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Erwagungen

E. 1

1.1 Der 1961 geborene A. __ (im Folgenden: Beschwerdefiihrer) meldete sich am

5. April 2012 bei der Eidgendssischen Invalidenversicherung (1V) zum Leistungsbezug an.
Er gab an, er habe sich bei seiner Tétigkeit als Pfleger im Altersheim B.___, [...], im
Februar 2011 verletzt (IV-Nr. 10). Die IV-Stelle des Kantons Solothurn (im Folgenden:
Beschwerdegegnerin) veranlasste in der Folge eine bidisziplindre (rheumatol ogische und
psychiatrische) Begutachtung durch Dr. med. C.___, Rheumatologie und Innere Medizin
FMH, sowie Dr. med. D.___, Psychiatrie und Psychotherapie FMH, welche am 3. und

21. Mai 2013 durchgefihrt wurden (Gutachten vom 25. August und 13. September 2013,
[V-Nr. 48.1 und 49.1). Mit rechtskréftiger Verfigung vom 20. Januar 2014 lehnte die
Beschwerdegegnerin den Anspruch des Beschwerdefiihrers auf weitere berufliche
Eingliederungsmassnahmen sowie eine Invalidenrente aufgrund eines Invaliditatsgrads von
0% ab (IV-Nr.57). 1.2 Am 8. Ma 2019 meldete sich der BeschwerdefUhrer bei der IV
zum Leistungsbezug neu an. Er gab an, er sei psychisch krank, habe eine Zyste neben der
linken Niere und leide unter Schmerzen. Im Weiteren habe er im linken Knie eine Arthrose
und dadurch Schmerzen beim Laufen. Ausserdem habe er sich im Jahr 2012 den Riicken
operieren lassen (Diskushernie), auch deswegen leide er immer wieder unter Schmerzen
(IV-Nr. 59). In der Folge holte die Beschwerdegegnerin verschiedene medizinische
Unterlagen der Krankentaggel dversichererin ein, u.a. ein psychiatrisches Gutachten von
Dr. med. E.___, Facharzt FMH fir Psychiatrie und Psychotherapie, vom 31. Dezember
2018 (1V-Nr. 63 S. 9 ff.), und fuhrte danach weitere Abklarungen in somatischer Hinsicht
durch. Nach Ricksprache mit dem Regionalen Arztlichen Dienst (RAD) und Durchfiihrung
des Vorbescheidverfahrens (1V-Nrn. 81 und 86) lehnte die Beschwerdegegnerin den
Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine Invalidenrente aufgrund eines ermittelten
Invaliditétsgrades von 0 % mit Verfigung vom 16. November 2020 ab. Dies wurde im
Wesentlichen damit begriindet, die Abklarungen hétten ergeben, dass dem
Beschwerdefiihrer die angestammte Tétigkeit als Pflegehelfer seit Oktober 2018 aus
gesundheitlichen Griinden nicht mehr zumutbar sei. Spéatestens ab April 2019 seien ihm aus
psychiatrischer Sicht den beruflichen Kenntnissen und Fahigkeiten entsprechende
Tatigkeiten wieder in einem 100%-Pensum zumutbar. Auch aus somatischer Sicht
bestiinden keine Diagnosen, welche gegen eine volle Arbeitsfahigkeit in einer leichten,
adaptierten Tatigkeit sprachen. Damit sei es dem Beschwerdefiihrer zuzumuten, ein
rentenausschliessendes Erwerbseinkommen zu erzielen. Berufliche Massnahmen seien
nicht angezeigt (IV-Nr. 91, Aktenseiten [A.S]] 1 ff.).

E.2

2.1AlsInvaliditét im Sinne des Gesetzes gilt gemass Art. 8 des Bundesgesetzes Uber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) die voraussichtlich



bleibende oder langere Zeit andauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Sie kann
nach Art. 4 Abs. 1 desBundesgesetzes tiber die Invalidenversicherung (1VG, SR 831.20)
Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein.Anspruch auf eine Rente haben
gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, dieihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich
im Aufgabenbereich zu betatigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen
wieder herstellen, erhalten oder verbessern konnen (lit. a), wahrend eines Jahres ohne
wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG)
gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8
ATSG) sind (lit. c).

Fir die Bestimmung des Invaliditétsgrades 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 konnte, in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére (Art. 16
ATSG).

E.21

AlsInvaliditdt im Sinne des Gesetzes gilt gemass Art. 8 des Bundesgesetzes liber den
Allgemeinen Teil des Soziaversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) die voraussichtlich
bleibende oder 1&ngere Zeit andauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Sie kann
nach Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20)
Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein. Anspruch auf eine Rente haben
gemass Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich
im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen
wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. @), wahrend eines Jahres ohne
wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG)
gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8
ATSG) sind (lit. c).

E.22

Gemass Art. 28 Abs. 2 1V G besteht bei einem Invaliditatsgrad ab 40 % ein Anspruch auf
eine Viertelsrente, ab 50 % auf eine halbe Rente, ab 60 % auf eine Dreiviertel srente und ab
70 % auf eine ganze Rente. FUr die Bestimmung des Invaliditatsgrades wird das
Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditdt und nach
Durchftihrung der medizinischen Behandlung und allfalliger Eingliederungsmassnahmen
durch eineihr zumutbare Tatigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte, in
Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid
geworden ware (Art. 16 ATSG).

E.3

Eventualiter seien die Akten zur Neubeurteilung an die Beschwerdegegnerin
zurlickzuweisen. - unter Kosten- und Entschadigungsfolge- 2.2 Mit Eingabe vom

1. Februar 2021 lasst der Beschwerdeftihrer dem Gericht den Bericht des SpitalsF.__ vom
22. Dezember 2020 als Urkunde Nr. 8 einreichen (vgl. Beschwerdebeilage [BB] 8§;

A.S. 16). 2.3 Inihrer Beschwerdeantwort vom 26. Februar 2021 verzichtet die
Beschwerdegegnerin auf eine Stellungnahme zur Beschwerde und beantragt deren
Abweisung (A.S. 20). 24 Am 9. Mé&rz 2021 reicht der Vertreter des Beschwerdefihrers
seine Kostennoteein (A.S. 22f.).11.1. 1.1  Die Sachurteil svoraussetzungen (Einhaltung



von Frist und Form, értliche und sachliche Zustandigkeit des angerufenen Gerichts,
Legitimation) sind erfillt. Auf die Beschwerde ist daher einzutreten. 1.2~ Streitig und zu
prufen ist, ob seit der rechtskréftigen Verfugung vom 20. Januar 2014 (1V-Nr. 57), worin
der Anspruch des Beschwerdefuhrers auf eine Invalidenrente und weitere berufliche
Eingliederungsmassnahmen abgewiesen wurde, €ine anspruchsbegriindende Anderung in
den fUr den Invaliditétsgrad erheblichen Tatsachen eingetreten ist. Bel der Beurteilung des
Fallesist grundsétzlich auf den Sachverhalt abzustellen, der bis zum Erlass der vorliegend
angefochtenen Verfiigung am 16. November 2020 eingetreten ist (BGE 132V 215E. 3.1.1
S. 220 mit Hinweisen). 2.

E.31

Gemass Art. 17 Abs. 1 ATSG (vgl. auch Art. 86 ter — 88 bis der Verordnung Uber die
Invalidenversicherung [IVV, SR 831.201] sowie Art. 31 IVG) wird die Rente von Amtes
wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder
aufgehoben, wenn sich der Invaliditétsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines
Rentenbezligers erheblich andert. Anlass zur Revision einer Invalidenrente im Sinne von
Art. 17 Abs. 1 ATSG gibt jede wesentliche Anderung in den tatsiachlichen Verhaltnissen,
die geeignet ist, den Invaliditétsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen

(BGE 134V 131 E. 3S. 132 mit Hinweisen). Die Invalidenrente ist deshalb nicht nur bei
einer wesentlichen Veranderung des Gesundheitszustands revidierbar, sondern auch dann,
wenn sich die erwerblichen Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen
Gesundheitszustandes erheblich verandert haben. Ein Revisionsgrund ist ferner unter
Umstanden auch dann gegeben, wenn eine andere Art der Bemessung der Invaliditét zur
Anwendung gelangt oder eine Wandlung des Aufgabenbereichs eingetreten ist (BGE 130 V
343 E. 3.5 S. 349 f. mit Hinweisen). Unerheblich unter revisionsrechtlichem
Gesichtswinkel ist dagegen nach sténdiger Rechtsprechung die unterschiedliche
Beurteilung eines im Wesentlichen unverandert gebliebenen Sachverhaltes (BGE 112 V
371E. 2b S. 372; vgl. auch BGE 135V 201 E. 5.2 S. 205). Weder eineim Vergleich zu
friheren arztlichen Einschéatzungen ungleich attestierte Arbeitsunfahigkeit noch eine
unterschiedliche diagnostische Einordnung des geltend gemachten Leidens genligt somit
per se, um auf einen verbesserten oder verschlechterten Gesundheitszustand zu schliessen;
notwendig ist in diesem Zusammenhang vielmehr eine veranderte Befundlage (Urteil des
Bundesgerichts 9C_541/2020 vom 1. Marz 2021 E. 2.1 mit Hinweisen). 3.2 Wird ein
Gesuch um Revision eingereicht, ist darin glaubhaft zu machen, dass sich der Grad der
Invaliditdt des Versicherten in einer fir den Anspruch erheblichen Weise gedndert hat
(Art. 87 Abs. 2 1VV). Wurde eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditétsgrades
verweigert, so wird eine neue Anmeldung nur gepriift, wenn die V oraussetzungen nach
Absatz 2 erfullt sind (Art. 87 Abs. 31VV). Tritt der Versicherungstrager auf die
Neuanmeldung ein, hat er —analog zu einem Revisionsfall nach Art. 17 ATSG —
abzukléren, ob die glaubhaft gemachte Veranderung des Invaliditatsgrades auch tatséchlich
eingetreten ist. Dies beurteilt sich durch Vergleich der Verhatnisse im Zeitpunkt der
Neuanmeldung mit denjenigen bei Erlass der letzten, auf einer materiellen Prifung des
Anspruchs beruhenden Verfugung (BGE 130V 71 E. 3.2.3 S. 75 ff.; vgl. auch BGE 133V
108). Stellt der Versicherer fest, dass der Invaliditétsgrad keine Verdnderung erfahren hat,
so welst er das Gesuch ab. Andernfalls priift er, ob die festgestellte V erénderung gentigt, um
eine anspruchsbegrindende Invaliditét zu bejahen, und entscheidet anschliessend tber den
Anspruch (Urteil des Bundesgerichts 8C_282/2012 vom 11. Mai 2012 E. 2). Analog zur
erstmaligen Anspruchsbeurteilung sind zudem allfallige anspruchswirksame



Verénderungen bis zum Verfligungserlass zu berticksichtigen (vgl. BGE 129 V 222).

E.4

4.1 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu kdnnen, ist die Verwaltung auf Unterlagen
angewiesen, die Arztpersonen und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfligung zu
stellen haben. Aufgabe des Arztesist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu
Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und beziiglich welcher Téatigkeiten die versicherte
Person arbeitsunfahig ist. Im Welteren bilden die &rztlichen Auskinfte eine wichtige
Grundlage fir die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person
noch zugemutet werden kénnen (BGE 140V 193 E. 3.2S.196,105V 156 E. 1 S. 158 f.).

4.2 DasAdministrativverfahren vor der IV-Stelle wie auch der kantonale
Soziaversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1,
Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben |V-Stelle 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 ebenfallsin gleicher Weise geltenden m Prinzip
der freien Beweiswrdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswurdigung): Fuhrt die pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene
Beweiswiirdigung den Versicherungstrager oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgekléart, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zweifel an Vollstandigkeit und / oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklérungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urtell des
Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1 mit vielen Hinweisen).

4.3 Versicherungstrdger und Sozialversicherungsgericht haben die Beweise frei, d.h.
ohne Bindung an formliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu
waurdigen. 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 zuverlassige Beurteilung des
streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bel elnander widersprechenden
medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Bewelsmaterial zu
wurdigen und die Griinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizinischen
Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen des Experten begriindet sind (BGE 125V 351 E. 3aS. 352).

4.4  Die Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien
Beweiswurdigung vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und
Gutachten Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b

S. 352). So ist einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen
Gutachten durch externe Spezia arzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bei der Erérterung der



Befunde zu schliissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Bewei skraft
zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise
sprechen (BGE 137V 210 E. 2.2.2 S. 232, 125V 351 E. 3b/bb S. 353). Andererseitsist der
Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre
auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsféllen mitunter eher zu Gunsten ihrer
Patienten aussagen (BGE 125V 351 E. 3b/cc S. 353).

