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Erwagungen

E. 1

1.1 Die Sachurteilsvoraussetzungen (Einhaltung von Frist und Form, 6rtliche und
sachliche Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erfillt. Auf die Beschwerde ist
somit einzutreten.

1.2 Fir die Beurteilung eines Falles hat das Sozia versicherungsgericht grundsétzlich auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verfigung (hier: 11. Juni 2019)
eingetretenen Sachverhalt abzustellen (BGE 131V 242 E. 2.1 S. 243,121V 366 E. 1b).

E.2

2.1 NachArt. 28 Abs. 1 Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20)
haben jene Versicherte Anspruch auf eine Rente, die ihre Erwerbsféhigkeit oder die
Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare
Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern konnen (lit. @ und
zusétzlich wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens
40 % arbeitsunfahig (Art. 6 Bundesgesetz tUber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]) gewesen sind (lit. b) sowie nach Ablauf
dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind. Geméass Art. 28 Abs. 2 IVG
besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %,
derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bei einem
Invaliditéatsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bel einem
Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente.

2.2 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder
teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein. Die Invaliditét gilt als eingetreten, sobald sie die fur die
Begrundung des Anspruchs auf die jeweilige Leistung erforderliche Art und Schwere
erreicht hat (Art. 41VG).

2.3 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu kdnnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und bezlglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 140V 193 E. 3.2
S. 196,132V 93 E. 4S.99f., 125V 261 E. 4).

Demgegentiber fallt es nicht in den Aufgabenbereich des Arztes oder der Arztin, sich zur
Hohe einer alfalligen Rente zu dussern, da der Begriff der rentenanspruchsbegriindenden



Invaliditét nicht nur von medizinischen, sondern auch von erwerblichen Faktoren bestimmt
wird (vgl. Art. 16 ATSG).

2.4 Bei erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad aufgrund eines
Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die
versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach Durchfiihrung der medizinischen
Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit
bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (Invalideneinkommen), in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden
waére (Vaideneinkommen, Art. 16 ATSG). Fur den Einkommensvergleich sind die
Verhdltnisse im Zeitpunkt des Beginns des Rentenanspruchs massgebend, wobel Validen-
und Invalideneinkommen auf zeitidentischer Grundlage zu erheben und alfallige
rentenwirksame Anderungen der Vergleichseinkommen bis zum Verfligungserlass zu
berticksichtigen sind (BGE 142V 178 E. 2.2 S. 182, 129V 222).

2.5 Nach Art. 8 Abs. 11V G haben Invalide oder von einer Invaliditét bedrohte
Versicherte Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen, soweit diese notwendig und
geeignet sind, die Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu
betétigen, wieder herzustellen, zu erhaten oder zu verbessern (lit. a); und die
Voraussetzungen fur den Anspruch auf die einzelnen Massnahmen erfullt sind (lit. b).

E.3

3.1 Sowohl im Verwaltungsverfahren wie auch im kantonalen
Soziaversicherungsprozess gilt der Untersuchungsgrundsatz (Art. 43 Abs. 1 und Art. 61
lit. c ATSG). Danach haben Verwaltung und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Gber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichende Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige
zum m auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe geltenden m Grundsatz der freien
Beweiswurdigung auf. Fihren die im Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes von Amtes
wegen vorzunehmenden Abklarungen den Versicherungstréger oder das Gericht bel
umfassender, sorgféltiger, objektiver und inhaltsbezogener Beweiswtrdigung (BGE 132 V
393 E. 4.1 S. 400) zur Uberzeugung, ein bestimmter Sachverhalt sei al's tiberwiegend
wahrscheinlich (BGE 136 1 229 E. 5.3 S. 236 f. mit weiteren Hinweisen) zu betrachten, und
es kdnnten weitere Bewel smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr
andern, so liegt im Verzicht auf die Abnahme weiterer Beweise keine Verletzung des
Anspruchs auf rechtliches Gehor (antizipierte Beweiswirdigung; BGE 1341 140 E. 5.3

S. 148, 124V 90 E. 4b S. 94). Bleiben jedoch erhebliche Zweifel an Vollstandigkeit
und/oder Richtigkeit der bisher getroffenen Tatsachenfeststellung bestehen, ist weiter zu
ermitteln, soweit von zusétzlichen Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche
Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteile des Bundesgerichts 9C 360/2015 vom 7. April 2016
E. 3.1 m.H., 9C_662/2016 vom 15. Mé&rz 2017 E. 2.2).

3.2 Vesicherungstrager und Sozialversicherungsrichter haben die Beweise frel, d.h. ohne
Bindung an férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen

(Art. 61 lit. c ATSG; BGE 125V 352 E. 3a). Fur das Beschwerdeverfahren bedeutet dies,
dass der Sozialversicherungsrichter alle Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie
stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen
eine zuverldssige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf



er bei einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen,
ohne das gesamte Beweismateria zu wirdigen und die Griinde anzugeben, warum er auf
die eine und nicht auf die andere medizinische These abstellt. Der Beweiswert eines
arztlichen Berichts héngt davon ab, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist,
auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berilicksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der
medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen begriindet sind. Ausschlaggebend fir den
Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die
Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder
Gutachten (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232, 125V 351 E. 3aS. 352).

4.  Esist zundchst auf die Rechtsschriften der Parteien einzugehen:

4.1 Die Beschwerdegegnerin legt in der angefochtenen Verfugung vom 11. Juni 2019
(A.S. 11.) dar, die medizinischen Abklérungen aufgrund der bidisziplinaren Begutachtung
hétten ergeben, dass beim Beschwerdefiihrer eine leichtgradige L el stungseinschrankung
seiner Arbeitsfahigkeit bestehe. Es sei ihm jedoch weiterhin zumutbar, seiner zul etzt
ausgelibten Arbeitstatigkeit, wie auch einer Verweistéatigkeit, zu einem 80%-Arbeitspensum
nachzugehen. Gemass dem vorgenommenen Einkommensvergleich bestehe ein 1V-Grad
von 20 %. Weitere berufliche Massnahmen sowie der Anspruch auf eine Invalidenrente
wurden abgewiesen.

4.2 Der Beschwerdefihrer l&sst dem in seiner Beschwerdeschrift vom 19. August 2019
(A.S. 51f.) im Wesentlichen entgegenhalten, es hétte eine interdisziplinare
Erstbegutachtung polydisziplindr unter Zufallsvergabe erfolgen mussen (A.S. 11 oben). Das
Gutachten von Dr. med. O.__ sel am 7. Januar 2019 und damit fast zwei Jahre nach der
Auftragserteilung durch die Beschwerdegegnerin erstellt worden. Bel einer derart langen
Verzogerung konne die Gutachterperson nicht mehr fur sich beanspruchen, neutral und
unbefangen zu sein, zumal die Gutachterin den Grund der Verzégerung auf S. 1 auch noch
dem Exploranden in die Schuhe schieben wolle, obwohl auch nach der angeblich wegen
ihm entstandenen V erschiebung der Explorationen auf November 2017 noch fast 14
Monate verstrichen seien, bis die Expertise erstellt worden sei. Das Gutachten von Dr. med.
O.__ durfe ausformellen Grinden nicht verwertet werden (A.S. 12 oben). Die
Verzdgerungen hétten auch dazu gefiihrt, dass der Auftrag der Beschwerdegegnerin, ein
bidisziplindres Gutachten anzufertigen, gar nicht erflllt worden sei. Statt eines
bidisziplindren Gutachtens mit interdisziplinarer Diskussion und Gesamtschau seien zwel
isolierte monodisziplindre Gutachten mit einem zeitlichen Abstand von 16 Monaten erstellt
worden. Es sai nie eine interdisziplinare Diskussion erfolgt, obwohl diesauf S. 21 (1X.)
wahrheitswidrig festgehalten worden sei. Daher bestehe keine gentigende medizinische
Entscheldungsgrundlage, wonach fir die von der Beschwerdegegnerin geortete
psychosomatische Beschwerdesituation eine interdisziplindre Gesamtbegutachtung
erforderlich sei. Dieses Vorgehen sel auch unter dem Gesichtspunkt der Auftragsvergabe
und der Mitwirkungsrechte der versicherten Person vallig inakzeptabel (A.S. 12 unten). Der
zeitliche Abstand von 16 Monaten zwischen dem rheumatol ogischen und dem
psychiatrischen Gutachten sei auch aus vielen weiteren Griinden hochst problematisch. Es
l&gen im Vergleich zum psychiatrischen Gutachten keine zeitnahen rheumatol ogischen
Abkléarungen vor. Ein Gutachten miisse aber auf aktuellen klinischen und bildgebenden
Abklarungen basieren. Bezogen auf den Verfligungszeitpunkt vom 11. Juni 2019 l&gen



etwa die bildgebenden Abklarungsberichte, auf welche sich das rheumatol ogische
Gutachten stutze, funf Jahre zurtick. Sie datierten ndmlich von Februar und Mérz 2014. Die
rheumatol ogische Gutachterin Dr. med. N.____ habe sich nicht einmal die Mihe gemacht,
diese Bilder selbst zu sichten, obwohl sie sich auf diese abstiitze und obwohl dies zu den
Grundpflichten des Gutachters gehére und sich die bekanntlich bildgebend objektivierbaren
degenerativen Verénderungen wie vorliegend der HWS und der LWS im Laufe der Zeit
weiterentwickelten und im Sinne einer Faustregel gelte, dass nicht auf Bildgebungen
abgestellt werden kdnne, welche dlter als sechs Monate seien. Dr. med. N.___ habeim
Zeitpunkt der Erstattung ihrer Expertise geméss dem Auszug aus dem
Medizinalberuferegister Uber keine Berufsaustibungsbewilligung verfigt. Dies schwéache
die Beweiskraft zusétzlich ab (A.S. 14). Es handle sich ausserdem um ein unvollsténdiges
Gutachten, dasich Dr. med. O.____ explizit nur zur Arbeitsfahigkeit seit der Beendigung der
beruflichen Massnahmen ausgesprochen habe. Retrospektiv sei keine Beurteilung durch die
psychiatrische Administrativgutachterin erfolgt. Ausserdem setzten sich die beiden
Gutachterinnen nicht mit den anderslautenden Einschétzungen in den Abkl&rungsberichten
wahrend den Belastbarkeits- und Aufbautrainings auseinander (A.S. 15).

Der Beschwerdefuhrer l&sst zudem vorbringen, dass die Beschwerdegegnerin beim
Valideneinkommen auf das zuletzt bei der Arbeitgeberin Q. erzielte Einkommen hétte
abstellen missen. Entgegen den Ausfuhrungen von Dr. med. N.___ handle es sich dabei
nicht um eine zumutbare Tatigkeit, weil diese nicht wechselbelastend gewesen sei (A.S. 14
f.). Der Beschwerdefihrer lasst im Weiteren beanstanden, dass aus der Verfiigung nicht
hervorgehe, warum die Beschwerdegegnerin den Anspruch auf Leistungen beruflicher Art
bzw. auf eine Umschulung abweise. Ein solcher werde vom Beschwerdefihrer geltend
gemacht (A.S. 15).

5. Streitig und zu prufen ist, ob die Beschwerdegegnerin mit Verfiigung vom 11. Juni
2019 (A.S. 11.) die Leistungsbegehren des Beschwerdefihrers auf eine Invalidenrente
und / oder berufliche Eingliederungsmassnahmen zu Recht abgewiesen hat.

6.  Zur Beurteilung des Leistungsanspruchs des Beschwerdefhrers sind im
Wesentlichen die folgenden Unterlagen relevant:

6.1 Im Austrittsbericht der Klinik R.___ vom 5. Juli 2004 (1VV-Nr. 29.10 S. 1 ff.)
betreffend den Aufenthalt des Beschwerdefiihrers vom 26. Mai bis 23. Juni 2004 wurden
folgende Diagnosen ausgewiesen:

A. Unfal 13. November 2003 (beim Heruntertragen von Getrénkeharassen auf glattem
Boden ausgerutscht)

B. Unfall vom 28. April 2003 (Heckkollision)
C. Lumboischialgie L5/ S1 links seit 1 m 2 Jahren
D. Bekannte Zervikalstenose C5m C7

Arbeitsfahigkeit / Zumutbarkeit: Aufgrund der Unfallfolgen bestehe eine Arbeitsfahigkeit
im Rahmen des Zumutbaren ab dem 28. Juni 2004. Zumutbar seien leichte bis

mittel schwere Arbeiten ganztags mit Heben selten bis maximal 15 kg. Nicht zumutbar seien
repetitive Tatigkeiten mit der rechten Hand / dem rechten Arm. Aus unfallfremden Griinden
(Lumboischlalgien) seien wechselbelastende Tétigkeiten anzuraten.



6.2 Dr.med.S.___, Facharzt FMH fir Rheumatologie, hielt aufgrund der Konsultationen
vom 21. September und 15. Oktober 2007 im rheumatol ogischen Konsilium vom
16. Oktober 2007 (1V-Nr. 29.10 S. 4 f.) folgende Diagnosen fest:

Sensibles cervicoradikuldres Ausfall- und Reizsyndrom C6 links bei / mit

Der bald 40-jahrige Beschwerdefihrer leide derzeit an einem sensiblen cervikoradikul&ren
Ausfall- und radikul&ren Reizsyndrom der Wurzel C6 links, verursacht durch
HWS-Veranderungen, wie sie offenbar schon vor etwas mehr als vier Jahren dokumentiert
worden seien. Eine Erweiterung der Abkl&rung mittels einer MRT der HWS am 5. Oktober
2007 zeige eindeutige, wenn auch nicht sehr ausgepragte, degenerative Veranderungen in
Form von medianen Diskusprotrusionen / Hernien auf Hohe C5/ 6 und C6/ 7 in Begleitung
von Spondylophytenbildungen, die die lokalen Platzverhéltnisse fur die abgehenden Nerven
zusétzlich einschrankten. Der Beschwerdefihrer sei hauptséachlich durch Schmerzen
geplagt, die durch entsprechende Provokationsstellungen des K opfes ausgel dst wirden.
Zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung am 21. September 2007 sei eine Physiotherapie
veranlasst worden, welche zumindest eine Teilremission herbeigefihrt habe. Die

eingel eitete medikamentdse Behandlung habe der Beschwerdefiihrer angeblich wegen
Wirkungslosigkeit der Substanzen aufgegeben. Die Arbeitsfahigkeit in der Tatigkeit as
Maschinenfuhrer / Fabrikarbeiter sei derzeit sicher teilweise eingeschrénkt, doch scheine
eine Wiederaufnahme der Arbeit zumindest zu 50 % zumutbar. Bei therapieresistenter
Situation auch nach Durchfihrung des Steroidstosses werde ein neurochirurgisches
Konsilium empfohlen.

6.3 Die MRI der Halswirbelsiule vom 23. Februar 2009 (1V-Nr. 15.6 S. 2 f.) wurde von
Dr.med. T.___infranzosischer Sprache zusammenfassend wie folgt beurteilt (S. 3):
Spondylarthrosen anterior C5m C6 und C6 m C7, kleine Diskushernie C4 m C5 ohne
Wurzelkontakt. Relevante Diskusprotrusionen mit degenerativen Veranderungen
(Unkovertebralarthrosen-Osteophytenbildung) und dadurch bilaterale Foramenenge im
Segment C5/ C6 und C6 / C7. Beginnende Diskusdegeneration im Segment C7/ D1.

6.4 Die Rontgenaufnahmen der LWSin zwei Ebenen vom 3. Juni 2009 inder U,
fuhrten zu folgender Beurteilung: Degenerative Veranderungen im lumbosakralen
Ubergang bei ansonsten unauffalligen ossdren Strukturen. Bei Persistieren der

Kribbel parasthesien im linken Bein wére zum Ausschluss einer Discushernie dlenfalls eine
MR-Untersuchung indiziert.

6.5 Aufgrund der MRT der HWS und LWS vom 22. Juni 2009 (1V-Nr. 29.13S. 1f.) in
der U.__ wurde folgende Beurteilung festgehalten: Osteochondrosen C4 m C7;
Discushernie C4 / C5 links, hier ohne sichere Zeichen einer Beeintréchtigung oder
Kompression neuraler Strukturen; Foraminale Stenosen C5 m C7 beidseits mit moglicher
Beeintrachtigung der Wurzeln C6 und C7; Massig starke Eindellung des zervikalen
Myelonsim Bereich C4 m C7 auf HOohe der Bandscheiben. Keine Myelopathie;
Osteochondrose L5/ S1 mit Discushernie links recessal bis foraminal mit moglicher
[rritation der Wurzeln L5 und S1 links.

6.6 Dr.med.D.___, Facharztin Allgemeine Medizin, RAD, hielt am 28. Juni 2011
(IV-Nr. 40 S. 2) fest, die ausgepragte, vom Beschwerdefihrer geklagte
Schmerz-symptomatik sei anhand der Befunde nicht nachvollziehbar. Sie empfehle daher
ein rheumatol ogi sches und neurol ogisches Gutachten.



