea oder Erbrechen besttinden
nicht. Zur Beurteilung wurde angegeben, bel der Durchfiihrung des Hallpike Manovers sei
der Patient deutlich symptomatisch mit Schwindelepisoden gewesen, welche weniger as



einer Minute gedauert hétten. Am ehesten handle es sich um einen benignen paroxysmalen
Lagerungsschwindel (BPLS) und der Patient sei im Selbstmandver (Brandt-Daroff) fur zu
Hause instruiert worden (IV-Nr. 20 S. 10f.). 3.10 Im Bericht des Hausarztes, Dr. med.
M.__, Allgemeine Medizin FMH, vom 21. April 2017 wurden als Diagnose mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit die koronare Herzkrankheit und als Diagnose ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit die Schmerzen im Bereich der Sternotomienarbe
angegeben. Der Hausarzt attestierte eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit fur die zuletzt
ausgelbte Téatigkeit (als Mechaniker Tiefdruck) vom 24. Dezember 2015 bis 11. Juli 2016
sowie eine solche von 50 % vom 12. Juli 2016 bis auf weiteres. Der Gesundheitszustand sei
stationdr. Auf dem Beiblatt zum Arztbericht vom 23. Januar 2017 wurde angegeben, die
bisherige Tatigkeit sei noch im Ausmass von vier Stunden pro Tag bei verminderter
Leistungsfahigkeit zumutbar. Bei korperlich belastender Arbeit brauche der Patient Hilfe
von Mitarbeitern. Er ermide sehr rasch. Bei korperlicher Anstrengung klage er Gber einen
Druck retrosternal. Bei der Arbeit hole er sich Hilfe bel den Mitarbeitern. Lénger alsvier
Stunden téglich konne er nicht arbeiten. Eine andere Tétigkeit sei im Ausmass von sechs bis
acht Stunden pro Tag zuzumuten, wobei keine Hektik am Arbeitsplatz herrschen und keine
schweren Gegenstande bewegt oder gehoben werden sollten (IV-Nr. 20 S. 1 ff.). 3.11
RAD-Arztin Dr. med. N.___, Praktische Arztin, hielt in ihrer Stellungnahme vom 2. Mai
2017 fest, der aktuell 52-jahrige Versicherte habe im Dezember 2015 einen ausgedehnten
Herzinfarkt erlitten. Durch Einbringen von finf Bypéssen habe wieder eine ausreichend
gute Herzdurchblutung erreicht werden kénnen mit einer bis Juli 2017 (recte: 2016)
dokumentierten guten Herzleistung. Fur eine leichte korperliche Té&tigkeit wére so —rein
von den funktionellen kardiol ogischen Parametern her — von einer htherprozentigen
Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit auszugehen. Laut dem Bericht der Eingliederung
vom August (recte: Mérz) 2017 habe es der Versicherte nicht geschafft, bel seinem
angestammten Arbeitgeber Uber ein Leistungspensum von 50 % hinauszukommen. Es
werde von dauerhaften Einschrankungen an korperlicher Belastbarkeit bzw. einer
vorzeitigen Ermudbarkeit berichtet. Der Arbeitgeber wolle den Versicherten in einem
50%-Pensum behalten. Welcher Art Arbeit der Versicherte zwischenzeitlich bei seinem
angestammten Arbeitgeber nachgegangen sei bzw. ob diese Arbeit ausreichend auf das
Leiden angepasst gewesen sai, sei nicht ganz klar. Es seien aber schwere Arbeiten
vermieden worden. Seit Juli 2016 seien keine neuen medizinischen Befundberichte mehr
vorhanden. Zur Arbeitsfahigkeit wurde festgehalten, es bestehe eine eingeschrankte
korperliche Belastbarkeit und eine vorzeitige Ermidung. Das Zumutbarkeitsprofil sei von
einem Kardiologen zu erbringen. Das Einholen weiterer medizinischer Berichte sel
erforderlich (IV-Nr. 22). 3.12 Dr. med. O.___, Spezialarztin FMH fir Innere Medizin und
Herzkrankheiten, hielt in ihrem Begutachtungsbericht zu Handen des Taggel dversicherers
vom 5. Mai 2017 fest, es bestiinden weiterhin ausgepragte lage- und bewegungsabhéngige,
anterior betonte Thoraxwand-Beschwerden mit exquisiter Schmerzverstéarkung bel
Rumpf-/Thorax-Bewegungen und Alltagsarbeiten al's Mechaniker (speziell beim Heben von
L asten bereits von geringem Gewicht [weniger als 2 bis 5 kg]) sowie vermehrte Schmerzen
nachts im Liegen: Es sei eine Schlafbehinderung mit entsprechend rascherer
Erschopfbarkeit vorhanden. Eine Angina pectoris oder Herzinsuffizienzzeichen bestiinden
nicht. Wegen diesen Rumpf-/Thorax-Beschwerden gelinge es mit grosser Uberwindung, zu
50 % im angestammten Mechaniker-Tiefdruck-Beruf tdtig zu sein, wobel eine hilfreiche
Unterstiitzung von Arbeitskollegen bestehe. Jede Armbewegung Uber die Horizontale
verstérke im Alltag die Thoraxbeschwerden, nachts sei der Schlaf aufgrund der Lagerung



(Seitenlage) haufig unertraglich. Aufstehen aus liegender oder sitzender Position |6se
heftige anteriore, oberflachliche (skeletto-muskulére) Thorax-Beschwerden aus. Bei der
Berthrung der Thorax-haut und der Muskulatur bestehe bereits eine exquisite
Schmerzempfindung mit Dysasthesie, welche auch bel Bewegungen spontan empfunden
werde. Es bestiinden stabile Verhaltnisse im Bereich des Sternums, doch auch suprasternal
im Bereich der Haut sei eine Hyperasthesie vorhanden. Es seien ein unauffallig klinisch
kardiologischer Status mit normalen Herztdnen, aortalem Stréomungsgerausch (1 — 2/6) und
fehlender Herzinsuffizienz —Symptomatik festzustellen. Bei der Fahrradergometrie sel
bereits nach knapp 2 Minuten Belastung mit 75 Watt ein Testabbruch wegen bewegungs-
und atmungsbedingt «quaenden» anterioren, oberflachlichen Thoraxbeschwerden ohne
Angina pectoris, ischdmische Reaktion oder Tachyarrhythmie/Extrasystolie erfolgt. Die
reduzierte Belastbarkeit sei sicherlich auch Folge der Dekonditionierung, welche wiederum
als Folge der vermehrten skeletto-muskul &ren Thoraxbeschwerden resultiere. Es bestehe
eine diastolische Ruhe- und Belastungshypertonie. Aufgrund der bisherigen Akten sei
davon auszugehen, dass die fir den Patienten qué enden anterioren
Rumpf-/Thoraxbeschwerden skeletto-muskulérer Natur seien und nicht auf eine
Sternum-Instabilitét nach Bypassoperation mit Thorakotomie zurtickzufihren seien. Die
Arbeitsfahigkeit werde rein durch die oberfl&chlichen heftigen skeletto-muskul&ren
Schmerzen mit wahrscheinlich schrittweise sich erhdhender Schmerzschwelle erklért,
welche dringend durch ein spezielles &rztliches Schmerztherapi ezentrum weliter abzuklaren
und zu behandeln seien. Betreffend die koronare Herzkrankheit sei mittels der klinisch
konservativen Abkléarung und der diesbezliglich blanden Herzkreislauf-Anamnese kein
Hinweis auf eine Progredienz zu finden. Zurzeit sei aufgrund der skeletto-muskul&ren
Beschwerden im angestammten Beruf a's Tiefdruck-Mechaniker keine Steigerung der
Arbeitsfahigkeit moglich. Es gelte, ales daran zu setzen, dass die Arbeitsfahigkeit nicht
weiter abnehme und eine psychisch bedingte Invaliditét bestehe. Die kardiale Situation
scheine seit der Bypass-Operation abgesehen von der Borderline-Hypertonie und nicht
optimalen Cholesterin-Einstellungen gunstig. Bei den momentan ausgepragten
Rumpfbeschwerden kdnne keine Steigerung der 50%igen Arbeitsunfahigkeit (recte:
Arbeitsfahigkeit) verlangt werden, bis aus &rztlicher Sicht eine gezielte Schmerztherapie
bzw. Schmerzschwellen senkende Psychopharmaka Erfolg zeigten. Grissere Bewegungen
im Rumpfbereich inkl. Heben von Lasten seien wegen der Provokation der momentanen
Beschwerden objektiv nicht moglich (IV-Nr. 25 S. 3 f.).

E.3

Eventualiter sei eine neurologische oder neurootol ogische Ergénzungsbegutachtung
vorzunehmen.

E.3.13

3.13.1 Der Beurteilung im Bericht desP.___, Kardiologie (Q.___, Oberérztin Kardiologie),
vom 9. August 2017 Uber die Spiroergometrie vom 3. August 2017 kann entnommen
werden, es bestehe eine formal eingeschrankte maximale Sauerstoffaufnahme (weniger al's
10 % Quantil) bel erschwerter Compliance und Hyperventilation sowie eine leicht
eingeschrankte Leistungsfahigkeit (72 % SAK) bei grenzwertig gentigend bel astetem
Patienten (IV-Nr. 28 S. 5f.). Es sei keine respiratorisch-ventilatorische oder

kardiozirkul atorische Limitation vorhanden, mdglicherwei se bestehe eine periphere
Limitation (Dekonditionierung), soweit dies bel eingeschrankter Compliance beurteilbar sei
(IV-Nr.28 S.5f.). 3.13.2 Im Bericht desJ.___, Kardiologie (Q.__ ), vom 9. August 2017



wurden die Diagnosen «Unklare Sternalgien bel St.n. Sternotomie 25.12.2015» sowie
«Koronare 3-Geféasserkrankung mit normaler LV-Funktion» gestellt. Im Rahmen der
Beurteilung wurde angegeben, anamnestisch beklage der Patient chronische
Sternalschmerzen, die ihn bei Arbeitstéatigkeiten (Arme spreizen) oder auch nachts storten,
wobei er auf Analgetika verzichte. Zudem bestiinden seit der Herzoperation chronische
Schwindelbeschwerden und eine leichte Orthostase, ohne Sturz oder Synkopen bisher. Die
kardiovaskul&ren Risikofaktoren Cholesterin und Nikotin seien erfreulich gut kontrolliert
(Nikotinkarenz). Klinisch zeige sich ein kardiopulmonal kompensierter Befund mit stabilen
und reizlosen Befunden im Bereich des Sternums, normotonem K onsultations-Blutdruck
und normokardem Sinusrhythmus im unauffalligen EKG. Auffalig sei eine phasenweise
demonstrative Hilflosigkeit, eine Widerspriichlichkeit und eine Ablenkbarkeit.
Echokardiographisch zeige sich eine biventrikul& normale Pumpfunktion, ohne relevantes
Klappenvitium und ohne Perikarderguss. In der Spiroergometrie zeige sich bei knapp
geniigender Belastung ein klinisch und elektrisch negativer Befund, mit formal leicht
eingeschrankter maximaler Sauerstoffaufnahme und L eistungsfahigkeit ohne pulmonale
oder kardiozirkulatorische Limitation. Es bestehe eine erschwerte Compliance. Wahrend
der Untersuchung sei eine deutliche Hyperventilation festzustellen. Wahrend der gesamten
Belastungsuntersuchung seien die Arme normal gespreizt gewesen in Fahrradhaltung ohne
Schmerzangabe sternal. Die Belastung sei wegen Erschopfung beendet worden. Somit
bestiinden klinisch, im EKG und echokardiographisch, keine relevant pathol ogischen
Befunde, im Belastungstest zeigten sich keine kardiopulmonalen Limitationen. Das
Sternum sei vor einem Jahr ausgiebig in der herzchirurgischen Sprechstunde an der [...]
beurteilt worden, inklusive CT, der Patient beklage unveranderte Beschwerden seit der
Herzoperation, ohne neue Komponente seit der herzchirurgischen Verlaufskontrolle. Die
beklagten Sternalbeschwerden seien aufgrund der aktuell wahrend der Untersuchung
beobachteten und erhobenen Befunde schwer nachvollziehbar (IV-Nr. 28 S. 1f.). 3.14 Im
Bericht desJ._, Kardiologie (Q.__ ), vom 30. August 2017 wurde dargelegt, der
Gesundheitszustand des Beschwerdefihrers sei aufgrund der aktuellen kardiol ogischen
Untersuchungsbefunde gut, die Leistungsféahigkeit und allenfalls auch die

muskul oskel ettale Komponente kdnnten sich moglicherwei se durch eine regel méssige
korperliche sportliche Aktivitét verbessern (Rekonditionierung). Aus kardialer Sicht
bestehe keine Einschrankung der Leistungsfahigkeit. Ob die Arbeitsfahigkeit punkto der
angegebenen muskul oskel ettalen Problematik verbessert werden konne und wie, miisste
rheumatol ogisch beurteilt werden. Berufliche Massnahmen seien aus kardiologischer Sicht
nicht angezeigt. Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Téatigkeit wurde dargelegt, aufgrund
der aktuellen kardiologischen Untersuchungsbefunde sei kein hindernder Einfluss auf die
beschriebene Tétigkeit eruierbar. Aus rheumatologischer Sicht bleibe zu beurteilen, ob die
angegebenen Beschwerden einen alenfalls mindernden Einfluss hétten. Die bisherige
Téatigkeit sei aus kardiologischer Sicht ohne Einschrankung zu 100 % zuzumuten; dabel
bestehe keine verminderte L eistungsfahigkeit. Andere Téatigkeiten mit leichter bis mittlerer
korperlicher Belastung seien der versicherten Person uneingeschrankt zumutbar. Aus
kardiologischer Sicht bestiinden keine Einschrankungen, Einschrankungen konnten sich
allenfalls geméss einer rheumatol ogischen Beurteilung (Sternalgien) ergeben. Solche
Tétigkeiten seien mit einem Pensum von 100 % zuzumuten (1V-Nr. 30).

E.3.15

3.15.1 Im von der Beschwerdegegnerin veranlassten rheumatol ogi schen Gutachten von
Dr.med. E.___, Facharzt Rheumatologie und Innere Medizin FMH, vom 8. Februar 2018



wurde gestltzt auf die Computertomographie des Thorax vom 25. August 2017 dargelegt,
bei Status nach Sternotomie seien intakte Cerclagen festzustellen. Die Sternotomie sel
komplett ossér konsolidiert, es bestiinden keine Pseudarthrosebildung oder ossére
Veranderungen. Es wurden folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
gestellt: «Ventrale Thoraxschmerzen bei Status nach Sternotomie Dezember 2015,
Fehlhaltung bel Hyperkyphose, Dekonditionierung, muskul &re Dysbal ance der thorakalen
Muskulatur, neuropathische Schmerzen im Narbenbereich sternal (differenzial diagnostisch
Schmerzverarbeitungsstorung); Allgemeine Erschopfbarkeit und Schwéche bei
Dekonditionierung bzw. nicht-organischer Selbstlimitierung». Die Diagnose «Koronare
Herzkrankheit mit Status nach infero-posteriorem Myokardinfarkt und 5-fachem
AC-Bypass im Dezember 2015» hat nach den Angaben des Gutachters keine Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit. Als zusétzliche, nicht abschliessend beurteilbare Diagnose wurden
«unklare Schwindelgefihle» genannt. Unter dem Titel «medizinische und
versicherungsmedizinische Beurteilung» wurde im Wesentlichen dargelegt, am

25. Dezember 2015 sei im Rahmen eines akuten infero-posterioren Myokardinfarkts am
C.___ eine 5-fache Bypassoperation durchgeftihrt worden. Postoperativ habe der Explorand
Uber anstrengungsabhangige Dyspnoe und sternale Schmerzen bei Rumpfdrehungen
geklagt. Anlasslich der kardiologischen Kontrolle vom 10. Mai 2016 sei eine Zunahme der
L eistungsfahigkeit dokumentiert worden, der Explorand habe 68 % seiner
Sollarbeitskapazitét erreicht. Weiterhin hdtten Schmerzen im Sternotomiebereich
bestanden, ein erstes Computertomogramm des Thorax habe eine noch nicht vollstéandig
konsolidierte Sternotomie gezeigt. Anlasslich einer herzchirurgischen Kontrolleam C.__
vom 1. Juli 2016 seien die Thoraxschmerzen as muskul oskel ettal beurteilt worden; es seien
Physiotherapie, eventuell auch eine Schmerztherapie empfohlen worden. Am 2. September
2016 habe der Explorand wegen einer akuten Schwindelepisode die Notfallstation des
P.__ aufgesucht, wo klinisch der Verdacht auf einen benignen paroxysmalen
Lagerungsschwindel gestellt worden sei. Ab dem 12. Juli 2016 habe der Explorand seine
angestammte Arbeit zu 50 % wieder aufnehmen konnen, eine weitere Steigerung der
Arbeitsbelastung sei jedoch nicht gelungen, was vom Hausarzt in seinem Bericht vom

21. Januar 2017 mit einer allgemein verminderten korperlichen Leistungsféhigkeit
begrindet worden sei. In einer adaptierten Tétigkeit ohne schwere Lasten und ohne Hektik
habe der Hausarzt die mogliche Arbeitsfahigkeit mit sechs bis acht Stunden téglich
beurteilt. Die Eingliederung habe den Fall am 9. Mé&rz 2017 abgeschlossen, der Explorand
habe sich nicht in der Lage gefiihlt, mehr als 50 % zu arbeiten. Der Explorand schildere drei
Problemkreise: Einerseits bestiinden zwar nun geringere, aber weiterhin bestehende
ventrale Thoraxschmerzen beim Aufstehen nach langerem Sitzen, auf lokalen Druck oder
auch bei Arbeiten mit ausgestreckten Armen. Zudem fuihle er sich korperlich rasch
erschopft und kénne aus diesem Grund nicht lénger als vier Stunden arbeiten, auch die
Kraft in Armen und Hénden sel vermindert und auch hier bestehe eine rasche Ermudbarkeit.
Schliesslich klage er tGber immer wieder auftretende Schwindel sensationen, dies einerseits
beim Biicken, andererseits wenn er schnell bewegten Objekten mit den Augen folgen
musse. Der Gutachter flhrte aus, in der klinischen Untersuchung zeige sich einerseits eine
Fehlform der Wirbelsdule mit Hyperkyphose der BWS und dadurch mitbedingt eine
deutliche Fehlhaltung mit Schulter- und Kopfprotraktion, ebenfalls bestehe eine leichte
linkskonvexe thorakale Skoliose. Der Ubrige Untersuchungsbefund der Wirbelséule sei
weitgehend unauffallig, auch an den peripheren Gelenken liessen sich klinisch keine
relevanten pathol ogischen Befunde erheben. Hauptbefund sei die ausgepragte Druckdolenz



des Sternums, der intercostalen Muskulatur und der sternocostalen Ubergéange sowie auch
des M. pectoralis magjor beidseits. Ein Teil der belastungsabhangigen Thoraxschmerzen
kdnne rheumatol ogisch neben der deutlichen Fehlhaltung mit vermehrter sternocostal er
Belastung auf eine muskulére Dysbalance im Bereich des M. pectoralis major
zuruickgefuhrt werden, auch scheine die intercostale Muskul atur deutlich schmerzhaft zu
sein. Die stark schmerzhafte bereits leichte Beriihrung vor alem im mittleren
Narbenbereich konnte auch auf eine neuropathi sche Schmerzkomponente hinweisen, auf
Nachfragen gebe der Explorand an, dabel ein vergrossertes Schmerzareal zu empfinden.
Allerdings falle auch ein medizinisch objektiv nicht erkléarbares, sehr auffaliges und
ausgepragtes Schmerzverhalten auf. Insbesondere seien zum Beispiel die sehr deutliche
Schmerzmimik und Schmerzausserungen beim Aufstehen vom Stuhl oder auch bel der
Prufung des Jobe-Tests bzw. der isometrischen Aussenrotation des Armes medizinisch
nicht plausibel, da man dabei weder die intercostale noch die Pectoralis-Muskul atur
beanspruche und auch keine Belastung der sternocostalen Ubergange bestehe. Auch das
ausgeprégte Schmerzverhalten beim Abliegen oder beim Drehen auf der
Untersuchungsliege sei doch deutlich diskrepant zu den ansonsten unauffélligen
Bewegungsmustern in allen Richtungen zum Beispiel beim Auskleiden oder Ankleiden.
Ahnliche Diskrepanzen seien bereits durch die Kardiologin Dr. med. Q. beobachtet
worden. Radiologisch sei die Sternotomie vollsténdig durchgebaut, sowohl die
sternocostalen al's auch die costovertebralen Ubergange und der Rippenthorax stellten sich
vollstandig unaufféllig dar, sodass wohl ein Teil der Beschwerden auf die Fehlhaltung, die
muskulére Dysbalance und allenfalls auf eine gewisse neuropathische Schmerzkomponente
zurlckgefuhrt werden kénne. Das Beschwerdebild insgesamt kénne jedoch aufgrund der
objektiven Befunde nicht erklart werden und es miisse eine wesentliche nicht-organische
Schmerzkomponente im Sinne einer pathol ogischen Schmerzverarbeitung bzw. auch einer
Symptomausweitung postuliert werden. Im Weiteren fuhrte der rheumatol ogische
Gutachter aus, die ebenfalls beklagte und subjektiv fur die Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit im Vordergrund stehende allgemeine L eistungsschwéache mit korperlich
rascher Ermudbarkeit sei aus medizinischer Sicht bei mehrfach unauffalligen
kardiologischen bzw. herzchirurgischen und auch einer vollstandig unauffélligen

pneumol ogischen Abkl&rung medizinisch hochstens durch eine allgemeine muskulére
Dekonditionierung zu erklaren. Auch hier sei somatisch jedoch unklar und kaum
nachvollziehbar, warum nach Angewohnung in den Arbeitsprozess in der angestammten,
wohl mehrheitlich als maximal mittelschwer zu beurteilenden Tétigkeit eine allmahliche
Steigerung der Leistungsfahigkeit nicht moglich sein sollte. Auch hier misse aus
rheumatol ogischer Sicht eine Selbstlimitierung im Rahmen einer Symptomausweitung mit
grosser Wahrscheinlichkeit vermutet werden. Atiologisch unklar blieben die vom
Exploranden weiterhin geschilderten Schwindel beschwerden. Fur die im September 2016
gedusserte V erdachtsdiagnose eines benignen paroxysmalen Lagerungsschwindels seien
aktuell anamnestisch und klinisch keine klaren Hinweise zu finden.
Differenziadiagnostisch kd&men am wahrscheinlichsten unspezifische