45 InRevisions- und Neuanmeldungsféllen ist zusétzlich zu beachten, dass sich eine
medizinische Beurteilung, welche von einer friheren arztlichen Einschéatzung abweicht,
hinreichend dariiber aussprechen muss, inwiefern eine effektive Veranderung des
Gesundheitszustandes stattgefunden hat. Die Feststellung einer Veranderung erfolgt durch
eine Gegentiberstellung eines vergangenen und des aktuellen Zustandes. Der Beweiswert
eines zwecks Rentenrevision erstellten Gutachtens hangt also wesentlich davon ab, ob es
sich ausreichend auf das Beweisthema der erheblichen Anderung des Sachverhalts bezieht.
Einer fur sich alein betrachtet vollstandigen, nachvollziehbaren und schllissigen
medizinischen Stellungnahme, die im Hinblick auf eine erstmalige Beurteilung der
Rentenberechtigung tauglich wére, mangelt es daher in der Regel am rechtlich
erforderlichen Beweiswert, wenn sie sich nicht hinreichend dartiber ausspricht, inwiefern
eine effektive Veranderung des Gesundheitszustandes eingetreten ist. VVorbehalten bleiben
Sachlagen, in denen es evident ist, dass die gesundheitlichen Verhéltnisse sich verandert
haben (Urteil des Bundesgerichts 8C_38/2013 vom 2. September 2013 E. 4.4.3). Ist eine
anspruchserhebliche Anderung des Sachverhalts nicht mit (iberwiegender
Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es nach dem Grundsatz der materiellen Beweislast beim
bisherigen Rechtszustand (a.a.O. E. 2.4).

8.3  Wiebeim Invalideneinkommen handelt es sich auch beim Valideneinkommen um
eine hypothetische Grosse, indem nicht auf den m unter Umstanden schon langer
zuriickliegenden m zuletzt tatséchlich erzielten Verdienst abzustellenist (BGE 114 V 310
E. 3b S. 314; Urteil des Eidg. Versicherungsgerichts | 559/04 vom 16. Februar 2005 E. 2.1),
sondern darauf, was die versicherte Person im Zeitpunkt des Rentenbeginns nach dem
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatséchlich verdient hétte.
Dabei wird in der Regel am zuletzt erzielten, der Teuerung und der realen
Einkommensentwicklung angepassten Verdienst angeknupft, da es empirischer Erfahrung
entspricht, dass die bisherige Tétigkeit ohne Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére
(BGE 134V 322E. 4.1S.325; SVR 2011 1V Nr. 55 S. 163 8C_671/2010 E. 4.5.1;Ulrich
Meyer / Marco Reichmuth: Bundesgesetz tiber die Invalidenversicherung [IVG], 3. Aufl.
2014, S. 327).

Hat eine versicherte Person aus invaliditétsfremden Grinden wie geringe Schulbildung,
fehlende berufliche Ausbildung, mangelnde Deutschkenntnisse oder beschrankte
Anstellungsmdglichkeiten zufolge Saisonnierstatus ein deutlich unterdurchschnittliches
Einkommen bezogen, ist diesem Umstand bei der Invaliditétsbemessung nach Art. 16
ATSG Rechnung zu tragen, sofern keine Anhaltspunkte daf ir bestehen, dass sie sich aus
freien Stiicken mit einem bescheideneren Einkommen begntigen wollte. Praxisgeméss wird
diese so genannte Parallelisierung der Vergleichseinkommen entweder beim
Vaideneinkommen durch elne entsprechende Heraufsetzung des effektiv erzielten Lohnes
oder durch Abstellen auf statistische Werte oder aber beim Invalideneinkommen durch eine
entsprechende Herabsetzung des statistischen Wertes vorgenommen. Zugrunde liegt dabei
die Uberlegung, dass bei einer versicherten Person, welche in derjenigen Tétigkeit, die sie



als Gesunde ausgelibt hat, einen deutlich unterdurchschnittlichen Lohn erzielte, weil
personliche Eigenschaften (namentlich fehlende Ausbildung oder Sprachkenntnisse,
auslanderrechtlicher Status) die Erzielung eines Durchschnittslohnes verunmdglichten,
nicht anzunehmen ist, dass sie mit gesundheitlicher Beeintréchtigung einen
durchschnittlichen Lohn erreichen konnte (BGE 135V 297 E. 5.1 S. 300 f. mit Hinweisen,
vgl. dazuMeyer / Reichmuth, a.aO., S. 354 ff.;Ueli Kieser: Die Parallelisierung der
Vergleichseinkommen bei der Bestimmung des Invaliditétsgrades, in:Udli Kieser[Hrsg.],
Validen- und Invalideneinkommen, 2013, S. 49 ff., 85; Urteil des Bundesgerichts
9C_192/2014 vom 23. September 2014 E. 3.3). Dabei gilt der vor Eintritt des
Gesundheitsschadens tatsachlich erzielte Verdienst erst dann im Sinne der Rechtsprechung
als deutlich unterdurchschnittlich, wenn er mindestens 5 % vom branchentiblichen
Tabellenlohn abweicht. Eine Parallelisierung der Vergleichseinkommen hat jedoch bel
Erfullung der Gbrigen Voraussetzungen nur in dem Umfang zu erfolgen, in welchem die
prozentuale Abweichung den Erheblichkeitsgrenzwert von 5 % tbersteigt (Urtell des
Bundesgerichts 8C_4/2014 vom 11. Méarz 2014 E. 3.2 mit Hinweis auf BGE 135V 297

E. 6.1 S. 302 ff. sowie Urteil des Bundesgerichts 8C_902/2009 vom 1. April 2010 E. 5.1.1).

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

Demnach wirderkannt:
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.

Dieser Entscheid ist zu er6ffnen an:
Versicherungsgericht des Kantons Solothurn

Die Vizeprasidentin Der Gerichtsschreiber
Weber-Probst Schmidhauser

Der vorliegende Entscheid wurde vom Bundesgericht mit Urteil 9C_468/2021 vom 13.
Dezember 2021 aufgehoben.

E.5

Im vorliegenden Fall ist zu prifen, ob nach einem Vergleich des medizinischen
Sachverhaltsim Zeitpunkt der rechtskraftigen Verfiigung vom 20. Januar 2014 mit
demjenigen im Zeitpunkt der vorliegend angefochtenen Verfligung vom 16. November
2020 eine anspruchswirksame V erénderung des Gesundheitszustands des



Beschwerdefiihrers ausgewiesen ist. Die Beschwerdegegnerin stiitzte sich beim Erlass der
rechtskraftigen Verfiigung vom 20. Januar 2014 im Wesentlichen auf die damals
vorliegenden medizinischen Berichte, welche im Folgenden darzulegen sind: 5.1 Im
Bericht von Dr. med. G.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, vom 8. Februar
2013 wurden beim Beschwerdefuihrer folgende Diagnosen (mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit) gestellt: Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige
bis schwere depressive Episode; Verdacht auf andauernde Personlichkeitsdnderung nach
Extrembel astung; St.n. posttraumatischer Belastungsstorung (ICD-10 F33.1 — F33.2, F62.0,
F43.1). Fir die zuletzt ausgelibte Tétigkeit bestehe eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit seit
dem 10. Oktober 2012 bis auf weiteres (IV-Nr. 36). 5.2 Der damalige Hausarzt, Dr. med.
H.__, stelltein seinem Bericht vom 15. Februar 2013 die Diagnose (mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit) «Rickenschmerzen bei Status nach Diskushernienoperation
18.01.2012» und attestierte eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit vom 5. Januar bis 13. Mai
2012, eine solche von 50 % vom 14. Mai bis 26. August 2012 (50 % L eistung) und erneut
eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit vom 10. bis 15. Oktober 2012. Als Diagnose ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurden anamnestisch depressive Verstimmungen
angegeben (1V-Nr. 37 S. 5ff.). 5.3  Dem im Rahmen der bidisziplinéren

(rheumatol ogischen und psychiatrischen) Begutachtung erstellten rheumatol ogischen
Gutachten von Dr. med. C.___ vom 13. September 2013 (Untersuchung vom 3. Mai 2013)
konnen folgende rheumatol ogische Diagnosen (mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit)
entnommen werden: 1. Chronifiziertes lumbospondylogenes Syndrom rechts (1CD-10:
M54.4) bei/mit: St. Dekompression und Spondylodese L4/5 18.01.2012 (KSO) wegen
lumboradikul&rem Reiz- und sensomotorischem Ausfallssyndrom L5 rechts (M51.1),
deutlichem myofascialem Triggerpunktsyndrom M. piriformis rechts, WS-Fehlhaltung,
-Fehlform, Fehlstatik bei Diagnose 4; 2. Beginnende mediale und femoropatellare
Gonarthrose rechts, klinisch mediales Meniskusganglion maoglich; (ohne Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit) 3. Klinisch AC-Gelenks-Reizung rechts, ohne radiologisches Korrel at;

4. Adipositas WHO-Klasse |1 (BMI 37.6 kg/m 2). Im Weiteren wurden folgende
psychiatrische Diagnosen (mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit) gestellt: 1. Rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig remittiert (ICD-10: F33.4); 2. Anamnestisch V.a.
andauernde Personlichkeitsénderung nach Extrembelastung und St.n. posttraumati scher
Belastungsstorung (ICD-10: F62.0, F43.1). Im Rahmen der rheumatol ogischen Beurteilung
wurde im Wesentlichen dargel egt, die klinische Untersuchung zeige einen 52-jahrigen
kréftig gebauten und adiposen Versicherten in gutem Allgemeinzustand, der gefasst und
adaguat mit ordentlichem Deutsch seine Krankheitsgeschichte vortrage und dabel seine
grosse Enttauschung tber die Kindigung beschreibe, die nach Realisierung einer
neuerlichen 100%igen Arbeitsfahigkeit ausgesprochen worden sei. Gut ein Jahr nach
stabilisierendem Wirbel sduleneingriff besttinden noch mit diesem korrelierende
Bewegungseinschrankungen der LWS sowie méssiggradige segmentale I rritationen der
Weichteile oberhalb der durchgefiihrten Stabilisation. Anhaltspunkte fir eine persistierende
neuromeningeale Reizung im Sinne einer Ausfallssymptomatik bestiinden klinisch nicht.
Als beziglich der beklagten Symptome im Vordergrund stehend zeige sich ein organisch
nachvollziehbares, deutliches myofasziales Triggerpunktsyndrom der Gesassmuskul atur
rechts, namentlich des M. piriformis, das einer gezielten Triggerpunkttherapie mit alenfalls
erganzend Dry-Needling zugénglich sein kdnnte. In einer Probebehandlung wahrend der
Untersuchung seien die lokalen Symptome durch ischamische Kompression der
schmerzhaften Areale linderbar gewesen. Entsprechend seien dem Exploranden



diesbeziiglich mdgliche Selbstbehandlungstechniken instruiert worden. Zudem zeigten die
klinischen und radiol ogischen Befunde Anhaltspunkte fir eine beginnende mediae und
femoropatell&re Gonarthrose rechts. Die intermittierenden Schulterbeschwerden rechts
korrelierten derzeit zum klinischen Befund einer AC-Gelenksreizung, die allerdings derzeit
noch ohne radiologisches Korrelat bleibe. Klinische Impingement-Zeichen as
Anhaltspunkt fir eine Rotatorenmanschettenproblematik seien derzeit nicht fassbar. Die
chronische Ruckenproblematik werde durch die deutliche Adipositas und die dadurch
akzentuierte Fehlstatik beguinstigt und teilweise sicher auch unterhalten. Das
arbeitsmedizinische Problem bestehe aus rheumatol ogischer Sicht in einer verminderten
Belastbarkeit des Achsenorgans fur Tatigkeiten mit schwerem Heben und Tragen von
Lasten, sowie fur Arbeiten in wirbel sdulenbel astenden Zwangspositionen langerdauernd
rein sitzend, rein stehend, in vornibergeneigten Korperhaltungen oder mit repetitiv
rumpfrotierenden Stereotypien, sowie Téatigkeiten mit extendierter Wirbel sdulenhaltung