6.7 Dr.med. E.__, Facharzt fir Neurologie FMH, fihrte im neurologischen Gutachten
vom 6. September 2011 (1V-Nr. 44) aus, es liege auf neurologischem Gebiet keine
Diagnose vor, die eine Arbeitsunféhigkeit begriinde. Es sei keine Einschrankung der
Arbeitsfm .igkeit ausgewiesen. Eine erganzende versicherungsrheumatol ogische
Beurteilung, wie sie von der Beschwerdegegnerin separat in Auftrag gegeben worden sei,
sei notwendig (S. 10). Zusammenfassende neurologische Beurteilung: Bei der heutigen
Untersuchung habe der Beschwerdefuhrer belastungs- und haltungsabhangige Schmerzen
im Bereich der HWS und der LWS beklagt, verbunden mit wechselnd betonten
Parasthesien und Gefiihlsstérungen in beiden Armen und Beinen. Im

klinisch-neurol ogischen Untersuchungsbefund hétten sich dagegen keinerlel pathologische
Befunde gefunden. Auch in der erganzenden Elektrophysiologie hétten weder eine
relevante zervikale oder lumbale Nervenwurzellasion noch ein peripheres
Nervenkompressionssyndrom (Karpal tunnelsyndrom oder Ulnarisrinnensyndrom)
nachgewiesen werden konnen (S. 9). Im Ergebnis sei beim Beschwerdefihrer kein

neurol ogischer Gesundheitsschaden ausgewiesen, der eine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit begriinde. Die in der spinalen Bildgebung beschriebenen degenerativen
Veranderungen seien nicht mit neurologischen Ausfallen verbunden und missten in ihrer
versicherungsmedizinischen Bedeutung rheumatol ogischerseits beurteilt werden.

6.8 Dr.med.F.___, FMH Innere Medizin und Rheumaerkrankungen, wiesim
rheumatol ogischen Gutachten vom 27. Oktober 2011 (1V-Nr. 45) folgende Diagnosen mit
langdauernder Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit aus (S. 7):

Diagnosen ohne langdauernde Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien:

In der klinischen Untersuchung hétten eine schmerzvermittelnde Mimik und Gestik und
darUber hinaus, abgestiitzt auf objektivierbare Befunde, ein weitgehend normaler Habitus
imponiert (S. 7). Insgesamt beurteile der Gutachter die vom Beschwerdefiihrer
geschilderten Beschwerden beziiglich Umfang und Intensitét als partiell auf die
objektivierbaren somatisch-pathol ogischen Befunde abstiitzbar. In einer derartigen
Situation seien grundsétzlich zu diskutieren: Invaliditatsfremde Grinde, ein
Aggravationsverhalten im Rahmen eines Rentenbegehrens und eine
psychosomatisch-psychiatrische Affektion. Hinweise auf eine
psychosomatisch-psychiatrische Affektion seien nicht vordergriindig und wirden in der
dem Gutachter vorliegenden Dokumentation keine erwahnt (S. 10).

Die Arbeitsfahigkeit sei, aus rein somatisch-rheumatol ogischer Sicht beurteilt, fir die
zuletzt ausgelibte berufliche Tatigkeit als Maschinist mit dem Bedienen von Maschinen
nach dem Unfall vom 5. Januar 2009 passager eingeschrankt gewesen. Bel grossziigiger
Auslegung konne, aus rein somatischer Sicht beurteilt, seit spatestens Anfang Herbst 2009,
flr diese zuletzt ausgelibte berufliche Tétigkeit keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
mehr begrindet werden. Der Beschwerdefiihrer habe friher phasenweise schwergradig
korperlich belastend gearbeitet, wie es bel den Anstellungsverhaltnissen im Baugewerbe der
Fall gewesen sei. Fir eine derartige berufliche Tatigkeit kdnne seit Januar 2009 eine
vollstéandige Arbeitsunfahigkeit bestétigt werden. Fir Haushaltsarbeiten mit einem leicht-
bis mittelgradig korperlich belastenden Arbeitsprofil kbnne, ausrein

somatisch-rheumatol ogischer Sicht beurteilt, keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
formuliert werden. Flr eine angepasste Verweistétigkeit konne, aus rein
somatisch-rheumatol ogischer Sicht beurteilt, eine zeitlich limitierte Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit (Januar 2009 bis, bei grossztigiger Auslegung, Ende Sommer 2009)



bestétigt werden. Seit Herbst 2009 konne fur eine angepasste Verwel stétigkeit keine
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit mehr formuliert werden. Die Beschwerden kdnnten,
mit der Umsetzung der empfohlenen und zumutbaren medizinischen Massnahmen,
maoglicherwei se gunstig beeinflusst werden (S. 12).

6.9 DieimV.___ durchgefihrte MRT der LWS und ISG vom 21. Februar 2014

(I'V-Nr. 108 S. 11) wurde wie folgt beurteilt: Keine Frakturen. Keine aktivierte Arthrose.
Modic I1-Osteochondrose LWK5 / SWK 1. Im gleichen Segment beidseitige Einengung der
Neuroforamina mit kurzstreckiger Kompression der beiden foraminalen L5-Wurzeln,
linksbetont.

6.10 Die MRT der HWSvom 4. M&z 2014 imV.___ (IV-Nr. 108 S. 9f.) wurde
folgendermassen beurteilt: Recht ausgeprégte Osteochondrose in den Segmenten

HWK 5/ 6 und HWK 6/ 7 mit Bandscheibenprotru-sionen, die den ventralen
Subarachnoidalraum einengten und auch eine zusétzliche Einengung der Neuroforamina
beidseitsin diesen Segmenten mit moéglicher Irritation der Nervenwurzeln C6 und C7
beidseits; Im Segment HWK 4 / 5 massiggradige Osteochondrose und auch breitbasige
Bandscheibenherniaton, die zusammen mit einer Facettengel enksarthrose zu einer
Einengung der Neuroforaminafuhre, etwas linksbetont, hierdurch mogliche Irritation der
Nervenwurzel C5 links und mdglicher-weise auch rechts; Keine Myel opathiezeichen. Keine
intraspinale Raumforderung.

6.11 Dr.med. W.___, Facharzt FMH fur Neurologie, hielt im Bericht vom 23. Mai 2014
(IV-Nr. 64 S. 5f.) aufgrund der Untersuchung vom 21. Mai 2014 folgende Diagnose fest:
«Kein sicherer Nachwels einer cervicalen Myelopathie». Beurteilung: Das permanente
Taubheitsgefuhl in Zeigefinger und Daumen der linken Hand sei als Residuum des
cervicalen radikuldren Syndroms anzusehen. Aktuell hétten sie aber keine weiteren
Hinweise auf radikulére Ausfélle, insbesondere seien die Reflexe an den Armen
seitengleich, die Kraft erhalten. Fir ein Carpaltunnel syndrom seien keine weiteren
Hinweise ersichtlich. Fur eine cervicale Myelopathie gebe es keine weiteren Anhaltspunkte:
Die Reflexe seien zwar |ebhaft, aber nicht wirklich gesteigert, die stumme Sohle kénne
nicht sicher als Pyramidenzeichen interpretiert werden. Die Vibrationsempfindung sei
normal. Auch zeigten sich normale somatosensorisch evozierte Potenziale.

6.12 Im Bericht vom 30. Mai 2014 (IV-Nr. 64 S. 2 ff.) fihrte Dr. med. X.___, Innere
Medizin Spez. Rheumatol ogie, folgende Diagnosen auf:

Zusammenfassend bestiinden beim 47-jdhrigen Maler aus|...] chronifizierte
lumbospondylogene und zervikospondylogenen Beschwerden. Diese seien seit 2009
anhaltend vorhanden, nachdem die Symptomatik friiher jeweils nach teilweise sehr langer
Behandlung wieder abgeheilt gewesen sai. Jedes Mal sai ein Unfallereignis ausl 6sender
Faktor gewesen. Klinisch bestehe zurzeit eine stark eingeschrankte lumbale Beweglichkeit
(Kooperation?), die klinisch hauptsachlich auf das Segment L5/ S1 lokalisiert werden
konne, korrespondierend zu der schwersten Segmentdegeneration L5/ S1, wahrend keine
neurol ogischen Ausfélle hatten objektiviert werden konnen. An der HWS bestehe ebenfalls
ein chronisches cervikogenes Syndrom, intermittierend seien friher auch wahrscheinlich
sekundére Epicondylopathien behandelt worden. Zurzeit bestehe klinisch ebenfalls keine
radikulére Komponente jedoch eine starke Bewegungseinschrankung der unteren
HWS-Segmente sowohl bei Flexion wie bel Rotation mit entsprechenden Tendomyosen der
Schultergirtelmuskulatur. Radiologisch bestiinden schwerste degenerative



HWS-Veranderungen, in der MR der HWS eine beginnende Spinal kanal stenose auf Hohe
C5/ C6. Ohne Zweifel sai eine chronifizierte Situation vorhanden, ausgedehnte frihere
Behandlungen seien erfolglos gewesen. Ein von der Beschwerdegegnerin eingelei-tetes
Arbeitstraining habe abgebrochen werden mussen. Nach Ausschluss einer cervicalen

Myel opathie miissten interventionelle schmerzdiagnostische / -therapeuti schen
Massnahmen durchgefihrt werden, um dem Beschwerdefiihrer «gerecht» zu werden. Daf Ur
werde der Beschwerdeftihrer Dr. med. Y. inder Klinik Z.__ zugewiesen.

Zweifellos sai eine reduzierte Belastbarkeit vorhanden, der Beschwerdefiihrer sel in seinem
friheren Beruf als Maler ebenso wenig einsetzbar wie in anderen korperlich belastenden
Tatigkeiten. Ob in einer leichten Tatigkeit eine Teilarbeitsfahigkeit vorhanden sei, musse
aufgrund der weiteren Untersuchungen / Abklarungen noch festgelegt werden.

6.13 Im Bericht vom 26. Juni 2014 (IV-Nr. 64 S. 7f.) stellteDr. med. Y.___,
interventionelle Schmerzdiagnostik und -therapie, Abteilung fir Wirbel sdulenmedizin und
Schmerztherapie der Klinik Z.___, folgende Diagnosen:

Procedere: Die Situation sei mit dem BeschwerdefUhrer griindlich besprochen worden. Im
lumbalen Bereich bestehe eine monosegmental e Problematik L5/ S1. Klinisch bestehe mit
grosster Wahrscheinlichkeit ein lumbospondylogenes Schmerzsyndrom. Somit sei der
Beschwerdefuhrer grindlich Uber die Fazettengelenksinfiltration L5/ S1 beidseits als
néchste diagnostische und therapeuti sche Massnahme informiert worden. Die
Komplikationen seien erklért und ein Termin sai vereinbart worden. Bei
zufriedenstellendem Verlauf im lumbalen Bereich wirden evtl. die Infiltrationen der
cervikalen Gelenke C4 /5 und C5 / C6 beidseits besprochen und durchgefiihrt. Langfristig
solle eine Aufbautherapie durchgeftihrt werden. Bei Auftreten von radikuldren Ausféllen sei
ein erneutes MRI und eine erneute neurol ogische Beurteilung zu tétigen.

6.14 Dr.med. AA.___, Oberarzt, G.___, hielt aufgrund der ambulanten Sprechstunde im
Bericht vom 5. September 2014 (IV-Nr. 74 S. 3 ff.) folgende Diagnosen fest:

Die vorliegende Symptomatik sei mit einer bereits eingetretenen Chronifizierung
kompatibel, welche unter einer Monotherapie kaum beeinflussbar sei. Demzufolge bedirfe
es am besten eines frihzeitigen interdisziplindren Zugangs im Sinne einer stationdren
Rehabilitation. Diese Option lehne der Beschwerdefthrer allerdings aus personlichen
Grunden ab, weswegen eine ambulante interdisziplinére Rehabilitation eine gute
Alternative sei. Der Beschwerdefiihrer sei fr eine solche Massnahme sehr motiviert. Ziele
seien eine intensiv begleitete Trainingstherapie, bel der der Beschwerdefiihrer an seine

L eistungsgrenze herangefihrt werde, um unter anderem die Arbeitsfahigkeit steigern zu
konnen. Des Weiteren sollte auch auf eine adaguate psychol ogische Mitbetreuung Wert
gelegt werden.

6.15 Im Bericht vom 31. Oktober 2014 (IV-Nr. 74 S. 1f.) informierte Dr. med. AA.____
Uber den Verlauf der durchgefiihrten intensiven interdisziplinéren ambul anten
Rehabilitation. Dank der durchgefiihrten aktiven und passiven Massnahmen habe die Back
Performance Scale von 4 auf 3 reduziert werden kénnen. Die vermittelten ergonomischen
Massnahmen zu einem wirbel sdulenschonenden V erhalten konne der Beschwerdefhrer gut
umsetzen. Es bestehe allerdings eine fehlende Compliance v.a. gegentiber dem Pacing,
wobel der Beschwerdefihrer regelméssig seine L eistungsgrenze Uberschreite mit infolge
invalidisierenden Schmerzexazerbationen. Limitierend seien auch Angstzusténde, das
vermeintlich Geforderte nicht erreichen zu kdnnen. Wahrend des Verlaufes habe dieim



Bericht vom 5. September 2014 (vgl. E. I1. 6.14 hiervor) beschriebene verspannte
Muskulatur gut gelockert werden konnen. Der Beschwerdefuhrer sei auch von der
Psychologin mitbetreut worden, auf das Ausloten von Ressourcen im Umgang mit
Schmerzen sei Wert gelegt worden. Allerdings sei zu bemerken, dass der Beschwerdefihrer
sehr auf seine Schmerzproblematik fixiert sei und zurzeit das geplante

IV -Berufseingliederungsprogramm als einzige Chance zum Ldsen seiner Probleme sehe.
Demzufolge hétten Coping- bzw. Schmerzbewaltigungsstrategien nur ansatzweise
vermittelt werden kdnnen. Gegentiber der Empfehlung einer ambulanten Psychotherapie sei
der Beschwerdefiihrer zurzeit negativ eingestellt. Unter einer medikamentdsen Analgesie
mit Tramactil uno 100 mg 0-0-1-0 ordentliche Kontrolle der Schmerzen bis auf die oben
beschriebenen Exazerbationen.

Zurzeit kdnne von einer 50%igen Arbeitsfahigkeit (verteilt auf finf Tage pro Woche)
ausgegangen werden. Dabei sollte es sich um eine leichte bis maximal mittel schwere
korperliche Arbeit handeln, welche abwechselnd sitzend wie auch stehend geleistet werden
konne. Das regelméssige Heben von Lasten tber 5 kg sollte aktuell Uber den Tag verteilt
nicht mehr als 45 Minuten betragen.

6.16 Die den Beschwerdefuhrer seit Mai 2014 behandelnde Dr. med. AB.___, Fachérztin
Allgemeine Innere Medizin, stellte im Arztbericht vom 25. September 2015 (1VV-Nr. 108
S. 71.) betreffend die letzte Untersuchung vom Mai 2015 folgende Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit sei:

Die zuletzt ausgelibte Tatigkeit des Beschwerdefiihrers sei Maschinenfuhrer gewesen. Er
arbeite seit November 2014 in der Stiftung C.____ in einem Pensum von 40 %. Sein
Gesundheitszustand sei stationér. Die Arbeitsfahigkeit konne weder durch medizinische
Massnahmen verbessert werden, noch seien berufliche Massnahmen angezeigt. Es wirden
Nacken- und Riickenschmerzen angegeben. Die weitere Behandlung erfolge bei der
Psychiaterin Dr. med. M.___. ESwerde eine Physiotherapie durchgefihrt.

6.17 Im in den Akten unvollstandig dokumentierten und, da von Hand geschrieben, nicht
gut lesbaren Arztbericht vom 11. November 2015 (IV-Nr. 117) hielt die den
Beschwerdefiihrer seit April 2015 behandelnde Dr. med. M.___, Psychiatrie und
Psychotherapie FMH, wohl Diagnose(n) mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit fest,
welche jedoch nicht zu entziffern sind. Es finde zwei- bis dreimal im Monat eine
psychodynamisch-orientierte supportive psychiatrische Psychotherapie statt. Die
Pharmakotherapie werde optimiert. Einer innerpsychischen Verfestigung und drohenden
Chronifizierung musse dringend entgegengewirkt werden. Prognostisch gunstig seien die
positiven Erfahrungen wéahrend der aktuellen Praktikumstétigkeit in der Stiftung H.___ als
Aktivierungsunterstiitzung zu bewerten. Der Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers
sei stationdr. Es seien berufliche Massnahmen angezeigt. Dem BeschwerdefUhrer seien
andere Tétigkeiten zumutbar. Dabei sei zu beachten, dass es sich um leichte

wechsel bel astende Tétigkeiten handeln misse. In welchem zeitlichen Rahmen diese
zumutbar seien, ergebe sich je nach Verlauf. Es bestehe eine um circa40 m 60 %
verminderte L eistungsfahigkeit. Die aktuelle Tatigkeit innerhalb der Altenpflege
(Aktivierungsunterstiitzung) werde al's sehr positiv erlebt.