Schwindel beschwerden im Rahmen einer Symptomausweitung in Frage. Ein organisch
bedingter Schwindel z.B. a's Folge der wohl schweren allgemeinen Arteriosklerose
(beschriebene Gefassverka kungen in den beiden Computertomographien des Thorax)
kdnne rheumatol ogisch jedoch nicht sicher ausgeschlossen werden und miisste
neurologisch beurteilt werden. Zur Arbeitsfahigkeit nahm der Gutachter dahingehend
Stellung, im Rahmen der Fehlform und —haltung sowie der muskul&ren Dysbalance im



Bereich der Brustwirbelsaule und des Thoraxskel etts bestehe objektivierbar eine gewisse
Einschrénkung der Belastbarkeit fur repetitives Heben von mittel schweren und schweren
Lasten, von langeren manuellen Arbeiten korperfern auf und tber Brusth6he und alenfalls
auch von haufigen gebtickten Arbeiten bzw. hdufigem Heben von Lasten vom Boden auf
Tischhohe. Keine Einschrénkungen bestiinden dagegen hinsichtlich der Gehfahigkeit, auch
wiederholtes Treppensteigen sei dem Exploranden ohne weiteres zumutbar. Auch sitzende
Tétigkeiten und manuelle Arbeiten an einem Tisch seien ihm ohne Einschrankungen aus
rheumatol ogischer Sicht zumutbar, solange eine gewisse Dynamik beim Sitzen moglich sei
und keine lénger dauernde Fehlhaltung des Oberkérpers erforderlich sei. Auch Rotationen
des Oberkorpers seien dem Exploranden aus rheumatol ogischer Sicht wohl zumutbar,
solange diese nicht repetitiv-uniform oder mit gleichzeitiger mittel schwerer oder schwerer
Gewichtsbel astung durchzufiihren seien. Aufgrund der zweifellos vorhandenen allgemeinen
Dekonditionierung sei aus rheumatol ogischer Sicht eine gewisse Einschrénkung der
allgemeinen korperlichen Leistungsfahigkeit gegeben, diese Gbersteige jedoch das Ausmass
von 20 % aufgrund etwas vermehrt notwendiger Pausen nicht. Bei der angestammiten
Tétigkeit handle es sich um eine wohl mehrheitlich stehende, korperlich teillweise |eichte,
teilwei se mittel schwere Tétigkeit mit moglicher Wechsel belastung. Beeintrachtigend fir
die Arbeitsfahigkeit missten gelegentlich bis 30 kg schwere L asten gehoben werden,
gemass Aussagen des Exploranden kénne er dabei jedoch auf die Mithilfe von Kollegen
zurickgreifen. Ebenfalls unglinstig sei, dass der Explorand h&ufig manuelle Arbeiten mit
ausgestreckten Armen durchfiihren miisse, was im Rahmen seiner muskul&ren Dysbalance
insbesondere im Bereich der Pectoralis-Muskulatur eine verminderte L eistungsfahigkeit
teilweise begriinde und zur Notwendigkeit von vermehrten Pausen fuhre. Ausrein
rheumatol ogischer Sicht dirfte aufgrund der objektivierbaren Befunde in der angestammten
Tatigkeit jedoch medizinisch-theoretisch eine Arbeitsfahigkeit von 70 % bel ganztagiger
Anwesenheit mit um 30 % eingeschrankter Leistungsfahigkeit aufgrund vermehrten
Pausenbedarfs gegeben sein. Die subjektive L eistungseinschréankung um 50 % sei aus
objektiver rheumatologischer Sicht nicht begrindbar und miisse auf eine zusétzliche nicht
organisch bedingte Selbstlimitierung des Exploranden zurtickgefuhrt werden. In einer den
Beschwerden und funktionellen Einschrénkungen adaptierten, korperlich leichten bis
teilwei se mittel schweren Tétigkeit ohne héufige Haltungskonstanz des Rumpfes und ohne
haufige bzw. langer dauernde manuelle Arbeiten korperfern auf Brusthohe oder tiber Kopf
sei dem Exploranden aus rheumatol ogischer Sicht eine volle Arbeitsféhigkeit dagegen
zumutbar. Die allgemeine Dekonditionierung spiele in einer kérperlich leichten und nur
gelegentlich mittel schweren korperlichen Tétigkeit keine einschrankende Rolle, sodass eine
ganztdgige Anwesenheit ohne zuséizlichen Pausen zumutbar sei. Wie erwahnt, selen weder
die Geh- noch die Sitzfahigkeit eingeschrankt. Auch manuelle Arbeiten auf einem Tisch
konnten ohne weiteres zugemutet werden. Im zeitlichen Verlauf sei davon auszugehen, dass
bei optimaler Gestaltung des Arbeitsplatzes mit den erwahnten vermehrten Pausen (z.B.
jeweils 30 Minuten Pause nach zwei Stunden Arbeit, zusétzliche l&ngere Mittagspause von
eineinhalb bis zwei Stunden) eine 70%ige Arbeitsfahigkeit zumindest

medi zinisch-theoretisch ab ca. September 2016 moglich gewesen wére, diesimmer unter
der Voraussetzung, dass dies organisatorisch im Betrieb auch durchfihrbar sei. In einer wie
oben geschilderten adaptierten Téatigkeit sei aus rheumatol ogischer Sicht seit mindestens
Juli 2016 eine volle Arbeitsfahigkeit gegeben. Aus rheumatologischer Sicht wére als
wichtigste therapeutische Massnahme zur Verbesserung der korperlichen
Leistungsfahigkeit ein rekonditionierendes Training mit einerseits Verbesserung der



kardiopulmonalen Fitness und andererseits der Behebung der muskuléren Dysbalance im
Rumpf- und Thoraxbereich erforderlich. Bei bekannter koronarer Herzkrankheit wére es am
ehesten sinnvall, eine solche Rekonditionierung im Rahmen eines ambulanten oder auch
stationdren kardiol ogisch betreuten Programms durchzufiihren. Durch eine allgemeine
korperliche Rekonditionierung konne die L eistungsfahigkeit zumindest aus
rheumatologischer Sicht innerhalb von drei bis sechs Monaten soweit gesteigert werden,
dass auch in der angestammten Téatigkeit wohl wieder eine volle Arbeitsfahigkeit erreichbar
sein durfte (IV-Nr. 35.1). 3.15.2 Aus dem psychiatrischen Gutachten von Dipl. Arzt D.___,
Facharzt FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie, vom 7. Februar 2018 gehen folgende
psychiatrische Diagnosen nach ICD-10 hervor: «Erschwerte
Schmerzbeschwerdeverarbeitung (F54) mit somatoformer Mitausgestaltung und
dysfunktionaler Fehlverarbeitungstendenz mit/bei anamnestisch koronarer Herzkrankheit
mit Status nach subakutem inferio-posteriorem Myokardinfarkt 23.12.2015 und Status nach
AC-Bypass-Operation 25.12.2015, sehr leistungsbereiter, auf Autonomie bedachter
akzentuierter Personlichkeitsstruktur (Z73.1), nicht das Ausmass e ner
Personlichkeitsstorung erreichend». Der psychiatrische Gutachter fihrte aus, der Explorand
zeige im psychopathol ogischen Untersuchungsbefund Symptome einer erschwerten
Schmerzbeschwerdeverarbeitung mit dysfunktional-sel bstlimitierender
Symptomausweitung im Rahmen einer mdglichen somatoformen Mitausgestaltung, die
Symptomatik sei entsprechend unter der ICD-10 Kategorie F54 eingeordnet worden.
Differentialdiagnostisch sei insbesondere an eine somatoforme
Schmerzbeschwerdeentwicklung (F45.4) zu denken, die Kriterien hierfir seien aktuell aber
noch nicht hinreichend erfUillt; diesbeziglich misse der weitere Verlauf fortlaufend
evaluiert werden. Personlichkeitsstrukturell liege eine sehr leistungsbereite und auf
Autonomie bedachte Personlichkeitsakzentuierung zugrunde, diese erreiche nicht das
Ausmass einer Personlichkeitsstorung, sei aber richtungsgebend-disponierend im gestdrten
Schmerzbeschwerdeverarbeitungsprozess al's mit Einfluss nehmend mit zu gewichten.
Darlber hinaus kdnne aus dem aktuell erhobenen Befund, den explorierten Angaben und
den gewonnenen Personlichkeits- und Verhaltenseindriicken keine psychiatrische Diagnose
aus dem 1CD-10-Spektrum abgel eitet werden, insbesondere sei keine den affektiven
Storungsbereich (F3) betreffende Diagnose ableitbar. In diesem Zusammenhang kénne die
von der vorbegutachtenden Kardiologin 2017 fachfremd postulierte depressive Reaktion
zum aktuellen Zeitpunkt nicht festgestellt werden. Vortibergehend kénnten allenfalls die
Kriterien fur eine Anpassungsstorung im Rahmen einer kurzen depressiven Reaktion
(ICD-10 F43.20) in der Vorgeschichte erfullt gewesen sein, wobei sich auch diese Diagnose
aus dem kardiol ogisch gutachterlichen Befund nicht ableiten lasse. Zu betonen sei, dass es
sich im Rahmen der erschwerten Schmerzbeschwerdeverarbeitung mit

dysfunktional -sel bstlimitierenden Fehlverarbeitungstendenzen in der aggravierend
ausgerichteten Darstellungstendenz wahrscheinlich nicht um einen bewussten
Aggravations- oder Simulationsprozess des Exploranden handle, sondern die
Beschwerdedarstellung im Rahmen des subjektiv erlebten Leids und der ausgefihrten
psychodynamischen Verarbeitung aufgrund der mit Einfluss nehmenden
personlichkeitsstrukturellen Akzentuierung einzuordnen sei. Der psychiatrische Gutachter
fuhrte im Weiteren aus, zum aktuellen Zeitpunkt kdnne kein depressives Zustandsbild,
insbesondere keine die Kriterien einer depressiven Episode F3 erfillende
Beschwerdesymptomatik festgestellt werden. Eine gewisse psychische Mitbeteiligung sel
auch im Rahmen der Berichte der kardiologischen Behandler desP.__ hinsichtlich der



Beschwerdewahrnehmung, —ausgestaltung und -demonstration vermutet worden, dies decke
sich mit den aktuell erhobenen Befunden und gewonnenen Personlichkeits- und

V erhaltensbeobachtungen und werde im Rahmen der Diagnose einer erschwerten psychisch
mitbedingten Schmerzbeschwerdeverarbeitung mit dysfunktional-somatisierender
Ausweitungstendenz (F54) beriicksichtigt, ohne dass aktuell die Kriterien einer anhaltenden
somatoformen Storung (F45.4) hinreichend erfiillt seien. Beziglich letzterer Diagnose
musse aber der weitere Verlauf beobachtet und versicherungsmedizinisch beurteilt werden,
daim Rahmen der dysfunktional somatisierenden Fehlverarbeitungstendenzen ein
Ubergang in diesen Stérungsbereich mindestens medi zi nisch-theoretisch mit erhdhter
Wahrscheinlichkeit moglich werden konne, sofern keine entsprechenden therapeuti schen
Interventionen erfolgten. Entsprechend habe die kardiol ogische Gutachterin Dr. med. O._
bereitsim Mai 2017 den Einbezug eines spezialisierten Schmerzzentrums empfohlen, eine
entsprechende interdisziplindre schmerzfokussi erte Behandlung im ambulanten oder
stationéren Rahmen sei aber gemass vorliegenden Informationen bislang nicht erfolgt.
Ebenso sai bis zum aktuellen Zeitpunkt keine psychiatrische oder

psychol ogisch-psychotherapeutische Mitbehandlung eingeleitet worden und es sei auch
nicht der empfohlene Einsatz einer schmerzdistanzierend-antidepressiven
Psychopharmaka-Medikation erfolgt; diesbeziiglich seien bei nicht erreichtem

medi zinischem Endzustand aus fachérztlich psychiatrischer Sicht die entsprechenden
Therapieoptionen zum aktuellen Zeitpunkt nicht ausgeschdpft worden. Hierfr zeige der
Explorand grundsétzlich gute vorhandene Ressourcen im Rahmen seiner vermittelten

L eistungsbereitschaft und Arbeitsmotivation, die auch im Rahmen der fortgesetzten
Arbeitstétigkeit am langjahrigen Arbeitsplatz vermittelt und beschrieben werde. Auch die
privaten Aktivitaten mit regelméssigen Spaziergangen mit der Ehefrau, Autofahren und
regelméssigem Fahren auf dem Hometrainer deuteten auf ein entsprechend aktivierbares
Potenzial im Rahmen der vorhandenen Ressourcen hin. Die Beurteilung von Konsistenz
und Plausibilitét lautete dahingehend, die geschilderten Beschwerden und erhobenen
Befunde sowie die gewonnenen Personlichkeits- und Verhaltenseindriicke im Rahmen der
aktuellen psychiatrischen Abklarung seien konsistent mit der diesbeziiglichen
medizinischen Aktenlage und Darstellung der Beschwerdeentwicklung. Die Beschwerden
betréfen alle L ebensbereiche, wobei dem Exploranden sowohl bel der Arbeit im Rahmen
des aktuell zumindest |eistbaren Pensums von 50 % al's auch im privaten Rahmen durchaus
Aktivitdten in Form der geschilderten Bemiihungen und Hobbies mdglich seien. Die
geklagten anhaltenden Schmerzen, die damit verbundenen Schlafstérungen aufgrund
schmerzbedingten néchtlichen Erwachens und die subjektiv vermehrte Ermudbarkeit und
Erschopfung seien im Rahmen der gestellten psychiatrischen Diagnosen, der
zugrundeliegenden Befunde und der Personlichkeitsakzentuierungen teilweise
nachvollziehbar, die geschilderte starr eingenommene Grenze hinsichtlich einer 50%igen

L eistungsminderung am angestammten Arbeitsplatz oder auch bezogen auf denkbare
Verweistatigkeiten konne aber im Rahmen der erhobenen Befunde und der gestellten
psychiatrischen Diagnosen nicht hinreichend vollstandig und plausibel begriindet werden.
Eine gewisse |leistungsmaéssige Limitierung im Rahmen der erschwerten primér psychisch
bedingten Beschwerdeverarbeitung sel aber aus fachéarztlich psychiatrischer Sicht

medi zinisch-theoretisch moglich. In diesem Zusammenhang konne den Beurteilungen der
involvierten somatischen Vorbehandler hinsichtlich einer vermuteten psychosomatisch
mitausgestalteten Stérungskomponente im Gesamtbeschwerdebild zugestimmt werden. Wie
dargestellt, kénne eine anhaltende depressive Beschwerdeentwicklung zum jetzigen



Zeitpunkt diagnostisch nicht bestatigt werden. Zu den Fahigkeiten, Ressourcen und
Belastungen wurde ausgefihrt, im Langsverlauf zeige der Explorand bis zum kardialen
Ereignisim Dezember 2015 gute personliche und berufliche Ressourcen zur erfolgreichen
L ebensbewaltigung im beruflichen und privaten Bereich, diesbeziglich sei insbesondere die
langjdhrig erfolgreich erbrachte 100%ige Arbeitsleistung am angestammten Arbeitsplatz als
Tiefdruck-Mechaniker zu gewichten, auch aktuell finde man bestehende L eistungsreserven
und Ressourcen im Rahmen der vermittelten Arbeitsbereitschaft und signalisierten
Motivation in der Umsetzung des bis aktuell geschilderten 50%-Arbeitspensums. Auch die
kognitiven Funktionen seien fir diesen Arbeitsbereich aus psychiatrischer Sicht
ausreichend und der Explorand zeige ebenso bestehende Ressourcen im privaten Bereich
mit berichteten Spaziergéngen mit der Ehefrau, stabil geschilderter Situation im
Zusammenleben mit der Familie im eigenen Haus, regel massigen Autofahrten in einem
kurzen Radius sowie regelméassigem Fahren auf dem Hometrainer. Ungunstig und subjektiv
leistungslimitierend wirke sich das selbst erlebte Schmerzerleben und die damit verbundene
dysfunktional somatoforme Beschwerdeausgestaltung mit gewissen Hinweisen fur eine

sel bstlimitierende V ermeidungstendenz aus. In diesem Zusammenhang misse die sehr

lei stungsbereite und auf Autonomie bedachte Personlichkeitsakzentuierung mitgewichtet
werden, die den Exploranden die aktuelle Situation gegeniiber dem eigenen leistungsstarken
Selbstbild konflikthaft erleben lasse. Positiv zu gewichten seien schliesslich die guten
Deutschkenntnisse und auch in der aktuellen Situation das Bemuhen um eine direkte
Kommunikation in deutscher Sprache. Zur Arbeitsfahigkeit wurde dargelegt, in Abwagung
der erhobenen psychopathol ogischen Befunde und Personlichkeits- und