bei spielsweise im Uberkopfbereich. Zumutbar erschienen diesen Einschrankungen gerecht
werdende korperlich bis zu mittel schwer belastende Tétigkeiten in wirbel sdulenadaptierten
Wechselpositionen. Eine Téatigkeit als Pfleger in der Altenhilfe, wie zuletzt ausgelibt,
erscheine bezliglich beruflicher Reintegration in einem vollen Pensum al's prognostisch
ungunstig. Aufgrund seiner hohen Motivation sei es dem Exploranden gelungen, sich
dennoch wieder in der letzten Tatigkeit zu integrieren. Bei Reintegrationswunsch in diesem
Bereich sollte die Méglichkeit bestehen, schwerere Hebe- und Tragbelastungen zu
delegierten, oder diese nicht vollumfénglich alleine und sel bststandig ausiiben zu missen.
Gemass allgemeiner Erfahrung sei dem Versicherten mit einer Riickenanamnese, wie in
diesem Fall, 1angerfristig in einer riickenbel astenden Tatigkeit zumeist nur eine 50 oder
maximal 60%ige Tétigkeit zuzumuten. In Anbetracht der vom Exploranden realisierten
Reintegrationsleistung mit angeblich wieder 100%iger Tétigkeit wére in einer
EFL-Evaluation der funktionellen Leistungsféhigkeit zu Uberpriifen, wie weit er bei diesen
Belastungen noch in einem fir ihn langerfristig ausfihrbaren Belastungsbereich
ergonomisch richtig arbeite. Medizinisch-theoretisch sai er in der zuletzt ausgelibten
Téatigkeit zu etwa 60 % arbeitsfahig. Die bislang fir den Exploranden nie die
Arbeitsfahigkeit limitierende beginnende Gonarthrose rechts konnte langerfristig zustzlich
zur Ruckenproblematik noch Limitierungen beziiglich dem Gehen grésserer Strecken sowie
insbesondere in unebenem Gelande oder dem Treppensteigen mit Lastentragen bedingen
und zusétzlich Limitierungen fur Arbeiten in kniender oder hockender Korperposition
rechtfertigen. Derzeit werde ein rentenrelevantes Ausmass der Beeintréchtigung jedoch
nicht erreicht, sollte aber bei Reintegrationsplanen Berlicksichtigung finden. Zur
psychiatrischen Beurteilung (geméss dem psychiatrischen Gutachten von Dr. med. D.__ )
wurde im Wesentlichen dargelegt, der Explorand sei wahrend des Balkankrieges im Jahr
1995 in die Schweiz gekommen, wobel er aufgrund der psychischen Symptomatik als Folge
der Kriegswirren zwischen 1996 und 1999 in ambulanter psychiatrischer Behandlung
gestanden sei. Danach habe er den Psychiater gewechselt und sei bel diesem noch einmal
wahrend drei Jahren in ambulanter psychiatrischer Therapie gewesen. Gemass dem Bericht
von Dr. med. G.___ vom 8. Februar 2013 habe der Explorand an psychischen Problemen
seit der Teilnahme am Birgerkrieg im ehemaligen Jugoslawien in den 90er Jahren gelitten,
wobei auffalle, dass in diesem Bericht dazu keine genauen Angaben vorhanden seien. Auch
anléasslich der aktuellen psychiatrischen Exploration bleibe der Explorand in der
Beschreibung seiner damaligen psychischen Symptome vage und scheine diese zu meiden.
M oglicherweise wehre er die unangenehmen Erlebnisse auf diese Weise ab. Aufgrund der



erlebten psychischen Traumatain dieser Zeit sei dieses Verhalten aus emotionaler Sicht
durchaus verstandlich und einfiihlbar. Aufgrund der Besserung und moglicherweise einer
Remission des psychischen Leidens habe der Explorand wahrend neun Jahren die
ambulante psychiatrische Therapie sistiert. Im Rahmen einer konflikthaften Situation am
Arbeitsplatz hétten sich abermals psychische Symptome bei ihm eingestellt. Offenbar sei
der Explorand Opfer einer Mobbingsituation im Pflegeheimin [...] gewesen, was bel ihm
Angste ausgel ost habe. Pi6tzlich habe er Angst gehabt, alleine zu sein, sei von
Suizidgedanken geplagt worden und habe unter Brustschmerzen, Ein- und
Durchschlafstdrungen u nd pl6tzlichem Schweissausbruch gelitten. Er habe nur noch das
Beduirfnis gehabt, tagstiber zu schlafen. Er habe sich am 29. Mai 2011 notfallméssig in die
Notfallstation des SpitalsF.___ begeben, wo geméss Bericht vom 29. Mai 2011 eine
Panikstorung festgestellt worden sei. Aus der Lebensgeschichte sei die abermalige
psychische Dekompensation durchaus verstandlich und einfuhlbar. Nachdem der Explorand
in den 90er Jahren den Balkankrieg hautnah miterlebt und dadurch ein psychisches Trauma
erlitten habe, habe dem fleissigen und motivierten Hilfspfleger, der vorher bereits mehrere
verschiedene berufliche Tétigkeiten ausgelibt habe, gedroht, die berufliche und finanzielle
Existenz zu entgleiten und abhanden zu kommen. Es habe sich quasi ein Déa-vu-Erlebnis
eingestellt, was bei ihm Horrorvisionen und Todesangste ausgel 6st habe. Es sel
einleuchtend, dass unter diesen Umstanden mit grésster Wahrscheinlichkeit auch die
kognitiven Funktionen wie Konzentrationsfahigkeit, Auffassungsvermdgen sowie die
Erinnerungsfahigkeit zu leiden begonnen hétten und der Explorand somit krankheitshal ber
nicht mehr arbeitsfahig gewesen sei. Die ausgesprochene Kindigung sowie die fehlende
berufliche Perspektive hétten eine weiterfiihrende intensive ambulante psychiatrische
Therapie notwendig gemacht, welche seit dem Jahr 2011 von Dr. med. G.____ durchgefihrt
werde. In der Therapie gehe es um die Aufarbeitung der traumatischen Erlebnisse, gepaart
mit der Einnahme einer adagquaten Dosis el nes potenten Antidepressivums. Parallel zur
psychiatrischen Krankheitsgeschichte leide der Explorand unter Riickenschmerzen bei
Status nach Diskushernienoperation L4/L5 am 18. Januar 2012. Die Heftigkeit und
Intensitét der diesbezuglichen Schmerzen sowie deren Andauern dirften beim Exploranden
zudem die Persistenz der beschriebenen psychischen Symptomatik beeinflusst haben. In der
aktuellen psychiatrischen Untersuchung zeige sich der Explorand in seiner Grundstimmung
durchaus euthym, nicht mehr traurig, einigermassen hoffnungsvoll und zuversichtlich.
Insbesondere dussere er den Wunsch, in Zukunft wieder beruflich aktiv werden zu konnen.
Waéhrend der gesamten Exploration seien, rein klinisch beurteilt, keine kognitiven Defizite
in Form von Konzentrationsschwéachen, Auffassungsdefiziten und Gedachtnisstérungen
festzustellen. Die akute psychische Dekompensation, welche der Explorand im Jahr 2011
im Rahmen des Arbeitsplatzkonfliktes und der Ktindigung erlitten habe, habe sich aufgrund
der intensiven und fachgerechten psychiatrischen ambulanten Therapie zuriickgebildet. Mit
seiner psychischen Krankheitsgeschichte konne aufgrund der beschriebenen Symptomatik
seit dem Jahr 1996 sowie aufgrund der traumatischen L ebensereignisse anlasslich des
Balkankrieges in den 90er Jahren von einer rezidivierenden depressiven Stérung
ausgegangen werden, welche zum aktuellen Zeitpunkt sich in Remission befinde. Mit
grosster Wahrscheinlichkeit handle es sich bei dieser psychischen Stérung um eine
chronische Erkrankung, welche sich wellenformig in unterschiedlichen Intervallen
ausprage. Es sei davon auszugehen, dass sich beim Exploranden durch den bisherigen
psychischen Krankheitsverlauf sowie mit grosster Wahrscheinlichkeit durch die komorbide
korperliche Erkrankung eine verminderte Belastungsfahigkeit eingestellt habe und die



Erholungszeit zudem verlangert sei. Die Moglichkeit, bei entsprechenden traumatischen
Erlebnissen abermals an depressiven und angstgepragten Symptomen zu erkranken, sei
relativ hoch, jedoch durch eine weiterfihrende psychiatrische Therapie einigermassen
einddmmbar. Zu den vorhandenen Ressourcen wurde dargelegt, beim Exploranden handle
es sich um einen intelligenten Mann, welcher bisher verschiedene berufliche Téatigkeiten
ausgelibt und sich darin auch bewahrt habe. Er habe immer wieder seine korperliche,
insbesondere auch seine geistige Flexibilitdt, auch in schwierigen und neuen Situationen,
bewiesen. Diese Fahigkeiten konnten ihm allenfalls bei einer allfalligen kinftigen
beruflichen Wiederintegration helfen. Allerdings sei aus psychiatrischer Sicht die Prognose
fur dieses Gelingen vorsichtig einzuschétzen, da durch die chronische psychische
Erkrankung, welche sich aktuell in Remission befinde, die Belastungsfahigkeit vermindert
und die Erholungszeit verlangert sei. Aus psychiatrischer Sicht seien keine abweichenden
arztlichen Einschétzungen ersichtlich. Eine rezidivierende depressive Stérung verlaufein
Schiiben und sei wellenformig. Die sich in den Akten befindlichen psychiatrischen Befunde
sowie digjenige der aktuellen psychiatrischen Exploration erganzten sich. Die Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit aus rheumatologischer Sicht lautete dahingehend, die zuletzt ausgetibte
Tétigkeit als Krankenpfleger sei nur noch zu etwa 60 % zumutbar. In Anbetracht der
angeblich erbrachten Reintegration in vollem Pensum (Schonarbeitsplatz?) konnte eine
Evaluation der funktionellen Leistungsféhigkeit Uber allenfalls hther liegende
Funktionsreserven Auskunft geben. Korperlich leichtbel astende Tétigkeiten in

wirbel sul enadaptierten Wechsel positionen gehend-stehend-sitzend, ohne Uberbel astung
des rechten Kniegelenks dagegen erschienen medizinisch-theoretisch in einem vollen
Pensum zumutbar. Die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht lautete
wiefolgt: Ausrein psychiatrischer Sicht bestehe rein theoretisch fur die zuletzt ausgelibte
berufliche T&tigkeit aufgrund der Remission einer rezidivierenden depressiven Storung eine
100%ige Arbeitsfahigkeit. Diese sei jedoch aus psychiatrischer Sicht unpragmatisch und
unrealistisch. Aufgrund der verminderten Belastungsfahigkeit, der verlangerten
Erholungszeit sowie aufgrund der erhdhten Bereitschaft, bei geringen psychischen
Traumata abermals an einer depressiven Episode zu erkranken, sei die verbleibende
Restarbeitsfahigkeit zurzeit auf maximal 50 % einzuschétzen. Aus psychiatrischer Sicht
waére es flr den Exploranden am einfachsten, in einem maoglichst belastungsfreien Umfeld
wieder in den Pflegeberuf einzusteigen. Dies sollte jedoch stufenweise und in langsamen
Schritten erfolgen. Inwiefern ein solches Vorgehen jedoch gelingen werde, bleibe
abzuwarten. Insbesondere durfte die Limitierung diesbeztglich im somatischen Zustand
begrindet sein, wobel der weitere Heillungsverlauf abzuwarten wére. Ein angepasster
Arbeitsplatz misste aus psychiatrischer Sicht moglichst belastungsfrei und konfliktfrei sein.
Aus bidisziplinérer Perspektive bestehe in einer beschwerdeadaptierten, korperlich leicht
bel astenden Tétigkeit in wirbel sdulenadaptierten Wechsel positionen, die rein somatisch
gesehen in einem vollen Pensum méglich wére, aufgrund der verminderten
Belastungstoleranz und verléngerten Erholungszeit im psychischen Bereich derzeit eine
Arbeitsfahigkeit von 50 %. Aus psychiatrischer Sicht ideal wére eine Realisierung dieser
Restarbeitsfahigkeit in einem maglichst belastungsfreien Umfeld im Pflegebereich