6.18 Dr. med. AB.___ bestétigte im Arztbericht vom 21. Mai 2016 (1V-Nr. 126) die
bereitsim Arztbericht vom 25. September 2015 (vgl. E. 11. 6.16 hiervor) ausgewiesenen



Diagnosen und fuhrte al's zuletzt ausgelibte Tétigkeit jene als Pflegehelfer auf. Der
Beschwerdefiihrer arbeite seit dem 1. Marz 2016 im Altersheim H.__ zu 40 %. Diese
Tétigkeit sei dem Beschwerdefuhrer noch zumutbar. Er sei 40 % leistungsfahig pro Woche.
Mehr als 40 % gehe indes nicht. Der Beschwerdefihrer habe danach stérkere Schmerzen
und musse sich hinlegen. Die Arbeitsféhigkeit am bisherigen Arbeitsplatz bzw. im
bisherigen Tétigkeitsbereich kdnne nicht verbessert werden. Es seien dem
Beschwerdefiihrer auch keine anderen Tétigkeiten zumutbar. In der jetzigen Tatigkeit
bestehe eine bleibende Einschréankung von mindestens 20 %. Es seien weder medizinische
Massnahmen noch berufliche Massnahmen angezeigt. Die letzte Untersuchung habe am
23. Februar 2016 stattgefunden. Der Beschwerdefiihrer klage tber persistierende
Schmerzen im Nacken und Riicken. Es wirden Physiotherapie, Psychotherapie und eine
medikamenttse Therapie durchgefihrt.

6.19 Die den Beschwerdefuhrer seit dem 25. Februar 2015 behandelnde Dr. med. M.
fuhrte im handschriftlich ausgefullten und daher nicht gut lesbaren Arztbericht vom 25. Juli
2016 (IV-Nr. 127) folgende Diagnosen (soweit lesbar) mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit auf:

Der Beschwerdefuhrer sei in der zuletzt ausgeiibten Tétigkeit seit dem Anfang der
Behandlung bis andauernd zu 100 % arbeitsunféhig. Der Gesundheitszustand sei stationér
und sich verschlechternd. Es finde circa zwei- bis dreimal monatlich eine supportive
psychodynamisch orientierte Psychotherapie und Pharmakotherapie statt. Bel der
bisherigen Tétigkeit wirke sich die gesundheitliche Stérung dadurch aus, dass die
Belastbarkeit nicht kontinuierlich gegeben sai. Es seien zudem ein Leistungsabbau,

M digkeit, Erschopfung, leichte Erschopfbarkeit, Uberforderungserleben und
Konzentrationsstorungen vorhanden. Die bisherige Tétigkeit sei dem BeschwerdefUihrer
nicht mehr zumutbar. Die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz bzw. im bisherigen
Tétigkeitsbereich kdnne nicht verbessert werden. Dem Beschwerdefiihrer seien andere
Téatigkeiten zumutbar. Er sei bereitsin einem Altenpflegeheim als

Altenpfleger / Pflegehelfer tétig. Diese Tétigkeit sel ihm zu circa 40 % zumutbar. In diesem
Rahmen bestehe keine verminderte L eistungsfahigkeit.

6.20 Dr.med. AC.___, Allgemeine Medizin FMH, RAD, hielt in der Stellungnahme vom
6. September 2016 (IV-Nr. 130 S. 2 ff.) dafr, dass die Arbeit im Altenheim dem
Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers nicht optimal angepasst sei. Diagnosen mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit seien:

Funktionelle Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit aus psychischer Sicht: Die Belastbarkeit
sei insofern Schwankungen unterworfen, als dass die Leistung und die
Konzentrationsfahigkeit abnehmen wirden. Das kdnne bis zur Erschépfung und dem
Gefiihl der Uberforderung fulhren. Somatisch seien nur leichte bis mittelschwere korperliche
Tétigkeiten zumutbar. Dem Beschwerdefiihrer seien korperlich leichte bis mittel schwere
Tétigkeiten irgendwelcher Art, die nicht besondere Anforderungen an das
Durchhatevermogen erforderten, zumutbar. Eine reduzierte Prasenzzeit erlaube durch
eingel egte Erholungspausen, die Einbussen an Leistungsféhigkeit aufzufangen und
drohende Riickenschmerzen, die trotz riickenschonender Tétigkeit auftreten konnten, in
ertraglichem Mass zu halten. Die Arbeitsfahigkeit in einer dem Gesundheitszustand des
Beschwerdefiihrers optimal angepassten Verweistétigkeit betrage seit dem 25. Februar 2015
0 %, seit dem 1. Mérz 2016 50 %. Es seien keine weiteren medizinischen Abkl&rungen
notwendig.



6.21 Im fachpsychiatrischen Bericht vom 17. Oktober 2016 (IV-Nr. 133 S. 2 ff.) hielt

Dr. med. M.___ fest, der BeschwerdefUhrer befinde sich seit dem 1. Juli 2015 bei ihr in
ambulanter psychiatrischer Behandlung. Zuvor habe er sich 2012 und 2013 mehrmals zur
Stabilisierung / Entlastungsbehandlung in stationarer Behandlung in den AD.___ befunden.
Es werde mittels Cymbalta 90 mg/d und Pantozol 40 mg/d behandelt. Zusammenfassende
Beurteilung: Aufgrund einer objektivierbaren Verschlechterung sei eine Intensivierung des
aufsuchenden Angebotes (Psychiatrische Spitex) veranlasst worden. Diagnostisch sei das
Zustandsbild al's «rezidivierende depressive Stérung mit ausgepragter soziophober
Symptombildung, mittelschwere- bis schwere depressive Stérung» eingeordnet worden.
Der Beschwerdefuhrer sei psychopharmakologisch im Sinne einer schwergradigen
Erkrankung eingestellt und behandelt worden. Da psychische Stérungen meist nicht
monokausal auf ein «Trauma» zurtickgefuhrt werden konnten, bleibe es haufig einer
akademischen Diskussion vorbehalten, die relevanten Einflussfaktoren und
Risikobedingungen, auf neurobiol ogischer, psychologischer und sozialer Ebene, welche mit
einem hohen Grad an Wahrscheinlichkeit in diesem Sinne pathogen wirksam seien, zu
benennen. Beim Beschwerdefiihrer liessen sich anamnestisch explorativ, im Sinne von
Anhaltspunkten, biopsychol ogische Ursachen sowie biografische Entwicklungsparameter
fur strukturelle Vulnerabilitét bzw. stérungsspezifische Psychodynamik feststellen.
Klinisch-phadnomenol ogisch und psychopathometrisch liessen sich im Rahmen der heutigen
Verlaufsbeurteilung und unter Wirdigung der Aktenlage auch vor dem Hintergrund der
zwischenzeitlich gewonnenen Erkenntnisse kriterienlogisch Indizien fur das Vorliegen
folgender psychiatrischer Diagnosen feststellen:

Das aktuelle Beschwerdebild des Beschwerdefiihrers entspreche einer mittelgradigen
(depressiven) psychischen Beeintrachtigung. Bel komorbiden psychischen Storungen
erscheine das Beschwerdebild klinisch phénomenol ogisch und kriterienlogisch mit den
oben genannten Diagnosen am besten erfasst, wobei es sich hier um eine syndromale
Erfassung handle. Aufgrund des Verlaufs und der ausbleibenden namhaften Verbesserung
trotz massiver Bemuhungen sowohl therapeutisch als auch durch den mitwirkenden
Beschwerdefiihrer, sei esin den letzten Monaten (erneut zu einer massiven
Verschlechterung) zu einer progredienten Verschlechterung des Zustandsbildes gekommen.
Die Verschlechterung des Zustandsbildes werde hiermit aus medizinisch-psychiatrischer
Sicht objektiviert.

6.22 Dr.med. M.___ fuhrte im fachpsychiatrischen Bericht vom 27. April 2017
(IV-Nr. 137 S. 2 f.) aus, der Beschwerdefhrer befinde sich nach notfallméssiger
Zuweisung seiner Hausérztin seit April 2015 in ambulanter
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung. Zuvor hétten weder entsprechende
ambulante noch stationére facharztliche Behandlungen stattgefunden. Es werde
medikamentds mit Tramadol 200 mg/d, Lyrica 300 mg/d, Trittico 250 mg/d und Zoldorm
10 mg in Reserve behandelt. Zusammenfassende Beurteilung: Aufgrund einer
objektivierbaren Verschlechterung sei eine Intensivierung des aufsuchenden Angebotes
(Psychiatrische Spitex) verlasst worden. Diagnostisch sei das Zustandsbild als
«rezidivierende depressive Storung mit ausgepragter soziophober Symptombildung,
mittel schwere- bis schwere depressive Storung bel préamorbider Strukturvul nerabilitét
(anhaltenden Personlichkeitsanderung nach systematischer Mehrfachtraumatisierung) bei
Mehrfachtraumatisierung mit sexueller und physischer Gewalterfahrung in der Kindheit
(was bel Erstellung des Arztberichtes fir die Invalidenversicherung 2015 noch nicht im



Rahmen der Psychotherapie erarbeitet worden und deswegen noch nicht bekannt gewesen
sei)» eingeordnet. Der Beschwerdefiihrer sei und werde psychopharmakologisch im Sinne
einer schwergradigen Erkrankung eingestellt und behandelt. Dr. med. M.____ bestétigte die
bereitsim Bericht vom 17. Oktober 2016 (vgl. E. 11. 6.21 hiervor) festgestellten Diagnosen.

6.23 Dr. med. AE.___, Speziaarzt fir Neuroradiologie, Klinik Z.___, hielt aufgrund der
Zuweisung des Beschwerdefthrers durch Dr. med. N.___ (vgl. Bericht vom 26. Juli 2017,
IV-Nr. 144.2 S. 11.) gestiitzt auf die am 25. Juli 2017 durchgefiihrten Rontgenaufnahmen
der Hand dv beidseits, der Knie beidseits, des Beckens und des Fusses beidseits, folgende
Befunde fest: An beiden Hénden Ulna- Neutralvariante und initiale STT- und Rhizarthrose
ohne Fehlstellung mit initialen marginalen osteophytaren Anbauten. Initiale PIP- und
DIP-Arthrosen, jeweils akzentuiert an Digitus 2 und 3 beider Hande. Etwas akzentuierte
periartikul&re Osteopenie an den MCP-, PIP- und DIP-Gelenken, aktuell in den
vorliegenden Projektionen keine erosiven Verénderungen. Keine Fehlstellung. Keine
ossaren Destruktionen.

L umbosakraler Ubergang und Symphyse unauffallig. Das rechte | SG zeige eine
generalisierte geringflgige Verbreiterung und eine angedeutete lineare Sklerosierung
entlang der ISG Spalte. Status nach | SG-Arthritis nicht auszuschliessen. Weiterabklarung
mittels MRI (i.v. Kontrast) empfohlen.

Initiale bilaterale Koxarthrose mit geringer exzentrischer Verschmalerung der

radiol ogischen Gelenkspalten und initialen subchondralen acetabuléren Sklerosen in der
jeweiligen Belastungszone beidseits. Keine wesentlichen kapitdren Osteophyten.
Angedeutet reduzierter Schenkelhals-Offset links, soweit in der a.p.- stehend-Aufnahme
beurteilbar. Kein Beckenschiefstand, keine Beinléangendifferenz. Keine osséren
Destruktionen.

In der vorliegenden Rosenberg-Aufnahme kein Hinweis auf ossére Notchstenose beider
Kniegelenke oder signifikante Verschméalerung der radiol ogischen Gelenkspalten bei
normalen knéchernen Konturen und Strukturen. Keine gelenknahe Osteopenie.

Beide Fisse mit normalen Stellungsverhdtnissen. Geringflgige bilaterale
Grosszehengrundgel enksarthrose mit Rechtsbetonung und mit initialer Verschma erung der
Gelenkspalten und Konturalterationen entlang derselben. Beidseits noch erhaltenes
Fusslangsgewdl be (Cal caneus-eigungswinkel beidseits 20°). Keine ossdren Destruktionen,
keine gelenknahe Osteopenie. Etwas prominenter Processus posterior tali beidseits.
Reizlose Enthesen am Rickfuss und am Os metatarsale

E.4
Anamnestisch Anfang 2014 provozierter epileptischer Anfall

E.5

6.24 Dr.med. N.___, Fachéarztin fur Allgemeine Innere Medizin und Rheumatologie
FMH, stellte im rheumatol ogische Gutachten vom 11. September 2017, (IV-Nr. 144.1)
folgende Diagnosen mit Auswirkung auf Arbeitsfahigkeit (S. 14 f.):

Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien:

In der angestammten Tétigkeit als Maschinist, sofern nur manchmal tber 10 kg schwer
gehoben werden misse, sei der Explorand seit 2009 unveréndert 100 % arbeitsfahig. Auch
in der aktuellen Tatigkeit bestehe keine Arbeitsunfahigkeit, in dieser Tétigkeit wére auch



ein volles Arbeitspensum von 100 % vorstellbar. In einer Tatigkeit, die mit repetitiv
erfolgenden schwerem Heben von > 10 kg verbunden wére, sei der Explorand aufgrund
seines degenerativen Rickenleidens 40 % arbeitsunféhig, da aufgrund des degenerativen
Rickens mit 1anger notwendigen Erholungszeiten zur rechnen wére. Bei nicht ausreichend
langen Erholungszeiten besttinde durch reduzierte Belastbarkeit und dem Entstehen von
Ruckenschmerzen eine erniedrigte Leistungsfahi gkeit.

Bel der aktuellen Tatigkeit handle es sich bereits um eine leldensangepasste Tétigkeit. In
dieser Tétigkeit musse nicht schwer gehoben werden und Wechsel bel astungen seien
madglich. Ein 100%iges Arbeitspensum ware aus rheumatol ogischer Sicht vorstellbar

(S 22).

6.25 Dr.med. O.___, Facharztin fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, stellte im
psychiatrischen Gutachten vom 7. Januar 2019 (IV-Nrn. 149.1 m 149.2) folgende
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 48):

Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit seien:

In der zuletzt ausgelibten Erwerbstétigkeit als Pflegehelfer sei der Beschwerdefihrer auf
psychiatrischem Fachgebiet seit Beendigung der beruflichen Massnahmen als zu 80 %
arbeitsfahig anzusehen. Die aktuelle Téatigkeit entspreche bereits einer Verweistétigkeit. Der
Beschwerdefiihrer werde als Alterspflegehelfer beschéftigt. Diese Tétigkeit, ohne
Anspriiche auf zu hohe kognitive Fertigkeiten oder kreative Fahigkeiten, kdnne durchaus
alsindiziert angesehen werden und entspreche dem L eistungsniveau des
Beschwerdefuhrers, alerdings wére ein hoherprozentiger Arbeitsgrad grundsétzlich
maoglich und es werde medizinisch-theoretisch von einer 80%igen Arbeitsfahigkeit
ausgegangen. Das aktuell ermittelte Belastbarkeitsprofil gelte seit der Beendigung der
beruflichen Massnahmen und der Ubernahme des Beschwerdefiihrersin einen festen
beruflichen Kontext.

Aus psychiatrischer Sicht bestiinden zurzeit weitere therapeutische M oglichkeiten, um das
aktuell ermittelte Belastungsprofil des BeschwerdefUhrers grundsétzlich zu verbessern. So
waéren der Ausbau der medikamenttsen Therapie sinnvoll mit einer antidepressiven,
schmerzdistanzierenden Behandlung z.B. mit Duloxetin und die Einbindung in eine
schmerzspezifische psychotherapeuti sche Behandlung zum Erarbeiten von
Coping-Strategien, um einen besseren Umgang mit der Schmerzsymptomatik erzielen zu
kdnnen. Moglich wére z.B. die Behandlung in einer Schmerz-ambulanz (S. 53 f.).

6.26 Dr.med. P, praktische Arztin, RAD, hielt in ihrer Stellungnahme vom

18. Februar 2019 (IV-Nr. 152 S. 2 f.) dafUr, das bidisziplindre Gutachten sei durch den
RAD griindlich gelesen und medizinisch gewurdigt worden. Es sei alsin sich schlissig,
ausgewogen und die wesentlichen Sachverhalte erfassend zu bewerten. Es konne darauf
abgestellt werden. Bidisziplindres Fazit: Arbeitsfahigkeit von 80 % seit Beendigung der
beruflichen Massnahmen. Laut dem Abschlussbericht / Berufliche Massnahmen sei dies der
1. Mérz 2016.

7.  Esist nachfolgend auf die durch die Beschwerdegegnerin in Auftrag gegebenen
Teilgutachten von Dres. med. N.___ und O.____ vom 11. September 2017 bzw. 7. Januar
2019 einzugehen und zu priifen, ob die Beschwerdegegnerin in ihrer Verfigung vom
11. Juni 2019 zu Recht auf diese abgestellt hat (A.S. 1).