V erhal tensbeobachtungen gegentiber den bestehenden medizinisch-theoretischen

L eistungsreserven, personlichen Ressourcen und nicht primér versicherungsmedizinisch zu
gewichtenden Aspekten ergebe sich aktuell allein bezogen auf die psychische
Gesundheitssituation aus facharztlicher Sicht eine maximal leichtgradige mit Einfluss
nehmende L eistungslimitierung entsprechend einer alein psychiatrisch ableitbaren,
maximal 20%igen Arbeitsunfahigkeit bezogen auf das angestammte Tétigkeitsprofil als
Mechaniker im Tiefdruck. Im Langsverlauf sei mit erhohter Wahrscheinlichkeit eine
entsprechende Einschrankung seit dem kardialen Ereignis und der im Folgenden
einsetzenden Beschwerdeentwicklung seit Dezember 2015 anzunehmen. Diese
Ausfuhrungen hinsichtlich einer maximal 20%igen psychiatrisch bedingten
Arbeitsunfahigkeit gélten auch fir denkbare angepasste Tétigkeiten entsprechend
somatisch-kardiol ogischen bzw. rheumatol ogischen V orgaben. Aus psychiatrischer Sicht
sollte im Rahmen arbeitsplatzerhaltender Massnahmen versucht werden, den aktuellen, fir
den Exploranden sehr positiv besetzten langjahrigen Arbeitsplatz weiter stabilisierend zu
erhalten und im Rahmen eines angepassten Anforderungsprofils auf eine aus
psychiatrischer Sicht mogliche weitere L eistungssteigerung hinzuarbeiten (1V-Nr. 36.1).
3.15.3 Im Rahmen der interdisziplindren (psychiatrisch-rheumatol ogischen)
Gesamtbeurteilung hielten die Gutachter zur Arbeitsfahigkeit fest, interdisziplinar werde
die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tatigkeit auf 70 %, digjenige in einer den
somatischen Vorgaben angepassten Tétigkeit auf 80 % festgesetzt. Psychiatrisch sei eine
Behandlung in einem ambulanten oder stationdren Setting in einer geeigneten Spezialklinik
(z.B. Klinik [...]) zu prufen, auch rheumatol ogisch kénne dies durchaus unterstiitzt werden.
Bei optimalem Behandlungsverlauf kdnne durchaus auch in der angestammten Tétigkeit
einevolle Arbeitsfahigkeit realisiert werden (1V-Nr. 35.2). 3.16 Hausarzt Dr.med. M.____
hielt in seiner Stellungnahme zum Gutachten vom 23. Februar 2018 fest, die Darstellung



der Beschwerden, die klinischen Befunde und die bisherigen therapeuti schen Massnahmen
deckten sich mit seinen Beobachtungen und Befunden, sowohl im psychischen als auch im
rheumatol ogischen Bereich. Die Beschwerden seien chronifiziert. Auch wenn objektiv
wenig an Pathol ogie nachweisbar sei, werde es schwierig sein, die Arbeitsfahigkeit zu
erhohen. Zurzeit werde der Patientim R.____in[...] behandelt. Mit der Beurteilung und den
Therapievorschldgen sei er, Dr. med. M.___, einverstanden, er hoffe auf eine allméahliche
Linderung der Angste und Schmerzen (IV-Nr. 38). 3.17 Inihrer Stellungnahme vom

19. Mé&rz 2018 hielt die RAD-Arztin Dr. med. N, fest, das neu erstellte bidisziplindre
Gutachten sel nach einer medizinischen Wirdigung als ausreichend schliissig, ausgewogen
und umfassend zu qualifizieren, weshalb darauf abgestellt werden konne (IV-Nr. 40). 3.18
Laut dem Bericht desC._ vom 2. Mai 2018 berichtete der BeschwerdefUhrer, dass esihm
beziiglich der Schmerzen gleich schlecht gehe wie bei der Konsultation vor einem Monat.
Er habe jedoch festgestellt, dass er deutlich mehr Schmerzen habe ohne das Lidocain
Pflaster. Beztiglich Schlaf habe sich nicht viel geandert. Er sai schnell erschopft bel der
Arbeit und habe immer noch starke bewegungsabhangige Schmerzen. Im Rahmen der
Beurteilung wurde angegeben, die unterste Cerclage, die radiologisch durch den
knorpeligen Teil der Rippe 6 rechts ventral gehe, scheine nicht verantwortlich zu sein fur
die Auslosung der stechenden Schmerzen. Vielmehr konnten die Schmerzen im gesamten
Bereich des Sternums und der Sternotomienarbe ausgel 6st werden. Der Patient scheine zu
einem gewissen Grad fixiert zu sein auf die Sternotomienarbe. Zur Behandlung werde
weiterhin eine tagliche Lidocai npflasterapplikation, eine Steigerung des Amitriptylin sowie
der Versuch einer diagnostischen Infiltration parasternal beidseits empfohlen (IV-Nr. 48

S. 4; vgl. auch Interventionsbericht tiber die ultraschallgesteuerte therapeutische
Steroid-Infiltration des Sternums auf Hohe Th4 vom 6. Juni 2018, IV-Nr. 48 S. 21.). 3.19
Die Stellungnahme der RAD-Arztin Dr. med. N.___ vom 1. November 2018 zum Einwand
vom 11. Oktober 2018 lautete wie folgt: Bel der Durchsicht der zwischenzeitlich
umfangreichen medizinischen Unterlagen werde schnell deutlich, dass dominant immer
wieder eine Schmerzsymptomatik am Thorax bel Zustand nach Sternotomie wegen
Einbringen von Stents nach Herzinfarkt beklagt werde. Ebenfalls stehe eine allgemeine
Erschopfbarkeit im Vordergrund. Eine in den Vordergrund gehobene

Schwindel symptomatik sei vor der Gutachtenerstellung bereits einmal erwahnt worden: Im
September 2016 sei im Rahmen einer Selbsteinweisung der Verdacht auf das Vorliegen
eines benignen paroxysmalen Lagerungsschwindels (BPLS) aufgekommen. Die punktuelle
Symptomatik habe keine stationare Aufnahme erfordert. Das Ausstellen einer
Arbeitsunfahigkeit sei nicht fir notwendig erachtet worden. Es sei davon auszugehen, dass
diese Symptomatik nicht fortbestehend gewesen sei. Andernfalls wéren weiterfiihrende
diagnostisch/therapeuti sche M assnahmen anzunehmen. Solche seien an keiner Stelle
dokumentiert. Auch bel der beruflichen Eingliederung sei das Vorliegen einer

Schwindel symptomatik nicht thematisiert worden. Dartiber hinaus sei bei allfaligem
Vorliegen eines BPL'S davon auszugehen, dass dieser zwar unangenehm, aber als harmlos
einzustufen sei. Auch kénne er durch spezifische Manéver gut behandelt werden, was auch
fur Rezidiven gelte. Eine langerfristige Arbeitsunfahigkeit sei deswegen nicht zu erwarten.
Fir eine fachspezifische (neurootol ogische) Begutachtung seien keine berichtsmassigen
Ausgangsbefunde dokumentiert. Eine Begutachtung sei nicht dazu da, Primérdia-gnostik zu
betreiben. Erst wenn sich, trotz der therapeutischen Bemuihungen, fir den spezifischen
Sachverhalt eine langerfristige Arbeitsfahigkeitsrel evanz abzeichne, komme eine
Begutachtung zum Zug (IV-Nr. 50 S. 2.). 3.20 Dem im Beschwerdeverfahren



eingeholten Bericht der behandelnden Kardiologin, Dr. med. 1., Kardiologie FMH (),
vom 7. November 2018 (vgl. A.S. 68 und 72 f.) kdnnen folgende Diagnosen entnommen
werden: «Koronare 3-Asterkrankung, ED 24.12.2015, subakuter inferolateraler
ST-Hebungsinfarkt 25.12.2015, Koronarangiographie 25.12.2015 (K.___): 80 —90%ige
Hauptstammestenose, serielle Stenose der proximalen mittleren und distalen RIVA, Stenose
des Diagonalastes |, subtotale Stenose der mittleren RCX, Stenose mit proximaler und
mittlerer RCA. Global leicht eingeschrankter systolischer linksventrikul&rer Funktion, St.n.
aortokoronarer Bypass (LIMA-RIVA, RIMA-ACD, Arteriaradialis-Marginalast 1-2-3
sequenziell) am 25.12.2015am C.___, TTE 03.08.2017 (J.___): normale LV-Funktion,
TTE 07.11.2018: normale linksventrikul &re Funktion, sehr diskrete Hypokinesie
inferolateral, keine relevanten Klappenvitien, Fahrrad-Ergometrie 07.11.2018: klinisch und
elektrisch nicht beurteilbar bei fehlender Ausbelastung (limitiert durch periphere
Ermidung), Kardiovaskulére Risikofaktoren: St.n. Nikotinkonsum (kumulativ 10 py, stop
am 24.12.2015), pos. Familienanamnese, Dyslipidamie». Zur Beurteilung wurde im
Wesentlichen dargelegt, der Patient sei zur kardialen Verlaufskontrolle bei obgenannter
Diagnose zugewiesen worden. Chronische Thorakalgien (Schmerzen im Brustkorb) seit der
aortokoronaren Bypass-Operation seien bekannt, wobei diese ausfihrlich sowohl imC.___
asauchimP.___ bereits untersucht worden seien. Der Patient befinde sich zurzeit in der
Schmerzsprechstundeim C.___. Die Beschwerden seien permanent vorhanden, bei
Thoraxbewegungen seien sie verstarkt, unter leichter Belastung besserten sie sich jedoch.
Dazu bestehe eine allgemeine Mudigkeit und ein chronischer Schwindel, welche sich
Klinisch nicht ndher differenzieren liessen und die nicht auf eine Orthostase (Wechsel in die
aufrechte Korperlage) zurtckgefihrt werden konnten. Dyspnoe, Pal pitationen oder
Synkopen seien verneint worden. Zum Zeitpunkt der Sprechstunde sei er kardiopulmonal
kompensiert. Bis auf eine Keloidbildung der présternalen Narbe seien die Verhdtnisse
reizlos mit einem stabilen Sternum. Echokardiographisch bestétige sich die bereits bekannte
normale linksventrikulére Funktion mit einer sehr diskreten inferolateralen Hypokinesie,
welche die Mudigkeit und sonstige Beschwerden des Patienten sicherlich nicht erklare.
Relevante Klappenvitien seien nicht vorhanden. Auf dem Fahrradergometer sel die
Leistungsfahigkeit des Patienten so eingeschrankt (54 % des Solls), dass der Test betreffend
Koronardurchblutung nicht aussagekréftig sei. Entsprechend sei dem Beschwerdefihrer die
Durchfiihrung einer Stressechokardiographie empfohlen worden. Nichtsdestotrotz seien die
permanenten Thorakal gien des Patienten kardial nicht erklart. Nachdem gemass Akten ein
relevantes muskul oskel ettal es Problem postoperativ ausgeschlossen worden sei, werde eine
Anpassungsstorung fur moglich erachtet. 3.21 Der rheumatol ogische Gutachter Dr. med.
E._ nahm —auf die entsprechende Anfrage der Beschwerdegegnerin hin — mit Bericht
vom 19. November 2018 zu erhobenen Einwand dahingehend Stellung, es stehe ausser
Frage, dass eine Schmerzchronifizierung eingetreten sei, da der Explorand unveranderte
sternale Schmerzen seit der Sternotomie im Dezember 2015 beklage. Aus einer
Schmerzchronifizierung kénne jedoch per se noch keine Arbeitsunféhigkeit abgeleitet
werden. Auch der klinische Befund von Angaben ausgepragter Druck- und
Berihrungsschmerzen decke sich —wie vom Hausarzt korrekt ausgefiihrt —mit den
subjektiven Schmerzempfindungen. Allerdings fehle ein strukturelles Korrelat fur diese
Schmerzempfindung, da die Sternotomie computertomographisch objektivierbar
vollstandig durchgebaut sei. Die subjektiv empfundenen Schmerzen und die vom
Versicherten angegebene |okale massive Dolenz seien somit somatisch-medizinisch nicht
begrindbar, was vom Hausarzt ebenfalls erkannt worden sei, wenn er schreibe, dass



objektiv wenig an Pathologie nachweisbar sei. Die Aussage, dass es «schwierig sein werde,
die Arbeitsfahigkeit zu steigern», stiitze sich somit vorwiegend auf die subjektiv
empfundene L eistungseinschrénkung und nicht auf objektive Befunde. Bereitsin seinem
Bericht vom 21. Januar 2017 sei der Hausarzt davon ausgegangen, dass in einer Tatigkeit
ohne Hektik am Arbeitsplatz und ohne schwere Gegenstande eine Arbeitsfahigkeit von
sechs bis acht Stunden pro Tag mdglich wére. Die Kardiologin Dr. med. O.__ habe einen
klinisch und echokardiographisch unauffalligen Befund erhoben und weise richtigerweise
darauf hin, dass die Beschwerden nicht durch eine Sternum-Instabilitét verursacht sein
konnten, nachdem computertomographisch ein ossérer Durchbau bereits dokumentiert
gewesen sai. Fachfremd beurteile sie die Beschwerden angesichts des unauffalligen
kardiologischen Befundes wenig prézise als «muskulo-skel ettal ». Auch ihre Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit sei as fachfremd und nicht objektiv abgestiitzt zu werten. Es sei sodann
korrekt, dasser, Dr. med. E.___, klinisch zwar eher unspezifische, also nicht-organisch
verursachte Schwindel gefihle vermute, rheumatol ogisch eine vaskulére Genese jedoch
nicht ausschliessen kénne. Allerdings sei esfraglich, ob sich die beklagten
Schwindelbeschwerden auf die Arbeitsfahigkeit auswirken konnten, da es kaum plausibel
erscheine, dass sich ein vaskuldrer Schwindel erst nach vier Stunden Arbeitstétigkeit
limitierend auswirken solle. Eine fachlich fundierte Beurteilung diesbeziglich sai allerdings
nur im Rahmen einer neurol ogischen Untersuchung inkl. Sonographie der Hal sgefasse
maoglich. Eine rein subjektive Schmerzangabe allein gentige nicht, um eine
Arbeitsunfahigkeit zu begriinden. Einzig das objektive Mass des Zumutbaren sei
entscheidend. Dass derartige Schmerzen in den Akten beschrieben seien und ohne Zweifel
und definitionsgemass eine Chronifizierung stattgefunden habe, sei zwar eine Bestétigung
einer subjektiven Schmerzempfindung, jedoch weiterhin ohne Begriindung fir die
angefuhrte Arbeitsunfahigkeit von 50 %. Beim vertrauensérztlichen Bericht von Dr. med.
O.___ habe es sich um eine kardiol ogische Beurteilung gehandelt, wel che bekanntermassen
unauffallig ausgefallen sai. Die Ubrigen Angaben zur Schmerzursache und zur
Arbeitsfahigkeit seien jedoch fachfremd und spielten somit in der facharztlichen

rheumatol ogischen Beurteilung keine Rolle. Auch Dr. med. Q. habein ihren Berichten
vom 3. und 30. August 2017 einen unauffélligen kardiol ogischen Befund erhoben, jedoch
auch auf verschiedene Diskrepanzen und Inkonsistenzen hingewiesen. Sie beurteile
richtigerweise die Arbeitsfahigkeit aus kardiologischer Sicht auch in der angestammten
Tétigkeit mit 100 %. Zusammenfassend seien im Einwand des Beschwerdefuhrers keine
objektiven Angaben zu finden, welche ihn zu einer Korrektur seiner Beurteilung vom

8. Februar 2018 veranlassten. Die Verminderung der Leistungsfahigkeit bzw. der vermehrte
Pausenbedarf in der angestammten Tétigkeit von ca. 2,5 Stunden pro Tag bzw. in einer
adaptierten Tatigkeit von ca. 1,5 Stunden pro Tag sei rein objektiv gesehen aus

rheumatol ogischer Sicht sogar bereits sehr grossziigig bemessen worden (1V-Nr. 55). 3.22
Aus dem nachgereichten Bericht von Dr. med. 1. vom 22. November 2018 geht hervor,
die gleichentags durchgefihrte Stressechokardiographie zeige klinisch, elektrisch und
echokardiographisch keine Hinweise fur eine Koronarischamie. Somit bestehe ein
erfreulicher kardialer Befund, welcher die Leistungseinschrankung des Patienten nicht
erkldre. Die kardiae Therapie kdnne unverandert weitergefuhrt werden (A.S. 70 S. 3 und
71). 3.23 Der psychiatrische Gutachter Dipl. Arzt D.____ hielt in seiner Stellungnahme
zum Einwand vom 7. Dezember 2018 fest, estreffe zu, dass er nicht Uber eine
Zusatzqualifikation in Neurologie oder Neurootologie verfiige. Beztiglich der geltend
gemachten Schwindel problematik sel aus psychiatrischer Sicht nichts gegen eine



zusétzliche Abklarung einzuwenden, sofern auch der rheumatol ogische Gutachter diese
somatisch fir begriindet erachte. Dartiber hinaus ergaben sich aus psychiatrischer Sicht
keine neuen Gesichtspunkte (IV-Nr. 57). 3.24 RAD-Arztin Dr. med. N.___ hidltinihrer
Stellungnahme vom 17. Dezember 2018 fest, den neuen &rztlichen Berichten konne man
keine Anhaltpunkte entnehmen, die eine andere Arbeitsfahigkeit rechtfertigten. Esliege
keine neue Diagnose vor. Eine neurologische oder neurootol ogische
Erganzungsuntersuchung sei nicht angezeigt. Es werde auf die Stellungnahme vom

1. November 2018 (1VV-Nr. 50; vgl. E. II. 3.19 hiervor) verwiesen. Am Vorbescheid sei
festzuhalten (IV-Nr. 59 S. 21.). 3.25 Dem vom Beschwerdefithrer im vorliegenden
Beschwerdeverfahren am 8. Ma 2019 nachtréglich eingereichten Bericht von Dr. med.
F.__, Facharzt FMH fur Hals, Nasen- und Ohrenkrankheiten sowie Hals- und
Gesichtschirurgie, vom 17. April 2019 (A.S. 22 1.; vgl. E. Il. 2.2 hiervor) kann folgende
HNO-Diagnose entnommen werden: «Periphere Vestibularisstorung mit Unterfunktion des
linken Labyrinthes». Zur Anamnese wurde dargelegt, der Patient leide seit einiger Zeit an
einem Schwankschwindel mit ungerichteter Falltendenz, welcher beim Aufstehen auftrete.
Vor drei Jahren sei ein benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel vermutet worden.
Subjektiv bestehe keine Horverminderung. Bisher seien weder Ohrerkrankungen noch
Nasen- und Nasennebenhohl enprobleme aufgetreten. Operationen seien im HNO-Gebiet
nicht durchgefihrt worden. Im Rahmen der Beurteilung wurde angegeben, es handle sich
um eine periphere Vestibularisstérung mit Unterfunktion des linken Labyrinthes. Die
Ursache der Unterfunktion sei bisher nicht geklart worden. Neben einer viralen komme eine
zentrale oder vaskulére Ursache in Frage. Es sai eine neurologische Beurteilung zu
empfehlen. Neben der Vestibularisstérung durfte zusétzlich eine funktionelle Komponente
vorliegen. Bei der Untersuchung sei generell eine Tendenz zu Hyperventilation zu
beobachten gewesen, was gemass Aussage der Ehefrau auch zu Hause auftrete und den
Schwindel verstérken kénne. Von der HNO-Seite betrachtet konne die schwindel bedingte
medizinische Einschrénkung auf ca. 20 % geschétzt werden (BB 14). 3.26 Dem
eingeholten Bericht von Dr. med. I.___ vom 15. Mai 2020 Uber die gleichentags
durchgefihrte kardiol ogische Verlaufskontrolle (Transthorakale Echokardiografie und
Fahrradergometrie vom 15. Mai 2020) kann Folgendes entnommen werden: Nach wie vor
persistierten atypische Beschwerden bei klinisch kompensiertem Zustand.
Echokardiographisch sei der Befund unverandert mit einer global erhaltenen
linksventrikul&ren Funktion und einer sehr diskreten Hypokinesie inferolateral nach
Herzinfarkt im Jahr 2015. Auf dem Fahrradergometer sei die Belastbarkeit nach wie vor
einschrankt, sodass eine Aussagekraft betreffend relevanter Koronarischdmie zurzeit nicht
maoglich sei. Der Patient habe sich nach ausfihrlichem Gesprach vorerst gegen eine
Stressechokardiographie entschieden. Es werde eine erneute Kontrolle in einem Jahr
empfohlen. Die Blutdruckwerte seien anamnestisch im optimalen, die Lipidwerte im guten
Bereich (A.S. 701.).