(IV-Nr. 49.1; vgl. psychiatrisches Teilgutachten von Dr. med. D.___ vom 25. August 2013,
IV-Nr.48.1). 5.4 RAD-Arzt Dr. med. I.___, Facharzt Allgemeine Medizin FMH, hielt in
seiner Stellungnahme vom 16. Oktober 2013 fest, aufgrund der nach der
Diskushernienoperation wiedererlangten vollen Arbeitsfahigkeit am 26. September 2012 sei
die Eingliederung abgeschlossen worden. Danach sei eine erneute Arbeitsunfahigkeit ab



dem 10. Oktober 2012 aus psychischen Griinden eingetreten (vgl. E. 11. 5.1 hiervor). Zum
psychiatrischen Gutachten von Dr. med. D.__ wurde als Fazit festgehalten, sowohl aus
den Ausserungen von Dr. med. G, gegeniiber dem Gutachter al's auch aus den klaren
Befunden des Gutachters sei auf eine Arbeitsfahigkeit von 100 % zu schliessen, geltend ab
dem 12. Juli 2013, alsDr. med. G.____ den Versicherten zuletzt gesehen habe. Die
Relativierung der Arbeitsfahigkeit von 100 % (wie sie jader Teilgutachter Dr. med. D.___
selbst zum aktuellen Zeitpunkt festhalte) auf nur 50 % sei nicht nachvollziehbar. Im
Weiteren wurde dargel egt, der Gutachter nenne unter den Diagnosen mit Beeintréchtigung
der Arbeitsfahigkeit eine Verdachtsdiagnose (Personlichkeitsstorung und Zustand nach
posttraumatischer Belastungsstorung). Es werde wiederholt von Schwierigkeiten am
Arbeitsplatz ab 2011 berichtet, obschon der Beschwerdefihrer laut Intake-Protokoll vom
29. Mérz 2012 zu diesem Zeitpunkt noch zu 100 % angestellt gewesen sai. Erst bei der
Wiederaufnahme der Arbeit nach der Diskushernien-Operation hétten sich angeblich

M obbing-Probleme eingestellt. Es sei nicht ersichtlich, weshalb bei einer remittierten
Depression eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit attestiert werde. Zum Gutachten von Dr. med.
C.__ ausserte sich der RAD-Arzt wiefolgt: Dieses Teilgutachten sei schltissig und
nachvollziehbar. Die Beurteilung einer maximalen 60%igen Arbeitsfahigkeit im
Pflegeberuf wegen des Rickenleidens sei folgerichtig, ebenso die volle Arbeitsfahigkeit in
einer adaptierten Tétigkeit mit leichter korperlicher Belastung und mit Wechsel positionen.
In der Konsensbeurteilung sei dann die Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit aus psychischen
Grunden Gbernommen worden, d.h. der Versicherte sei auch in riickenadaptierten
Tatigkeiten aus psychischen Grinden nur zu 50 % arbeitsféhig. Nach dem Gesagten sei in
der angestammten Tétigkeit als Pflegehelfer von einer Arbeitsfahigkeit von 0 % vom

10. Oktober 2012 bis 11. Juli 2013 und von einer solchen von 60 % ab dem 12. Juli 2013
auszugehen. In einer Verweistédtigkeit bestehe eine Arbeitsfahigkeit von O m vom

10. Oktober 2012 bis 11. Juli 2013 und eine solche von 100 % ab dem 12. Juli 2013.
Weitere Abkl&rungen seien nicht notwendig (IV-Nr. 54). 6.  Zum Zeitpunkt der
angefochtenen Verfligung prasentierte sich der medizinische Sachverhalt wie folgt: 6.1

Dr. med. E.___, Facharzt FMH fir Psychiatrie und Psychotherapie, gab in seinem
psychiatrischen Gutachten zu Handen der Krankentaggeldversichererin (J.__ ) vom

31. Dezember 2018 zur aktuellen Situation an, der Explorand teile mit, weiterhin Mihe
damit zu haben, sich zu konzentrieren. Er sai nervis und leide unter néchtlichen
Durchschlafstérungen. Tagsiiber spaziere er und lese die Zeitung. Mit Blick auf seine
Situation nach der Kiindigung des langjahrigen beruflichen Beschéftigungsverhaltnisses
durch den Arbeitgeber per Ende Dezember 2018 habe er gesagt, er sei verloren und kapuit.
Er sei serids und schétze in Austibung seiner Téatigkeit die Qualitét. An seinem Arbeitsplatz
sei esjedoch nur auf die Quantitét angekommen. Der Explorand gebe an, er werde langsam
alt, sl schon am Riicken operiert worden und er habe Beschwerden von Seiten des linken
Knies; er sei auch psychisch krank. Im Weiteren wurde dargelegt, der psychopathol ogische
Befund sei durch eine leichte Verschiebung der Stimmungslage zum depressiven Pol
gekennzeichnet. Die affektive Auslenkbarkeit sei |eicht eingeschrankt gewesen. Im Affekt
habe der Explorand immer noch betrachtlich gekrankt mit Blick auf die Kundigung des
langj dhrigen Beschéftigungsverhaltnisses durch den Arbeitgeber gewirkt. Das Auftreten sei
zurckhaltend gewesen und der Ton klagsam. Der Explorand habe mit weitgehend fester,
etwas monotoner Stimme gesprochen und sei nur teilweise in der Lage gewesen,
Blickkontakt zu halten. Psychomotorisch sai er ausgeglichen gewesen. Die kognitiven
Fahigkeiten wie Konzentration, Auffassung, Merkfahigkeit und Erinnerung seien im



Rahmen des Gespréchs, das am friihen Nachmittag stattgefunden habe, intakt gewesen. Die
gedankliche Umstellung bel Themenwechsel sei prompt gelungen. Der Gespréachsverlauf
sei durchgehend fllissig gewesen. Im ausseren Erscheinen sei der mitteilsame Explorand,
der von einem Kollegen zum Termin chauffiert worden sei, gepflegt gewesen. Das formale
Denken sei weitschweifig gewesen, insgesamt jedoch geordnet nachzuvollziehen. Das
inhaltliche Denken sei im Rahmen der Evaluation anlassbezogen auf die Schilderung von
Biographie und Beschwerdeentwicklung gerichtet gewesen. Breiten Raum in seinen
Ausfihrungen hétten die Umstande der Kiindigung des langjahrigen beruflichen
Beschéftigungsverhaltnisses durch den Arbeitgeber eingenommen. Zeichen psychotischen
Denkens, Erlebens, Wahrnehmens oder Verhaltens hétten sich nicht gefunden. Hinweise
auf Eigen- oder Fremdgefahrdung hétten ebenfalls nicht vorgel egen. Zusammengefasst
liege mittlerweile ein teilweise ricklaufiger Befund vor. Das klinische Bild sei mit einer
mittelgradigen Depression vereinbar, die inzwischen am Zurtickgehen und aktuell partiell
remittiert sei. Die affektiven Kernsymptome der Depression seien noch leicht ausgepragt.
Vorherrschend sai nach wie vor eine betréchtliche Krankung. Dr. med. E.___gabim
Weiteren an, diagnostisch handle es sich um eine rezidivierende depressive Stérung, aktuell
um eine mittelgradige Episode (ICD-10: F32.1), die teilweise remittiert sei. Es sei
offensichtlich, dass das Krankheitsbild auch zum aktuellen Zeitpunkt — wie offensichtlich
bereits friiher —in Zusammenhang mit einer psychosozialen Belastungssituation stehe,
konkret mit der Kiindigung des Anstellungsverhéltnisses durch den Arbeitgeber. Die friher
genannten Diagnosen einer posttraumati schen Belastungsstorung bzw. einer andauernden
Personlichkeitsdnderung nach Extrembel astung stiinden gegenwaértig nicht im Vordergrund.
Eine fachérztliche Behandlung sei vorlaufig weiterhin indiziert, vor allem mit Blick auf die
vollstéandige Genesung bzw. Rickfallvorbeugung. Weitere Therapiemassnahmen, z.B. eine
wesentliche Umstellung bzw. Erweiterung der Psychopharmakotherapie bzw. eine
(teil-)stationare psychiatrische Behandlung, kdmen in Anbetracht eines partiell rucklaufigen
Befundes gegenwaértig nicht mehr in Betracht. Das Reslimee |lautete wie folgt: dem
57-jahrigen Exploranden, Pflegehelfer SRK, in gekiindigtem Anstellungsverhaltnis mit der
Stiftung K.___, [...], werde seit Mitte September 2018 eine Arbeitsunfahigkeit attestiert,
zuletzt weiterhin zu 100 %. Hintergrund sei das Rezidiv einer Depression, wobei der
zeitliche Zusammenhang mit der Kindigung der Anstellung durch den Arbeitgeber
offensichtlich sai. Angesichts des teilweise rucklaufigen klinischen Befundes sei die
Arbeitsunfahigkeit nur noch voriibergehend bis langstens Ende Méarz 2019 ausgewiesen.
Spétestens mit Beginn des darauffolgenden Monats, April 2019, sei wieder eine
vollstandige Arbeitsfahigkeit in einer Tatigkeit umsetzbar, die dem letzten, inzwischen
aufgel bsten Arbeitsplatz vergleichbar bzw. dhnlich sei. Grundsétzliche Einschréankungen
beruflicher Aktivitét, die weitergehende Abklarungen bzw. Massnahmen notwendig
machen wirden, bestiinden von Seiten des psychiatrischen Fachgebietes nicht. Angepasste
Beschéftigungen entfielen. Aus psychiatrischer Sicht sei der Explorand somit spétestens ab
Anfang April 2019 fir jede Aufgabe geeignet, die seinen beruflichen Kenntnissen und
Fahigkeiten entspreche. Er wére gebeten, sich eine Téatigkeit zu suchen, die seinen
beruflichen V oraussetzungen sowie seinen individuellen Anspriichen bzw. Bediirfnissen am
ehesten gerecht werde. Man konne die schwierige Ausgangslage, in der sich der Explorand
in Anbetracht der Kiindigung des langjahrigen beruflichen Beschéaftigungsverhaltnisses
durch den Arbeitgeber gegenwartig befinde, personlich gut verstehen. Allerdings sei es das
aktive Bemihen um eine neue berufliche oder personliche Herausforderung, die an die
Kompetenz eines Betroffenen appelliere und damit wieder zu gewohnter Normalitét und



ublichen Abléufen bzw. Strukturen im Alltag beitrage. Arbeitsdispens Uber einen langeren
Zeitraum hinweg laufe solchen Bestrebungen eher zuwider und sollte deswegen zeitlich
maoglichst begrenzt werden, sobald das akute Krankheitsgeschehen zurtickgehe (IV-Nr. 63
S.9f1f.). 6.2 Ausdem Bericht des SpitalsF.___, Urologisches Kompetenzzentrum, vom
22. Februar 2019, gehen folgende Diagnosen hervor: 1. Unterpolzyste links 10 x 10 cm mit
Verdacht auf Obstruktion des proximalen Harnleiters, DD Nierenbeckenabgangsenge;

2. Verdacht auf abakterielle chronische Prostatitis; 3. Chronisches lumbospondylogenes
Schmerzsyndrom mit Sensibilitétsstorung im rechten Bein, Diskushernie L4/5 mit
Perondusparese rechts, Sequesterektomie L4/5 am 19.01.2012; 4. Adipositas,

5. Beginnende mediale femoropatellare Gonarthrose rechts; 6. Depression. Die Beurteilung
lautete wie folgt: Es zeige sich beim Patienten als Zufallsbefund eine grosse Nierenzyste
und Obstruktion des proximalen Harnleiters, wobei es sich auch um eine
Ureterabgangsenge handeln kénne. Eine Funktionsaussage zur Niere kdnne nicht gemacht
werden. Um hier weiterzukommen, sei der Patient fir eine zusétzliche CT-Untersuchung
mit Kontrastmittel angemeldet worden. Zusétzlich werde eine Nierenfunktionsszintigraphie
durchgefuhrt. Nach Erhalt der Befunde werde der Patient nochmals aufgeboten. Beziiglich
der Blasenspeicherstorung, die er temporar gehabt habe, sei von einer prostatischen
[rritation im Sinne einer chronischen abakteriellen Prostatitis auszugehen. Derzeit sei der
Patient beschwerdefrei. Auch zeigten sich laborchemisch keine Zeichen fir einen Infekt im
Urogenitaltrakt (IV-Nr. 67 S. 8f.) 6.3 Dr.med. L., Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie FMH, hielt in seinem Bericht an die Krankentaggel dversichererin vom