7.1 DiebeidenvonDr. med. N.___, Fachérztin fur Allgemeine Innere Medizin und
Rheumatologie und Dr. med. O.___, Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH,
im Rahmen eines bidisziplindren Gutachtens erstellten Teilgutachten (vgl. E. 11. 6.24 1.
hiervor) werden den von der Rechtsprechung entwickelten Anforderungen (Vollstandigkeit,
Schltssigkeit, Nachvollziehbarkeit; vgl. E. 11. 3.2 hiervor) gerecht.

7.1.1 So wurde der Beschwerdefhrer im Rahmen der rheumatol ogischen Begutachtung
einer ausfuhrlichen rheumatol ogischen Exploration unterzogen (IV-Nr. 144.1 S. 8., 121.).
Damit sind die durch den Beschwerdeftihrer geklagten Beschwerden in die gutachterlichen
Beurteilungen miteingeflossen. Zudem beruht das rheumatol ogische Teilgutachten auf
allseitigen Untersuchungen. So wurden sowohl der rheumatol ogische Untersuchungsbefund
als auch der Neurostatus erhoben (IV-Nr. 144.1 S. 9 ff.). Durch das Auffihren sowohl der
medizinischen als auch den Ubrigen Vorakten ab dem 27. November 2007 unter dem Titel
«Aktenzusammenfassung» in chronologischer Reihenfolge und den jeweiligen Ausziigen
aus den wichtigsten Vordokumenten (1V-Nr. 144.1 S. 5 ff.) wurde das rheumatol ogische
Teilgutachten zudem in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) erstellt. Dabel wurden auch
fruhere bildgebende Befunde miteinbezogen. Ferner leuchten die medizinischen
Zusammenhange und die Beurteilung der medizinischen Situation ein: So fuhrte Dr. med.
N._ zusammenfassend aus (IV-Nr. 144.1 S. 16), es besttinden beim Beschwerdeftihrer an
unterschiedlichen Stellen des Bewegungsapparates degenerative Verénderungen, welche
bei eher wenig ausgepragten Untersuchungsbefunden in der heutigen rheumatol ogischen
Untersuchung Beschwerden verursachen und erkléren konnten. Diese Ausfuhrung leuchtet
ein, daim Rahmen der gutachterlichen rheumatol ogi schen Untersuchung weitgehend
unauffallige Befunde festgestellt wurden (vgl. IV-Nr. 144 S, 9 ff.) und in den bildgebenden
Untersuchungen der HWS und LWS sowie des 1SG vom 21. Februar 2014 und 4. Mé&rz
2014 (IV-Nr. 144.1 S. 6) degenerative Beeintrachtigungen objektiviert werden konnten.
Gemass Dr. med. N.___ zeige die LWS eine schwere Segmentdegeneration L5/ S1 mit
massiver Osteochondrose, mittelgrosser linksseitiger Hernierung und deutliche
Spondylarthrose in der MRI-Bildgebung. Die MRI der HWS zeige ausgepragte
Osteochondrosen von C4 m C7 mit beginnender Spinalkanalstenosev.a. C4/5und C5/ 6.
Weiter fuhrte die rheumatol ogische Gutachterin aus, dass bei der heutigen Untersuchung
keine Hinweise fir ein zervikoradikul &res oder lumboradikul éres Geschehen bestiinden
(IV-Nr. 144.1 S. 15). Dies erscheint plausibel, da die Gutachterin darlegte, dass der
Spurling-Test negativ gewesen sei und es keine Dermatom- und / oder
Myotom-spezifischen motorische oder sensible Einschrankungen an der oberen Extremitét
gebe. Hinsichtlich der LWS seien sdmtliche Nervendehnungstests linksseitig
(Lasegue-Zeichen) zur Identifizierung von lumboradikul&ren Stérungen negativ
ausgefallen. Dartber hinaus bestiinden keine Dermatom- und / oder Myotom-spezifischen
motorische Einschrankungen an den Beinen, die Muskeleigenreflexe seien beidseaits
schwach lebhaft und seitengleich gewesen. In Bezug auf die durch den Beschwerdefihrer
beklagten bel astungsabhangigen Gelenkschmerzen mit zurzeit vorliegenden
Uberlastungstendinopathien fuhrte die rheumatol ogische Gutachterin in nachvollziehbarer
Weise aus, dass diese durch die radiol ogisch festgestellte Fingerpolyarthrose mit Rhiz- und
STT-Arthrose erkléart werden kdnnten (1V-Nr. 144.1 S. 16 oben).

7.1.2 Der BeschwerdefUhrer wurde zudem im Rahmen der psychiatrischen Begutachtung
in Begleitung einer Mitarbeiterin der Psychiatrischen Spitex einer psychiatrischen
Exploration unterzogen (1V-Nr. 149.1 S. 34 ff.), wobei auch die Angaben der Mitarbeiterin



der Psychiatrischen Spitex mitberticksichtigt worden sind (IV-Nr. 149.1 S. 42). Damit sind
die durch den BeschwerdefUhrer geklagten Beschwerden in die gutachterlichen
Beurteilungen miteingeflossen. Zudem beruht das psychiatrische Teilgutachten auf
allseitigen Untersuchungen. So wurden bel der psychiatrischen Begutachtung am

6. November 2017 zusétzlich eine labormedizinische Untersuchung (1V-Nrn. 149.1 S. 3, 47
f. und 149.2) durchgefuhrt und sowohl der psychopathol ogische Befund in Anlehnung an
die AMDP-Richtlinien a's auch die Parameter der funktionellen Leistungsfahigkeit in
Anlehnung an den Mini-ICF-APP (1V-Nr. 149.1 S. 43 ff.) erhoben. Durch das Auffihren
sowohl der medizinischen als auch den tbrigen Vorakten ab dem 5. Juli 2004 unter dem
Titel «Aktenauszug» in chronologischer Reithenfolge und den jeweiligen Ausziigen aus den
wichtigsten Vordokumenten (IV-Nrn. 149.1 S. 3 ff.) wurde das psychiatrische
Teilgutachten zudem in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) erstellt. Ferner leuchten die
medi zinischen Zusammenhange und die Beurteilung der medizinischen Situation ein: Die
psychiatrische Gutachterin Dr. med. O.____ hielt aufgrund der durchgefihrten Explorationen
vom 6. und 20. November 2017 fest (I1V-Nr. 149.1 S. 50 unten), aktuell imponiere der
Beschwerdefiihrer v.a. durch eine bedriickte affektive Stimmungslage mit einer

V erschiebung zum depressiven Pol. Diese gutachterlichen Beurteilungen tiberzeugen, da
der Beschwerdefiihrer bei der Begutachtung als verunsichert, immer wieder zitternd und im
Gesicht rot anlaufend, schwitzend, mit monotoner Stimme sprechend und teilweise
motorisch unruhig beschrieben wurde (1V-Nr. 149.1 S. 42). Zudem gab der
Beschwerdefiihrer bel der Untersuchung selbst an, er sel bedriickt, depressiv, energie- und
lustlos und es bestehe sténdig eine innere Unruhe. Sein Antrieb sei herabgesetzt und es
bestiinden Suizidgedanken (IV-Nr. 149.1 S. 36). Auch die weitere Beurteilung der
psychiatrischen Gutachterin, wonach beim Beschwerdefuihrer Angste in Bezug auf soziae
Kontakte und Existenzangste bestiinden, erscheint aufgrund der Ausfihrungen des
Beschwerdefiihrers wahrend der Exploration schltissig. So beklagte dieser verschiedene
Angste (Panikattacken, generalisierte Angste, agoraphobische Angste beziiglich des
Fahrens von Zug und Bus nur mit Mtihe und das Meiden von grésseren

M enschenansammlungen, posttraumatische Angste betreffend seine Kindheit und Jugend
mit Gewalterfahrungen zuhause; 1V-Nr. 149.1 S. 35f.) und gab an, aufgrund der
Schmerzen nicht richtig arbeiten und nicht richtig fir sich selbst sorgen zu kénnen. Er sei
von Existenzangsten belastet, verunsichert in seinem Dasein, habe Angste in Bezug auf
andere Personen, Berlhrungsangste, Angst, sich mit Anforderungen ausel nanderzusetzen.
So 6ffne er z.B. keine Briefe, weise Blockaden auf und habe diffuse Angste sowie Probleme
mit sozialen Kontakten, weshalb er sich sozial zurtickgezogen habe. In Bezug auf die durch
den Beschwerdefihrer im Rahmen der Begutachtung beklagten Schmerzen (seit 2009
bestehende lumbale Schmerzen mit Ausstrahlung ins linke Bein, Muskelverhértung im
Nackenbereich mit Ausweitung in beide Schulterblatter, Gelenkschmerzen in beiden
Handgelenken und an den Flissen mit schmerzenden Aussenkanten, zudem seien die
Fingerkuppen links taub, 1V-Nr. 149.1 S. 35), welche auf der VAS-Skala einen Wert von
9/ 10, im Nacken 7m 8/ 10 und sonst 5m 6/ 10 erreichten, ist die Einschdtzung der
psychiatrischen Gutachterin, wonach eine chronische Schmerzverarbeitungsstérung mit
psychischen und somatischen Faktoren vorliege, nachvollziehbar. Da der Beschwerdefuhrer
im Weiteren Uber einen ziehenden Schmerz berichtete, der sich jedoch nach der Arbeit in
eine pochende Qualitdt wandeln konne und er auch in seiner Beweglichkeit eingeschrankt
sai (IV-Nr. 149.1 S. 35), tberzeugt ferner die gutachterliche Darlegung, wonach der
Beschwerdefuhrer nicht in der Lage sai, diese Schmerzen manifest positiv zu beeinflussen



(I'V-Nr. 149.1 S. 50 unten). Im Weliteren ging die psychiatrische Explorandin auf die
akzentuierten Personlichkeitsziige des Beschwerdefiihrers ein, wobei sie ausfihrte, dass
diese die Auspragung der gesamten Symptomatik erschwerten und verdeutlichten

(IV-Nr. 149.1 S. 51). Die beschriebenen akzentuierten Personlichkeitsziige sind
nachvollziehbar, da der Beschwerdefiihrer u.a. angab (1V-Nr. 149.1 S. 36 f.), viel zu
vergessen und Blockaden zu haben. Er kénne «nichts auf die Reihe bringen», die
Konzentration sei schlecht, wenn er etwas abgemacht habe, vergesse er es schnell wieder,
auch konne er z.B. im Fernsehen nur einfache Sachen anschauen. Er grible, habe diverse
Angststorungen (vgl. oben), sei sehr auf Sauberkeit bedacht und misse die Sachen immer
wieder ordnen. Er sei reizbar, v.a. beim Autofahren. Er habe sowohl Ein- als auch
Durchschlafstérungen und sei tagsiiber miide. Der Appetit sei herabgesetzt, jedoch gebe es
auch Essanfélle mit ungewollter Gewichtszunahme. Zudem sei er aggressiv, so fahre er im
Verkehr vielen Leuten nach, wenn ihn diese vorgangig gereizt hétten, oder wenn es
vorgangig zu irgendwel chen Zusammensttssen gekommen sai. Die gutachterliche
Einschétzung, wonach jedoch keine Personlichkeitsstorung im engeren Sinn diagnostiziert
werden konne, leuchtet ein, daDr. med. O.___ in diesem Zusammenhang darlegte, dass
bereits die Eingangskriterien nicht ganzlich verifiziert werden konnten. Daher sei eher
davon auszugehen, dass diese den Umgang mit der Beschwerdesymptomatik erschwerten,
insofern, dass der Beschwerdeflhrer angstliche Ziige und teilweise auch passiv-aggressive
Zuge aufweise und zu einem aggressiven Verhalten neige, indem er sich z.B. im Verkehr
impulsiv verhalte (IV-Nr. 149.1 S. 51).

7.1.2.1 Dr. med. O.___ stellte in ihrem psychiatrischen Teilgutachten vom 11. September
2017 (vgl. E. I1. 6.25 hiervor) unter anderem die Diagnose einer «chronischen
Schmerzstérung mit psychischen und somatischen Faktoren (1CD-10 F45.4)». Das
Bundesgericht hat mit Urteil BGE 141 V 281 vom 3. Juni 2015 seine Praxis zur
anhaltenden somatoformen Schmerzstérung und den vergleichbaren unklaren
Beschwerdebildern (Fibromyalgie, Schleudertrauma, chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren, etc.) gedndert. Diese neue Rechtsprechung ist auch
auf alle hangigen Félle anwendbar. Gemass diesem Urteil soll der Gutachter einerseits
starker darauf achten, die Diagnose einer anhaltenden somatoformen Schmerzstorung etc.
so zu begriinden, dass die Rechtsanwender nachvollziehen kdnnen, ob die
klassifikatorischen Vorgaben nach ICD-10 tatséchlich eingehalten sind (Urteil E. 2.1); das
Augenmerk ist namentlich auch auf Ausschlussgriinde wie Aggravation zu richten (E. 2.2).
Anderersaits besteht keine Vermutung mehr, dass eine somatoforme Schmerzstérung mit
einer Willensanstrengung tberwunden werden kann, wovon nur abgewichen werden darf,
wenn die sog. Forster-Kriterien erfillt sind. Neu wird ein strukturierter, normativer,
Prufungsraster angewandt (E. 3.6). Anhand eines Kataloges von Indikatoren erfolgt eine
ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des m unter Berticksichtigung
leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und Kompensationspotentialen
(Ressourcen) andererseits m tatsachlich erreichbaren Leistungsvermogens (E. 4.1.3):

1)Kategorie «funktioneller Schweregrad» (E. 4.3)

a)Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1)

-Auspréagung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1)
-Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2)
-Komorbiditéten (E. 4.3.1.3)



b)Komplex «Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen; E. 4.3.2)
c)Komplex «Sozialer Kontext» (E. 4.3.3)
2)Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhatens, E. 4.4)

-gleichmassige Einschrankung des Aktivitétenniveausin alen vergleichbaren
Lebensbereichen (E. 4.4.1)

-behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2)

7.1.2.2 Die Beweiskraft des psychiatrischen Teilgutachtensvon Dr. med. O.___ (vgl. E. II.
6.25 hiervor) setzt somit voraus, dass es auch den Anforderungen der neuen
Rechtsprechung entspricht, indem es sdmtliche fir die Beurteilung der Indikatoren
relevanten Informationen enthdlt. Diesist vorliegend m wie nachfolgend aufgezeigt wird m
der Fall:

Zum Komplex «Gesundheitsschadigung» hielt Dr. med. O.___ hinsichtlich des Indikators
«Ausprégung und Schwere der objektiven Befunde» nachvollziehbar fest (1V-Nr. 149.1