E.3.27

3.27.1 Dem vom Gericht veranlassten polydisziplindren (rheumatol ogischen,
neurologischen, ORL -fachérztlichen, kardiologischen und psychiatrischen) Gutachten vom
22. Mérz 2021 (Untersuchungen vom 2.,

E.3.27.6

hiervor). Die Herleitung der Diagnosen aufgrund der erhobenen Befunde sowie die
Einschétzung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit durch die Experten im Rahmen der



gutachterlichen Konsensbeurteilung sind nachvollziehbar und Uberzeugen. Angesichts der
aus funf Disziplinen hervorgegangenen Untersuchungsergebnisse besteht vorliegend kein
Grund, auf diese umfassende fachérztliche Begutachtung nicht abzustellen, zumal keine
widerspriichlichen Beurteilungen oder fehlende Abkl&rungen zu erkennen sind. Wie oben
(unter E. 1. 2.6 hiervor) erwahnt, weicht das Gericht bei Gerichtsgutachten nicht ohne
zwingende Griinde von der Einschédtzung der medizinischen Experten ab. Solche Griinde
sind hier nicht ersichtlich. 4.5 Dievom G.___ -Gutachten abweichende Einschétzung der
Arbeits- und Leistungsfahigkeit des Beschwerdefiihrers durch Dr. med. O.___,
Speziaérztin FMH fir Innere Medizin und Herzkrankheiten, in ihrem Bericht vom 5. Mai
2017, worin dargelegt wurde, bel den aktuell ausgepragten Rumpfbeschwerden kdnne keine
Steigerung der 50%igen Arbeitsfahigkeit verlangt werden, bis aus érztlicher Sicht eine
gezielte Schmerztherapie erfolgt sei (1V-Nr. 25 S. 5; vgl. E. I1. 3.12 hiervor), vermag den
Beweiswert des Gerichtsgutachtens nicht zu schmélern. Der rheumatol ogische

G.__ -Teilgutachter Dr. med. S.___ stellt bei seiner Untersuchung vielmehr fest, es habe
sich keine relevante Limitation beztiglich des Bewegungsapparates sowie der
statodynamischen Belastbarkeit des Rumpfes und hier insbesondere des Thorax gezeigt. Es
seien uneingeschrankte und schmerzfreie Bewegungsdurchfiihrungen zu beobachten
gewesen. Zudem hétten sich Hinweise fr eine inkonsi stente Schmerzangabe gezeigt

(A.S. 101). Diese Einschétzung steht auch weitgehend im Einklang mit der Beurteilung des
Rheumatologen Dr. med. E.____in seinem Tellgutachten vom 8. Februar 2018
(Untersuchung vom 22. Januar 2018), worin festgestellt wurde, radiologisch sei die
Sternotomie vollsténdig durchgebaut, sowohl die sternocostalen als auch die
costovertebralen Ubergédnge und der Rippenthorax stellten sich vollstandig unauffallig dar.
Dr. med. E.___ kam zum Schluss, die beklagte und subjektiv fur die Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit im Vordergrund stehende allgemeine L eistungsschwéache mit korperlich
rascher Ermudbarkeit sei bei unauffalligen kardiol ogischen und pneumol ogischen
Abklarungen mit einer allgemeinen muskul&ren Dekonditionierung zu erkléren. Die
deswegen bestehende Einschrénkung der allgemeinen kérperlichen Leistungsfahigkeit
Ubersteige jedoch das Ausmass von 20 % aufgrund vermehrter notwendiger Pausen nicht
(IV-Nr.35.1 S. 14 1.). Die gestellten Fragen wurden von ihm dahingehend beantwortet, die
subjektive L eistungseinschrankung um 50 % sel aus objektiver rheumatol ogischer Sicht
nicht begrindbar und misse auf eine zusétzliche nicht organisch bedingte Selbstlimitierung
des BeschwerdefUhrers zurtickgefihrt werden. In einer adaptierten Tatigkeit sei aus
rheumatol ogischer Sicht seit spéatestens Juli 2016 eine volle Arbeitsfahigkeit gegeben
(IV-Nr. 35.1 S. 16; vgl. E. 1I. 3.15.1 hiervor). Im Rahmen der bidisziplinéren
Gesamtbeurteilung wurde dann aus rheumatol ogischer Sicht dennoch eine Arbeitsfahigkeit
von «maximal 20 %» attestiert (1V-Nr. 35.2 S. 2). Dazu fuhrt der rheumatol ogische

G.__ -Gutachter Dr. med. S.___ aus, bel dieser Einschédtzung seien keine ndheren
Beobachtungen der spontanen Mobilitét und keine kritische Einbeziehung der
Konsistenzprifung mitberiicksichtigt worden, sodass die seinerzeitige Bewertung
versicherungsmedizinisch unvollsténdig erscheine und sich nicht vollumfanglich teilen
lasse (A.S. 104). Darauf ist abzustellen. Es gilt im Ubrigen zu beachten, dass selbst der
Hausarzt des Beschwerdefuhrers, Dr. med. M.___, in seinem Bericht vom 21. April 2017
angab, dem Beschwerdeflhrer sei eine angepasste Tétigkeit (keine Hektik am Arbeitsplatz,
keine schweren Gegenstande bewegen oder heben) im Ausmass von sechs bis acht Stunden
pro Tag zuzumuten (1V-Nr. 20 S. 5; vgl. E. I1. 3.10 hiervor). In seiner Stellungnahme zum
bidisziplinaren Gutachten vom 23. Februar 2018 konnte er sich mit der Darstellung der



Beschwerden und der klinischen Befunde einverstanden erklaren, wobei er darauf hinwies,
es sal «objektiv wenig an Pathol ogie nachweisbar» (1V-Nr. 38; vgl. E. Il. 3.16 hiervor).

Dr. med. E.___ hielt dazu in seiner Stellungnahme vom 19. November 2018 fest, die
Aussage des Hausarztes, dass es «schwierig sein werde, die Arbeitsfahigkeit zu steigern»,
stitze sich vorwiegend auf die subjektiv empfundene L el stungseinschrankung und nicht auf
objektiven Befunde. Auch Dr. med. E.___ kam zum Schluss, von einer Sternum-Instabilitét
konne angesi chts des computertomographi sch dokumentierten osséren Durchbaus nicht
ausgegangen werden, dievon Dr. med. O.___ erfolgte, wenig prézise Beurteilung der
Beschwerden al's «muskul o-skelettal» sei als fachfremd und nicht objektiv abgestiitzt zu
bewerten und die Verminderung der Leistungsfahigkeit (vermehrter Pausenbedarf) in einer
adaptierten Tatigkeit von ca. 1,5 Stunden pro Tag sei rein objektiv gesehen aus

rheumatol ogischer Sicht «sehr grossziigig bemessen» (1V-Nr. 55; vgl. E. 1I. 3.21 hiervor).
Demnach ist aus rheumatol ogischer Sicht in Ubereinstimmung mit dem rheumatol ogischen
G.___ -Teilgutachter Dr. med. S.___ von einer vollen Arbeitsfahigkeit in einer kdrperlich
uberwiegend leichten bis mittel schweren Arbeit, welche wechselbel astend oder
Uberwiegend sitzend ausgelibt werden kann (vgl. A.S. 102 und 104), auszugehen. Das
Untersuchungsergebnis des rheumatologischen G, -Teilgutachters, wonach aus
rheumatol ogischer Sicht keine Anhaltspunkte fir ein relevantes leistungslimitierendes
Geschehen ersichtlich seien (A.S. 101), wird durch die Angaben von rheumatol ogischen
Teilgutachters Dr. med. E.___ und digjenigen des Hausarztes erhértet. 4.6  Zu den vom
Beschwerdefuhrer geltend gemachten Schwindel beschwerden ist festzuhalten, dass der
neurologische G.___-Teilgutachter Prof. Dr. med. T.____in seinem neurologischen
Teilgutachten darlegt, der neurologische Befund habe in der Lagerungsprobe einen
madglichen provozierbaren Nystagmus (periodische, meist unwillkirliche ségezahnartige
Augenbewegungen) ergeben, sodass ein paroxysmaler Lagerungsschwindel denkbar sei;
der Ubrige Befund sei ohne eine die Beschwerden erklarende Auffaligkeit gewesen (kein
Anhalt fur eine neurogene Ursache der reklamierten Schmerzen) und hinsichtlich des auch
bereits aktenkundig erwogenen Lagerungsschwindels (bzw. auch in Bezug auf erwogene
andere Schwindel-Entitdten) sei ein Gleichgewichts- und Lagerungstraining ausreichend.
Die hier in Betracht kommenden Genesen seien in der Regel benigne (gutartig in Bezug auf
den Krankheitsverlauf) und besserbar. Nach den Angaben des Neurologen resultiert hier
lediglich eine qualitative Einschrankung der Arbeitsfahigkeit; Tétigkeiten in gefdhrdenden
Hohe und Arbeiten, die mit dem Fihren von Kraftfahrzeugen im Strassenverkehr
einhergingen, seien vorerst zu meiden. Im Weiteren kommt Prof. Dr. med. T.____ in Bezug
auf die geklagten intensiven sternalen Beschwerden zum Schluss, fur die anamnestisch
angegebene hohe Schmerzintensitét habe sich im klinischen Eindruck kein ausreichendes
Korrelat (kein namhaft schmerzgeplagter Eindruck) ergeben. Auch eine namhafte Ataxie
(Bewegungsstorung) und die im Vorgutachten erwogene neuropathische Schmerzgenese
(vgl. IV-Nr. 35.1 S. 13) sowie eine nervale Lasion kénnen vom neurol ogischen Gutachter
nicht bestétigt werden (A.S. 172 f.). Sodann stellt die die ORL-fachérztliche
G.___-Teilgutachterin, Prof. Dr. med. U.___, aufgrund der Vestibularisprifung vom

5. Oktober 2020 fest, es seien aktuell keine Hinweise auf eine akut periphere
Funktionsstorung in der kalorischen Prifung festzustellen. Pathol ogische Nystagmen
liessen sich in der Lage- und Lagerungsprufung nicht finden. Die ORL-Fachérztin
diagnostiziert u.a. einen «Status nach peripher vestibularer Funktionsstérung mit
Unterfunktion des linken Labyrinthes 04.19 mit Remission» und stellt in der klinischen
ORL-Untersuchung atersentsprechende regelrechte Verhdtnisse fest. In der Untersuchung



zeige sich aktuell keine Storung der peripheren Funktion des Gleichgewichts. Aus
ORL-&rztlicher Sicht ergében sich sowohl in der bisherigen Téatigkeit als Mechaniker als
auch in einer angepassten Verweistatigkeit aktuell keine relevanten objektiven Befunde,
welche die Arbeitsfahigkeit namhaft einschrankten. Die berichteten Schwindelbeschwerden
und der somit mdgliche Lagerungsschwindel machten allenfalls Arbeiten in gefdhrdenden
Hohen (z.B. auf Leitern und Gerusten) ungeeignet (A.S. 151 f.). Aufgrund der Angaben von
Prof. Dr. med. U.___kanndievon Dr. med. F.___, Facharzt FMH fir Hals-, Nasen- und
Ohrenkrankheiten, in seinem Bericht vom 17. April 2019 diagnostizierte «Periphere
Vestibularisstorung mit Unterfunktion des linken Labyrinthes» (BB 14; vgl. E. 1. 3.25
hiervor) nicht bestétigt werden; dieses Leiden hat nach dem ORL-fachéarztlichen
Untersuchungsergebnisder G.___ -Tellgutachterin als remittiert zu gelten. Der von Dr. med.
F.___ gemachten Empfehlung, es sai zur Klarung der Ursache der Unterfunktion des linken
L abyrinthes eine neurol ogische Beurteilung zu veranlassen, wurde mit der vom Gericht in
Auftrag gegebenen G.__ -Begutachtung mit den Disziplinen «Neurologie» und «ORL »
entsprochen. Daraus 18sst sich keine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit in einer
angepassten Verweistéatigkeit (ohne Tétigkeitsanteile in geféhrdenden Héhen und ohne
Arbeiten, die mit dem Fiihren von Kraftfahrzeugen im Strassenverkehr einhergehen)
ableiten. Es gilt zu beachten, dass der Beschwerdefiihrer im Rahmen der

G.___ -Begutachtung gegeniiber den Gerichtsgutachtern selbst angab, er habe einen
Fihrerschein und fahre ohne Probleme ein handgeschal tetes Fahrzeug auf eher kurzen und
bekannten Strecken (vgl. A.S. 78, 118, 158 und 180). 4.7 Der Beschwerdefihrer 18sst in
seiner Stellungnahme zum G.__ -Gutachten vom 21. Juli 2021 einwenden, im

rheumatol ogischen Teilgutachten werde auf S. 28 festgehalten, dass sich in kdrperlich
uberwiegend leichten bis mittel schweren Arbeiten, wechselbel astend oder tiberwiegend
sitzend ausgelibt, keine Minderung der Arbeitsfahigkeit ergebe, da die hiesige spontane
Mohbilitét nicht namhaft gestort gewirkt habe und keine erheblich behindernden Befunde zu
erheben gewesen seien (A.S. 102, vgl. auch Antworten auf die Fragen 4 und 6, S. 29 f. des
rheumatol ogischen Teilgutachtens [A.S. 103 f.]). Im ORL-fachérztlichen Gutachten sei auf
S. 18 hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit ebenfalls von nicht
namhaften Einschrénkungen die Rede (A.S. 153, vgl. auch S. 17 des ORL -fachérztlichen
Teilgutachtens [A.S. 152]). Eine namhafte Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit bedeute,
dass eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit sehr wohl vorliege, auch wenn diese
Einschrénkung gemaéss der gutachterlichen Beurteilung gering ausfalle. Wie hoch diese
Einschrénkung sei, gehe ausdem G.___-Gutachten jedoch nicht hervor. Das Gutachten sei
in diesem Punkt widerspriichlich, weshalb hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit in angepasster
Téatigkeit auf die Konsensbeurteilung im G.___-Gutachten nicht abgestellt werden kdnne
(A.S. 234 1.). Dieser Argumentation kann nicht gefolgt werden. Dass die spontane Mobilitét
des Beschwerdefuihrersin korperlich tberwiegend leichten bis mittel schweren Arbeiten,
wechsel bel astend oder Giberwiegend sitzend ausgelibt, nach der Feststellung des
rheumatologischen G.__ -Teilgutachters «nicht namhaft», d.h. unerheblich, gestort gewirkt
habe, muss nicht zur Folge haben, dass deswegen eine Minderung der Arbeitsfahigkeit in
einer adaptierten Tatigkeit attestiert werden musste. Eine unerheblich gestort wirkende
Mobilitét ist nicht mit einer geringen Einschrankung in der Arbeitsfahigkeit gleichzusetzen.
So kann eine adaptierte, insbesondere sitzende Tétigkeit allenfalls auch bei einer erheblich
gestort wirkenden Mobilitdt ohne Einschrankung in der Arbeitsfahigkeit ausgelibt werden.
Dr.med. S.___ fuhrtein diesem Zusammenhang aus, in der Beobachtung hétten sich
uneingeschrankte und schmerzfreie Bewegungsdurchfiihrungen sowie Zeichen einer



inkonsistenten Schmerzangabe gezeigt. Anhaltspunkte fir ein relevantes
leistungslimitierendes Geschehen seien nicht ersichtlich. Der Beschwerdefthrer betreibe in
seiner Freizeit regelmassig ein Fahrradergometertraining (Fahrradrolle) und beklage dabei
keine Beschwerden. Auffallig seien hohe koordinative, statodynamische und dynamische
Kré&fte gewesen, die beschwerdefrei toleriert worden seien (vgl. A.S. 101 f.). Vor diesem
Hintergrund ist nachvollziehbar, dass fur den rheumatologischen G, -Teilgutachter kein
Anlass bestand, eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in einer adaptierten Tétigkeit zu
attestieren. Auch die ORL-fachérztliche G.___-Gutachterin legte in ihrem Teilgutachten
Uberzeugend dar, weshalb von ihr aktuell keine relevanten objektiven Befunde erhoben
werden konnten, welche die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdeftihrers namhaft
einschrankten. Prof. Dr. med. U.___ legte dar, die berichteten Schwindelbeschwerden und
der somit mogliche Lagerungsschwindel machten allenfalls Arbeiten in geféhrdenden
Hohen (z.B. auf Leitern und Geriisten) ungeeignet. Angesichts des remittierten Status nach
einer peripher vestibul&ren Funktionsstorung mit einer Unterfunktion des linken
Labyrinthesim April 2019, der ansonsten altersentsprechenden regelrechten Verhéltnisse
und des Fehlens einer Stérung der peripheren Funktion des Gleichgewichtsin der aktuellen
Untersuchung kam die Expertin nachvollziehbar zum Schluss, dass die Arbeitsfahigkeit aus
ORL-&rztlicher Sicht fir eine angepasste Téatigkeit (auf dem Boden) nicht eingeschrankt sei.
Dementsprechend lassen sich aus den rheumatol ogischen und ORL -fachérztlichen

G.___ -Teilgutachten in einer angepassten Tétigkeit keine Einschrankungen in der
Arbeitsfahigkeit herleiten. Entgegen der Auffassung des Beschwerdefiihrers sind sowohl in
den beiden Teilgutachten als auch in der Konsensbeurteilung der G, -Gutachter keine
Widerspriiche ersichtlich. 5. Nach dem Gesagten ist gemass dem vollumfanglich
beweiswertigen Gerichtsgutachten der G.__ vom 22. Mé&rz 2021 von einer
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers in der angestammten Tétigkeit als Mechaniker von
70 % auszugehen (Pensum 100 %, Rendement 70 %), dies aufgrund der qualitativen
Minderung der Belastbarkeit durch den Zustand nach Sternotomie (um 20 % reduziertes
Pensum) und den mdglichen Lagerungsschwindel (um 10 % reduziertes Rendement), wobei
die reduzierten Rendement-Werte zu addieren sind, da es sich um distinkte (abgegrenzte)
Gesundheitsstorungen mit eigenstandigen einschrankenden Effekten handelt. In
angepassten Tétigkeiten (korperlich Uberwiegend leicht, wechselbelastend oder
Uberwiegend sitzend ausgelibt, ohne Arbeiten in geféhrdenden Hohen oder Arbeiten mit
Kraftfahrzeugen) besteht nach den hier massgebenden Abklarungsergebnissen der
Gerichtsgutachter keine Minderung der Arbeitsfahigkeit.

E.4

Subeventualiter seien dem Beschwerdefuhrer Eingliederungsmassnahmen vorgangig der
Abweisung der L el stungsbegehren zuzusprechen.

E. 41

4.1.1 Die Beschwerdegegnerin lehnte den Anspruch des Beschwerdefthrers auf eine
Invalidenrente sowie berufliche Eingliederungsmassnahmen in der vorliegend
angefochtenen Verfigung vom 7. Mérz 2019 im Wesentlichen mit der Begriindung ab,
gemass den versicherungsmedizinischen Abklarungen bestehe aus psychiatrischer Sicht
eine maximal 20%ige Arbeitsunfahigkeit bezogen auf die angestammte Tétigkeit und
andere denkbare V erweistétigkeiten. Aus rheumatol ogischer Sicht lasse sich aufgrund der
objektivierbaren Befunde eine Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tétigkeit von
maximal 30 % und in einer angepassten Tatigkeit von maximal 20 % attestieren.