18. Méarz 2019 fest, der Patient leide an einer mittel- bis schwergradigen rezidivierenden
depressiven Storung. Es féanden eine supportive Einzel psychotherapie, eine Behandlung mit
Psychopharmaka sowi e eine verhaltenstherapeutisch orientierte delegierte Psychotherapie
statt. Der Abstand der Sitzungen betrage in der Regel zwei bis drei Wochen, entsprechend
dem aktuellen Zustand bzw. den Bedrfnissen des Patienten, wobei der Abstand von zwel
Wochen Uberwiege. Zur Prognose und zum weiteren Prozedere legte der behandelnde Arzt
dar, der Patient sei seit dem 14. September 2018 aufgrund einer schweren depressiven
Episode nach der Kiindigung der Arbeitsstelle zu 100 % krankgeschrieben. Der Verlauf sei
durch Schwankungen bzw. immer wieder auftretende Krisen gekennzeichnet. In geringen
Belastungssituationen reagiere er mit psychischen Dekompensationen, mit verstarkt
depressiven Symptomen. In solchen Situationen seien u.a. folgende Symptome berichtet
und beobachtet worden: Suizidgedanken, Interessenverlust, Freudlosigkeit, Schlafstorungen
mit Albtrdumen, Verspannung, innere Unruhe und Nervositét. Bel der aktuellen Exploration
mit drei Hauptsymptomen (gedruickt, depressive Stimmung mit Antriebsmangel,
Interessenverlust, Freudlosigkeit) sowie vier und mehr Zusatzsymptomen (vermindertes
Selbstvertrauen, Schlafstérungen, verminderte Konzentration, Gefiihle von Schuld und
pessimistischen Zukunftsperspektiven) sei die Diagnose einer schwergradigen Episode nach
ICD-10 zu stellen. Die angstlich-depressive Symptomatik habe sich mittlerweile von den
ausl 6senden (reaktiven) Faktoren entkoppelt und eine Eigendynamik entwickelt, die nicht
in einem direkten sozialen Kontext angesiedelt sei. Die depressive Storung und die
Angststorung schrankten die fir die angestammte Tétigkeit notwendigen Fahigkeiten derart
ein, wieim Mini-1CF dargelegt, dass weiterhin ein 100%ige Arbeitsunfahigkeit auch in
einer leidensangepassten Tétigkeit bestehe. Der zeitliche Verlauf der Zustandsverbesserung
und das Wiedererlangen einer Teil- oder vollen Arbeitsfahigkeit seien zum aktuellen
Zeitpunkt nicht mit gentigender Zuverlassigkeit abzuschétzen. Aus therapeutischer Sicht
werde die Weiterfihrung der bestehenden Gespréchstherapie mit vor allem auch



verhaltenstherapeutischen Ansétzen zur Veranderung der dysfunktionalen
Bewaltigungsstrategien empfohlen sowie die psycho-pharmakol ogische Medikation. Die
Prognose sei unguinstig bis offen. Es sei zu hoffen, dass durch die Therapie die depressive
Symptomatik in den Hintergrund gedréngt werde, wodurch die soziale Kompetenz gestarkt
werden konnte. Dann ware eventuell mit Hilfe beruflicher Massnahmen ein Wiedereinstieg
zu versuchen. Zurzeit seien jedoch berufliche Massnahmen nicht durchfiihrbar (1V-Nr. 61
S.11.).6.4 ImBericht des SpitalsF.___, Urologisches Kompetenzzentrum, vom

25. Mé&rz 2019 wurde u.a. die Diagnose «Unterpolzyste links 10 x 10 cm ohne
Harnabflussstorung links» angegeben. Es wurde dargelegt, zur Beurteilung der linken Niere
sai zusétzlich eine MRT-Untersuchung sowie eine Nierenfunktionsuntersuchung veranlasst
worden. Hier zeige sich die bekannte Unterpol zyste sowie eine zusétzliche akzessorische
Nierenarterie links, ohne jedoch eine Harnabflussstérung zu verursachen. Dies bestétige
auch die Nierenfunktionsszintigraphie. Da der Patient keine Beschwerden habe, werde
diesbeziiglich keine Behandlung empfohlen. Beziiglich der chronischen Prostatitis habe der
Patient regel méssig Prostaplant eingenommen. Darunter verspiire er eine Verbesserung
(IV-Nr.67 S.6f.). 6.5 Im Bericht des SpitalsF.___, Klinik fiir Orthopadie und
Traumatologie, vom 2. Juli 2019, wurde angegeben, die ambulante Behandlung habe vom
22. Dezember 2016 bis 24. April 2019 gedauert. Der Patient stelle sich ale drei bis sechs
Monate in der Sprechstunde vor. Arbeitsunfahigkeiten seien bisher nicht attestiert worden.
Die Behandlung erfolge des Weiteren Uber die Physiotherapie. Beim Patienten bestehe ein
drittgradiger Knorpelschaden am medialen Femurcondylus mit subchondralem Odem bei
medialem Meniscus-Unterflachenriss des Hinterhorns. Bei konservativer Therapie mit
Physiotherapie sei es zu einer Schmerzlinderung gekommen, sodass der Patient aktuell bei
leichten Arbeiten und beim Ubergang vom Stehen ins Sitzen arbeitsfahig sei. Die
vorgeschlagene Infiltrationstherapie sei von ihm bisher nicht gewlinscht worden. Beim
aktuellen Verlauf sehe man den Wiedereinstieg des Patienten in die Arbeitswelt bel
entlastender Téatigkeit fur das linke Knie als gegeben an. Man empfehle weiterhin Analgesie
nach Massgabe der Beschwerden sowie eine Fortsetzung der Physiotherapie zur
muskul&ren Starkung und gegebenenfalls eine Infiltrationstherapie. Die letzte Tétigkeit des
Patienten als Anasthesiepfleger sei ihm gekiindigt worden. Aktuell sei er arbeitssuchend. Es
werde daher bei Wiedereingliederung des Patienten in den Arbeitsalltag eine Tétigkeit mit
Entlastung des Kniegelenks empfohlen, sodass eine langerfristige Austibung der Tétigkeit
erfolgen konne (IV-Nr. 68 S. 21.). 6.6  Die neue Hausérztin, Dr. med. M.___, Allgemeine
Innere Medizin FMH, ab Februar 2019 Nachfolgerin von Dr. med. H.___, hielt in ihrem
Bericht vom 16. Juli 2019 folgende Arbeitsunfahigkeiten des Beschwerdefihrers fest:

100 % vom 14. September 2018 bis 30. Juni 2019 und 80 % vom 1. Juli bis 31. August
2019. Zur medizinischen Situation legte sie dar, nach der unerwarteten, pl6tzlichen
Kundigung am 14. September 2018 habe der Patient psychisch dekompensiert. Er habe bis
dahin zu 100 % gearbeitet trotz Schmerzen an der Schulter rechts, im Riicken, im linken
Knie sowie an den Handgelenken. Als Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
wurden Schulterschmerzen rechts (EM 2017), Rickenschmerzen (Sequestrektomie L4/L5
2012), Handgel enksschmerzen beidseitsim Mai 2019, eine Gonarthrose rechts im Oktober
2018 sowie ein Verdacht auf eine Leistenhernie rechtsim Juli 2019 angegeben. Als
Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurden ein Colon irritabile, eine
Polypektomie im Juli 2019 sowie eine Nierenzyste links angegeben. Die Motivation des
Patienten sei aufgrund verschiedener Schmerzen und ausgepréagtem L eidensdruck eher
gering. Zur Eingliederung wurde erwahnt, die bisherige Téatigkeit als Pflegehelfer sai mit



einem Pensum von zweimal zwei Stunden pro Woche (?) und eine dem L eiden angepasste
Tétigkeit mit einem Pensum von zweimal vier Stunden pro Woche zumutbar. Die Prognose
zur Eingliederung sei eher schlecht. Generalisierte Schmerzen sowie die psychische
Instabilitét stiinden einer Eingliederung im Weg (IV-Nr. 69). 6.7  Der behandelnde
Psychiater Dr. med. G.____ gab in seinem Arztbericht vom 12. September 2019 an, die
ambulante Behandlung erfolge seit dem 22. Februar 2012 bis auf weiteres. Der Patient sei
gegenwartig ein- bis zweimal pro Monat in Behandlung. Es bestehe in der bisherigen
Téatigkeit als Pflegehelfer eine vollstéandige Arbeitsunfahigkeit vom 17. September 2018 bis
30. Juni 2019 und eine solche von 80 % vom 1. Juli 2019 bis auf weiteres. Zur
medizinischen Situation legte der behandelnde Psychiater dar, nach der Ablehnung seines
L eistungsgesuchs Ende 2013 habe der Patient eine neue Stelle gesucht. Nach erfolglosen
Bewerbungen fir 50%-Stellen habe er begonnen, sich fir 100%-Stellen zu bewerben. Er
habe dann eine neue 100%-Stelle als Pflegehelfer mit Stellenantritt am 1. Dezember 2013
gefunden. Anfanglich sei er temporér angestellt gewesen, nach drei Monaten habe er eine
Festanstellung bekommen. Aufgrund der Erfahrungen am vorherigen Arbeitsplatz habe er
sich in seinem neuen Arbeitsumfeld im Team anfanglich zurtickhaltend verhalten, es sei
aber mit der Zeit zu zwischenmenschlichen Problemen und Konflikten an der Arbeit
gekommen. Aufgrund dieser Entwicklung sei es zu einer erneuten depressiven Krise Ende
Oktober 2015 gekommen. Er sei fur zwel Wochen krankgeschrieben worden. Anfangs
April 2016 sai seine Mutter in Bosnien gestorben, worauf eine erneute depressive Krise mit
Gewichtsverlust von 5 kg eingetreten sei. In dieser Situation habe man sich ihm gegentber
an der Arbeit wenig riicksichtsvoll gezeigt. Man habe ihm nach der Riickkehr an die Arbeit
die schwierigsten Patienten zugeteilt. In der Folge habe er sich Mitte 2016 mehr Uber
Rucken- und Beinschmerzen beschwert und sei nach erneuter Abklarung der Wirbelsaule
anfangs Oktober 2016 wieder zur Physiotherapie gegangen. Gleichzeitig habe sich eine
psychische Belastung wegen gesundheitlicher und beruflicher Probleme der Tochter
eingestellt. Ende 2016/anfangs 2017 seai es zu einer Haufung von somatischen Beschwerden
in Form von Bein- und Rickenschmerzen, Kopfschmerzen, erhéhtem Blutdruck,
gleichzeitig Verdacht auf Panikattacken oder Epilepsieanfdle gekommen. Er sei damals
auch neurologisch abgeklart worden, ein Hirnleiden habe ausgeschl ossen werden kénnen.
Anfangs 2017 habe er weiter an Gewicht verloren. Die Probleme an der Arbeit hétten
angehalten. Seine Kritik und Vorschl&ge fur Verbesserungen am Arbeitsplatz seien nicht
akzeptiert worden. Die Probleme am Arbeitsplatz hétten ihn immer mehr belastet. Im
September 2017, bei einem Gesprach mit der unmittelbar V orgesetzten, habe er geweint. Im
September 2018 sei ihm die Stelle gekiindigt worden. Er habe darauf mit einer anhaltenden
starken Depression und Zunahme der Schmerzen im Bewegungsapparat reagiert, worauf er
krankgeschrieben worden sei. Vor einer stationaren psychiatrischen Behandlung habe er
Angst gedussert und habe sich dazu nicht fahig gefuhlt. Anfangs 2019 habe die urologische
Abklarung den Befund einer Nierenzyste links ergeben. Seit dem 1. Juli 2019 sei er beim
RAV als 20 % arbeitsfahig angemeldet worden. Anfangs Juli 2019 seien bei einer
Colonoscopie 3 Polypen entfernt worden. Aus psychiatrischer Sicht stiinden
depressionsbedingte Beschwerden und die psychische Belastung durch chronische
Schmerzen im Bewegungsapparat und Probleme an der letzten Arbeitsstelle im
Vordergrund. Es bestehe auch eine lange Liste von somatischen Problemen. Als Diagnosen
mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurden eine rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig mittelgradige depressive Episode mit somatischem Syndrom, ein Status nach
posttraumatischer Belastungsstorung und differential diagnostisch eine andauernde