S. 51), es kdnne von einer chronischen Schmerzverarbeitungsstérung ausgegangen werden,
die al's chronische Schmerzstérung mit psychischen und somatischen Faktoren imponiere,
neben einer depressiven und angstlich konnotierten Symptomatik, die chronifiziert sei. Die
Ausprégung der gesamten Symptomatik werde durch die akzentuierten Personlichkeitsziige
des Beschwerdefuihrers erschwert und verdeutlicht, wobei hier nicht von einer
Personlichkeitsstorung per se ausgegangen werden konne. Es sei davon auszugehen, dass
diese den Umgang mit der Beschwerdeproblematik erschwerten, insofern als dass der
Beschwerdefiihrer &ngstliche Zlige und teilweise auch passiv-aggressive Ziige aufweise und
Zu einem aggressiven Verhalten neige, indem er sich z.B. im Verkehr impulsiv verhalte.
Diese gutachterlichen Einschétzungen leuchten ein, da der Beschwerdefuhrer anlasslich der
psychiatrischen Exploration u.a. angab, als Kind Tiere gequalt zu haben, oftersin
Schlagereien einbezogen gewesen und ofters in Polizeigewahrsam genommen worden zu
sein (IV-Nr. 149.1 S. 39). Der Beschwerdefuhrer bejahte zudem die Aggressivitét, indem er
ausfuhrte, im Verkehr bspw. Leuten nachzufahren, dieihn vorgéangig gereizt hétten oder mit
denen es vorgangig zu irgendwel chen Zusammenstssen gekommen sei. Er sei sehr gereizt
(IV-Nr. 149.1 S. 37). Weiter fuhrte Dr. med. O.____ zum Indikator «Behandlungs- und
Eingliederungserfolg oder -resistenz» aus (1V-Nr. 149.1 S. 51 f.), der Beschwerdefihrer
befinde sich seit 2015 in psychiatrischer Behandlung. Diese konne in Bezug auf die
Schlafstérungen und die Angstsymptomatik grundsétzlich als leitliniengerecht betrachtet
werden. Eine medikamentdse konsequente antidepressive Behandlung werde nicht
durchgefhrt, obwohl von einer mittel gradig ausgepragten depressiven Episode im Rahmen
einer rezidivierenden depressiven Stérung ausgegangen werde. Der Beschwerdefiihrer
konnte voraussichtlich von der Gabe eines schmerzdistanzierenden Antidepressivums wie
z.B. Duloxetin oder eines trizyklischen Antidepressivums profitieren, ebenfalls ware eine
Behandlung in einer Schmerzambulanz indiziert. Es bestiinden daher aus psychiatrischer
Sicht zurzeit weitere therapeutische M 6glichkeiten um das aktuell ermittelte
Belastungsprofil des Beschwerdefihrers grundsétzlich zu verbessern (1V-Nr. 149.1 S. 54).
Zum Komplex «Personlichkeit»» fihrte Dr. med. O.___ aus(IV-Nr. 149.1 S. 51, esl&gen
beim Beschwerdefihrer akzentuierte Personlichkeitsziige vor, wobei eine
Personlichkeitsstorung im engeren Sinn nicht diagnostiziert werden konne, da bereits die
Eingangskriterien nicht ganzlich verifiziert werden konnten. In Bezug auf den Komplex
«soziaer Kontext» wies Dr. med. O.____ darauf hin (IV-Nr. 149.1 S. 53), dass hinsichtlich



des psychosoziaen Kontextes mehrere Faktoren zu erwahnen seien, die sich als relevant
zeigten, jedoch alsinvaliditatsfremd eingeschétzt werden missten. So bestehe z.B. keine
Berufsausbildung und die mdglicherweise limitierte M otivation werde als verursachend
angefuhrt. Andererseits weise der Beschwerdefihrer auch ein Ressourcenpotential auf. Der
Beschwerdefiihrer verflige zurzeit Giber eine angepasste Tétigkeit, es bestlinden stabile
psychosozial e Faktoren wie eine feste Wohnsituation und die Unterstiitzung durch die
Partnerin, die ebenfalls erwerbstétig sei. Der Beschwerdefiihrer beschéftige sich auch in
seiner Freizeit z.B. mit Motorradfahren und gehe auch sonst Freizeittétigkeiten nach.
Zudem weise er soziale Kontakte auf und sei auch im Haushalt nicht manifest
eingeschrankt. Diese Einschdtzungen sind nachvollziehbar, da der Beschwerdefihrer
angab, in seiner Freizeit einen Hund zu halten, drei- bis viermal pro Monat wahrend einer
Stunde Motorrad zu fahren, und je nach Befindlichkeit auf einer Playstation zu spielen
(IV-Nr. 149.1 S. 40 unten). Schliesslich fuhrte Dr. med. O.___ zur Kategorie «Konsistenz»
schlussig aus (IV-Nr. 149.1 S. 51 Mitte), die gutachterliche Konsistenzprifung habe
Hinweise auf nicht im geklagten Umfang vorhandene Funktionsbeei ntrachtigungen
ergeben: So bestiinden Diskrepanzen zwischen der subjektiv geschilderten Intensitét der
Beschwerden und der Vagheit der Beschwerden sowie zwischen der schweren subjektiven
Beeintrachtigung und dem weitgehend intakten psychosozia en Funktionsniveau bei der
Alltagsbewdltigung. Zudem seien Inkonsistenzen zwischen der subjektiven
Beschwerdeschilderung und den objektiven Befunden und Diskrepanzen zwischen den als
zeitnah zur Untersuchung al's eingenommen angegebenen Medikamenten und deren
Spiegelnachweis im Blutserum gegeben. Zusammenfassend bestehe der Eindruck einer
leichten Symptomverdeutlichung und Symptomausweitung sowie einer Dekonditionierung.

7.1.3 Damit kommt den beiden Teilgutachten vom 11. September 2017 bzw. 7. Januar
2019 grundsétzlich voller Beweiswert zu. Das bidisziplinére Gutachten beruht zudem m
entgegen dem Vorbringen des Beschwerdefuhrers (A.S. 12) m auf einer
Konsensbeurteilung. Diese ist im psychiatrischen Teilgutachten vom 7. Januar 2019
enthalten (IV-Nr. 149.1 S. 54 f.). Die rheumatol ogische Gutachterin Dr. med. N.__ wiesin
ihrem Teilgutachten vom 11. September 2017 bereits darauf hin, dass die mit dem
Psychiater [recte: der Psychiaterin] gemeinsam erarbeitete K onsensbeurteilung im
psychiatrischen Teilgutachten aufgefihrt sei (IV-Nr. 144 S. 21 unten). Darin ist nicht eine
tatsachenwidrige Behauptung zu sehen, sondern ein Hinweis darauf, dass die
Konsensbeurteilung noch folgen werde.

7.2 Esist nachfolgend zu prufen, ob der Beweiswert der beiden Teilgutachten durch die
zeitlich vorangehenden Arztberichte allenfalls geschmélert wird. Esist diesbeziglich
zuné&chst auf das rheumatol ogische Teilgutachten von Dr. med. N.__ vom 11. September
2017 (vgl. E. I1. 7.3 hiernach) und danach auf das psychiatrische Teilgutachten von Dr.
med. O.___ vom 7. Januar 2019 (vgl. E. I1. 7.4 hiernach) einzugehen.

7.3 Bezlglich des rheumatol ogischen Teilgutachtens von Dr. med. N.___ vom
11. September 2017 (vgl. E. 11. 6.24 hiervor) ergibt sich Folgendes:

7.3.1 Aufgrund der sich prasentierenden medizinischen Akten sind keine vom

rheumatol ogischen Gutachten von Dr. med. N.____ wesentlich abweichende Einschdtzungen
oder Befunderhebungen zu eruieren. So ist den vorliegenden Akten im Wesentlichen
ubereinstimmend zu entnehmen, dass beim Beschwerdefhrer seit Jahren erhebliche
degenerative Veranderungen an der Wirbel saule mit entsprechenden Schmerzen bestehen.
Bereitsim Austrittsbericht der Klinik R.____ vom 5. Juli 2004 (vgl. E. I1. 6.1 hiervor)



wurden eine seit ein bis zwel Jahren bestehende Lumboischialgie L5/ S1 links sowie eine
bekannte Zervikalstenose C5 m C7 diagnostiziert. Der Rheumatologe Dr. med. S._ hielt
in seinem Bericht vom 16. Oktober 2007 (vgl. E. 1I. 6.2 hiervor) sodann fest, es besttinden
degenerative Veranderungen in Form von medianen Diskusprotrusionen / Hernien auf Hohe
C6/ 7. Der Beschwerdefhrer sai hauptsachlich durch Schmerzen geplagt. Diese
Diskusprotrusionen (C5/ C6 und C6 / C7) liessen sich sodann bildgebend im Rahmen der
durchgefiihrten MRI der HWS vom 23. Februar 2009 (vgl. E. 11. 6.3 hiervor) objektivieren,
wobei zusétzlich auf Spondylarthrosen anterior C5 m C6 und C6 m C7, eine kleine
Diskushernie C4 m 5 sowie eine beginnende Diskusdegeneration im Segment C7/ D1
hingewiesen wurde. Entsprechende Befunde zeigten sich auch bei der MRT der HWS und
LWSvom 22. Juni 2009 bzw. vom 21. Februar 2014 und 4. Mé&rz 2014 (vgl. E. 11. 6.5 und
6.9 f. hiervor). Diese Befunde wurden von Dr. med. F.____ im Rahmen seiner

rheumatol ogischen Begutachtung vom 27. Oktober 2011 (vgl. E. 11. 6.8 hiervor) unter die
Diagnose «chronisches cervico- und lumbospondylogenes Syndrom»» subsumiert. Die
Diagnosen eines «chronischen lumbospondylogenen Syndroms beidseits» sowie eines
«chronischen spondylogenen Syndroms rechts» wiesen auch der Rheumatologe Dr. med.
X.___im Bericht vom 30. Mai 2014 sowie Dr. med. Y. im Bericht vom 26. Juni 2014
(vgl. E. 11. 6.12f. hiervor) aus, wobei Dr. med. X.___ darauf aufmerksam machte, dass das
chronisch spondylogene Syndrom rechts grosser sei alslinksund Dr. med. Y. auf eine
Therapieresistenz hinwies, ohne indes weiter darauf einzugehen. Auch der Rheumatol oge
Dr. med. AA.___ bestétigte im Bericht vom 5. September 2014 (vgl. E. 11. 6.14 hiervor) das
Vorliegen eines «chronisch lumbospondylogenen Syndroms beidseits» und hielt betreffend
das «chronische zervikospondylogene Syndrom» fest, dieses sei beidseits, aber
«Uberwiegend links» vorhanden. Entsprechende Diagnosestellungen sind auch den
Berichten der behandelnden Hausérztin Dres. med. AB.__ vom 25. September 2015 und
21. Mai 2016 (vgl. E. I1. 6.16 und 6.18 hiervor) zu entnehmen. So wies sie ein chronisch
rezidivierendes, therapieresistentes, lumbospondylogenes Schmerzsyndrom beidseits und
ein chronisch rezidivierendes, therapieresistentes, cervikospondylogenes Schmerzsyndrom
aus. In Bezug auf diese beiden Berichte ist indes festzuhalten, dass es sich bei Dr. med.
AB.___ um eine auf das medizinische Fachgebiet der Allgemeinen Inneren Medizin
spezialisierte Facharztin handelt und der durch sie ausgewiesenen rheumatol ogischen
Diagnosestellungen daher kaum Beweiswert zukommt. Die vorangegangenen
Ausfuhrungen zeigen jedoch insgesamt auf, dassdiedurch Dr. med. N.___ im

rheumatol ogischen Gutachten vom 11. September 2017 ausgewiesenen Hauptdiagnosen
von «chronisch lumbospondylogenen Schmerzen, |CD-10 M54» und «chronisch
cervikovertrebrale Schmerzen, ICD-10 M54.12» durch die zeitlich zuvor verfassten

medi zinischen Akten gestiitzt werden.

Dabei der gutachterlichen rheumatol ogischen Untersuchung wenig ausgepragte Befunde
festgestellt wurden (vgl. E. Il. 7.1 hiervor), hielt Dr. med. N.___ daf(r, dass das durch den
Beschwerdefiihrer empfundene subjektive Ausmass der beklagten Beschwerden durch die
diagnostizierten degenerativen Veranderungen nicht erklért werden konne. Auch diese
gutachterliche Einschétzung ist mit den zeitlich vorangehenden medizinischen Akten
vereinbar. So hielt bereits die RAD-Arztin Dr. med. D.___inihrer Stellungnahme vom
28. Juni 2011 (vgl. E. 1. 6.6 hiervor) fest, die vom Beschwerdefihrer geklagte
Schmerzsymptomatik kénne anhand der Befunde nicht nachvollzogen werden und empfahl
daher die Durchfihrung einer neurol ogischen und rheumatol ogischen Begutachtung. Im
anschliessend in Auftrag gegebenen rheumatol ogischen Gutachten vom 27. Oktober 2011



(vgl. E. 1. 6.8 hiervor) stellte Dr. med. F.____ fest, die vom Beschwerdefuhrer geschilderten
Beschwerden seien beztiglich Umfang und Intensitét partiell auf die objektivierbaren
somatisch-pathol ogischen Befunde abstiitzbar. Auch Dr. med. AA.__ gabim Bericht vom
5. September 2014 (vgl. E. 1. 6.14 hiervor) beziiglich des diagnostizierten «chronischen
Schmerzsyndroms» an, es sei eine «Somatisierungstendenz» gegeben, ging dann jedoch
nicht néher darauf ein. Wahrend der anschliessend durchgefiihrten Rehabilitation in der
G.___ wurde der BeschwerdefUhrer dann aber auch psychologisch betreut und eswurdeim
entsprechenden Bericht vom 31. Oktober 2014 (vgl. E. 11. 6.15 hiervor) festgehalten, dass
der Beschwerdefuhrer sehr auf seine Schmerzproblematik fixiert sai.

7.3.2 Dasdurch den Rheumatologen Dr. med. S.____im Bericht vom 16. Oktober 2007
(vgl. E. 1. 6.2 hiervor) aufgrund von HWS-V erénderungen diagnostizierte «sensible
cervicoradikuldre Ausfall- und Reizsyndrom der Wurzel C6 links», liess sich im weiteren
zeitlichen Verlauf nicht (mehr) bestétigen. So wurde gestiitzt auf die durchgefihrten
bildgebenden Abkl&rungen mittels MRI der HWS vom 23. Februar 2009 (vgl. E. I1. 6.3
hiervor) u.a. lediglich ausgefihrt, es besttinden foraminal e Stenosen C5-C7 beidseits mit
«maglicher Beeintrachtigung» der Wurzeln C6 und C7. Zusétzlich wurde auf eine
«magliche Irritation» der Wurzeln L5 und S1 links hingewiesen. Auch anlésslich der
durchgefihrten MRT der HWS und LWS vom 22. Juni 2009 (vgl. E. Il. 6.5 hiervor) wurden
foraminale Stenosen C5-C7 beidseits «mit moglicher Beeintrachtigung» der Wurzeln C6
und C7 beschrieben. Somit liess sich eine radikul&re Symptomatik auch durch die
bildgebenden Untersuchungen nicht bestétigen. Der Neurologe Dr. med. E.__ konnte
sodann in seinem neurol ogischen Gutachten vom 6. September 2011 (vgl. E. I1. 6.7 hiervor)
weder eine relevante zervikale bzw. lumbale Nervenwurzell&sion noch ein peripheres
Nervenkompressionssyndrom nachweisen und fihrte aus, die in der spinalen Bildgebung
beschriebenen degenerativen Verdnderungen seien nicht mit neurologischen Ausféllen
verbunden und daher missten diese rheumatol ogisch beurteilt werden. Im anschliessend
erstatteten rheumatol ogischen Gutachten vom 27. Oktober 2011 (vgl. E. 1. 6.8 hiervor)
hielt Dr. med. F.___ fest, es gebe keinen Hinweis auf eine radikulére Reiz- oder
Ausfallkomponente. Anlasslich der am 21. Februar 2014 durchgefuhrten MRT der LWS
und ISG (vgl. E. 1I. 6.9 hiervor) konnte im Segment LWK5 / SWK1 eine beidseitige
Einengung der Neuroforamina mit kurzstreckiger Kompression der beiden foraminalen
L5-Wurzeln, linksbetont, objektiviert werden. Eine mogliche Irritation der Nervenwurzeln
C6 und C7 beidseits sowie der Nervenwurzel C5 links und moglicherwei se auch rechts,
brachte sodann die am 4. Marz 2014 durchgefihrte MRT der HWS (vgl. E. I1. 6.10 hiervor)
zum Vorschein. Der Neurologe Dr. med. W.____ fihrte sodann im Bericht vom 23. Mai
2014 aus (vgl. E. I1. 6.11 hiervor), das permanente Taubheitsgefiihl im Zeigefinger und
Daumen der linken Hand sei als Residuum des cervicalen radikuléren Syndroms anzusehen.
Es gebe aktuell keine Hinweise auf weitere radikulare Ausfalle. Ahnliches ist dem Bericht
des Rheumatologen Dr. med. X.__ vom 30. Mai 2014 (vgl. E. Il. 6.12 hiervor) zu
entnehmen. So gab er an, an der HWS bestehe aktuell keine radikulére Komponente, jedoch
eine starke Bewegungsei nschrankung der unteren HWS-Segmente sowohl bei Flexion als
auch bei Rotation mit entsprechenden Tendomyosen der Schultergirtelmuskulatur. Dies
bestétigte die rheumatol ogische Gutachterin Dr. med. N.__ (IV-Nr. 144.1 S. 15), indem sie
darlegte, es bestiinden in der heutigen Untersuchung keine Hinweise fur ein
zervikoradikuléres oder lumboradikul@res Geschehen und in Bezug auf die diagnostizierten
chronischen lumbosponylogene Schmerzen (ICD-10 M54) ausfiihrte, eine

bel astungsabhéngige intermittierende radikulé&re Reizung sei moglich, aber zurzeit nicht



vorliegend. Folglich ist auch diese gutachterliche Einschétzung aufgrund der
vorangehenden medizinischen Akten nachvollziehbar.

7.3.3 Der Beweiswert des rheumatol ogischen Teilgutachtens von Dr. med. O._ wird
durch die vorangehenden medizinischen Akten nicht geschmélert.