Interdisziplinar werde die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit mit 70 % und in einer
angepassten Téatigkeit mit 80 % eingeschétzt. Seit dem 24. Dezember 2015 (Beginn der
einjadhrigen Wartezeit) sei der Beschwerdefuhrer aus gesundheitlichen Grinden in seiner
Arbeitsfahigkeit eingeschrankt. Medizinisch-theoretisch bestehe seit ca. September 2016
wieder eine Arbeitsfahigkeit von 70 %. Damit sei es dem Beschwerdeflhrer weiterhin
maglich, ein rentenausschliessendes Einkommen zu erzielen. Der Invaliditétsgrad belaufe
sich auf 30 %. Gemass dem Abschlussbericht des zusténdigen Eingliederungsfachmannes
vom 9. Méarz 2017 fuhle sich der Beschwerdefiihrer nicht in der Lage, mehr als 50 % zu
arbeiten. Weil er eine Teilrentenprifung gewlnscht habe, sei die Eingliederung
abgeschlossen worden. Zu den Einwanden wurde dargelegt, auf das bidisziplinéare
(rheumatol ogische und psychiatrische) Gutachten vom 7. bzw. 8. Februar 2018 kdnne
abgestellt werden. Mit Blick auf die beiden gutachterlichen Stellungnahmen vom

19. November und 7. Dezember 2018 konnten die Einwénde des Beschwerdefihrers keine
Zweifel an der Zuverlassigkeit und SchlUssigkeit des bidisziplindren Abkl&rungsergebnisses
begrinden, was auch vom RAD in seiner Stellungnahme vom 17. Dezember 2018
bekraftigt werde. Den RAD-Stellungnahmen vom 1. November und 17. Dezember 2018
koénne entnommen werden, dass fur die zusétzlich verlangte neurootol ogi sche Begutachtung
keine berichtsmassigen Ausgangsbefunde dokumentiert seien. Eine Begutachtung sei nicht
dazu da, Primérdiagnostik zu betreiben. Erst wenn sich, trotz therapeutischen Bemihungen,
eine langerfristige Arbeitsfahigkeitsrel evanz abzeichne, komme eine Begutachtung in
Frage. Gemass dem Protokolleintrag vom 9. November 2018 seien keine medizinischen
Unterlagen zur Schwindel symptomatik eingegangen, weshalb die Ausfiihrungen des RAD
in seiner Stellungnahme vom 1. November 2018 weiterhin massgebend seien. Die
Anordnung einer polydisziplindren Begutachtung habe daher unterbleiben konnen. Die
bereits bekannten Gesundheitsbeei ntréchtigungen seien ausreichend abgeklért worden; von
weiteren beweisméassigen Vorkehren konne daher abgesehen werden. Der
Beschwerdefihrer habe die ihm verbliebene Arbeitsféhigkeit al's Mechaniker nicht voll
ausgeschopft, daihm eine 70%ige Arbeitsfahigkeit in seiner angestammten Tétigkeit und
eine solche von 80 % in einer angepassten Tétigkeit attestiert worden seien. Daer sich nicht
im von den Gutachtern attestierten Ausmass arbeitsfahig fuhle, seien auf eine

L eistungssteigerung hinwirkende berufliche Eingliederungsmassnahmen nicht zielfiihrend
(IV-Nr. 60; A.S. 1ff.). 4.1.2 Der BeschwerdefUhrer lasst demgegeniiber geltend machen,
essel ihm sait dem 11. Mai 2016 mindestens eine halbe 1V -Rente zuzusprechen,
eventualiter sei eine neurologische oder neurootol ogische Erganzungsbegutachtung
vorzunehmen. Dies wird im Wesentlichen damit begrindet, es sei aktenkundig, dass der
Beschwerdefihrer in seinem Alltag und besonders wéahrend der Arbeit durch Schwindel
und Schmerzen stark beeintrachtigt sei. Aufgrund der bisherigen Untersuchungen kénne
nicht abschliessend beurteilt werden, inwieweit die Schwindel- und Schmerzproblematik
ihn einschranke und welche Auswirkungen dies auf die Arbeitsfahigkeit habe. Auf die
Einschétzungen der Gutachter Dr. med. E.__ und Dipl. Arzt D.____ kdnne nicht abgestellt
werden, da sie nicht Uber eine Zusatzqualifikation in den Disziplinen «Neurologie» oder
«Neurootologie» verfugten. Korrekterwei se hétte eine polydisziplindre Begutachtung
angeordnet und das Verfahren gemass Art. 72 bis IVV eingehalten werden missen.
Demgemass sei alenfallsbeim W.___, Neurootologie, ein Erganzungsgutachten
einzuholen, welches sich zur aktuellen Entwicklung des Gesundheitszustandes und der
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers dussere. Es sei anzumerken, dass Schmerzen,
welche aktenkundig belegt seien, sich in den letzten rund vier Jahren chronifiziert hatten



und gemaéss arztlicher Einschdtzung im aktuellen Zustand des Beschwerdefuhrers eine
Arbeitsfahigkeit von Uber 50 % unmdglich machten, nicht im objektiven Mass a's zumutbar
gewertet werden konnten. Der Hausarzt des Beschwerdefthrers, Dr. med. M., und die
Vertrauensérztin des Krankentaggeldversicherers, Dr. med. O.___, hétten Gibereinstimmend
eine Arbeitsunfahigkeit von 50 % attestiert. Die Schwindelproblematik sei seit dem Jahr
2016 aktenkundig und werde seither medikamentts behandelt. Gegenwartig fihre man
weitere Abklarungen bei einem Spezialisten durch. Es liege keine umfassende, auf
allseitigen Untersuchungen beruhende und die geklagten Beschwerden berticksichtigende
spezialarztliche Expertise vor. Vielmehr sai eine zusétzliche Abklarung betreffend die
Schwindelproblematik dringend angezeigt. Eventualiter sei eine polydisziplindre
Begutachtung in mindestens drei Fachdisziplinen anzuordnen (Beschwerde, S. 2 ff.). 4.1.3
In seiner Stellungnahme vom 2. Juli 2021 |&sst der Beschwerdefiihrer darlegen, im vom
Gericht veranlassten polydisziplindren Gutachten vom 22. Mérz 2021 seien die
G.___-Gutachter zum Schluss gekommen, dass er in einer angepassten Tétigkeit (korperlich
tberwiegend leicht, wechsel belastend oder Uberwiegend sitzend ausgelibt, ohne Arbeiten in
gefdhrdenden Hohen oder Arbeiten mit Kraftfahrzeugen) zu 100 % arbeitsfahig sei. Eine
gesundheitliche Einschrankung bestehe lediglich wegen der Sternotomie (20 %) und wegen
des Lagerungsschwindels (10 %), wobel sich diese Einschrénkung auf eine angepasste
Tatigkeit nicht auswirke. Demgegentber finde man in den jeweiligen Teilgutachten zur
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit folgende Ausfihrungen: Im
rheumatol ogischen Teilgutachten werde festgehalten, dass in kdrperlich Uberwiegend
leichten bis mittel schweren Arbeiten, wechsel belastend oder Uberwiegend sitzend ausgelibt,
sich keine Minderung der Arbeitsfahigkeit ergebe, da die hiesige spontane Mobilitét nicht
namhaft gestort gewirkt habe und keine erheblich behindernden Befunde zu erheben
gewesen seien. Im ORL-fachérztlichen Gutachten sai hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit in
angepasster Tétigkeit ebenfalls von nicht namhaften Einschrankungen die Rede. Eine
namhafte Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit bedeute, dass eine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit sehr wohl vorliege, auch wenn diese Einschrankung geméss der
gutachterlichen Beurteilung gering ausfalle. Wie hoch diese Einschrankung sei, gehe aus
dem G.___ -Gutachten vom 22. Mé&rz 2021 jedoch nicht hervor. Das Gutachten sei in diesem
Punkt widersprichlich, weshalb hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit
auf die Konsensbeurteilung im Gutachten vom 22. Mé&rz 2021 nicht abgestellt werden
konne (A.S. 234 1.). Die Beschwerdegegnerin hat auf das Einreichen einer Stellungnahme
zum G.___-Gutachten vom 22. Mérz 2021 verzichtet (vgl. Verfigung vom 5. Juli 2021,
A.S. 2361.). 4.2 Zunachst ist festzuhalten, dass das vom Gericht veranlasste, funf
Disziplinen umfassende polydisziplinédre (neurologische, rheumatol ogische,
ORL-fachéarztliche, kardiologische und psychiatrische) Gutachten der Gutachterstelle G,
fr die streitigen Belange auf allseitigen Untersuchungen des Beschwerdefihrers vom 2., 5.
und 7. Oktober 2020 sowie 11. Februar 2021 beruht, die geklagten Beschwerden
berticksichtigt und in Kenntnis der V orakten abgegeben wurde. Die aus samtlichen
Teilgutachten hervorgehenden Abklarungsergebnisse wurden im Rahmen einer
gutachterlichen Konsensbeurteilung zusammengefasst und gemeinsam beurteilt. Sdmtliche
Teilgutachten und auch die Konsensbeurteilung wurden von den Gutachtern unterzeichnet.
Die Expertise kann sich somit auf vollstandige Grundlagen stiitzen. Die einzelnen
Teilgutachter geben 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 Arbeits- und Leistungsfahigkeit



hergel eitet, wobel zu abwei chenden Einschdtzungen in den medizinischen Vorakten
Stellung genommen wird. Schliesslich werden die vom Gericht gestellten Fragen
beantwortet. Inhaltlich gelangen die einzelnen Teilgutachten und die Konsensbeurteilung zu
schliissigen Ergebnissen, welche nachvollziehbar hergeleitet werden. Das
Gerichtsgutachten wird damit den durch die Rechtsprechung formulierten Anforderungen
an eine beweiskraftige medizinische Stellungnahme gerecht (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232
und 125V 351 E. 3aS. 352; vgl. E. II. 2.5 hiervor). 4.3  Ausden vorliegend von den
Parteien ins Recht gelegten Unterlagen und dem vom Gericht veranlassten
polydisziplindren Gutachten ergibt sich, dass der Beschwerdefihrer nach der am

25. Dezember 2015 im C.___ durchgefuhrten finffachen Bypass-Operation und
anschliessender ambulanter kardialer Rehabilitationim J.___ (vgl. E. 1I. 3.1 bis 3.7 hiervor)
ab dem 12. Juli 2016 bei seiner bisherigen Arbeitgeberin in seiner angestammten Tétigkeit
als «Mechaniker Tiefdruck» (Praventive Reparaturen, Pragezylinder-V orbereitung) mit
einem reduzierten Pensum wieder arbeiten konnte. Gemass seinen Angaben im Rahmen der
G.___ -Begutachtung konnte er bis zur betriebsbedingten Kiindigung per Ende September
2019 mit einem vertraglichen Pensum von 40 % arbeiten, wobei die Tatigkeit korperlich
teilweise auch schwer gewesen sai (vgl. neurologisches Teilgutachten, A.S. 157). Laut
seinen Angaben in den Ubrigen Teilgutachten arbeitete er dort nach der Bypass-Operation
bis Ende September 2019 mit einem Pensum von 50 % (vgl. A.S. 78, 117 f., 138, 152 und
178). Nach den Angaben der beruflichen Eingliederung der Beschwerdegegnerin wurde
erfolglos versucht, das Arbeitspensum des Beschwerdefthrers unter Vermeidung von
schweren Arbeiten auf Uber 50 % zu erhdhen. Dabei habe sich herausgestellt, dass ein
50%-Pensum die obere Grenze darstelle. Der Beschwerdefiihrer sei erschopft und mide
gewesen und habe keine Leistung mehr erbracht. Das Pensum habe wahrend |angerer Zeit
stagniert und der Arbeitgeber sei bereit gewesen, den Beschwerdefiihrer zum halben Lohn
weiter zu beschaftigen. Der Beschwerdefiihrer habe eine Teilrentenprifung gewiinscht und
die Eingliederung sei daraufhin abgeschlossen worden (1V-Nr. 17). Das aus dem erwéghnten
Arbeitsversuch hervorgehende Abklérungsergebnis, eine Arbeits- und Leistungsféhigkeit in
der angestammten Tétigkeit von maximal 50 %, wird durch das vom Gericht veranlasste
polydisziplindre G.___-Gutachten vom 22. Mé&rz 2021 nicht bestétigt. So stellten die
Gutachter im Rahmen der Konsensbeurteilung fest, in Zusammenfassung der

neurol ogischen, rheumatol ogischen, ORL -fachérztlichen, kardiologischen und
psychiatrischen Teilgutachten sei die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit als
Mechaniker mit 70 % einzuschétzen (Pensum 100 %, Rendement 70 %), dies aufgrund der
gualitativen Minderung der Belastbarkeit durch den Zustand nach der Sternotomie (um

20 % reduziertes Rendement) und den moglichen Lagerungsschwindel (um 10 %
reduziertes Rendement), wobei diese reduzierten Rendement-Werte zu addieren seien. Im
Weiteren kamen die G, -Gutachter zum Schluss, in einer angepassten Tétigkeit
(kOrperlich Uberwiegend leicht, wechselbelastend oder Gberwiegend sitzend ausgelibt, ohne
Arbeiten in gefdhrdenden Hohen oder Arbeiten mit Kraftfahrzeugen) sei keine Minderung
der Arbeitsfahigkeit aus den erhobenen Befunden abzuleiten (A.S. 106f.). 44 Diese
Konsensbeurteilung der G.___-Gutachter stutzt sich auf die rheumatol ogischen,

neurol ogischen, ORL -fachérztlichen, kardiol ogischen und psychiatrischen Teilgutachten.
So gehen aus dem rheumatol ogischen Teilgutachten die Diagnosen einer «Koronaren
Herzkrankheit mit Status nach inferiorem/posteriorem Myokardinfarkt und finffachem
AC-Bypass 12/2015 mit Sternotomie mit computertomographisch belegtem ossdrem
Durchbau, ICD 125.13, ICD Z95.1» sowie einer «Adipositas Grad |, ICD E66.00» hervor,



wobei im Wesentlichen festgestellt wurde, bei der aktuellen rheumatol ogischen
Begutachtung sei keine relevante Limitation des Beschwerdefihrers bezuglich des
Bewegungsapparates und der statodynamischen Belastbarkeit des Rumpfes und
insbesondere des Thorax ersichtlich. In der Beobachtung hétten sich uneingeschrankte und
schmerzfreie Bewegungsdurchfihrungen gezeigt. Es bestiinden keine Anhaltspunkte eines
relevanten leistungslimitierenden Geschehens. Der rheumatol ogische Teilgutachter konnte
auch aufgrund der Akten keine somatisch begriindeten Nachweise fr die beklagten
Beschwerden feststellen. Ebenso wenig liessen sich Hinweise fur eine entziindliche
Schédigung des Thorax und der Herzmuskulatur finden. Dr. med. S.___ beurteilte die
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUihrers dahingehend, fir die zuletzt ausgelibte Téatigkeit
als Mechaniker bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 80 % (Pensum 100 %, Rendement 80 %),
wobei das Rendement wegen Limitationen fir Heben und Tragen schwerer Lasten und
Téatigkeiten tber Kopf auf 80 % reduziert sei (dies aufgrund des Status nach Herzinfarkt
und Sternotomie). In korperlich Gberwiegend leichten bis mittel schweren Arbeiten,
wechselbel astend oder Giberwiegend sitzend ausgelibt, ergebe sich jedoch keine Minderung
der Arbeitsfahigkeit, da die spontane Mobilitét nicht namhaft gestort gewirkt habe und
keine erheblich behindernden Befunde zu erheben seien (A.S. 99 ff.; vgl. E. 11. 3.27.2
hiervor). Sodann wurde im neurologischen Teilgutachten die Diagnose eines «moglichen
benignen paroxysmalen Lagerungsschwindel s» gestellt und festgestellt, in Bezug auf diesen
bereits aktenkundig erwogenen Lagerungsschwindel (bzw. auch hinsichtlich erwogener
anderer Schwindel-Entitéten) sei ein Gleichgewichts- und Lagerungstraining ausreichend,
die hier in Betracht kommenden Genesen seien in der Regel benigne und besserbar. Es
resultiere hier lediglich eine qualitative Einschrankung der Arbeitsféhigkeit, namentlich fur
Tétigkeiten in geféhrdenden Hohen und Arbeiten, die mit dem Fuhren von Kraftfahrzeugen
im Strassenverkehr einhergingen. Solche Té&tigkeiten seien vorerst zu meiden. Fir die
anamnestisch angegebene hohe Schmerzintensitét konnte der neurol ogische Teilgutachter
im klinischen Eindruck kein ausreichendes Korrelat (kein namhaft schmerzgepl agter
Eindruck) finden. Es bestand auch kein Anhaltspunkt fir eine invalidisierende nervale
Lasion. Prof. Dr. med. T. __ kam zum Schluss, eine namhafte Einschrankung des Pensums
sei neurologisch nicht anzunehmen. Allenfalls seien Tétigkeiten in gefahrdenden Hohen
ungeeignet, was jedoch in der angestammten Té&tigkeit eher selten vorkomme, sodass das
Rendement allenfalls um 10 % reduziert sei; demnach resultiere eine Arbeitsfahigkeit von
90 %. Fir eine Arbeit ohne Tétigkeitsanteile in gefdhrdenden Hohen (auf Leitern oder
Gerusten) sei die Arbeitsfahigkeit mit 100 % einzuschétzen (Pensum und Rendement

100 %; A.S. 172 ff.; vgl. E. Il. 3.27.3 hiervor). Da die aus rheumatol ogischer und
neurologischer Sicht reduzierten Rendement-Werte nach den gutachterlichen Angaben zu
addieren sind, ergibt sich eine Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit als
Mechaniker von 70 %; in einer angepassten Verweistétigkeit (korperlich Uberwiegend
leicht, wechselbelastend oder Uiberwiegend sitzend ausgelibt, ohne Arbeiten in
gefdhrdenden Hohen oder Arbeiten mit Kraftfahrzeugen) besteht aufgrund der erhobenen
Befunde dagegen keine Minderung der Arbeitsféhigkeit (A.S. 106 f.; vgl. E. Il. 3.27.1
hiervor). Aus ORL-fachérztlicher, kardiologischer und psychiatrischer Sicht ist nach den
Angaben der jeweiligen G.___-Gutachter ebenfalls von einer vollsténdigen Arbeits- und

L eistungsfahigkeit sowohl in der angestammten Téatigkeit als auch in adaptierten
Verweistétigkeiten auszugehen. Aus ORL-fachérztlicher Sicht wurde lediglich (ebenfalls)
darauf hingewiesen, wegen der berichteten Schwindel beschwerden und des somit
madglichen Lagerungsschwindels seien Arbeiten in geféhrdenden Hohen (z.B. auf Leitern



und GerUsten) ungeeignet (A.S. 134, 153 und 196; vgl. E. II. 3.27.4 bis

E.5

und 7. Oktober 2020 sowie 11. Februar 2021) kdénnen im Rahmen der gutachterlichen
Konsensbeurteilung folgende Angaben zur Arbeitsfahigkeit entnommen werden: Die
Arbeitsfahigkeit in der angestammten Téatigkeit sei mit 70 % einzuschétzen (Pensum 100 %,
Rendement 70 %), dies aufgrund der qualitativen Minderung der Belastbarkeit durch den
Zustand nach Sternotomie (um 20 % reduziertes Rendement) und den moglichen
Lagerungsschwindel (um 10 % reduziertes Rendement). Eine additive Zusammenziehung
der reduzierten Rendement-Werte erscheine sinnvoll, da es sich um distinkte
Gesundheitsstérungen mit eigenstéandigen einschrankenden Effekten handle. In angepassten
Téatigkeiten (korperlich Uberwiegend leicht, wechsel belastend oder tberwiegend sitzend
ausgelibt, ohne Arbeiten in gefahrdenden Hohen oder Arbeiten mit Kraftfahrzeugen) sel
keine Minderung der Arbeitsfahigkeit aus den hiesigen Befunden abzuleiten (A.S. 106 ff.).