Personlichkeitsénderung nach Extrembelastung (ICD-10 F33.11, F43.1, F62.0;
Diagnosestellung zumindest seit Behandlungsbeginn im 2012) angegeben. Als Diagnose
ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurde ein Verdacht auf eine Panikstérung
(ICD-10 F41.0) seit 2016/2017 angegeben. Zur Prognose wurde erwahnt, eine teilweise
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erscheine moglich. Die ambulante
psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung mit Psychopharmaka sei weiterzufhren.
Zurzeit erscheine der Patient zu 20 % arbeitsfahig fur leichte Arbeiten ohne besondere
korperliche oder geistige Anstrengung. Zu den Funktionseinschrankungen wurde dargel egt,
aus psychiatrischer Sicht sttinden im Vordergrund depressionsbedingte Einschrankungen
wie Antriebsschwéche, schnelle Ermiidbarkeit und Konzentrationsstérungen. Limitierend
auf die psychische und korperliche Belastbarkeit wirke sich auch die chronische
Schmerzproblematik aus. In sozialen Kontakten sei der BeschwerdefUhrer auch reduziert
belastbar, er sai leicht reizbar, vertrage keine Kritik, in einem fir ihn unglinstig
verlaufenden Gespréch kénne es schnell zu einem verbalen Konflikt kommen. Eine dem

L eiden angepasste Tétigkeit sei aktuell hdchstens zwel Stunden pro Tag zuzumuten. Es
musse der weitere Behandlungsverlauf abgewartet werden, eine definitive Prognose sel
noch nicht moglich. Der aktuell noch immer labile Gesundheitszustand stehe einer
Eingliederungim Weg (IV-Nr. 71). 6.8 RAD-Arztin Dr. med. N.___ hieltinihrer
Stellungnahme vom 25. November 2019 fest, es sei beim Spital F.___, Orthopédie

(Dr. med. O.__ ), nachzufragen, seit wann der drittgradige Knorpelschaden am medialen
Femurcondylus, der laut dem Bericht vom 2. Juli 2019 eine kniebelastende Téatigkeit als
Anésthesiepfleger verunmaogliche, bestehe. Aus medizinischer Sicht sei der Versicherte als
Anéasthesiepfleger zu 100 % arbeitsunféhig. Seit wann dies gelte, kdnne nach Eingang der
Antwort von Dr. med. O.___ gesagt werden. In einer Verweistétigkeit sei der Versicherte
ab April 2019 zu 100 % arbeitsfahig; davor sei er geméass dem Gutachten von Dr. med.
E._ zu 100 % arbeitsunféahig gewesen. Weitere medizinische Abkl&rungen seien nicht
angezeigt (IV-Nr. 76). 6.9  Im Bericht des SpitalsF.___, Klinik fur Orthopédie und
Traumatologie, vom 12. Dezember 2019 stellte Dr. med. O.___, Leitender Arzt, folgende
Hauptdiagnosen: Drittgradiger Knorpelschaden medialer Femurcondylus mit
subchondralem Odem sowie Status nach medialem Meniscus Unterflachenriss Hinterhorn
vom Oktober 2018. Seit April 2016 bestiinden beim Patienten, ohne erinnerliches Trauma,
die Schmerzen an der Innenseite des linken Kniegelenkes, die dem drittgradigen
Knorpelulkus entsprachen (1V-Nr. 78). 6.10 Inihrer Stellungnahme vom 13. Februar 2020
wies die RAD-Arztin darauf hin, fiir die angestammte Tétigkeit als Anésthesiepfleger
bestehe eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit auf Dauer ab der Erstdiagnose des
Knorpelschadens im linken Knie geméss dem Bericht von Dr. med. O.___, d.h. seit Oktober
2018. Fur eine Verweistétigkeit bestehe eine vollsténdige Arbeitsfahigkeit ab April 2019,
davor eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit gemass dem psychiatrischen Gutachten von
Dr.med. E.___ (IV-Nr. 80). 6.11 Ausder im Rahmen des Vorbescheidverfahrens
eingeholten Stellungnahme der RAD-Arztin Dr. med. N.___ vom 6. Juli 2020 geht
Folgendes hervor: Die Beurteilung des behandelnden Psychiaters Uiberzeuge aus
versicherungsmedizinischer Sicht nicht. Es seien 1V -fremde Faktoren a's
arbeitsfahigkeitsrelevant beschrieben worden, allerdings werde nicht klar, ob und wenn ja,
wieviel diese bei der Arbeitsfahigkeitsbeurteilung eine Rolle gespielt hétten. Die
Beurteilung des behandelnden Psychiaters sei widerspruchlich: Als Diagnose werde eine
mittelgradige Depression gestellt, die hohe Arbeitsunfahigkeit von 80 % entspreche
tendenziell einer schwerstgradigen Depression. Der Psychiater benenne demnach auch



keine objektiven Testergebnisse, die diese Klassifikation objektivierten oder
nachvollziehbar erscheinen liessen. Eine psychiatrische Begutachtung ohne
Fremdanamnese deklassifiziere kein psychiatrisches Gutachten. Es sei vielmehr als Norm
anzusehen. Ebenfalls sei ein fast einstiindiges Gesprach mit zusétzlichem Aktenstudium aus
medizinischer Sicht nicht als deklassifizierend fir eine medizinische Beurteilung
anzusehen. Sodann seien keine objektivierbaren depressionsspezifischen Testergebnisse
oder Ahnliches vorgelegt worden. Es seien somit keine neuen medizinischen Erkenntnisse
durch den Rechtsvertreter des Versicherten hervorgebracht worden. Aus Sicht desRAD
konne weiterhin auf die vorerwahnten Stellungnahmen abgestellt werden. Eine
Begutachtung sei aus Sicht des RAD nicht notwendig (IV-Nr. 88). 6.12 Dem Bericht des
SpitalsF.___, Klinik fur Orthop&die und Traumatologie, vom 20. Oktober 2020 konnen
folgende Hauptdiagnosen entnommen werden: 1. Drittgradiger Knorpelschaden medialer
Femurcondylus mit subchondralem Odem sowie Status nach medialem Meniscus
Unterflachenriss Hinterhorn vom Oktober 2018; 2. Metatarsalgie Dig. 1-V beidseits. Zum
Verlauf wurde angegeben, der Patient stelle sich zur geplanten Verlaufskontrolle in der
Sprechstunde vor. Seine Beschwerden hétten vor zwei Jahren begonnen. Der Patient
berichte, dass er weiterhin gelegentliche dumpf stechende Schmerzen tiber dem medialen
Kniekompartiment sowie gelegentlich lateral angebe. Dafiir gehe er regelméssig in die
Physiotherapie. Aktuell sei er durch Schmerzen Uber die Fussballen beidseits beeintrachtigt.
Diese Schmerzen, berichte der Patient, bestiinden seit ungefahr einem Jahr, tréten immer
beim Laufen auf und es seien beidseits begleitende Kribbel parasthesien vorhanden. Unter
dem Titel «Beurteilung und Procedere» wurde angegeben, der Patient sei weiterhin mit der
Durchfihrung der ambulanten Physiotherapi elibungen beziiglich des linken Kniegelenks
schmerzkompensiert. Aktuell stehe die Metatarsalgie beidseits im Vordergrund. Es werde
eine Abkl&rung fur eine Polyneuropathie mit HbA 1-Bestimmung und die Durchfiihrung des
ganzen Polyneuropathie-L aborpanel s empfohlen. Wenn diese unaufféllig seien, werde um
Zuweisung des Patienten in die Fusssprechstunde gebeten (IV-Nr. 93 S. 221.). 6.13 Die
Hausérztin Dr. med. M. stelltein ihrem Bericht vom 7. Dezember 2020 folgende
Diagnosen: 1. Chronifiziertes lumbo-spondylogenes Schmerzsyndrom mit
Sensibilitétsstérungen im rechten Bein; 2. Diskushernie L4/L5 mit Peronausparese rechts,
Sequestrektomie L4/L5 am 19. Januar 2012; 3. Adipositas,; 4. Mediae und femoropatellare
Gonarthrose rechts, drittgradiger Knorpel schaden medialer Femurcondylus mit
subchondralem Odem sowie Status nach medialem Meniscus Unterflachenriss Hinterhorn
vom Oktober 2018; 5. Drittgradiger Knorpel schaden medialer Femurkondylus mit
subchondralem Odem, medialer Meniskusunterfldchenriss Hinterhorn, VKB Ganglion Knie
links MRI 09/2018; 6. leichte sensible axonale Polyneuropathie der unteren Extremitédten
(Elektrophysiologie vom 26.11.2013), Verdacht auf unilaterales Restless leg-Syndrom
rechts; 7. Anamnestisch bekannte Angst- und Panikstorung ; 8. Verdacht auf CTS beidseits,
HG-Manschette seit Mai 2019, Patient mochte aktuell keine Abkléarung; 9. Polypektomie
(Koloskopie 07/2019), insgesamt 5 Polypen, histologisch Tubuléres

K olonschleimhautadenom mit low grade Dysplasie; 10. Verdacht auf Colon irritabile mit
Stuhlunregel méssigkeiten und wechsel nden Bauchbeschwerden; 11. Ulkuskrankheit mit
Status nach kleinen oberflachlichen Ulcera ventriculi unmittelbar prépylorisch, Status nach
HP-Eradikationstherapie bel positivem Urease-Schnelltest im November 1997;

12. Unterpolzyste links (10 x 10 cm) ohne Harnabflussstorung links; 13. Abakterielle
chronische Prostatitis, unter Prostaplant forte 1-0-1, Status nach Hamatospermie. Gemass
KG-Eintrag vom 26. Oktober 2020 bestiinden nach langem Laufen Schmerzen in den Zehen



und im Fussriicken beidseits, in der Nacht seien Schmerzen in den Fiissen beim Beugen und
Strecken vorhanden. Es bestehe ein Fusssohlenbrennen, der Patient habe aber gleichzeitig
kalt. Es sei eine Dysasthesiein den Dig. 11, 11 und IV des rechten Fusses seit der
Rickenoperation im Jahr 2012 vorhanden. Es bestehe sodann ein Kéltegeftihl in der Wade
rechts, nun aber anders (IV-Nr. 93 S. 181.). 6.14 Im Schreiben vom 9. Dezember 2020
stellte die Hausérztin folgende Diagnosen: 1. Metatarsalgie Dig | bisV beidseits erneut seit
ca. 02/2020; 2. Fussbrennen bds. a.e. bei Polyneuropathie; 3. leichte sensible axonale
Polyneuropathie der unteren Extremitéten (Elektrophysiologie vom 26.11.2013);

4. Verdacht auf unilaterales Restless leg-Syndrom rechts (2013); 5. Drittgradiger

K norpel schaden medialer Femurkondylus mit subchondralem Odem, medialer

M eniskusunterflachenriss Hinterhorn, VKB Ganglion Knie links; 6. Beginnende mediale
Gonarthrose rechts, ED 12/2013». Im Weiteren wurde angegeben, falls der Anspruch auf
eine IV-Rente trotz der vorbestehenden Riickenbeschwerden und der psychischen
Erkrankung (schwere psychosoziale V orgeschichte) abgelehnt werde, sei eine andauernde
Arbeits- und L eistungsfahigkeitseinschrankung aufgrund der Beschwerden der unteren
Extremitéten nicht anzunehmen. An die Spezialisten sei die Frage zu stellen, ob die
Therapieoptionen ausgeschopft seien. Bel dem hochgradigen Knorpelschaden im Knie links
sei im November 2018 z.B. eine Infiltration empfohlen worden, eine solche sei jedoch nicht
durchgefiihrt worden. Allenfalls musste dies bel Beschwerdepersi stenz noch nachgeholt
werden (1V-Nr. 93 S. 20f.). 6.15 Der behandelnde Psychiater, Dr. med. G.___, hieltin
seinem Bericht an den Rechtsvertreter des Beschwerdefiihrers vom 14. Dezember 2020 fest,
die Behauptung, dass der Patient spétestens ab April 2019 wieder zu 100 % arbeitsfahig sei,
stiitze sich auf das Gutachten von Dr. med. E.___ vom 31. Dezember 2018 (Untersuchung
vom 4. Dezember 2018). Der von ihm erstellte Bericht vom 12. September 2019 enthalte
gemass den Angaben des RAD eine nicht nachvollziehbare Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit, da eine 80%ige Arbeitsunfahigkeit nicht im Einklang mit der Diagnose
einer mittelgradigen depressiven Episode sei und tendenziell einer schweren Depression
entspreche, die nicht diagnostiziert worden sei. Im RAD-Bericht werde nicht erwéhnt, dass
beim Patienten auch weitere psychiatrische Diagnosen bestiinden, die Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit hétten. So sei aus psychiatrischer Sicht die Situation etwas komplizierter,
die Beurteilung der Arbeitsféahigkeit dirfe in so einem Fall nicht nur vom Schweregrad der
Depression abhangig gemacht werden. Ubrigens habe zeitnah zum vorerwahnten Bericht
auch der Psychiater Dr. med. L.____in seinem Bericht vom 23. Juli 2019 die
Arbeitsunfahigkeit des Patienten mit 80 % beurteilt. Die Unterschiede in der Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit durchihnund Dr. med. L.____ im Vergleich zur Beurteilung von