7.4  InBezug auf das psychiatrische Teilgutachten von Dr. med. O.___ vom 7. Januar
2019 (IV-Nr. 149.1) ergibt sich Folgendes:

7.4.1 Einzugehen ist im Wesentlichen auf die Berichte der den Beschwerdefhrer
behandelnden Psychiaterin Dr. med. M.___ vom 11. November 2015, 25. Juli 2016,

17. Oktober 2016 und 27. April 2017 (vgl. E. 1. 6.17, 6.19, 6.21 . hiervor). Esist
augenfdllig, dass in diesen Berichten die Angaben betreffend den Behandlungsbeginn und
die bereits durchgefiihrten Behandlungen des Beschwerdefihrers nicht Gbereinstimmen. So
hielt die behandelnde Psychiaterin im Bericht vom 11. November 2015 (vgl. E. I1. 6.17
hiervor) fest, der Beschwerdefuhrer befinde sich seit April 2015 in Behandlung.
Entsprechende Angaben sind auch dem Bericht vom 27. April 2017 zu entnehmen (vgl. E.
[1. 6.22 hiervor). Im Bericht vom 25. Juli 2016 (vgl. E. Il. 6.19 hiervor) wurde hingegen as
Behandlungsbeginn der 25. Februar 2015 und im Bericht vom 17. Oktober 2016 (vgl. E. I1.
6.21 hiervor) der 1. Juli 2015 angegeben. Im WeiterenwiesDr. med. M.____im
fachpsychiatrischen Bericht vom 17. Oktober 2016 (vgl. E. I1. 6.21 hiervor) darauf hin, der
Beschwerdefiihrer habe sich zwischen 2012 und 2013 zur Stabilisierung und
Entlastungsbehandlung mehrmalsin den AD.____ in stationéarer Behandlung befunden. Im
anschliessend am 27. April 2017 verfassten fachpsychiatrischen Bericht (vgl. E. I1. 6.22
hiervor) hielt sie dann jedoch fest, es hétten vor der ambulanten
psychiatrisch-psychotherapeuti schen Behandlung weder ambul ante noch stationéare
facharztliche Behandlungen stattgefunden. Esist daher nachvollziehbar, dass die
psychiatrische Gutachterin Dr. med. O.__ diesbeziiglich festhielt (I1V-Nr. 149.1 S. 52), es
ergebe sich beim Erwahnen einer stationdren Behandlung ein Widerspruch. Sie fihrteim
Weiteren aus, in den Berichten von Dr. med. M. werde davon ausgegangen, dass der
Beschwerdefuhrer ein mittelgradig ausgepragtes depressives Zustandsbild sowie eine
Personlichkeitsstorung nach Extrembel astung aufweise. Diesen Ausfihrungen kann gefolgt
werden. So diagnostizierte Dr. med. M.____ bereitsim Arztbericht vom 25. Februar 2015
(vgl. E. 1. 6.19 hiervor) sowohl eine seit 2014 bestehende «rezidivierende depressive
Stoérung gegenwartig mittelgradig» als auch eine «anhaltende Personlichkeitsstorung nach
psychischer Erkrankung bzw. Personlichkeitsakzentuierung». Im fachpsychiatrischen
Bericht vom 17. Oktober 2016 (vgl. E. 1I. 6.21 hiervor) bestétigte Dr. med. M.____die
Diagnose einer «rezidivierenden depressiven Stérung mit ausgepragter soziophober
Symptombildung, mittel schwere- bis schwere depressive Storung» und fihrte aus, es
liessen sich beim Beschwerdefiihrer im Sinne von Anhaltspunkten biopsychologische
Ursachen sowie biografische Entwicklungsparameter fir eine strukturelle VVulnerabilitét
bzw. stérungsspezifische Psychodynamik feststellen. Das aktuelle Beschwerdebild des
Beschwerdefiihrers entspreche einer mittelgradigen (depressiven) psychischen
Beeintrachtigung. Ahnliche Angaben finden sich auch im Bericht vom 27. April 2017 (vgl.
E. I1. 6.22 hiervor). In diesem bestétigte Dr. med. M.____ die bereitsim Bericht vom

17. Oktober 2016 gestellten Diagnosen und stellte das diagnostische Zustandsbild einer
«rezidivierende depressive Storung mit ausgepragter soziophober Symptombildung,

mittel schwere- bis schwere depressive Storung bel préamorbider Strukturvul nerabilitét
(anhaltende Personlichkeitsdnderung nach systematischer M ehrfachtraumatisierung) bei



Mehrfachtraumatisierung mit sexueller und physischer Gewalterfahrung in der Kindheit
(was bel Erstellung des Arztberichtes fir die Invalidenversicherung 2015 noch nicht im
Rahmen der Psychotherapie erarbeitet worden und deswegen noch nicht bekannt gewesen
sei)» fest. Gemass gutachterlicher Einschétzung von Dr. med. O._ kodnne eine
depressiv-angstliche Symptomatik durchaus nachvollzogen werden. So weise der
Beschwerdefiihrer derzeit ein depressiv konnotiertes Zustandsbild und eine éngstliche
Symptomatik auf, welche durch die akzentuierten, angstlich vermeidenden
Personlichkeitsziige verstarkt wirden. Der Beschwerdefiihrer befinde sich in regelmassiger
psychiatrischer Behandlung in Verbindung mit der Betreuung durch die Psychiatrische
Spitex. Diese gutachterlichen Einschétzungen werden durch die Berichte von Dr. med.
M. bestétigt. So hielt sieim Bericht vom 17. Oktober 2016 (vgl. E. 1. 6.21 hiervor) fest,
aufgrund der objektivierbaren Verschlechterung sei eine Intensivierung des aufsuchenden
Angebots durch die Psychiatrische Spitex veranlasst worden. In diesem Zusammenhang
wies die psychiatrische Gutachterin Dr. med. O.____ darauf hin, dass anhand der Berichte
nicht ersichtlich sel, weshalb keine konsequente antidepressive medikamentose Therapie
verabreicht werde. Zur durch Dr. med. M.___ ebenfalls ausgewiesene Diagnose einer
«Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung» hielt Dr. med. O, fest (IV-Nr. 149.1
S. 52), eine solche sai nicht eruierbar. So weise der Beschwerdefihrer keinerlel
diesbeziigliche Kriterien auf. Auch wenn biographisch traumatische Ereignisse zu
explorieren seien, selen traumatische Symptome nicht feststellbar. Die gutachterliche
Einschatzung betreffend das V orliegen von traumatischen Ereignissen |&sst sich aufgrund
der vorliegenden Akten nachvollziehen. So wies bereits die behandelnde Psychiaterin in
ihrem Bericht vom 27. April 2017 (vgl. E. 11. 6.22 hiervor) auf Mehrfachtraumatisierungen
des BeschwerdefUhrers mit sexueller und physischer Gewalterfahrung in seiner Kindheit
hin. Auch im Rahmen der psychiatrischen gutachterlichen Exploration gab der
Beschwerdefiihrer an, eine traumatisch verlaufende Kindheit gehabt zu haben. So sei der
Vater Alkoholiker und gewalttitig gewesen und es sei zu sexuellen Ubergriffen gegentiiber
der Schwester des Beschwerdefiihrers gekommen. Auch die Mutter habe einen verstarkten
Alkoholkonsum aufgewiesen. Im Kindergarten sei es auch zu sexuellen Ubergriffen
gekommen (1V-Nr. 149.1 S. 39 oben).

Bezuglich der im Bericht vom 25. Juli 2016 (vgl. E. 1I. 6.17 hiervor) durch Dr. med. M.____
ausgewiesene Diagnose einer «chronifizierten Schmerzproblematik, ICD-10 M54, ICD-10
F54» fihrte die psychiatrische Gutachterin Dr. med. O.____in einleuchtender Weise aus, es
sai nicht ersichtlich, weshalb keine schmerzspezifische Behandlung durchgefiihrt werde. So
werde die Schmerzproblematik im Bericht vom 25. Juli 2016 al's chronische
Schmerzstérung zwar erwahnt, es werde aber im weiteren Verlauf nicht weiter darauf
eingegangen. Diese Ausfiihrungen erweisen sich als korrekt, da die behandelnde
Psychiaterin in ihrem Bericht vom Juli 2016 nicht weiter auf die diagnostizierte
chronifizierte Schmerzproblematik einging und diese sodann in den darauffolgenden
Berichten vom 17. Oktober 2016 und 27. April 2017 (vgl. E. I1. 6.21 f. hiervor) dann auch
nicht mehr erwéhnte.

7.4.2 Der Beweiswert des psychiatrischen Teilgutachtens von Dr. med. O.___ wird durch
die Berichte von Dr. med. M. somit nicht geschmdlert.

7.5 Eskann zusammenfassend festgehalten werden, dass die tibrigen medizinischen
Akten den Beweiswert der beiden Teilgutachten von Dr. med. N.___ und Dr. med. O,
vom 11. September 2017 und 7. Januar 2019 nicht zu schmélern vermogen.



8.  Einzugehenist auf die gegen das bidisziplindre Gutachten von Dres. med. N.___ und
O.__ vom 11. September 2017 bzw. 7. Januar 2019 (1V-Nrn. 144.1 — 144.2 und
149.1 — 149.2) gerichteten Vorbringen des Beschwerdefuhrers (vgl. E. I1. 4.2 hiervor).

8.1 Der Beschwerdefhrer 18sst im Wesentlichen vorbringen (A.S. 11), dass eine
interdisziplindre Erstbegutachtung polydisziplinér unter Zufallsvergabe hétte erfolgen
mussen und die vorliegend erfolgte Direktvergabe zur beweisrechtlichen
Nichtverwertbarkeit des bidisziplindaren Gutachtens fihren musse.

8.1.1 Dazu lasst sich festhalten, dass das Bundesgericht im Urteil BGE 137 V 210 vom

28. Juni 2011 diverse Vorgaben formuliert hat, welche die Invalidenversicherung bei der
Einholung eines Administrativgutachtens zu beachten hat: Polydisziplinére Gutachten, d.h.
solche mit drei oder mehr Fachdisziplinen, haben bel einer Medizinischen Abklérungsstelle
(MEDAYS) zu erfolgen (Art. 72bisAbs. 1 Verordnung tber die Invalidenversicherung [IVV,
SR 831.201]), welche nach dem Zufallsprinzip bestimmt wird (Abs. 2), d.h. Gber die
webbasierte Plattform SuisseMED@P (s. Kreisschreiben tiber das Verfahren in der
Invalidenversicherung [KSVI1], Einleitung zu Anhang V, BGE 139V 349 E. 5.2.2.1

S. 355). Bei mono- oder bidisziplindren Gutachten findet Art. 72bisAbs. 1 1VV keine
Anwendung. Im Falle von zulassigen formellen oder materiellen (fachbezogenen)
Einwendungen ist vielmehr konsensorientiert vorzugehen, d.h. es hat zwingend ein
Einigungsversuch zu erfolgen. Wenn eine Einigung ausbleibt und die IV-Stelle die
Einwande fur unbegrindet halt, ergeht eine Zwischenverfiigung tber die Beweisvorkehr an
sich (Notwendigkeit einer Begutachtung, Beschrankung auf eine oder zwei Fachdisziplinen,
Bezeichnung der Disziplinen) und die Person der Gutachter (BGE 139V 349 E. 5.2.2.3

S. 356 und E. 5.4 S. 357; Urteil des Bundesgerichts 9C_560/2013 vom 6. September 2013
E. 2.3).

8.1.2 Esexistieren keine festen Kriterien zur allgemeinguiltigen Abgrenzung der
Anwendungsfelder der verschiedenen Kategorien von Expertisen. Die grosse Vielfat von
Begutachtungssituationen erfordert Flexibilitdt. In groben Ziigen lassen sich jedoch die
jeweiligen Einsatzbereiche wie folgt umreissen: Die umfassende administrative
Erstbegutachtung wird regelmassig polydisziplinér und damit zufallsbasiert anzulegen sein;
eine direkte Auftragserteilung soll die Ausnahme bleiben. Eine polydisziplindre Expertise
Ist auch dann einzuholen, wenn der Gesundheitsschaden zwar bloss as auf eine oder zwei
medizinische Disziplinen fokussiert erscheint, die Beschaffenheit der
Gesundheitsproblematik aber noch nicht vollends gesichert ist. In begrindeten Féllen kann
von einer polydisziplindren Begutachtung abgesehen und eine mono- oder bidisziplinére
durchgefuhrt werden, sofern die medizinische Situation offenkundig ausschliesslich ein
oder zwei Fachgebiete beschlégt; weder durfen weitere interdisziplinére Bezlige (z.B.
internistischer Art) notwendig sein noch darf ein besonderer arbeitsmedizinischer bzw.
eingliederungsbezogener Klarungsbedarf bestehen. Diese V oraussetzungen werden vor
allem bei Verlaufsbegutachtungen erfiillt sein (BGE 139V 349 E. 3.2 S. 352).

8.1.3 Aufgrund der internen Fallbesprechung zwischen Dr. med. AF.___, RAD, und dem
Teamleiter Leistungen 3 vom 27. September 2016 (vgl. Protokolleintrag), wurde
festgehalten, dass beim «jungen» Mann mit angeblicher Schmerzstérung und
rezidivierender Depression eine medizinische Abklarung (auch im Hinblick auf zukinftige
Anspruiche bzw. Revisionen) angezeigt sai. In dieser Situation scheine ein Abstellen auf die
(wohlwollende) Beurteilung der behandelnden Psychiaterin Dr. med. M.___ und der
Hausérztin sowie auf die Ergebnisse der Eingliederung nicht suffizient, zumal sich die



beiden Behandlerinnen ja auch nur auf das Ergebnis der Eingliederung stitzten und somit
die subjektive Arbeitsunfahigkeit in den Vordergrund stellten. Daher sei eine bidisziplinére
Begutachtung (Rheumatol ogie / Psychiatrie) angezeigt. Die Beschwerdegegnerin
informierte den Beschwerdefihrer daher mit Mitteilung vom 29. September 2016

(I'V-Nr. 132) Uber die Notwendigkeit einer umfassenden medizinischen bidisziplinaren
Abklarung. Es wurden die Begutachtungsstelle J._ sowie die Begutachtungspersonen
inkl. Fachdisziplinen m Dres. med. K. (Psychiatrie) und L. (Rheumatologie) m
vorgeschlagen und darauf aufmerksam gemacht, dass der Beschwerdefihrer innert Frist
schriftliche Einwendungen gegen die Begutachtungspersonen geltend machen kdnne.
Zudem wurde ihm der «Fragenkatalog Erstanmeldung» zugestellt (1V-Nr. 131). Daraufhin
teilte die den BeschwerdefUhrer behandelnde Psychiaterin Dr. med. M. der
Begutachtungsstelle J._ am 31. Oktober 2016 mit, es sei eine aternative
Begutachtungsstelle und dort t&tige Kolleginnen zu benennen (IV-Nr. 133). Die
Begutachtungsstelle J._ versuchte den Beschwerdefuhrer in der Folge mehrmals erfolglos
zu kontaktieren. Nach telefonischen Ricksprachen mit der Psychiaterin Dr. med. M.___
vom 17. November 2016 und 28. April 2017 (vgl. Protokolleintrége) und gestiitzt auf den
fachpsychiatrischen Bericht vom 27. April 2017 (1VV-Nr. 137) wurden dem
Beschwerdefthrer mit Mitteilung vom 17. Mai 2017 (1V-Nr. 138) weibliche
Gutachterpersonen m Dres. med. O.__ (Psychiatrie) und N.___ (Rheumatologie) m
vorgeschlagen. Ausserdem wurde ihm erneut der «Fragenkatalog Erstanmel dung»
Ubermittelt und Frist gesetzt, triftige Einwendungen gegen eine oder mehrere
Gutachterpersonen schriftlich geltend zu machen. Davon machte der Beschwerdefihrer
indes in der Folge keinen Gebrauch.

8.1.4 Esgilt somit as erstellt, dass sich der Beschwerdefihrer in Bezug auf die ihm durch
die Beschwerdegegnerin vorgeschlagene bidisziplindre Begutachtung innert Frist einzig zu
den ihm unterbreiteten Begutachtungspersonen vernehmen liess. So ist dem
fachpsychiatrischen Bericht von Dr. med. M.____ vom 27. April 2017 (IV-Nr. 137 S. 2 ff.)
u.a. zu entnehmen, dass der Beschwerdefiihrer aufgrund der systematischen

M ehrfachtraumatisierung zwingend quasi storungsspezifisch durch eine Psychiaterinin
Begleitung der Psychiatrischen Spitex und therapeutisch vorbereitet begutachtet werden
sollte, da andernfalls eine Re-traumatisierung und konsekutive depressive bzw. suizidale
Exazerbation drohten (S. 3). Der Beschwerdefihrer liess sich jedoch weder zu den
vorgesehenen medizinischen Fachdisziplinen der Rheumatol ogie und Psychiatrie noch zum
Fragenkatalog oder zur vorgeschlagenen Begutachtungsstelle vernehmen. Somit wurde die
Durchfihrung der durch die Beschwerdegegnerin vorgesehenen bidisziplinéren
medizinischen Abkl&rung innert Frist nicht beanstandet, insbesondere wurde keine
umfassende polydisziplindre Begutachtung beantragt. Das entsprechende V orbringen,
wonach die interdisziplinére Erstbegutachtung polydisziplindr unter Zufallsvergabe hétte
stattfinden mussen, wird somit erstmals im Rahmen des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens geltend gemacht.