3.27.2 Aus dem rheumatologischen Teilgutachten (Dr. med. S.__, Physikalische Medizin
und Rehabilitation FMH) gehen folgende Diagnosen hervor: «Koronare Herzkrankheit mit
Status nach inferiorem/posteriorem Mykordinfarkt und fiinffachem AC-Bypass 12/2015 mit
Sternotomie mit computertomographisch belegtem ossérem Durchbau, ICD 125.13, ICD
Z95.1; Adipositas Grad I, ICD E66.00». Im Rahmen der Beurteilung wurde dargelegt, der
Explorand beklage Beschwerden, fuhrend im Bereich des Thorax mit tief intrathorakalen
Schmerzen und interscapul &ren Schmerzen sowie Schmerzen Uber den
Sternoclaviculargelenken beidseits. Zudem gebe er Beschwerden im Bereich der Taillen
beidseits und am Ober- und Unterschenkel rechts an. Fuhrend seien die Beschwerden im
Bereich des Thorax mit intrathorakal/parasternaler Symptomatik sowie interscapul &rer
Symptomatik. Im subjektiven Erleben gebe er hierbel «Blockierungen» sowie «Atemnot»
insbesondere bei Kalteeinwirkung an, wobel er hochste Schmerzskalenwerte ussere. Die
Beschwerden im Bereich der Taille seien bereits vor der chirurgischen Versorgung,
ebenfallsbel Kélte erlebt, aufgetreten. Die Beschwerden am Oberschenkel rechts und
Unterschenkel rechts seien in den letzten Monaten zunehmend, aber auch schon seit sechs
Jahren erlebt. Im subjektiven Wahrnehmen habe der Explorand auch seine Arbeitsstelle als
welterhin adaguat fur sich angesehen. Diese sei mit 50 % zuletzt fir ihn «gut bewaltigbar»
gewesen. Er habe insbesondere die sehr gute kollegiale Situation am Arbeitsplatz sehr
geschétzt und dadurch auch den Arbeitsprozess gut bewdltigen konnen. Aufgrund der
betriebsbedingten Kiindigung sei er nun sehr besorgt, inwiewelt er noch vermittelbar sei.

Der rheumatol ogische Gutachter fuhrt im Weiteren aus, in der hier vorliegenden

V erlauf sberichterstattung werde im Rahmen der Integration des Exploranden zum
ambulanten kardiaen Rehabilitationsprogramm angegeben, dass eine gute Verhellung der
Sternotomie- und Gefassentnahmestellen eingetreten sei. Auch sel «der Patient
diesbeztiglich beschwerdefrei». Erstmals sei am 16. Februar 2016 eine klinische
Vorstellung «aufgrund von Beschwerden im Thorax, insbesondere beidseits der
Sternotomienarbe» angegeben worden. Dabei sei die Narbenstruktur klinisch reizlos, nicht
uberwdrmt und ein lokaler Druckschmerz sternal sei beidseits ausl6sbar. Es seien weitere
klinische Abklarungen einschliesslich einer Untersuchung beztiglich eines
Infektgeschehens, kardialer Pathologie und auch der Durchbauung des sternalen osséaren
Gewebes erfolgt. Am 1. Mérz 2016 sel hierzu auch ein CT des Thorax erstellt worden. Fur
die Beschwerden erklarende Befunde hétten nicht erhoben werden kdnnen. Zudem seien
weltere Abkl&rungen beziglich der gedusserten Schwindelsymptomatik erfolgt. In der



hiesigen rheumatol ogischen Abkl&rung dussere der Explorand diesbeziiglich keinerlel
Beschwerden. Es zeige sich auch keine relevante Limitation des Exploranden beziglich des
Bewegungsapparates, der statodynamischen Belastbarkeit des Rumpfes und hier
insbesondere des Thorax. In der Beobachtung zeigten sich uneingeschrénkte und
schmerzfreie Bewegungsdurchfihrungen. Zudem hétten sich Zeichen einer inkonsistenten
Schmerzangabe gefunden (3 von 5 Waddell-Signs seien positiv gewesen). Aus

rheumatol ogischer Sicht finde man keine Anhaltspunkte eines relevanten
leistungslimitierenden Geschehens. Der Explorand betreibe in seiner Freizeit regelméssig
ein Fahrradergometertraining (Fahrradrolle), bei dem er mit vorn aufgestiitzter, eher
thoraxkomprimierender Bewegung (L enkerposition) belaste. Hieraus beklage er keine
Beschwerden. Auch klinisch habe man keine Anhaltspunkte eines Schmerzgeschehensim
Rahmen einer thoraxoffnenden Bewegung bzw. einer thoraxkomprimierenden
Bewegungsdurchfiihrung gefunden. Auffallig seien hohe koordinative statodynamische und
dynamische Kréfte gewesen, die beschwerdefrel toleriert worden seien. Eine

rheumatol ogische Erkrankung im Sinne einer autoimmun-vermittelten Pathologie oder eine
andere ossére, arthrogene oder ligamentére Erkrankung sei nicht evident. Im Rahmen der
Adipositas moge alenfalls eine Dekonditionierung bei Status nach einem
Myokardhinterwandinfarkt als limitierend bestehen. Die bereits eingetretene sportliche
Aktivierung sollte durch eine konsegquente Gewichtsreduktion unterstiitzt werden. Hier sei
die Mitarbeit des Exploranden gut zumutbar und stehe in seinem Gesundheitsinteresse.
Auch aktenkundig seien keine somatisch begriindeten Nachweise fur die beklagten
Beschwerdeangaben gefunden worden. Hinweise fr ein Dressler-Syndrom (PCIS) seien
der Datenlage nicht zu entnehmen. Laborchemisch zeige sich eine Erhéhung des
CK-Wertes, der kontrollbedurftig sei, die reklamierten Beschwerden jedoch nicht erklére.
In den Vorberichten habe man keine Hinweise einer entziindlichen Schadigung des Thorax
und der Herzmuskulatur gefunden. Die im hiesigen Befund angegebenen sensiblen
Stérungen seien ohne behindernden Effekt und kénnten im Kontext der Adipositas
eingeordnet werden.

Im Weiteren legt Dr. med. S.___ dar, der Explorand habe bis 2019 die Arbeitsanforderung
als Mechaniker bewadltigt. Nach eigenem Bekunden sei er in dieser Arbeitsaufgabe gut
zurechtgekommen. Der Arbeitsplatzverlust sei im Rahmen einer betriebsbedingten
Kundigung erfolgt. Fur die zuletzt ausgelibte Tatigkeit bestehe eine Arbeitsfahigkeit von
80 % (100 % Pensum, Rendement 80 %), wobei das Rendement wegen Limitationen fur
Heben und Tragen schwerer Lasten und Téatigkeiten Uber Kopf auf 80 % reduziert sei (dies
aufgrund des Status nach Herzinfarkt und Sternotomie). In korperlich Gberwiegend leichten
bis mittel schweren Arbeiten, wechsel belastend oder Uiberwiegend sitzend ausgelibt, ergebe
sich jedoch keine Minderung der Arbeitsfahigkeit, da die hiesige spontane Mobilitét nicht
namhaft gestort gewirkt habe und keine erheblich behindernden Befunde zu erheben
gewesen seien. Im zeitlichen Verlauf finde sich kein Indiz fur einen namhaft wechselnden
Verlauf. Das Vorgutachten aus dem Jahr 2018 habe ebenfalls eine nur partiell reduzierte
Arbeitsfahigkeit attestiert, wobei fr angepasste Arbeiten rheumatol ogisch eine Reduktion
um «maximal 20 %>» genannt worden sei. Dabei seien jedoch keine ndheren Beobachtungen
der spontanen Mobilitét und keine kritische Einbeziehung der Konsistenzpriifung
mitbertcksichtigt worden, sodass die seinerzeitige Bewertung versicherungsmedizinisch
unvollsténdig erscheine und sich nicht vollumfanglich teilen lasse. Aus rheumatol ogischer
Sicht bestehe kein Krankheitsgeschehen, das einer rheumatol ogischen Therapie bedirfe.
Berufliche Massnahmen seien nicht angezeigt. Die Prognose sei gunstig, da Hinweise auf



eine gravierende rheumatol ogi sche Gesundheitsstorung aktenkundig und anhand der
hiesigen Befunde fehlten (A.S. 99 ff.).

3.27.3 Im neurologischen Teilgutachten (Prof. Dr. med. T.___, Neurologie FMH) wird zu
den aktuellen Beschwerden angegeben, der Explorand beschreibe sténdige Schmerzen am
Brustbein, die seit seiner koronaren Bypass-Operation im Jahr 2015 bestiinden. Es sei ein
«ziehender» Schmerz, betont bei Kéte und Bewegung. Er setze deshalb ein
Schmerzpflaster (Neurodol) ein, was den Schmerz beruhige. Im Weiteren bestehe eine
Heiserkeit. Zudem empfinde er Ohrgerausche (beidseits), v.awenn er mide sei. Diese
Symptomatik habe etwa zwei Jahre nach der erwahnten Operation begonnen. Wenn er
muide sei, komme es zu einem drehenden Schwindel, weshalb er dann absitzen oder sich
festhalten muisse. Stiirze seien nicht assoziiert. Das Sehen habe sich verschlechtert, er
bendtige eine Brille. Im Weiteren sai er schreckhaft. Seit der koronaren Herzoperation
rauche er nicht mehr; Alkohol trinke er nicht. Er leide unter Durchschlafstérungen. Zum
beruflichen Werdegang wurde angegeben, seit der Bypassoperation arbeite er mit einem auf
40 % reduzierten Pensum, bis zur Operation habe er mit einem Pensum von 100 %
gearbeitet. Zuletzt habe er im September 2019 mit einem vertraglichen Pensum von 40 %
als Mechaniker gearbeitet (Tiefdruck, Reparaturen), die Téatigkeit sei teilweise auch
korperlich schwer gewesen. Es wird folgende Diagnose gestellt: «Moglicher benigner
paroxysmaler Lagerungsschwindel».

Im Rahmen der Beurteilung wird dargelegt, der Explorand habe vorrangig intensive
sternale Schmerzen ohne neuropathischen Charakter und ohne nervales Verteilungsmuster
sowie Ohrgerdusche und einen episodischen Drehschwindel (aktuell ohne typische

L agerungs-/Positions-Abhangigkeit) vorgetragen. Der hiesige neurol ogische Befund habe
in der Lagerungsprobe einen moglichen provozierbaren Nystagmus ergeben, sodass ein
paroxysmaler Lagerungsschwindel denkbar sei. Der Ubrige Befund sei ohne eine die
Beschwerden erklarende Auffélligkeit gewesen (kein Anhalt fir eine neurogene Ursache
der reklamierten Schmerzen). Aktenkundig seien keine neurologischen Vorberichte
vorhanden, die eine behinderungsrel evante neurogene Storung belegten. Die encephale
Bildgebung habe keinen die Beschwerden erkl&renden Befund ergeben. Hinsichtlich des
auch bereits aktenkundig erwogenen L agerungsschwindels (bzw. auch hinsichtlich
erwogener anderer Schwindel-Entitéten) sei ein Gleichgewichts- und Lagerungstraining
ausreichend, die hier in Betracht kommenden Genesen seien in der Regel benigne und
besserbar. Es resultiere hier lediglich eine qualitative Einschrankung der Arbeitsfahigkeit;
namentlich seien Tétigkeiten in geféhrdenden Hohen und Arbeiten, die mit dem Fihren von
Kraftfahrzeugen im Strassenverkehr einhergingen, vorerst zu meiden. Ein
Ereignis-Kalender (zur Dokumentation von Schwindel episoden) sollte gefiihrt werden. Die
Eignung zum Fuhren von Kraftfahrzeugen sei bis zur Etablierung einer lege artis
Dokumentation und Therapie vorerst nicht gegeben (da gegebenenfalls auftretenden
Schwindel attacken mit einem motorischen Kontrollverlust einhergehen konnten). Fur die
anamnestisch angegebene hohe Schmerzintensitdt habe sich im hiesigen klinischen
Eindruck kein ausreichendes Korrelat gefunden (kein namhaft schmerzgeplagter Eindruck),
auch sel keine namhafte Ataxie (Stérung der Koordination von Bewegungen) zu erheben
gewesen. Aktenkundig seien zudem zumindest anteilige nichtsomatische Ursachen der
Klagen erwogen worden. Die aktenkundig (V orgutachten 2018) erwogene neuropathische
Schmerzgenese lasse sich nicht bestatigen: ein entsprechender spezifischer
Behandlungsversuch sal nicht erfolgt und die Beschwerdeschilderung lege eine



neuropathi sche Schmerzgenese nicht nahe, zudem wére eine antineuropathische Medikation
gut geeignet, einen derartigen Stérungsanteil zu bessern. Hier bestehe also auch kein Anhalt
fur eineinvalidisierende nervale Lasion.

Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit als Mechaniker hélt der Teilgutachter fest,
eine namhafte Einschrankung des Pensums sei neurologisch nicht anzunehmen. Allenfalls
seien Tatigkeiten in gefahrdenden Hohen ungeeignet, was jedoch in der angestammiten
Téatigkeit eher selten vorkomme, sodass das Rendement allenfalls um 10 % reduziert sei. Es
resultiere eine Arbeitsfahigkeit von 90 %. Fur eine Arbeit ohne Tétigkeitsanteilein
gefdhrdenden Hohen (auf Leitern oder Gerlsten) sei die Arbeitsfahigkeit mit 100 %
einzuschétzen (Pensum und Rendement 100 %). Aus neurologischer Sicht sei ein namhaft
wechselhafter Verlauf nicht naheliegend. Berufliche Massnahmen seien nicht angezeigt.
Die Prognose sai guinstig, da keine erhebliche nervale Stérung zu erheben gewesen sei und
der berichtete Schwindel regelhaft besserbar sei (A.S. 155 ff.).

3.27.4 Gemaéss seinen Angaben bel der ORL-fachérztlichen Teilbegutachtung (Prof.
Dr.med. U.___, ORL FMH) leide der Explorand an Schwindel, welcher seit dem Jahr 2016
bestehe und immer wieder auftrete. Er beschreibe den Schwindel als Drehen fir einige
Minuten. Er musse deswegen nie erbrechen. Er leide auch an einem Rauschen und
Gerauschen in beiden Ohren, welche seit Uber einem Jahr vermehrt bestiinden. Er habe
keine ORL-Operationen gehabt. Es bestehe ein Nikotinstopp seit Dezember 2015. Vorher
habe er etwa 30 Jahre geraucht, ca. ein Pack pro Tag. Die ORL-arztlichen Diagnosen
lauteten wie folgt: «Status nach Dysphonie, Status nach peripher vestibul&rer
Funktionsstorung mit Unterfunktion des linken Labyrinthes 04.19 mit Remission,
Perzeptionsschwerhorigkeit rechts mit Abfall im Hochtonbereich und gutem Gehdr in den
mittleren Frequenzen, leichtgradige kombinierte Schallleitungs- und
Perzeptionsschwerhorigkeit links». Zur Beurteilung wird dargelegt, in der klinischen
ORL-Untersuchung finde man altersentsprechende regelrechte Verhdtnisse. In der
Reintonaudiometrie finde sich eine mittelgradige kombinierte Schallleitungs- und
Perzeptionsschwerhorigkeit mit Abfall bis 40 dB links bei 2000 Hz und 45 dB rechts bei
2000 Hz bei zusétzlichem Hochtonabfall beidseits. In der Impedanzaudiometrie finde sich
eine symmetrische und normale Trommelfellcompliance bel vorhandenen
Stapediusreflexen rechts und fehlenden Reflexen links. In der kalorischen Prifung sel
aktuell eine symmetrische und eher schwache Reizantwort, ohne Hinweise auf eine akute
peripher vestibul&re Funktionsstérung festzustellen. In der Untersuchung zeige sich aktuell
keine Storung der peripheren Funktion des Gleichgewichts. Aus ORL-arztlicher Sicht
ergdben sich aktuell keine relevanten objektiven Befunde, welche die Arbeitsfahigkeit
namhaft einschrankten. Die berichteten Schwindelbeschwerden und der somit mdgliche

L agerungsschwindel machten allenfalls Arbeiten in gefahrdenden Hohen (z.B. auf Leitern
und GerUsten) ungeeignet. Es bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 100 % (Pensum und
Rendement von 100 %). Der Gesundheitszustand habe keinen wechselnden Verlauf gehabt.
Ein Lagerungstraining kdnne bei fortgesetzten Schwindelklagen erwogen werden (obwohl
auch derzeit kein Lagerungsschwindel zu objektivieren gewesen sei). Eine Anderung der
Bewertung der Arbeitsfahigkeit ergebe sich hieraus nicht. Berufliche Massnahen seien nicht
angezeigt. Die Prognose sei gunstig, da der hiesige Befund keine gravierende
Gesundheitsstorung belege. Die Horminderung sei eher leichtgradig und nicht namhaft
hinderlich. Allenfalls sollte bei Larmexposition an einem Arbeitsplatz ein Horschutz
getragen werden (A.S. 136 ff.).



3.27.5 Dem kardiologischen Teilgutachten (Dr. med. H.___, FHM Innere Medizin und
Kardiologie) kann folgende Diagnose entnommen werden: «K oronare 3-Ast-Erkrankung,
Status nach ST-Hebungsinfarkt der Hinterwand am 25.12.2015, 80 m 90%ige
Hauptstammstenose, serielle Stenose des proximalen, mittleren und distalen RIVA, Stenose
desR. diagonalis |, subtotale Stenose der mittleren RCX, Stenose der proximalen und
mittleren RCA. LVEF 40 %, ACBP x 5 (LIMA m RIVA, RIMA-ACD, A. radidism
Marginalast 1-2-3 sequenziell) am 25.12.2015 C.___, Echokardiographisch normale
LV-Funktion 03.08.2017, 07.11.2018, Stress-Echokardiographie ohne Hinwels auf
Ischamie 22.11.2018, Kardiovaskul &re Risikofaktoren: Nikotinstopp 24.12.2015 (kumulativ
10 py), Dydlipidamie; Ausgeprégter Thoraxwandschmerz nach Thorakotomie». Die
Beurteilung lautet wie folgt: Beim Exploranden bestehe eine koronare 3-Ast-Erkrankung
mit Erstmanifestation als subakuter Myokardinfarkt im Dezember 2015. Entsprechend dem
koronarangiographischem Befund vom 25. Dezember 2015 habe keine Akut-PClI
durchgefihrt werden konnen. Es sei eine beschleunigte ACPB-Operation noch am gleichen
Tag erfolgt. Die linksventrikul&re Funktion sai initial mittel schwer eingeschrankt gewesen.
In der Folge habe sich echokardiographisch die systolische LV-Funktion normalisiert. Im
Anschluss an die Operation habe der Explorand an einem ambul anten
Rehabilitationsprogramm teilgenommen. Er habe nach sechs M onaten seine angestammte
Arbeit als Maschinenmechaniker zu 50 % wieder aufnehmen kdnnen. Bis zur Schliessung
der Firmaim September 2019 habe er mit diesem Pensum gearbeitet. Eine Steigerung sel
aufgrund von Midigkeit, allgemeiner Schwéche und der Brustkorbschmerzen nicht méglich
gewesen. Nach der Operation hétten regel massige ambulante kardiale Kontrollen bei
Dr.med. I.___ stattgefunden. Eine Stressechokardiographie habe im November 2018 keine
Ischdmie gezeigt. Anlasslich der letzten Kontrolle am 15. Mai 2020 hétten sich stabile
Befunde mit eingeschrénkter kardialer Leistungsfahigkeit von 56 % gezeigt. Aktuell gebe
der Explorand fur eine Ischamie untypische Beschwerden des Brustkorbs an. Entsprechend
dem klinischen Befund seien dies Brustwandschmerzen bei Status nach Thorakotomie.
Lokale Infiltrationen hétten keine Linderung gebracht.