Dr. med. E.___ seien entstanden, weil dievon Dr. med. E.____ vorausgesagte Besserung und
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit nicht eingetreten sei. Vielmehr habe sich der
psychische Zustand des Patienten durch die Zunahme der depressiven und die
Reaktivierung der posttraumatischen Beschwerden wieder verschlechtert, es seien auch
neue somatische Probleme dazu gekommen, die noch weiter abzukldren seien. Um die
gesundheitliche Situation, die Arbeitsfahigkeit und die Invaliditéat korrekt beurteilen zu
kdnnen, sei eine polydisziplinédre Begutachtung notwendig (1V-Nr. 93 S. 16 f.). 6.16 Dem
im vorliegenden Beschwerdeverfahren nachgereichten (vgl. E. I. 2.2 hiervor) Bericht des
SpitalsF.___, Klinik fur Orthopé&die und Traumatol ogie, vom 22. Dezember 2020
(Sprechstundenbericht vom 21. Dezember 2020) kénnen folgende Hauptdiagnosen
entnommen werden: 1. Verdacht auf symptomatische beginnende CC- und
Talonaviculararthrose bds.; 2. Metatarsal gie beidseits mit/bel Digitus superductus 1V rechts,



Spreizfuss, DD neuropathischer Schmerz bei Polyneuropathie. Sodann wurden folgende
Nebendiagnosen angegeben: 3. Sensible axonale Polyneuropathie der unteren Extremitéten
(Elektrophysiologie vom 26.11.2013), Verdacht auf unilaterales Restless leg-Syndrom
rechts, Vibrationssinn 5/8 (November 2020); 4. Drittgradiger Knorpel schaden medialer
Femurkondylus mit subchondralem Odem, medialer Meniskusunterflachenriss Hinterhorn,
VKB Ganglion Knie links, MRI vom 12.09.2018: Mit Zunahme Knorpelschaden mit
viertgradigem Riss medialer Femurkondylus, Extrusion medialer Meniskus, Zunahme
mediale Osteophyten, St.n. Kontusion Knie rechts ca. 13.03.2017; 5. Lumbalgie untere
LWS seit 27.09.2017, St.n. Sequestrektomie L4/5 01/2012; 6. Unterpolzyste links (10 x 10
cm) ohne Harnabflussstorung links, MRT vom 14.03.2019: Bei akzessorischer
Unterpolarterie links und einer grossen Unterpolzyste liegt kein Harnaufstau vor. Alle
kortikalen Nierenzysten sind unaufféllig. Nierenfunktionszintigraphie vom 06.03.2019:
Kein Hinwels auf eine urodynamisch relevante Abflussbehinderung beidseits.
Nierenfunktion im Seitenvergleich: linke Niere 41 %, rechte Niere 49 %.; 7. Adipositas,

8. Depression. Im Rahmen der Beurteilung wurde angegeben, einerseits bestehe bei klinisch
verminderter Sensibilitéat mit reduziertem Vibrationssinn am ehesten ein Fortschreiten einer
bereitsim Jahr 2013 el ektrophysiol ogisch dokumentierten Polyneuropathie. Bei der

M etatarsal gie konnten daher neuropathische Schmerzen bei berichteter brennender
Sensation nicht ausgeschlossen werden. Beim Spreizfuss sei zur Entlastung eine weiche
Fussbettung mit retrokapitaler Abstitzung zu empfehlen. In Kombination mit dem
klinischen Verdacht auf eine symptomatische CC- und Talonavicul arfriharthrose beidseits
werde die Anwendung von Schuhen mit steifer Sohle und Abrollrampe empfohlen. In
Kombination mit Spreizfuss, Arthrose und Polyneuropathie mache die Versorgung mit
einem orthopéadischen Serienschuh mit Fussbettung Sinn. Sollten die Vorfussschmerzen
nicht ausreichend gelindert werden durch die Schuhversorgung, sei gegebenenfalls eine
neurol ogische Reevaluation der Polyneuropathie zu erwagen. Als Procedere wurde die
Versorgung mit orthopédischen Serienschuhen angegeben (BB 8).

E.71

7.1.1 Die Beschwerdegegnerin lehnte den Anspruch des Beschwerdefihrers auf eine
Invalidenrente (sowie berufliche Eingliederungsmassnahmen) mit vorliegend angefochtener
Verfliigung vom 16. November 2020 im Wesentlichen mit der Begriindung ab, gemaéss ihren
Abklérungen sei dem BeschwerdefUhrer die angestammte Tétigkeit als Pflegehelfer seit
Oktober 2018 aus gesundheitlichen Grinden nicht mehr zuzumuten. Spétestens ab April
2019 seien ihm aus psychiatrischer Sicht den beruflichen Kenntnissen und Féhigkeiten
entsprechende Tétigkeiten wieder in einem 100%-Pensum zumutbar. Auch aus somatischer
Sicht besttinden keine Diagnosen, die gegen eine volle Arbeitsfahigkeit in einer leichten,
adaptierten Tatigkeit sprechen wirden. Damit sei esihm weiterhin zumutbar, ein
rentenausschliessendes Erwerbseinkommen zu erzielen. Berufliche Massnahmen seien
nicht angezeigt. Der Invaliditatsgrad betrage 0 %. Das psychiatrische Gutachten von
Dr.med. E.__ vom 31. Dezember 2018 gebe hinsichtlich Anamnese, Befund und
Beriicksichtigung der geklagten Beschwerden sowie hinsichtlich der Begriindung der
daraus gezogenen Schlussfolgerungen hinreichend Auskunft. Darauf kdnne abgestel It
werden. Es bestehe kein Indiz fr eine bisher noch nicht bekannte, moglicherweise die
Arbeitsfahigkeit tangierende Gesundheitsbeei ntrachtigung und es kénne auch nicht
glaubhaft gemacht werden, dass die bereits bekannten Gesundheitsbeei ntréchtigungen noch
nicht ausreichend abgeklart worden seien. Von weiteren bewe sméssigen Vorkehren kdnne
daher abgesehen werden (IV-Nr. 91; A.S. 1 f.). 7.1.2 Der BeschwerdefUhrer |&sst



demgegeniiber geltend machen, zur Bestimmung der Arbeitsunfahigkeit und des
Invaliditétsgrades sei ein polydisziplinares Gerichtsgutachten anzuordnen; eventualiter
seien die Akten zur Neubeurteilung an die Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen. Zur
Begriindung wird im Wesentlichen dargelegt, geméass dem aktuellsten Bericht des
behandelnden Psychiaters, Dr. med. G.___, vom 14. Dezember 2020 bestiinden beim
Beschwerdefuhrer psychiatrische Erkrankungen, welche in der RAD-Stellungnahme vom
6. Juli 2020 nicht erwahnt worden seien. Diese seien jedoch zu berlicksichtigen, weil sie
Einfluss auf seine Arbeitsféhigkeit hédtten. So werde in der RAD-Stellungnahme nur die
mittelgradige Depression erwéhnt, ohne dabei auf die diagnostizierte posttraumatische
Belastungsstorung und die andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembel astung
einzugehen. Dies wére jedoch in Anbetracht der Tatsache, dass der Beschwerdefiihrer seit
seiner Einreise in die Schweiz aufgrund der kriegsbedingten psychischen Symptomatik
unregelmassig in psychiatrischer Behandlung stehe, zwingend zu berticksichtigen. Gemass
der Beurteilung des behandelnden Psychiaters durfe aufgrund der Komplexitét des
Beschwerdebildes fir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit nicht nur auf den Schweregrad
der Depression abgestellt werden. Der behandelnde Psychiater komme zum Schluss, dass
die Leistungsfahigkeit des Beschwerdefihrers unter Einbezug samtlicher Diagnosen nur
noch 20 % betrage. Zudem habe Dr. med. L.____in seinem Bericht vom 23. Juli 2019
zeitnah eine Arbeitsunfahigkeit von 80 % attestiert. Gemass den Angaben von Dr. med.
G._ seidievonDr. med. E.___ in seinem Gutachten vom 31. Dezember 2018
vorausgesagte Besserung und Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit nicht eingetreten.
Vielmehr habe sich der psychische Zustand des Beschwerdefihrers durch die Zunahme der
depressiven und die Reaktivierung der posttraumatischen Beschwerden erheblich
verschlechtert. Bel der psychischen Storung des Beschwerdefihrers handle es sich um eine
chronische Erkrankung, welche sich wellenformig und in unterschiedlichen Intervallen
auswirke. Im Weiteren bestinden nach den Angaben der Hausérztin, Dr. med. M.,
verschiedene somatische Diagnosen, aufgrund welcher davon auszugehen sei, dass die
Beschwerden in den unteren Extremitéten (Beine, Flsse) weiter zundhmen. Auf
Empfehlung der Arzte sei der Beschwerdefiihrer fir die ambulante Sprechstunde
Fusschirurgie angemeldet worden. Auch unter diesem Aspekt erscheine es fragwirdig, dass
die Beschwerdegegnerin eine verfahrensabschliessende Verfligung erlassen habe. Der
medi zinische Endzustand scheine offensichtlich noch nicht erreicht. Es sai offensichtlich
unzulassig, bei der Beurteilung der Rentenfrage auf ein Gutachten aus dem Jahr 2018
abzustellen, wenn sich die gesundheitliche Situation nicht stabilisiert habe und der
Beschwerdefihrer noch in medizinischer Behandlung stehe. Eine polydisziplinére

medi zinische Begutachtung sei fir die Beurteilung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers zwingend nétig. Sei diesin Form eines Gerichtsgutachtens, sei diesin
Form einer Ruckweisung der Sache an die Beschwerdegegnerin zur Neubeurteilung (A.S. 6
ff.). 7.2 Im Rahmen des vom Beschwerdefihrer am 8. Ma 2019 eingeleiteten

Neuanmel dungsverfahrens holte die Beschwerdegegnerin bel dessen
Krankentaggeldversicherung (J.__ ) verschiedene Unterlagen ein, u.a. das psychiatrische
Gutachten von Dr. med. E.__ vom 31. Dezember 2018, und fihrte hernach weitere
Abklarungen in somatischer Hinsicht durch. Im Folgenden ist zu prifen, ob der relevante
medi zinische Sachverhalte von der Beschwerdegegnerin geniigend abgeklart wurde. 7.2.1
In psychiatrischer Hinsicht stellt die Beschwerdegegnerin auf das Gutachten von Dr. med.
E._ ab, weshalb zundchst dessen Beweiswert zu prifen ist. Hierzu ist festzuhalten, dass
es sich nicht um ein von der Beschwerdegegnerin eingeholtes Administrativgutachten