Gestutzt auf die sich vorliegend seit 2007 présentierenden medizinischen Akten (vgl. E. 11.
6 hiernach) ist davon auszugehen, dass beim Beschwerdefiihrer im Wesentlichen
rheumatol ogische und psychiatrische gesundheitliche Beeintréchtigungen bestehen. In
diesem Sinn hielt auch der neurologische Gutachter Dr. med. E.____in seinem Gutachten
vom 6. September 2011 (vgl. E. I1. 6.7 hiervor) fest, es sei kein neurol ogischer
Gesundheitsschaden ausgewiesen. Dies bestétigte sodann der Neurologe Dr. med. W._



im Bericht vom 23. Mai 2014 (vgl. E. 11. 6.11 hiervor), indem er ausfihrte, es bestehe kein
Nachweis einer cervicalen Myelopathie. Damit kann der durch den Vertreter des
Beschwerdefiihrers anlasslich der offentlichen Verhandlung vom 26. August 2020

(vgl. Protokoll vom 27. August 2020) insbesondere ins Feld gefihrte gutachterliche
Miteinbezug der medizinischen Fachrichtung der Neurologie nicht gefolgt werden. Esist
daher nicht ersichtlich, welche medizinischen Abklarungen zusétzlich notwendig gewesen
waéren. Flr den Beizug weiterer medizinischer Fachdisziplinen bestand somit keine
Notwendigkeit. Die gesundheitliche Situation des Beschwerdefiihrers bezieht sich
ausschliesslich auf die medizinischen Fachgebiete der Rheumatologie und der Psychiatrie.
Es kommt hinzu, dass der Beschwerdefihrer seit dem 1. Mé&rz 2016 als Pflegehelfer SRK in
der Stiftung H.____ zu 40 % angestellt ist (IV-Nr. 121). Jedenfalls sind in den Akten keine
dieser Annahme widersprechenden Angaben enthalten bzw. es werden auch durch den
Beschwerdefiihrer im Rahmen des Beschwerdeverfahrens keine solchen vorgebracht. Daher
ist auch nicht von einem besonderen arbeitsmedizinischen bzw. eingliederungsbezogenen
Kléarungsbedarf auszugehen, der bel der Gutachtensvergabe hétte bertlicksichtigt werden
mussen. Folglich gab esfir die Durchfiihrung einer polydisziplindren Begutachtung keine
Anhaltspunkte. Das Vorgehen der Beschwerdegegnerin betreffend die Auftragsvergabe
einer bidisziplinaren rheumatol ogi sch-psychiatrischen Begutachtung ist daher nicht zu
beanstanden. Esist zudem darauf hinzuweisen, dass die Beschwerdegegnerin bereitsim
Jahr 2011 eine bidisziplinare Begutachtung (Rheumatol ogie und Neurologie) durchfihren
liess und es sich somit bei der im Jahr 2017 in Auftrag gegebenen gutachterlichen
Abklérung daher nicht um eine eigentliche «Erstbegutachtung» handelt. Bei dieser ging es
vielmehr um eine rheumatol ogische V erl auf sbegutachtung, welche m aufgrund der im
zeitlichen Verlauf hinzugetretenen psychischen Gesundheitsprobleme des
Beschwerdefiihrers m durch eine psychiatrische Komponente erganzt wurde.

8.2 Esist auf dasweitere Vorbringen des Beschwerdefhrers einzugehen, wonach es sich
bei dem durch die Beschwerdegegnerin in Auftrag gegebenen Gutachten bei Dres. med.
O.___undN.___ nicht um ein bidisziplindres Gutachten, sondern um zwei
monodisziplindre Gutachten handle. So lagen die beiden Teilgutachten circa 16 Monate
auseinander. Der zeitliche Abstand zwischen den beiden Teilgutachten ist im vorliegenden
Fall in der Tat relativ gross. So wurde das rheumatol ogische Gutachten von Dr. med. N,
am 11. September 2017 (1V-Nr. 144.1) und das psychiatrische Gutachten von Dr. med.
0. am7. Januar 2019 (I1V-Nr. 149.1) erstattet. Trotz dieser rund 16 Monate
auseinanderliegenden Teilgutachten wurden die rheumatol ogischen und psychiatrischen
Explorationen nur in einer zeitlichen Distanz von ungeféhr 3,5 Monaten durchgefihrt. So
fand die rheumatol ogische Untersuchung am 25. Juli 2017 (1V-Nr. 172) und die
psychiatrischen Explorationen am 6. und 20. November 2017 (IV-Nr. 149.1 S. 1) statt. Die
psychiatrische Gutachterin Dr. med. O.____ hielt in Bezug auf die Begutachtungstermine
ausserdem fest, der Beschwerdefhrer sei zu mehreren, vorgangig anberaumten Terminen
nicht erschienen (1V-Nr. 149.1 S. 1). Diese gutachterliche Darlegung kann anhand der
vorliegenden Akten verifiziert werden. So erschien der Beschwerdefthrer nicht zum
Begutachtungstermin vom 14. August 2017 und der neu angesetzte Termin vom

30. Oktober 2017 musste auf den 6. November 2017 verschoben werden (vgl. 1V-Nrn. 145
f.). Demnach lag der Grund der verzogerten psychiatrischen Exploration beim
Beschwerdefuhrer. Esist zudem darauf hinzuweisen, dass im Rahmen des psychiatrischen
Gutachtens vom 7. Januar 2019 eine «K onsensbeurteilung (bidisziplindres Gutachten)»
erfolgte (vgl. E. Il. 7.1 hiervor). Es kann somit davon ausgegangen werden, dass die beiden




Gutachterinnen Dres. med. N, und O.____ Uber die jeweils andere gutachterliche
Beurteilung informiert waren und diese aus dem Blickwinkel ihres eigenen medizinischen
Fachgebiets entsprechend wiirdigten. Doch selbst wenn keine entsprechende
Konsensbeurteilung erfolgt wére, wirde dies m entgegen der Ansicht des
Beschwerdefthrers (vgl. E. I1. 4.2 hiervor) m dem Beweiswert eines Gutachtens nicht
zwingend entgegenstehen (vgl. BGE 143V 124 E. 2.2.4). Es handelt sich somit beim
Gutachten von Dres. med. N.___ und O.____ um ein bidisziplindres Gutachten.

8.3 Dievom Beschwerdefiihrer weiter vorgebrachte Argumentation, wonach der zeitliche
Abstand von 16 Monaten zwischen dem rheumatol ogischen und psychiatrischen Gutachten
auch deshalb hdchst problematisch sei, daim Vergleich zum psychiatrischen Gutachten
keine zeitnahen rheumatol ogischen Abkl&rungen vorlégen (A.S. 13), greift nicht. So sind in
den vorliegenden Akten weder medizinische Berichte noch entsprechende Anhaltspunkte
dokumentiert, die seit der Erstattung des rheumatol ogischen Teilgutachtens vom

11. September 2017 auf eine allfallige Verénderung der gesundheitlichen Situation des
Beschwerdefihrers hinweisen wirden und daher Anlass zu erneuten Abklarungen gegeben
hatten. Solche werden auch durch den Beschwerdefthrer nicht geltend gemacht.

8.4 Zum Vorbringen des Beschwerdefuhrers, wonach sich die rheumatol ogische
Gutachterin nicht einmal die Miihe gemacht habe, eigene Bilder anzufertigen (A.S. 13),
kann zum einen festgehalten werden, dass es stets im Rahmen des Ermessens der jeweiligen
Gutachterperson liegt, ob und welche Untersuchungen sie durchfthren will (statt vieler:
Urteil des Bundesgerichts 8C_516/2014 vom 6. Januar 2015 E. 6.2). Angesichts der durch
die Gutachterin erhobenen klinischen Befunde leuchtet es zum anderen ein, dass sie erneute
bildgebende Abkl&rungen al's nicht notwendig erachtete. Es kann ergénzend darauf
hingewiesen werden, dass Dr. med. N.___ die vor dem Verfassen des rheumatol ogischen
Teilgutachtens in der Klinik Z._am 25. Juli 2017 durchgefuhrten neuroradiol ogischen
Untersuchungen (vgl. E. 11. 6.23 hiervor) selbst veranlasst hatte. So bedankte sich der
zustandige Neuroradiologe Dr. med. AE.____ im entsprechenden Bericht vom 26. Juli 2017
(IV-Nr. 144.2) bei Dr. med. N.____ fir die Zuweisung des Beschwerdefihrers. Die
Gutachterin hat demnach durchaus ergénzende bildgebende Untersuchungen veranlasst,
soweit ihr dies als angezeigt erschien. Der Beschwerdefuhrer dringt daher auch mit diesem
Vorbringen nicht durch.

8.5 Der Beschwerdefuhrer stellt sich im Weiteren auf den Standpunkt (A.S. 11), dadas
Gutachten von Dr. med. O.____ erst fast zwel Jahre nach der Auftragserteilung durch die
Beschwerdegegnerin erstellt worden sei, kdnne die Gutachterperson fir sich nicht mehr
beanspruchen, neutral und unbefangen zu sein. Befangenheit ist anzunehmen, wenn
Umsténde vorliegen, die objektiv geeignet sind, Misstrauen in die Unparteilichkeit und
Unvoreingenommenheit zu erwecken (BGE 137V 210E. 6.1.2 S. 267,132V 93 E. 7.1
S. 109 m.H.; vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_726/2012 vom 31. Oktober 2012 E. 1
m.H.). Solche sind im vorliegenden Fall nicht ersichtlich und werden durch den
Beschwerdefiihrer auch nicht vorgebracht. Zudem bedeutet eine léngere Zeitdauer zwischen
der Exploration und dem Abfassen des Gutachtens fur sich allein noch nicht, dass am
Gutachten zu zweifelnist (vgl. Urteil des Bundesgericht 8C_125/2016 vom 4. November
2016 E. 4.3.1, eine Dauer von rund zehn Monaten zwischen der psychiatrischen
Untersuchung und der Abfassung des Gutachtens sagt fur sich allein nichts Gber die
Zuverlassigkeit oder Schltssigkeit der arztlichen Feststellungen).



8.6 InBezug auf das weitere Vorbringen des Beschwerdefiihrers, wonach Dr. med.
N.__ im Zeitpunkt der Erstattung ihrer Expertise gemass dem Medizinal beruferegister
uber keine Berufsausiibungsbewilligung verfigt habe (vgl. E. 11. 4.3 hiervor), kann
festgehalten werden, dass selbst wenn dies zutréfe, es nicht zu einem

Bewel sverwertungsverbot fuhrt. Denn das Bundesrecht schreibt mit Blick auf die
Begutachtung keine solche Bewilligung vor. Es gentigt, wenn die V oraussetzungen fir
deren Erteilung erfiillt waren (vgl. Urtelle des Bundesgerichts 9C _526/2014 vom

3. Dezember 2014 E. 5.5, 8C_436/2012 vom 3. Dezember 2012 E. 3.4).

8.7 Dem Vorbringen des Beschwerdefihrers, wonach sich die beiden Gutachterinnen
nicht mit anderslautenden Einschéatzungen in den Abkl&rungsberichten wahrend den
Belastbarkeit- und Aufbautrainings auseinandergesetzt hétten (vgl. E. 1. 4.2 hiervor), kann
entgegengehalten werden, dass sich zum einen Dr. med. N.___ unter dem Titel «Wrdigung
nichtmedizinischer Akten, z.B. Arbeitstrainings, Haushaltabklarungen» (1V-Nr. 144.1

S. 13) mit den durchgefuhrten Integrations- und Eingliederungsmassnahmen der
Beschwerdegegnerin befasste. Zum anderen fihrte Dr. med. O.____ die entsprechenden
Berichte der durchgefuhrten Massnahmen unter dem Titel «Aktenauszug» (1V-Nr. 149.1

S. 27 ff.) auf. Zudem &usserte sich anlasslich der Exploration auch der Beschwerdefthrer
dazu (1V-Nr. 149.1 S. 391.). Esist daher davon auszugehen, dass beide Gutachterinnen von
den durchgefuihrten Eingliederungsmassnahmen zumindest Kenntnis hatten und deren
Ergebnisse in ihre Beurteilung einbeziehen konnten. Inwiefern eine ausdrtickliche
Auseinandersetzung mit diesen Akten stattzufinden hat, liegt indes im Ermessen der
jeweiligen Gutachter. Es handelte sich auch nicht um medizinische Akten. Eine
Schmalerung des Bewel swertes des bidisziplindren Gutachtens |&sst sich aus diesem
Vorbringen jedenfalls nicht ableiten.

9. Dem bidisziplinaren Gutachten von Dres. med. N.__ und O, vom 11. September
2011 bzw. 7. Januar 2019 ist somit voller Beweiswert zuzusprechen. Esist daher nicht zu
beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin in ihrer Verfigung vom 11. Juni 2019 (A.S. 1
f.) auf dieses abgestellt hat. Es kann somit in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers von den Einschéatzungen in diesem Gutachten ausgegangen werden.
Demzufolge ist dem Beschwerdefiihrer die angestammte Tétigkeit als Maschinist, sofern
nur manchmal Uber 10 kg schwer gehoben werden misse, aus rheumatologischer Sicht seit
2009 unverandert zumutbar (A.S. 149 S. 54). Auch in der aktuellen Téatigkeit als
Pflegehelfer SRK, die einer |eidensangepassten Téatigkeit entspricht, besteht aus
somatischer Sicht keine Arbeitsunfahigkeit und esist dem Beschwerdefihrer ein volles
Arbeitspensum zumutbar. In einer Téatigkeit, die mit repetitiv erfolgenden schweren Heben
von > 10 kg verbunden i<t, ist der Beschwerdefiihrer aufgrund seines degenerativen
Rickenleidens zu 40 % arbeitsunfahig, da mit langer nétigen Erholungszeiten zu rechnen
ist. In einer angepassten Tétigkeit, wie die aktuelle Tétigkeit als Alterspflegehelfer, besteht
seit Beendigung der beruflichen Massnahmen (ab 1. Méarz 2016, vgl. E. 11. 6.26 hiervor)
aufgrund der depressiv-konnotierten und angstlichen Symptomatik eine Arbeitsfahigkeit
von 80 %.

10. Nachfolgend ist der Einkommensvergleich vorzunehmen (vgl. E. 11. 2.4 hiervor) und
zu prifen, ob die Beschwerdegegnerin den berechneten IV-Grad von 20 % korrekt
errechnet hat (A.S. 11.).

10.1 Fur die Ermittlung des Valideneinkommens ist entscheidend, was die versicherte
Person im Zeitpunkt des frihestmdglichen Rentenbeginns (vgl. BGE 129 V 222 mit



Hinweis) m hier: ab Méarz 2017 m nach dem Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatsachlich verdienen wiirde und nicht, was sie bestenfalls
verdienen konnte. Die Ermittlung des Valideneinkommens muss so konkret wie moglich
erfolgen. Dadie bisherige Tétigkeit ohne Gesundheitsschaden erfahrungsgemass fortgesetzt
worden wére, ist in der Regel vom letzten Lohn auszugehen, der vor Eintritt der
Gesundheitsschadigung erzielt wurde (zum Ganzen: Urteil des Bundesgerichts
9C_266/2008 vom 28. August 2008 E. 3.1).