Im Status zeige sich der Explorand kardial kompensiert, normoton und normokard. Das
Ruhe-EK G zeige einen normokarden Sinusrhythmus mit regelrechter De- und

Repol arisation. Echokardiographisch finde sich ein normal grosser, formal nicht
hypertropher linker Ventrikel mit lediglich diskreter Hypokinesie postero-basal mit global
normaler systolischer LV-Funktion von 67 %. Ein relevantes Klappenvitium liege nicht vor.
Es bestiinden keine Hinweise auf eine relevante Rechtsherzbelastung. In der Ergometrie
leiste der Explorand max. 120 Watt (77 % des Solls). Weder formal noch subjektiv kdnnten
I schamiezeichen provoziert werden. Die Leistungsfahigkeit sei aktuell besser als bei der
Ergometrie vom 15. Mai 2010 (recte: 2020); damals habe diese 56 % betragen. Das
Kreislaufverhalten in der aktuellen Ergometrie sei regelrecht. Insgesamt bestehe somit ein
guter Verlauf beztiglich der koronaren Herzkrankheit. Im Vordergrund stehe die Kontrolle
der kardiovaskuldren Risikofaktoren. Der Explorand habe den Nikotinabusus sistieren
konnen. Eine eigentliche arterielle Hypertonie bestehe nicht. Die Dyslipidamie werde mit
einem Ziel-LDL-Cholesterin von 1,4 mmol/l behandelt. Regel massige kardiol ogischen
Kontrollen seien weiterzufihren. Die Thoraxwandschmerzen seien subjektiv ausgepragt,
jedoch nicht schlussig erkléart: Die herzchirurgische Beurteilung vom Juli 2016 m inklusive
eines CTsm sai regelrecht ausgefallen (Herzchirurgie[...]), alenfalls konne hier aso noch
eine ambulante herzchirurgische Mitbetreuung und Kontrolle erwogen werden. Bel
Auftreten von Schwindel unter Belastung sollte mit der Frage nach relevanten



Plaques/Stenosen eine Duplexsonographie der Carotiden durchgefuhrt werden. Aus
kardiologischer Sicht sei der Explorand arbeitsfahig, wobei schwere korperliche
Belastungen zu meiden seien. In seiner zuletzt ausgelibten Tatigkeit als Mechaniker sei er
zu 100 % arbeitsfahig (Pensum und Rendement von 100 %). Dies gelte auch fur eine
angepasste Tatigkeit, wobel schwere korperliche Belastungen zu meiden seien. Der
Gesundheitszustand habe keinen wechselnden Verlauf gehabt. Berufliche Massnahmen
seien nicht angezeigt. Aus kardiologischer Sicht bestehe eine glinstige Prognose, dadie
hiesigen und die aktenkundigen Befunde eine ausreichende Erholung nach dem Herzinfarkt
zeigten (A.S. 194 ff.).

3.27.6 Im psychiatrischen Teilgutachten (Dr. med. V., Psychiatrie und Psychotherapie
FMH) wird dargelegt, der Explorand stehe nicht in psychiatrischer oder
psychotherapeutischer Behandlung. Er gebe an, er sei empfindlich und diinnhautig, dabei
aber nicht wirklich reizbar. Er fuhle sich schreckhaft und larmempfindlich. Es bestehe eine
innere Unruhe. Angste traten nicht auf. Er neige zum Gribeln und denke viel Giber seine
Gesundheit nach. Motivation und Energie seien durchaus vorhanden, aber die schnell
einschiessenden Schmerzen hinderten ihn daran, Dinge umzusetzen. Das Gedachtnis sei
beeintrachtigt, er misse Termine aufschreiben, wichtige Sachen vergesse er meist jedoch
nicht. Er fihle sich in der Konzentrationsféahigkeit beeintrachtigt, ablenkbar und storbar.
Die beschriebenen Schmerzen und die psychischen Beeintrachtigungen habe er seit der
Herzoperation, zuvor habe er sich psychisch nie beeintréchtigt gefuhit.

Der psychiatrische Teilgutachter gibt unter «Diagnosen» an, es bestehe kein ausreichender
Anhalt fur eine psychiatrische Erkrankung mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Im
Rahmen der Beurteilung wird im Wesentlichen dargelegt, der Explorand berichte vorrangig
ein thorakal es Schmerzsyndrom nach einer Thorakotomie im Jahr 2014 (recte: Dezember
2015). Assoziiert seien Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit deutlich eingeschrénkt. In der
Folge bestehe eine reduzierte Belastbarkeit fur eine Berufstatigkeit. Assoziiert zu den
Schmerzen tréten affektive Irritabilitét, Schreckhaftigkeit und L&rmempfindlichkeit, eine
innere Unruhe, Griibelneigung sowie weitere kognitive und vegetative Beeintrachtigungen
auf, besonders Schlafstdrungen mit nachtlichen Angstzustanden. Diskrepant zum
Beschwerdevortrag sei im hiesigen AMDP-konform erhobenen psychiatrischen Befund
keine erhebliche psychische Beeintrachtigung zu objektivieren, insbesondere seien
Stimmung, Antrieb und affektive Schwingungsfahigkeit allenfalls minimal beeintréchtigt.
Bei Fehlen der Achsenkriterien sei somit eine affektive Stérung nicht ausreichend
|CD-10-konform zu diagnostizieren. Die vorrangig im Subjektiven verbleibenden
Beschwerden liessen sich allenfalls als leichtgradige Anpassungsstorung nach schwerer
korperlicher Erkrankung diskutieren, auch hieraus ergebe sich jedoch keine namhafte
Einschrénkung. Auch eine andere erhebliche psychiatrische Einschrankung liege nicht vor.
Ebenso wenig bestehe eine somatoforme Schmerzstrung. Somit sei eine psychiatrische
Erkrankung mit funktioneller Beeintréchtigung nicht mit der gebotenen Wahrscheinlichkeit
zu attestieren. Vielmehr seien zumindest anteilig erhaltene Ressourcen, familidre und
soziale Einbindung, Alltagssel bststandigkeit und Fahigkeit zur Selbstversorgung, inklusive
des Fuhrens eines Personenwagens und des Unternehmens einer Fernreise, zu eruieren.
Eine psychiatrisch-psychotherapeutische Therapienotwendigkeit sei nicht zu erkennen, zu
erwagen sei dlenfalls eine stiitzende I ntervention beztiglich der Reaktivierung und
Reintegration des Exploranden in eine Arbeitstéatigkeit.



Der psychiatrische Gutachter fuhrt im Weiteren aus, aktenkundig sei die Herzoperation im
Dezember 2015 dokumentiert. Im Rahmen der beruflichen Eingliederung werde die
subjektive Einschétzung, nicht mehr arbeiten zu kdnnen, beschrieben. Als limitierend seien
Erschépfung und Midigkeit angegeben und dies al's subjektive Begriindung berichtet
worden, ohne dass der Eingliederungsbericht entsprechende eigene Beobachtungen anbiete.
Anléasslich einer kardiologischen Untersuchung vom 9. August 2017 seien Inkonsistenzen
genannt worden. Im psychiatrischen Teilgutachten von Dr. med. D.__ vom 7. Februar
2018 werde aus psychiatrischer Sicht eine «erschwerte Schmerzbeschwerdeverarbeitung
(F54) mit somatoformer Mitausgestaltung und dysfunktionaler Fehlverarbeitungstendenz»
angegeben, was eine 20%ige Arbeitsunfahigkeit bezogen auf die angestammte Tatigkeit
und in einer Verweistatigkeit begrinden kdnne. Eine Berlicksichtigung der aktenkundigen
versicherungsleistungsfremden Aspekte (z.B. Dr. med. Q.___, Kardiologie, J.___, vom

9. August 2017) lasse sich dabei nicht erkennen. Die aktenkundig genannte psychiatrische
Diagnose wére zudem auch nicht geeignet, die Arbeitsfahigkeit zu mindern, da
«somatoforme Mitausgestaltungen» oder «dysfunktionale Fehlverarbeitungstendenzen»
sowie elne «erschwerte Schmerzbeschwerdeverarbeitung» eben durch die Attestierung von
Arbeitsunfahigkeiten negativ bestérkt wirden (Férderung eines Vermeidungsverhaltens,
Forderung/Bestarkung einer tiberwertigen Selbsteinschétzung subjektiver Beschwerden).
Hier wére also alenfalls eine Exposition m namentlich eine nicht limitierte Arbeitstétigkeit
m die aus psychiatrischer Sicht therapeutisch zielfihrende Empfehlung. Letztlich stellte die
aktenkundige Bewertung auch auf subjektive Beschwerdeangaben und nicht auf objektive
psychiatrische Befunde ab, was versicherungsmedizinisch nicht gentigen kdnne.
Versicherungsmedizinisch sei eine objektivierte Gesundheitsstorung (psychiatrischer oder
somatischer Natur) mit in den Alltagsfunktionen behindernd wirkenden Folgen zu belegen;
dies sai hier nicht ersichtlich. Zusammenfassend sei somit auch aktenkundig eine
invalidisierende psychiatrische Erkrankung nicht mit der gebotenen Wahrscheinlichkeit
belegt. Man finde jedoch Hinwelise auf Inkonsistenzen bel der Schmerzprésentation.
Diagnosen kénne man keine stellen. Der Explorand sei in seiner letzten Tétigkeit als
Mechaniker zu 100 % arbeitsfahig (Pensum und Rendement). Eine Anpassung der Tétigkeit
sei aus psychiatrischer Sicht nicht notwendig. Ein wechselnder Verlauf sei auch
aktenkundig nicht belegt. Auch zuriickliegend sei eine namhafte Beeintrachtigung aus
psychiatrischer Sicht aktenkundig nicht zu erkennen. Aus psychiatrischer Sicht sei keine
Therapienotwendigkeit gegeben. Berufliche Massnahmen seien nicht notwendig. Es liege
keine psychiatrische Erkrankung mit Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit vor (A.S. 114
ff.).

4,
4.1

4.1.1 Die Beschwerdegegnerin lehnte den Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine
Invalidenrente sowie berufliche Eingliederungsmassnahmen in der vorliegend
angefochtenen Verfligung vom 7. Mé&rz 2019 im Wesentlichen mit der Begriindung ab,
gemass den versicherungsmedizinischen Abklarungen bestehe aus psychiatrischer Sicht
eine maximal 20%ige Arbeitsunfahigkeit bezogen auf die angestammite Tétigkeit und
andere denkbare V erweistétigkeiten. Aus rheumatol ogischer Sicht lasse sich aufgrund der
objektivierbaren Befunde eine Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Téatigkeit von
maximal 30 % und in einer angepassten Téatigkeit von maximal 20 % attestieren.
Interdisziplinar werde die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit mit 70 % und in einer



angepassten Téatigkeit mit 80 % eingeschétzt. Seit dem 24. Dezember 2015 (Beginn der
einjadhrigen Wartezeit) sei der Beschwerdefuhrer aus gesundheitlichen Grinden in seiner
Arbeitsfahigkeit eingeschrankt. Medizinisch-theoretisch bestehe seit ca. September 2016
wieder eine Arbeitsfahigkeit von 70 %. Damit sei es dem Beschwerdeflhrer weiterhin
maglich, ein rentenausschliessendes Einkommen zu erzielen. Der Invaliditétsgrad belaufe
sich auf 30 %. Gemass dem Abschlussbericht des zusténdigen Eingliederungsfachmannes
vom 9. Méarz 2017 fuhle sich der Beschwerdeftihrer nicht in der Lage, mehr als 50 % zu
arbeiten. Weil er eine Teilrentenprifung gewlnscht habe, sei die Eingliederung
abgeschlossen worden. Zu den Einwanden wurde dargelegt, auf das bidisziplinare
(rheumatol ogische und psychiatrische) Gutachten vom 7. bzw. 8. Februar 2018 kdnne
abgestellt werden. Mit Blick auf die beiden gutachterlichen Stellungnahmen vom

19. November und 7. Dezember 2018 konnten die Einwénde des Beschwerdefihrers keine
Zweifel an der Zuverlassigkeit und SchiUssigkeit des bidisziplindren Abkl&rungsergebnisses
begrinden, was auch vom RAD in seiner Stellungnahme vom 17. Dezember 2018
bekraftigt werde. Den RAD-Stellungnahmen vom 1. November und 17. Dezember 2018
kdnne entnommen werden, dass fur die zusétzlich verlangte neurootol ogi sche Begutachtung
keine berichtsmassigen Ausgangsbefunde dokumentiert seien. Eine Begutachtung sei nicht
dazu da, Primérdiagnostik zu betreiben. Erst wenn sich, trotz therapeutischen Bemihungen,
eine langerfristige Arbeitsfahigkeitsrel evanz abzeichne, komme eine Begutachtung in
Frage. Gemass dem Protokolleintrag vom 9. November 2018 seien keine medizinischen
Unterlagen zur Schwindel symptomatik eingegangen, weshalb die Ausfiihrungen des RAD
in seiner Stellungnahme vom 1. November 2018 weiterhin massgebend seien. Die
Anordnung einer polydisziplindren Begutachtung habe daher unterbleiben konnen. Die
bereits bekannten Gesundheitsbeei ntréchtigungen seien ausrei chend abgeklért worden; von
weiteren beweisméassigen Vorkehren konne daher abgesehen werden. Der
Beschwerdefithrer habe die ihm verbliebene Arbeitsfahigkeit al's Mechaniker nicht voll
ausgeschopft, daihm eine 70%ige Arbeitsfahigkeit in seiner angestammten Tétigkeit und
eine solche von 80 % in einer angepassten Tétigkeit attestiert worden seien. Daer sich nicht
im von den Gutachtern attestierten Ausmass arbeitsfahig fuhle, seien auf eine

L eistungssteigerung hinwirkende berufliche Eingliederungsmassnahmen nicht zielfiihrend
(IV-Nr. 60; A.S. 1 ff.).

4.1.2 Der Beschwerdefihrer 1&sst demgegeniber geltend machen, es sei ihm seit dem

11. Mai 2016 mindestens eine halbe 1V -Rente zuzusprechen, eventualiter sei eine

neurol ogische oder neurootol ogische Erganzungsbegutachtung vorzunehmen. Dieswird im
Wesentlichen damit begriindet, es sei aktenkundig, dass der Beschwerdefiihrer in seinem
Alltag und besonders wahrend der Arbeit durch Schwindel und Schmerzen stark
beeintrachtigt sei. Aufgrund der bisherigen Untersuchungen kdnne nicht abschliessend
beurteilt werden, inwieweit die Schwindel- und Schmerzproblematik ihn einschranke und
welche Auswirkungen dies auf die Arbeitsfahigkeit habe. Auf die Einschétzungen der
Gutachter Dr. med. E.____ und Dipl. Arzt D.____kénne nicht abgestellt werden, da sie nicht
Uber eine Zusatzqualifikation in den Disziplinen «Neurologie» oder «Neurootol ogie»
verflgten. Korrekterweise hétte eine polydisziplinére Begutachtung angeordnet und das
Verfahren gemass Art. 72bislVV eingehalten werden missen. Demgemass sei allenfalls
beim W.___, Neurootologie, ein Ergénzungsgutachten einzuholen, welches sich zur
aktuellen Entwicklung des Gesundheitszustandes und der Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefuhrers dussere. Es sei anzumerken, dass Schmerzen, welche aktenkundig
belegt seien, sich in den letzten rund vier Jahren chronifiziert hétten und gemass arztlicher



Einschatzung im aktuellen Zustand des BeschwerdefUhrers eine Arbeitsfahigkeit von tber
50 % unmdglich machten, nicht im objektiven Mass als zumutbar gewertet werden konnten.
Der Hausarzt des Beschwerdefuhrers, Dr. med. M., und die Vertrauensarztin des
Krankentaggeldversicherers, Dr. med. O.___, hétten Ubereinstimmend eine
Arbeitsunfahigkeit von 50 % attestiert. Die Schwindel problematik sei seit dem Jahr 2016
aktenkundig und werde seither medikamentds behandelt. Gegenwartig fihre man weitere
Abklarungen bei einem Spezialisten durch. Esliege keine umfassende, auf alseitigen
Untersuchungen beruhende und die geklagten Beschwerden berticksichtigende
spezialarztliche Expertise vor. Vielmehr sai eine zusétzliche Abklarung betreffend die
Schwindelproblematik dringend angezeigt. Eventualiter sei eine polydisziplindre
Begutachtung in mindestens drei Fachdisziplinen anzuordnen (Beschwerde, S. 2 ff.).

4.1.3 In seiner Stellungnahme vom 2. Juli 2021 |&sst der BeschwerdefUhrer darlegen, im
vom Gericht veranlassten polydisziplindren Gutachten vom 22. M&rz 2021 seien die
G.___-Gutachter zum Schluss gekommen, dass er in einer angepassten Tétigkeit (korperlich
Uberwiegend leicht, wechsel bel astend oder Uberwiegend sitzend ausgelibt, ohne Arbeiten in
gefdhrdenden Hohen oder Arbeiten mit Kraftfahrzeugen) zu 100 % arbeitsfahig sei. Eine
gesundheitliche Einschrankung bestehe lediglich wegen der Sternotomie (20 %) und wegen
des Lagerungsschwindels (10 %), wobel sich diese Einschrénkung auf eine angepasste
Tétigkeit nicht auswirke. Demgegeniber finde man in den jeweiligen Teilgutachten zur
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit folgende Ausfihrungen: Im
rheumatol ogischen Teilgutachten werde festgehalten, dass in kdrperlich Uberwiegend
leichten bis mittel schweren Arbeiten, wechsel belastend oder Uberwiegend sitzend ausgelibt,
sich keine Minderung der Arbeitsfahigkeit ergebe, da die hiesige spontane Mobilitét nicht
namhaft gestort gewirkt habe und keine erheblich behindernden Befunde zu erheben
gewesen seien. Im ORL-fachérztlichen Gutachten sai hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit in
angepasster Tétigkeit ebenfalls von nicht namhaften Einschrankungen die Rede. Eine
namhafte Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit bedeute, dass eine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit sehr wohl vorliege, auch wenn diese Einschrankung geméss der
gutachterlichen Beurteilung gering ausfalle. Wie hoch diese Einschrankung sei, gehe aus
dem G.___ -Gutachten vom 22. Mé&rz 2021 jedoch nicht hervor. Das Gutachten sei in diesem
Punkt widersprichlich, weshalb hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit
auf die Konsensbeurteilung im Gutachten vom 22. Mé&rz 2021 nicht abgestellt werden
konne (A.S. 234 1.). Die Beschwerdegegnerin hat auf das Einreichen einer Stellungnahme
zum G.___-Gutachten vom 22. Mérz 2021 verzichtet (vgl. Verfigung vom 5. Juli 2021,
A.S. 236f.).

5. Nach dem Gesagten ist gemass dem vollumfanglich beweiswertigen
Gerichtsgutachten der G.__ vom 22. Mé&rz 2021 von einer Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrersin der angestammten Téatigkeit als Mechaniker von 70 % auszugehen
(Pensum 100 %, Rendement 70 %), dies aufgrund der qualitativen Minderung der
Belastbarkeit durch den Zustand nach Sternotomie (um 20 % reduziertes Pensum) und den
madglichen Lagerungsschwindel (um 10 % reduziertes Rendement), wobel die reduzierten
Rendement-Werte zu addieren sind, da es sich um distinkte (abgegrenzte)
Gesundheitsstorungen mit eigenstandigen einschrankenden Effekten handelt. In
angepassten Téatigkeiten (korperlich Uberwiegend leicht, wechsel bel astend oder
Uberwiegend sitzend ausgelibt, ohne Arbeiten in geféhrdenden Hohen oder Arbeiten mit
Kraftfahrzeugen) besteht nach den hier massgebenden Abklarungsergebnissen der



Gerichtsgutachter keine Minderung der Arbeitsfahigkeit.

E.6

6.1  Fur die Ermittlung des Valideneinkommens ist rechtsprechungsgemass
entscheidend, was die versicherte Person im Zeitpunkt des friihestmdglichen Rentenbeginns
nach dem Bewelsgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatsachlich
verdienen wirde, und nicht, was sie bestenfalls verdienen konnte. Dabei wird in der Regel
am zuletzt erzielten, nétigenfalls der Teuerung und der realen Einkommensentwicklung
angepassten Verdienst angeknuipft, da erfahrungsgemass die bisherige Téatigkeit ohne
Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére. Ausnahmen von diesem Erfahrungsgrundsatz
mussen mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein (BGE 135V 58 E. 3.1 S. 59 und
135V 297 E. 5.1 S. 300f.).

Die Beschwerdegegnerin setzte das Valideneinkommen des BeschwerdefUhrersin der
vorliegend angefochtenen Verfligung vom 7. Mérz 2019 auf CHF 94'891.00 fest, wobei sie
auf die Arbeitgeberbescheinigung der letzten Arbeitgeberin, der FirmaB.__ , vom 7. Juni
2016 (IV-Nr. 10) sowieihre telefonische Rickfrage vom 7. September 2018 abstellte

(A.S. 2). Danach belief sich der AHV -pflichtige Bruttolohn des Beschwerdefuhrers im Jahr
2015 auf CHF 94'891.00 pro Jahr (vgl. Protokolleintrag vom 7. September 2018 und
Lohnausweis vom 29. Dezember 2015, IV-Nr. 48 S. 11). Massgebend sind die Verhédltnisse
im Zeitpunkt des frihestmoglichen Rentenbeginns, vorliegend somit die Verhaltnisse nach
Ablauf des Wartegjahres im Dezember 2016 (die IV-Anmeldung erfolgte im Mai 2016
[IV-Nr. 2 S. 1 und 8]). Demnach ist dasim Jahr 2015 erzielte Einkommen von

CHF 94'891.00 auf das Jahr 2016 anzupassen, was zu einem V alideneinkommen von

CHF 95'256.00 fuhrt (vgl. Schweizerischer Lohnindex des Bundesamtes fir Statistik [BFS],
Tabelle 1.1.10, Nominallohnindex, Manner, Verarbeitendes Gewerbe/Herstellung von
Waren, 2015: 104.0, 2016: 104.4).

6.2  Der Beschwerdefuhrer war nach der Bypassoperation vom 25. Dezember 2015
zuné&chst vollsténdig arbeitsunféhig, gemass dem Abschlussbericht der beruflichen
Eingliederung vom 9. Mérz 2017 war er dann seit dem 12. Juli 2016 zu 50 %
arbeits(un)fahig. Im Rahmen eines Arbeitsversuchs bei der bisherigen Arbeitgeberin wurde
die Erhéhung des Arbeitspensums auf Uber 50 % angestrebt, was jedoch nicht gelang, da
der BeschwerdefUhrer sich dazu wegen Erschdpfung nicht in der Lage fuhlte. Die
Arbeitgeberin war jedoch bereit, den Beschwerdefiihrer zum halben Lohn weiter zu
beschéftigen (IV-Nr. 17). Gemaéss den Angaben im Gerichtsgutachten konnte der
Beschwerdefiihrer die bisherige Tétigkeit als Mechaniker (Tiefdruck) mit einem
vertraglichen Pensum von 40 % bzw. zum halben Lohn bis zur betriebsbedingten
Kindigung per Ende September 2019 austiben (A.S. 78, 117 f., 138, 157 und 178; vgl. auch
L ohnabrechnungen von Mérz bis August 2018, 1V-Nr. 48 S. 5 ff.). Nach den
Untersuchungsergebnissen der G.__ -Gutachter wére er medizinisch-theoretisch jedoch in
der Lage gewesen, die bisherige Tétigkeit a's Mechaniker zu 70 % (Pensum 100 %,
Rendement 70 %) und eine angepasste V erwei stétigkeit (korperlich Gberwiegend leicht,
wechsel belastend oder Gberwiegend sitzend ausgetibt, ohne Arbeiten in geféhrdenden
Hohen oder Arbeiten mit Kraftfahrzeugen) ohne Minderung der Arbeitsfahigkeit, d.h. zu
100 % auszutiben (A.S. 106 f.). Demnach ist davon auszugehen, dass der BeschwerdefUhrer
seine Restarbeitsfahigkeit bei der bisherigen Arbeitgeberin ab dem 12. Juli 2016 (vgl.
Bericht des Hausarztes vom 21. April 2017 [IV-Nr. 20 S. 1] und Bericht der beruflichen
Eingliederung vom 9. Mérz 2017 [I1V-Nr. 17]) nicht in zumutbarer Weise vollumfanglich



ausgeschopft hat, weshalb das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen
Werten zu ermitteln ist (vgl. Urteile des Bundesgerichts 9C 818/2018, 9C 826/2018 vom
5. April 2019 E. 4.3., 9C_567/2015 vom 13. April 2016 E. 6.2. und 9C_847/2015 vom

30. Dezember 2015 E. 2.2., je mit Hinweisen). Entgegen der Auffassung des
Beschwerdefiihrers kann zur Festsetzung des Invalideneinkommens nicht auf das ab Juli
2016 effektiv erzielte Einkommen abgestellt und dieses auf 70 % hochgerechnet werden, da
der Beschwerdefiihrer m im Gegensatz zu seiner bisherigen Tétigkeit vor der
Bypassoperation m im Rahmen eines Arbeitsversuchs als Mechaniker Tiefdruck (mit
Vermeidung von schweren Arbeiten) ein wesentlich tieferes und wegen Uberzeit, Sonntags-
und Feiertagsarbeit stark schwankendes Einkommen erzielte (vgl. Lohnabrechnungen von
Mérz bis August 2018 [1V-Nr. 48 S. 5 ff.] und Lohnabrechnungen von Februar bis April
2019 [BB 18a, b und c]). In einer angepassten Verweistétigkeit auf dem ausgeglichenen
Arbeitsmarkt wére er in der Lage gewesen, ein wesentlich hoheres Einkommen zu erzielen,
weshalb zur Bestimmung des Invalideneinkommens die Tabellenwerte der Schweizerischen
Lohnstrukturerhebung (L SE) 2016 des BFS heranzuziehen sind (BGE 124 V 321 E. 3b/aa
S. 323). Nach den hier massgebenden medizinischen Angaben der G.___-Gutachter ist der
Beschwerdefiihrer in der Lage, angepasste Tétigkeiten (korperlich Uberwiegend leicht,
wechselbel astend oder Gberwiegend sitzend ausgelibt, ohne Arbeiten in gefahrdenden
Hohen oder Arbeiten mit Kraftfahrzeugen) ohne Minderung der Arbeitsfahigkeit, d.h. zu
100 % auszuuben (A.S. 106 f.). Damit ist er in der Lage, ein Einkommen von CHF 5'340.00
(vgl. LSE 2016, Monatlicher Bruttolohn [Zentralwert] nach Wirtschaftszweigen,
Kompetenzniveau und Geschlecht, Privater Sektor, Tabelle TAL tirage _skill_level, Total,
Kompetenzniveau 1, Ménner) zu erzielen. Angepasst an die betriebsiibliche wochentliche
Arbeitszeit von durchschnittlich 41.7 Std. pro Woche im Jahr 2016 ergibt diesein
Invalideneinkommen von CHF 5'566.95 pro Monat bzw. CHF 66'803.00 pro Jahr.

Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichts kann bei einem invaliden Versicherten, der
wegen seiner gesundheitlichen Beeintréchtigung bloss noch leichte Hilfstétigkeiten
auszuliben vermag und das durchschnittliche Lohnniveau eines voll leistungsfahigen
Hilfsarbeitersin der Regel nicht erreicht, ein Abzug von maximal 25 % gewahrt werden.
Der Abzug von 25 % kommt nicht generell und in jedem Fall zur Anwendung. Vielmehr ist
anhand der gesamten Umsténde des konkreten Falles zu prifen, ob und in welchem
Ausmass das hypothetische Einkommen als Invalider zusétzlich reduziert werden muss.
Dabei ist auch ein Abzug von weniger als 25 % denkbar (BGE 126 V 75 ff.). Well
gesundheitlich beeintrachtigte Personen, die selbst bei leichten Hilfsarbeitertétigkeiten
behindert sind, im Vergleich zu voll leistungsféhigen und entsprechend einsetzbaren
Arbeitnehmern lohnmaéssig benachteiligt sind und daher in der Regel mit
unterdurchschnittlichen Lohnansétzen rechnen miissen, sind die statistischen Tabellenl6hne
gegebenenfalls zu kiirzen. Daher ist zwar nicht automatisch und in jedem Fall, aber doch in
aller Regel bel eingeschrénkter Arbeitsfahigkeit und/oder behinderungsbedingten
zusétzlichen Limitierungen ein Abzug vom Tabellenlohn vorzunehmen (Meyer/Reichmuth,
Rechtsprechung des Bundesgerichts zum IV G, 3. Aufl., 2014, Art. 28a N 100). Der
Umstand, dass der Beschwerdefthrer nur noch korperlich Uberwiegend leichte,

wechsel bel astende oder tberwiegend sitzende Arbeiten ausiiben kann und Téatigkeiten in
gefahrdenden Hohen oder mit Kraftfahrzeugen ungeeignet sind, rechtfertigt keinen Abzug
vom Tabellenlohn. Dass dem Beschwerdefiihrer nur noch tiberwiegend leichte Tétigkeiten
zumutbar sind, ist kein Grund fir einen leidensbedingten Abzug, da der Tabellenlohn im
hier zugrunde gelegten Kompetenzniveau 1 bereits eine Vielzahl von leichten und



mittel schweren Té&tigkeiten umfasst. Daran andert auch der Umstand nichts, dass der
Beschwerdefiihrer nur noch tberwiegend leichte Téatigkeiten mit weiteren einschrankenden
Faktoren (Tétigkeiten mit Gberwiegendem Sitzen, in Wechsel bel astung, ohne Heben,
Tragen und Bewegen von Lasten, ohne Besteigen von Leitern und Gerusten) arbeitsfahig
ist. Denn, soweit es sich bei diesen weiteren Faktoren nicht ohnehin nur um eine néhere
Umschreibung der leichten Téatigkeit handelt, fihren sie zu keinem lohnrelevanten Nachteil.
Angesichts des genannten Bel astbarkeitsprofils ist von einem gentigend breiten Spektrum
an zumutbaren V erwei stétigkeiten auszugehen (Urteil des Bundesgerichts 9C_447/2019
vom 8. Oktober 2019 E. 4.3.2. mit Hinweisen). Der Umstand, dass der Beschwerdeflhrer
gemass seinen Angaben Uber keine (abgeschlossene) Ausbildung als Mechaniker verfugt
und nur unzureichend Deutsch spricht, begriindet bezogen auf das Kompetenzniveau 1
ebenfalls keinen |eidensbedingten Abzug; ebenso wenig sein Alter oder andere von der
Rechtsprechung anerkannte Griinde. Damit bleibt es beim Invalideneinkommen von

CHF 66'803.00 pro Jahr. Verglichen mit dem Valideneinkommen von CHF 95'256.00 pro
Jahr resultiert ein Invaliditétsgrad von 29.87 bzw. (aufgerundet) 30 %, der keinen Anspruch
auf eine Invalidenrente begriindet (Art. 28 Abs. 2 1VG; vgl. E. 2.2 hiervor).

E.7

7.1  Der Beschwerdefiihrer macht im Weiteren geltend, er sei gewillt, zumutbare
berufliche Eingliederungsmassnahmen durchzuftihren und wolle seiner Mitwirkungspflicht
nachkommen. Die bisherigen Bemihungen, das Pensum auf tber 50 % zu erhthen, seien
erfolglos geblieben. Er kdnne wegen seiner Schmerzen und seiner Ermidbarkeit nicht Gber
vier Stunden pro Tag arbeiten (vgl. Beschwerde, S. 10). Gemass dem Abschlussbericht der
beruflichen Eingliederung vom 9. Mé&rz 2017 wurde die berufliche Eingliederung
abgeschlossen, weil sich der Beschwerdefihrer wegen Erschopfung nicht in der Lage sah,
ein 50 % Ubersteigendes Arbeitspensum zu verrichten und die Teilrentenprifung wiinschte
(IV-Nr. 17). Dass sich an seiner Einstellung etwas geéndert hétte, ist nicht ersichtlich, weist
der BeschwerdefUhrer doch in seiner Beschwerde erneut darauf hin, eine Beschéftigung in
der angestammten Tétigkeit in einem hoheren Ausmass sei ihm nicht zuzumuten (S. 10;
A.S. 16). Auch in seiner Stellungnahme vom 2. Juli 2021 wird von ihm nicht dargelegt,
welcher «neue Ansatz» in Bezug auf weitere berufliche Eingliederungsmassnahmen zu
ergreifen wére (vgl. A.S. 234 f.). Berufliche Massnahmen koénnen u.a. dazu dienen,
subjektive Eingliederungshindernisse im Sinne einer Krankheitstiberzeugung zu beseitigen.
Es bedarf indessen auch diesfalls eines Eingliederungswillens bzw. einer entsprechenden
Motivation der versicherten Person (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_59/2017 vom

21. Juni 2017 E. 3.3. mit Hinweis). Dass der Beschwerdefihrer gewillt ist, eine
Arbeitstatigkeit zu verrichten, wird nicht in Frage gestellt, allerdings haben auch die
gutachterlichen Abklarungen des Gerichts gezeigt, dass dem Beschwerdefiihrer sowohl die
angestammte Tétigkeit als Mechaniker als auch eine angepasste Verweistétigkeit in einem
erheblich héheren Ausmass zuzumuten sind. Die Beschwerdegegnerin wies daher in der
vorliegend angefochtenen Verfligung mit Hinweis auf den Abschlussbericht der beruflichen
Eingliederung vom 9. Mérz 2017 (1V-Nr. 17) zu Recht darauf hin, auf eine

L e stungssteigerung hinwirkende berufliche Eingliederungsmassnahmen seien nicht
zielfuhrend, da sich der Beschwerdefuhrer nicht im gutachterlich attestierten Ausmass
arbeitsfahig fuhle (A.S. 3). Der Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen entfallt folglich,
ohne dass zunéchst ein Mahn- und Bedenkzeitverfahren im Sinne von Art. 21 Abs. 4 ATSG
durchgefuhrt werden musste (vgl. Urtelle des Bundesgerichts 8C_311/2018 vom

16. November 2018 E. 5.5. und 9C_59/2017 vom 21. Juni 2017 E. 3.3., je mit Hinweisen).



7.2 Nach dem Gesagten ist die vorliegend angefochtene Verfigung vom 7. Méarz 2019,
worin der Anspruch des Beschwerdefiihrers auf berufliche Eingliederungsmassnahmen
sowie eine Invalidenrente angewiesen wurde, nicht zu beanstanden. Die Beschwerde ist
somit abzuweisen.

E.8

8.1 Dader Beschwerdefuihrer nicht obsiegt, hat er grundsétzlich keinen Anspruch auf
eine Parteientschadigung (Art. 61 lit. g ATSG).

8.2 Der Beschwerdefihrer steht ab Prozessbeginn im Genuss der unentgeltlichen
Rechtspflege (Verfliigung vom 19. Mai 2020; A.S. 48 ff.; vgl. E. I. 2.4 hiervor). Die
Kostenforderung ist bel Unterliegen der Partel mit unentgeltlichem Rechtsbeistand vom
Gericht festzusetzen. Der Kanton entschadigt den unentgeltlichen Rechtsbeistand
angemessen (Art. 122 Abs. 1 lit. aZPO). Rechtsanwalt Zulic hat am 20. August 2021 seine
Kostennote eingereicht, worin er einen Kostenersatz (UR-Tarif) von insgesamt

CHF 3682.60 (17.28 Std. x CHF 180.00 pro Std., 0.35 Std. x CHF 90.00, Spesenersatz von
CHF 276.80 und Mehrwertsteuer) geltend macht (A.S. 240.). Der geltend gemachte
Zeitaufwand von 17.28 und 0.35 Stunden erscheint fir den vorliegenden Fall als
angemessen. Der Stundenansatz gemass 8 161 i.V.m 8 160 Abs. 3 des Gebihrentarifs (GT,
BGS 615.11) betrégt CHF 180.00. Damit bel&uft sich die Kostenforderung auf insgesamt
CHF 3'682.60 (Honorar von CHF 3'142.50 zuziiglich Auslagen von CHF 276.80 und
MwSt. von CHF 263.30 [ 7.7 %)]). Dieser Betrag ist von der Zentralen Gerichtskasse des
Kantons Solothurn zu bezahlen. V orbehalten bleibt der Riickforderungsanspruch des
Staates wahrend zehn Jahren, wenn der Beschwerdefthrer zur Rickzahlung in der Lage ist
(Art. 123 ZPO). Im Weiteren besteht ein Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen
Rechtsvertreters im Umfang von CHF 940.10 (Differenz zu dem mit einem Stundenansatz
von CHF 230.00 ermittelten Honorar; eine Honorarvereinbarung mit einem Stundenansatz
von CHF 250.00 liegt nicht vor).

8.3 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 1°000.00 festgelegt. Die
Verfahrenskosten von CHF 600.00 sind dem unterliegenden Beschwerdefuhrer
aufzuerlegen, welche jedoch infolge Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch
den Kanton Solothurn zu tbernehmen sind (Art. 122 Abs. 1 lit. b ZPO). Vorbehalten bleibt
der Ruickforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn der Beschwerdefthrer
zur Ruckzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).

84 GemassArt. 45 Abs. 1 ATSG tbernimmt der Versicherungstréger die Kosten der
Abklérung, soweit er die Massnahmen angeordnet hat. Hat er keine Massnahmen
angeordnet, so Ubernimmt er deren Kosten dennoch, wenn die Massnahmen fir die
Beurteilung des Anspruchs unerlasslich waren oder Bestandteil nachtraglich
zugesprochener Leistungen bilden. Mit BGE 139V 496 E. 4.4 S. 502 hat das Bundesgericht
fUr den Bereich der Invalidenversicherung Kriterien aufgestellt, die bei der Beurteilung der
Frage zu berticksichtigen sind, ob die Kosten eines Gerichtsgutachtens der Verwaltung
auferlegt werden konnen. Es erwog, es misse ein Zusammenhang bestehen zwischen dem
Untersuchungsmangel seitens der Verwaltung und der Notwendigkeit, eine
Gerichtsexpertise anzuordnen. Dies sei namentlich in folgenden Konstellationen der Fall:



Wenn ein manifester Widerspruch zwischen den verschiedenen, aktenmassig belegten
arztlichen Auffassungen bestehe, ohne dass die Verwaltung diesen durch objektiv
begrindete Argumente entkraftet habe, oder wenn die Verwaltung zur Klarung der

medi zinischen Situation notwendige Aspekte unbeantwortet gelassen oder auf eine
Expertise abgestellt habe, welche die Anforderungen an eine medizinische
Beurteilungsgrundlage nicht erfiille (BGE 140V 70 E. 6.1 S. 75 mit Hinweisen; vgl. auch
Urtell des Bundesgerichts 8C_64/2019 vom 27. November 2019 E. 8.1 mit Hinweisen).

Im vorliegenden Fall ordnete das Gericht ein polydisziplindres Gutachten bei der G.___,
[...], an, weil der erst im Beschwerdeverfahren mit Eingabe vom 8. Mai 2019 (A.S. 221.)
nachgerei chte fachérztliche Bericht des behandelnden HNO-Arztes Dr. med. F.___ vom
17. April 2019 (BB 14) Anlass fur eine neurologische und ORL -fachérztliche Begutachtung
gab. Geméss den oben wiedergegebenen medizinischen Unterlagen wurde der Schwindel
einzig auf der Notfallstation desP.____ am 2. September 2016 durch die diensthabende
Arztin (wohl keine Facharztin fir HNO) behandelt (IV-Nr. 20 S. 10f.; vgl. E. 11. 3.9
hiervor). Es wurde u.a. angegeben, der Hausarzt habe bei Anhalten der Symptomatik eine
Uberweisung an einen HNO-Facharzt zu veranlassen. Eine solche erfolgte jedoch bis zum
Erlass der vorliegend angefochtenen Verfiigung nie. Wie in den RAD-Stellungnahmen vom
1. November 2018 (1V-Nr. 50 S. 21.; vgl. E. 11. 3.19 hiervor) und 17. Dezember 2018
(IV-Nr.59 S. 21.; vgl. E. Il. 3.24 hiervor) korrekt darauf hingewiesen wurde, bestand fur
die Beschwerdegegnerin im Verwaltungsverfahren somit kein zwingender Anlass fir eine
neurol ogische oder neurootol ogische Ergénzungsuntersuchung zur Abklarung der
erwahnten Schwindel symptomatik, zumal diese bel der beruflichen Eingliederung nicht
thematisiert wurde. Es rechtfertigt sich somit, die Kosten des polydisziplindren
Gerichtsgutachtens von insgesamt CHF 20'207.25 (vgl. den Parteien mit Verfiigung vom
6. April 2021 zugestellte Rechnungen vom 22. Mérz 2021, A.S. 224 1.; vgl. E. 1. 2.11
hiervor) sowie die Kosten der behandelnden Kardiologin fur die Zustellung der
Verlaufsberichte von CHF 50.00 vom 5. Januar 2021 (vgl. E. 1. 2.10 hiervor) auf die
Staatskasse zu nehmen (vgl. BGE 143V 269).

Demnach wirderkannt:
Rechtsmittel

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