10.1.1 Fehlen aussagekréftige konkrete Anhaltspunkte im Hinblick auf den letzten vor
Eintritt der Gesundheitsschadigung erzielten Lohn, ist auf Erfahrungs- und
Durchschnittswerte zurtickzugreifen. In den Durchschnittswerten der L SE schlagt sich
nieder, was eine Person mit gleichen beruflichen Voraussetzungen wie die Versicherte
verdienen konnte. Auf sie darf jedoch im Rahmen der Invaliditadtsbemessung nur unter
Mitberiicksichtigung der fur die Entl6hnung im Einzelfall relevanten personlichen und
beruflichen Faktoren abgestellt werden (Urteile des Bundesgerichts 8C_664/2007 vom

14. April 2008 E. 6.2 m.H., 9C_266/2008 vom 28. August 2008 E. 3.2.2; AHI 1999 S. 240
f. [I 377/98]).

10.1.2 Geméss den vorliegenden Akten (IV-Nrn. 13, 72, 81, 149.1 S. 39 f.) besuchte der
Beschwerdefthrer von 1972 bis 1977 in [...] die Primarschule und von 1977 bis 1982 die
Oberstufe. Anschliessend begann er die Anlehre zum Maler, welche er jedoch 1986
abbrach. Danach war er von 1986 bis 1987 als Zimmermann im Hoch- und Tiefbau tétig. Es
folgten diverse Anstellungen a's Chauffeur (1987 bis 1988 bel einer Grossschlachtere;
1988 bis 1989 bel der Firma AG.__ ; 1989 bis 1990 bei der FirmaAH.__ ). Von 1990 bis
1995 arbeitete der Beschwerdefuhrer im Versand und Messebau bei der Firma Al.___ .
Zwischen 1995 und 1999 war er alleinerziehend von der Sozialhilfe abhéngig. Von 1999 bis
2000 war er as Mitarbeiter Partyservice eines Pilspubsin [...] und von 2001 bis 2002
befristet als Allrounder / Aushilfskraft in einem Trockenbaubetrieb in [...] beschéftigt. Von
2002 bis 2004 arbeitete der Beschwerdefhrer sodann a's Lagerist und Beifahrer beim
Getrankehandel AJ.___in[...]. Von 2005 bis 2006 war er in der Verteilzentrale der Firma
AK.___in[..] asLagermitarbeiter tétig, wo er mit dem Etikettieren von Kleidern,
Kommissionieren von Kundenauftrégen und Sortierung des L agers beschéftigt war. Es
folgte eine einjahrige Tétigkeit als Mitarbeiter Recycling in[...] und als Hilfsarbeiter Gipser
in[...]. Vom 2. Juli 2007 bis 31. Dezember 2009 war der Beschwerdefihrer bel der Firma
B. _in[...] zu 100 % als Maschinenfuhrer im 3-Schichtbetrieb angestellt (IV-Nrn. 14, 7),
wo er v.a. mit dem Bedienen von Bandschneidemaschinen besch&ftigt war. Die Kiindigung
erfolgte aufgrund der wirtschaftlichen Situation durch den Arbeitgeber (vgl.
Kundigungsschreiben vom 7. April 2009, IV-Nr. 14 S. 2). Das voraussichtlich fir die Zeit
vom 11. Oktober 2010 bis 14. Januar 2011 andauernde Belastbarkeitstraining bei der
Stiftung C.__ wurde aufgrund der gesundheitlichen Situation des Beschwerdefihrers per
5. Januar 2011 vorzeitig abgebrochen (1V-Nrn. 24 ff., 31 f.). Vom 24. November 2014 bis
28. Februar 2015 erfolgte ein erneutes Belastbarkeitstraining und vom 2. Mé&rz 2015 bis

31. Mai 2015 ein Aufbautraining in der Stiftung C.____in einem Arbeitspensum von 50 %
(IV-Nrn. 78, 80, 86 f., 100), welchesin der Folge bis am 29. November 2015 verlangert
wurde (IV-Nrn. 98, 101, 104, 109, 119). Vom 30. November 2015 bis 29. Februar 2016
konnte der Beschwerdefiihrer in der Stiftung H.___ einen Arbeitsversuch absolvieren
(IV-Nrn. 115, 122). Wahrend dieser Zeit wurde in der Stiftung C.____ ein Coaching
durchgefuhrt (IV-Nr. 116, 123). Seit dem 1. Mé&rz 2016 ist der Beschwerdefihrer in einem



Arbeitspensum von 40 % bei der Stiftung H.____ als Pflegehelfer angestellt (vgl.
Arbeitsvertrag, IV-Nr. 121). Seit Februar 2017 betragt das Arbeitspensum probeweise 50 %
(IV-Nr. 144.1 S. 14 unten).

10.1.3 Dadem ungelernten Beschwerdefuhrer, der tber Jahre hinweg verschiedenste
Hilfsarbeitertétigkeiten ausiibte, die letzte unbefristete Arbeitsstelle als Maschinenfuhrer
bei der FirmaB.___ auswirtschaftlichen Grinden per 31. Juli 2009 gekiindigt wurde, ist
mit dem erforderlichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erstellt, dass er
die Arbeit bei der FirmaB.___ auch im Gesundheitsfall nicht mehr ausgelibt hétte. Daher
hat die Beschwerdegegnerin fir die Bestimmung des Valideneinkommens zu Recht auf die
L SE 2016 abgestellt und ist in Anwendung von TA1 tirage skill level, Total,
Kompetenzniveau 1 («einfache Tétigkeiten korperlicher oder handwerklicher Art»),
Méanner, von einem monatlichen Gehalt von CHF 5'340.00 ausgegangen. Aufgerechnet auf
41,7 Wochenstunden pro Jahr (x 12 [: 40 x 41,7]) und unter Berlicksichtigung der
Nominallohnentwicklung im Jahr 2017 bel Manner (: 104,1 x 104,6; vgl. T1.1.10
Nominallohnindex, Manner, 2011 m 2018), betragt das Valideneinkommen gerundet
insgesamt CHF 67'124.00.

In Bezug auf das Vorbringen des Beschwerdefuhrers (vgl. E. I1. 4.2 hiervor), es sel beim
Valideneinkommen auf das zuletzt bei der FirmaAL._ erzielte Einkommen abzustellen,
kann mit Blick auf die vorliegenden Akten (vgl. E. 11. 10.1.2 hiervor) festgehalten werden,
dass aus diesen nicht hervorgeht, dass der Beschwerdefuhrer je fir diese Firmatétig war.

10.2 Fir das Invalideneinkommen massgebend ist dagenige Entgelt, welches die
versicherte Person aufgrund ihres konkreten Gesundheitsschadens zumutbarerwei se noch
zu erzielenin der Lage ware (Art. 16 ATSG).

10.2.1 Wie bereits oben ausgefihrt (vgl. E. I1. 10.1.2 hiervor), ist davon auszugehen, dass
es dem Beschwerdefiihrer moglich ist, ab Mérz 2016 eine kérperlich leichte bis

mittel schwere, leidensadaptierte Tétigkeit zu 80 % auszutiben. Deshalb muss das
Invalideneinkommen aufgrund der Tabellenl6hne geméss der vom Bundesamt fir Statistik
periodisch herausgegebenen L ohnstrukturerhebungen (L SE) festgesetzt werden. Gemass
LSE 2016, TA1 tirage skill_level ist von einem monatlichen Bruttolohn fir Manner von
CHF 5'340.00 auszugehen (LSE 2016 TA1 tirage skill_level, Total, Manner,
Kompetenzniveau 1 «einfache Té&tigkeiten korperlicher oder handwerklicher Art»). Dieser
Betrag ist auf die tiblichen Wochenstunden von 41,7 im Jahr hochzurechnen
(CHF5340.00 x 12 [: 40 x 41,7] = CHF 66'803.40) und an den Nominallohnindex fir das
Jahr 2017 anzupassen (: 104,1 x 104,6). Damit ergibt sich bei einem Arbeitspensum von
80 % ein Invalideneinkommen von gerundet CHF 53'699.00.

10.2.2 Wird das Invalideneinkommen m wie hier der Fall m auf der Grundlage von
statistischen Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert
(Tabellenlohn) allenfalls zu kiirzen. Damit soll der Tatsache Rechnung getragen werden,
dass personliche und berufliche Merkmale, wie Art und Ausmass der Behinderung,
Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitét oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad
Auswirkungen auf die Lohnhohe haben konnen (BGE 124 V 321 E. 3b/aa S. 323; Urtell des
Bundesgerichts 8C_185/2013 vom 4. Juli 2013 E. 3) und je nach Auspragung die
versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem
ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann (BGE 126 V 75 E. Sb/aain fine, S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der



Umsténde im Einzelfall nach pflichtgeméassem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf
25 % nicht Ubersteigen (BGE 126 V 75 E. 5b/bb-cc S. 80; Urteil des Bundesgerichts
9C_368/2009 vom 17. Juli 2009 E. 2.1). Nach der Rechtsprechung ist insbesondere dann
ein Abzug zu gewahren, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter
Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE 126 V 75 E. 5a/bb
S. 78).

Im vorliegenden Fall gebietet das Alter des Beschwerdefihrers von 52 Jahren zur Zeit des
Einkommensvergleichs keinen Abzug, da es die Mdglichkeit, das L ohnniveau gesunder
Hilfskréfte in diesem Arbeitssegment zu erreichen, erfahrungsgemass nicht zusétzlich
schmélert (vgl. LSE 2004 TA9 S. 65). Auch hinsichtlich der Nationalitét gebietet sich kein
Abzug, da der Beschwerdefuhrer wohl auch weiterhin tber eine Aufenthaltsbewilligung B
EU/EFTA verfugt (vgl. IV-Nr. 61, gultig bis 31. Juli 2015). So ist den Akten jedenfalls
nichts Gegenteiliges zu entnehmen. Im Gegensatz zu einer Aufenthaltsbewilligung B fur
Drittstaaten besteht bei einer Aufenthaltsbewilligung B EU/EFTA ein gefestigter Anspruch
von funf Jahren. Zudem hat der Beschwerdeftihrer mit dieser Bewilligung in der Schweiz
bereits wahrend mehreren Jahre gearbeitet und es sind keine lohnsenkenden Grinde
ersichtlich. Weiter stellt sich beim BeschwerdefUhrer auch die Frage von mangelnden
Sprachkenntnissen nicht, welche im Ubrigen auch nicht geeignet waren, einen
leidensbedingten Abzug zu begrtinden. Damit ist kein Abzug vom Tabellenlohn
vorzunehmen. Das Invalideneinkommen betragt total CHF 53'699.00.

10.3 Damit ergibt sich bei einem Valideneinkommen von CHF 67'124.00 und einem
Invalideneinkommen von CHF 53'699.00 eine Erwerbseinbusse von CHF 13'425.00, die
einem 1VV-Grad von 20 % entspricht. Somit hat der Beschwerdefuhrer keinen Anspruch auf
eine Invalidenrente (vgl. E. Il. 2.1 hiervor).

11. InBezug auf das Vorbringen des Beschwerdefihrers, wonach nicht ersichtlich sai,
warum die Beschwerdegegnerin den Anspruch auf Leistungen beruflicher Art resp. auf
Umschulung abgewiesen habe (vgl. E. 11. 4.2 hiervor), |&sst sich festhalten, dass dem
Beschwerdefiihrer gestiitzt auf das bidisziplindre Gutachten vom 11. September 2017 /

7. Januar 2019 (vgl. E. 1. 9 hiervor) angepasste Tétigkeiten (ohne repetitives Heben von
Gewichten Gber 10 kg) in einem Arbeitspensum von 80 % zumutbar sind. Dazu gehort u.a.
auch die durch den Beschwerdefiihrer zuletzt ausgelibte Tatigkeit als Maschinenfuhrer. Es
besteht somit die Moglichkeit, dass der Beschwerdefihrer wieder in seine frihere
berufliche T&tigkeit zuriickkehren kann. Zudem ist es dem Beschwerdefihrer in der
Vergangenheit stets aus eigener Initiative heraus gelungen, neue berufliche Tatigkeiten zu
finden (vgl. E. 11. 10.1.2 hiervor). Einer Umschulung stehen tberdies mit Blick darauf, dass
der Beschwerdefiihrer Uber keine berufliche Ausbildung verflgt, die Prinzipien der
Gleichwertigkeit und der Verhédltnisméassigkeit entgegen. Es kommt hinzu, dass sich der
Beschwerdefiihrer selbst nicht mehr as 40 % arbeitsfahig schétzt. So gab er im Rahmen der
Selbsteinschétzung in der psychiatrischen Begutachtung vom 7. Januar 2019 an, er sai «an
seine Grenzen angelangt», mehr als das, was er jetzt arbeite, gehe nicht (1V-Nr. 149.1

S. 42). Esist daher insgesamt nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin den
Antrag auf weitere berufliche Massnahmen abgewiesen hat.

12. Esist zusammenfassend festzuhalten, dass die Beschwerdegegnerin die

L eistungsbegehren des Beschwerdefiihrers mit Verfiigung vom 11. Juni 2019 (A.S. 1f.) zu
Recht abgewiesen hat. Die Beschwerde ist daher abzuweisen und die Verfigung vom

11. Juni 2019 zu bestéatigen.



13. Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Partei entschadigung.

13.1 Der Beschwerdefiihrer steht ab Prozessbeginn im Genusse der unentgeltlichen
Rechtspflege (vgl. E. I. 5 hiervor).

13.2 DieKostenforderung ist bei Unterliegen der Partei mit unentgeltlichem
Rechtsbeistand vom Gericht festzusetzen. Der Kanton entschadigt den unentgeltliche
Rechtsbeistandin oder den unentgeltlichen Rechtsbeistand angemessen (Art. 122 Abs. 1

lit. a Schweizerische Zivilprozessordnung [ZPO, SR 272]). Rechtsanwalt Claude
Wyssmann hat am 29. November 2019 (Eingang: 2. Dezember 2010, A.S. 48 ff.) eine
Kostennote eingereicht, welche er anlasslich der 6ffentlichen Verhandlung vom 26. August
2020 ergénzte (A.S. 61). Darin macht er einen Kostenersatz von insgesamt CHF 4'924.70
(CHF 3'583.95 + CHF 1'340.75) geltend. Dabei werden ein Aufwand von 17,52 Stunden
(12,75 Stunden + 4,77 Stunden) und Auslagen von CHF 192.60 (CHF 140.20 + CHF 52.40)
ausgewiesen. Darin ist ein Kanzleiaufwand fir zehn Klientenbriefe (18., 25. Juli 2019, 20.,
22., 29. August, 24. September, 13. November 2019, 15., 24. April und 29. Mai 2020)
enthalten, wovon acht aje 0,17 Stunden (total: 1,36 Std.) und zwei aje 0,33 Stunden

(0,66 Stunden), total 2,02 Stunden, die im Stundenansatz eines Anwalts bereits inbegriffen
und daher nicht gesondert zu entschadigen sind. Bei dem am 8. Juni 2020 mit 0,08 Stunden
geltend gemachten Versuch, den Klienten zu erreichen, handelt es sich um Kanzleiaufwand,
der nicht zu entschadigen ist. Beim Brief an die Beschwerdegegnerin, Frau AM.___, vom
25. Juli 2019 ist nicht ersichtlich, um was es sich dabei gehandelt hat. Daher ist der
diesbeziiglich geltend gemachte Aufwand von 0,33 Stunden ebenfalls nicht zu
entschadigen. Nach Abzug von insgesamt 2,43 Stunden betragt der Aufwand noch total
15,09 Stunden. Der Stundenansatz betragt aufgrund des Kreisschreibens Nr. 1 der
Gerichtsverwaltungskommission des Kantons Solothurn vom 8. Mérz 2016, in Kraft seit
15. Juli 2016 bzw. § 160 Abs. 3 Gebuhrentarif (GebT, BGS 615.11) CHF 180.00. Damit
ergibt sich eine Entschadigung CHF 2'716.20.

Woas die Auslagen von CHF 192.60 anbelangt, so sind die 113 Kopien pro Stuck nur mit
CHF 0.50 zu verglten (8 160 Abs. 5 GebT) und nicht mit CHF 1.00, wie in der Kostennote
geltend gemacht. Die Auslagen reduzieren sich so um CHF 56.50 auf CHF 136.10. Die
Fahrtspesen fir die Hin- und Ruckfahrt zur 6ffentlichen Verhandlung vom 26. August 2020
von 45,4 km werden anstelle dem in der Kostennote geltend gemachten Ansatz von

CHF 1.00 mit CHF 0.70 entschédigt (vgl. 8 157 Abs. 3 GT i.V.m. § 161
Gesamtarbeitsvertrag [GAV, BGS 126.3]) und betragen daher CHF 31.78. Damit betragen
die Auslagen total CHF 122.50. Somit belduft sich die Kostenforderung des
Rechtsbeistandes unter Einzug der MwSt von 7,7 % auf total CHF 3'057.30. Unter
Berticksichtigung der mit Verfigung vom 14. April 2020 bereits erfolgten Akonto-Zahlung
von CHF 1'645.30 an das amtliche Honorar (vgl. E. I. 8 hiervor) betragt die
Kostenforderung des Rechtsbeistandes noch CHF 1'411.40. Dieseist zahlbar durch die
Zentrale Gerichtskasse des Kantons Solothurn. VVorbehalten bleibt der
Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn A.__ zur Nachzahlung in
der Lageist (Art. 123 ZPO).

Vorbehalten bleibt auch der Nachforderungsanspruch des unentgeltlichen Rechtsbei standes
im Umfang von CHF 1'137.65, wenn der BeschwerdefUhrer zur Nachzahlung in der Lage
ist (Art. 123 ZPO). Zum Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen Rechtsbeistandes ist
anzufiigen, dass hier von einem Stundenansatz von CHF 250.00 auszugehen ist, daim
vorliegenden Fall eine Honorarvereinbarung mit dem Klienten vorgelegt wird (A.S. 51), die



einen hoheren Ansatz alsin 8 160 Abs. 2 GebT vorsieht.

13.3 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 Verfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1'000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat der Beschwerdefuhrer an die gesamten V erfahrenskosten einen
Betrag von CHF 1m 000.00 zu bezahlen, die jedoch infolge Bewilligung der unentgeltlichen
Rechtspflege durch den Kanton Solothurn zu tbernehmen sind (Art. 122 Abs. 1 lit. b ZPO).
Vorbehalten bleibt der Riickforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn
A.__ zur Nachzahlungin der Lageist (Art. 123 ZPO).

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 V oraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.
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Der Président Die Gerichtsschreiberin
Fluckiger Kung

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