handelt, vielmehr wurde dieses von der Krankentaggel dversicherung des
Beschwerdefuhrers in Auftrag gegeben. Insofern kommt dieser Beurteilung der Beweiswert
einer versicherungsinternen &rztlichen Feststellung zu. Ein férmlicher Anspruch auf eine
versicherungsexterne Begutachtung besteht zwar nicht. Eine solche ist dann anzuordnen,
wenn auch nur geringe Zweifel an der Zuverlassigkeit und Schllissigkeit der
versicherungsinternen érztlichen Feststellungen bestehen (Urteil des Bundesgerichts
9C_580/2018 vom 14. November 2018 E. 4.1; BGE 135V 465 E. 4 S. 467 ff., jeweils mit
Hinweisen). Sollten demnach vorliegend geringe Zweifel bestehen, kann im IV-Verfahren
nicht auf die genannte Expertise abgestellt werden. Allgemein kann zum Gutachten von
Dr. med. E.___ gesagt werden, dass dieses in Kenntnis der vorhandenen Aktenlage
(insbesondere |ag das bidisziplindre Gutachten aus dem Jahr 2013 von Dr. med. C.___ und
Dr. med. D.___ vor), nach eingehender Untersuchung des Beschwerdefiihrers unter
Berticksichtigung der subjektiven Angaben desselben und von einem ausgewiesenen
Facharzt auf dem entsprechenden Gebiet erstellt wurde. Insofern sind die V oraussetzungen
an eine beweiskréftige Expertise erfullt. Inhaltlich legt der Gutachter gestiitzt auf die
anamnestischen Angaben und den von ihm erhobenen klinischen Befund nachvollziehbar
dar, dass beim Beschwerdefiihrer eine rezidivierende depressive Stérung (aktuell
mittelgradige Episode) zu diagnostizieren, diese aber teilweise remittiert sei. Dies steht im
Einklang mit der Einschétzung des behandelnden Psychiaters Dr. med. G.___, der ebenfalls
eine mittelgradige depressive Episode diagnostizierte (vgl. E. I1. 6.7 hiervor), und dem
klinischen Befund (leichte Verschiebung der Stimmungslage zum depressiven Pol,
affektive Auslenkbarkeit leicht eingeschrénkt, im Affekt betrachtliche Krankung mit Blick
auf die Kiindigung des langjéhrigen Beschéftigungsverhaltnisses, zuriickhaltendes
Auftreten, Ton klagsam, psychomotorisch ausgeglichen, Konzentration, Auffassung,
Merkfahigkeit und Erinnerung im Rahmen des Gespréchs intakt, formales Denken
weitschweifig, insgesamt jedoch geordnet nachzuvollziehen, inhaltliches Denken
anlasshezogen auf die Schilderung von Biographie und Beschwerdeentwicklung gerichtet).
Zusammengefasst liegt aus gutachterlicher Sicht ein teilweise riicklaufiger Befund vor, weil
die affektiven Kernsymptome der Depression noch leicht ausgeprégt seien, aber nach wie
vor eine betrachtliche Krankung vorherrsche. Ebenfalls plausibel ist die Feststellung des
Gutachters, dass das Krankheitsbild aktuell wie friher in Zusammenhang mit einer
psychosozialen Belastungssituation stehe, konkret mit der Kindigung des
Anstellungsverhéltnisses durch den Arbeitgeber. Der Gutachter hélt weiter fest, dass die
friher genannten Diagnosen einer posttraumatischen Belastungsstérung bzw. einer
andauernden Personlichkeitsdnderung nach Extrembel astung gegenwaértig nicht im
Vordergrund stiinden. Auch diesist mit Blick auf die vom erneuten Verlust der
Arbeitsstelle gepragte Befunderhebung nachvollziehbar. Der Gutachter schlussfolgert aus
dem teilweise ricklaufigen klinischen Befund, dass nur vortibergehend bis langstens Ende
Mérz 2019 eine Arbeitsunfahigkeit ausgewiesen sei. Spétestens mit Beginn des
darauffolgenden Monats, d.h. April 2019, sei wieder eine vollstandige Arbeitsfahigkeit in
einer Téatigkeit umsetzbar, die dem letzten, inzwischen aufgel 6sten Arbeitsplatz
vergleichbar bzw. ahnlich sei. Aus psychiatrischer Sicht sei der Explorand somit spétestens
ab Anfang April 2019 fur jede Aufgabe geeignet, die seinen beruflichen Kenntnissen und
Fahigkeiten entspreche. Es wird somit ab April 2019 eine Arbeitsfahigkeit von 100 % in
jeglicher Tétigkeit postuliert (IV-Nr. 63 S. 13; vgl. E. I1. 6.1 hiervor). Gemass
bundesgerichtlicher Rechtsprechung (BGE 143 V 418) sind samtliche psychischen
Erkrankungen einem strukturierten Beweisverfahren nach BGE 141V 281 zu unterziehen.



Was die Kategorie «funktioneller Schweregrad» (Auspragung der diagnoserel evanten
Befunde, Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder —resistenz, Komorbiditéten,
Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen, sozialer Kontext) betrifft, so 1&sst sich
dem Gutachten entnehmen und anhand der erhobenen Befunde auch nachvollziehen, dass
der Schweregrad der bestehenden depressiven Storung mittelgradig ausgepragt, aber sichiin
Remission befindend ist. Die vom behandelnden Psychiater ebenfalls erwahnten, friher
genannten Diagnosen einer posttraumati schen Belastungsstorung bzw. einer andauernden
Personlichkeitsénderung des Beschwerdefiihrers nach Extrembel astung sieht der Gutachter
zum Begutachtungszeitpunkt nicht im Vordergrund stehend, es wurden offensichtlich auch
keine typischen Befunde wie Nachhallerinnerungen, Flashbacks, (Alb-)traume, Betaubtsein
oder emotionale Stumpfheit gefunden. Die stattfindende facharztliche Behandlung wird
gutachterlich gesehen a's vorlaufig weiterhin indiziert erachtet, vor allem mit Blick auf die
vollstéandige Genesung bzw. Rickfallvorbeugung. Weitere Therapi emassnahmen wie zum
Beispiel eine Erweiterung der Psychopharmakotherapie oder eine (teil-)stationére
psychiatrische Behandlung kamen gegenwartig, in Anbetracht eines partiell ricklaufigen
Befundes, nicht mehr in Betracht. In Bezug auf den Komplex «Personlichkeit» lasst sich
den Akten entnehmen, dass nie eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert oder in Betracht
gezogen wurde. Der behandelnde Psychiater spricht (wie bereitsim Jahr 2012)
differentialdiagnostisch von einer andauernden Personlichkeitsanderung nach

Extrembel astung und &dussert insofern eine Verdachtsdiagnose (vgl. E. 1. 5.1 und 6.7
hiervor), wobei auch zu beachten ist, dass der Beschwerdefthrer trotz traumatisierender
Kriegserfahrungen Uber viele Jahre hinweg in der Lage war, einer Beschaftigung
nachzugehen, nachdem er in die Schweiz geflichtet war und hier quasi einen neuen Beruf
erlernt und danach lange Zeit ausgelibt hatte. So hat er auch nach der ersten Kiindigung
einer langjahrigen Stelle, die zu einer Anmeldung bei der Beschwerdegegnerin fuhrte, im
Anschluss an den ablehnenden Rentenentscheid wieder im Beruf Fuss fassen konnen.
Nachdem es nach erneuter Kiindigung nach mehreren Jahren Beschéftigung wieder zur
Neuanmeldung gekommen ist, zeigt sich auch, dass der Umstand des Verlusts der
Arbeitsstelle fir den Beschwerdefuhrer beide Male zu einer Akzentuierung der psychischen
Beschwerden gefuhrt hat. So wird gutachterlich in der Befunderhebung auch dargelegt, dass
im Affekt eine betrachtliche Krankung mit Blick auf die Kindigung des langjahrigen
Beschéftigungsverhéltnisses bestehe. Das Krankheitshild stehe klar in Zusammenhang mit
einer psychosoziaen Belastungssituation (1V-Nr. 63 S. 12 f.). Im Ubrigen hat der
Beschwerdefiihrer nur wenig Angaben zu seiner sozialen Situation gemacht. Nicht zu
erkennen ist ein sozialer Riickzug bel vorbestehender hdherer Teilnahme am sozialen
Leben. Seit seiner Einreise in die Schweiz scheint der Beschwerdefuhrer offenbar nicht
viele soziale Kontakte gehabt zu haben. Das Familienleben ist intakt und erscheint in
diesem Zusammenhang al's vorhandene Ressource. Aufgrund der geringen Angaben zum
sonstigen Aktivitétenniveau |&sst sich nicht viel dartiber sagen, inwiefernin allen
vergleichbaren L ebensbereichen eine gleichméssige Einschrénkung besteht. Zum
behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesenen Leidensdruck ist
festzuhalten, dass der BeschwerdefUihrer therapeutische Optionen annimmt, sich
insbesondere seit vielen Jahren einer psychotherapeutischen Behandlung unterzieht,
allerdings einen stationaren Aufenthalt nicht antreten wollte (vgl. Arztbericht von Dr. med.
G.__ vom 12. September 2019, IV-Nr. 71; E. Il. 6.7 hiervor). Insgesamt bestehen auch
unter dem Gesichtspunkt der Indikatorenprifung keine Zweifel an der Schllissigkeit der
gutachterlichen Feststellung einer 100%igen Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht.



Hiervon ging auch der RAD in seiner Stellungnahme vom 25. November 2019 aus

(IV-Nr. 76; E. 11. 6.8 hiervor). 7.2.2 Der Beschwerdefihrer |&sst verschiedene Einwénde
gegen die RAD-Beurteilung und das Gutachten von Dr. med. E.____ erheben. So wirden in
der RAD-Stellungnahme die diagnostizierte posttraumati sche Belastungsstérung und die
andauernde Personlichkeitsénderung des Beschwerdefiihrers nach Extrembel astung nicht
berticksichtigt. Der behandelnde Psychiater schliesse auf eine Leistungsféhigkeit von nur
noch 20 %. Dievon Dr. med. E.___ vorausgesagte Besserung und Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit sei nicht eingetreten. Vielmehr habe sich der psychische Zustand des
Beschwerdefiihrers durch die Zunahme der depressiven und die Reaktivierung der
posttraumatischen Beschwerden erheblich verschlechtert (vgl. Beschwerde, S. 3., Art. 2
und 3). In der Stellungnahme vom 6. Juli 2020 (1VV-Nr. 88) fuhrte der RAD (Dr. med.
N.__ ) aus, die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit durch den behandelnden Psychiater sei
widersprichlich (Arbeitsunfahigkeit von 80 % bel einer mittelgradigen Depression). Eine
solche Arbeitsunfahigkeit entspreche tendenziell einer schwergradigen Depression. Der
behandelnde Psychiater benenne auch keine objektiven Testergebnisse, die diese
Klassifikation objektivieren wirden. Tatséchlich entsprechen die Befunde, die der
behandelnde Psychiater, Dr. med. G.___, in seinem Bericht vom 12. September 2019 erhob
(IV-Nr. 71), eher einem leicht- as einem mittelgradigen depressiven Bild: die Stimmung
sei gedrickt, der Beschwerdefiihrer affektiv reduziert schwingungsféhig und inhaltlich
fokussiert auf die Probleme an der letzten Arbeitsstelle. Dies entspricht den Befunden, die
auch der Gutachter, Dr. med. E.___, erhoben hatte, und der gestiitzt darauf auf eine sich in
Remission befindende mittel gradige depressive Episode schloss. Eine Verschlechterung der
gesundheitlichen Situation gegentiber der Begutachtung im Dezember 2018 ist aus dem
Bericht vom 12. September 2019 nicht ersichtlich. Insgesamt geht aus seinen neueren
Arztberichten nichts Anderes hervor als aus denjenigen vor der stattgehabten Begutachtung.
Es handelt es sich bel der Einschéatzung des behandelnden Arztes um eine andere
Beurteilung des gleichen Sachverhalts, wobei hier der Erfahrungstatsache Rechnung
getragen werden muss, dass behandelnde Arztinnen und Arzte eher zugunsten ihrer
Patienten aussagen. Der RAD fuhrtein seiner Stellungnahme vom 25. November 2019 eine
mittelgradige depressive Episode, teilweise remittiert, als psychiatrische Diagnose auf.
Nicht erwahnt werden eine posttraumatische Bel astungsstorung und eine andauernde
Personlichkeitsdnderung des Beschwerdefiihrers nach Extrembelastung. Der RAD stellt
dabei auf das Gutachten von Dr. med. E.____ ab, der das Vorhandensein dieser Diagnose(n)
plausibel verneint hat (vgl. Ausfihrungen zur Indikatorenprifung, E. 11. 7.2.1 hiervor).
Insgesamt hat die Beschwerdegegnerin bei der Frage des psychischen Zustandes zu Recht
auf das Gutachten von Dr. med. E.___ abgestellt. Eine hier relevante Verschlechterung des
Gesundheitszustandes ist nicht eingetreten. Nachdem der Beschwerdefiihrer sich am 8. Mai
2019 (1V-Nr. 59) erneut zum L eistungsbezug angemeldet hat, ist eine alféllige, zeitweise
Verschlechterung des Gesundheitszustandes ab September 2018 (Verlust der Arbeitsstelle)
nicht relevant, well seit April 2019 und damit vor der Neuanmeldung aus psychiatrischer
Sicht eine 100%ige Arbeitsfahigkeit ausgewiesen ist. 7.2.3 In somatischer Hinsicht hat die
Beschwerdegegnerin verschiedene arztliche Berichte eingeholt und ist zum Schluss
gekommen, dass aus somatischer Sicht keine Diagnosen bestiinden, die gegen eine volle
Arbeitsfahigkeit in einer leichten, adaptierten Tétigkeit sprechen wirden. Der
Beschwerdefiihrer l&sst hingegen geltend machen, die Beschwerden der unteren
Extremitéten (Beine, Fusse) ndhmen zu und der medizinische Endzustand sei in dieser
Hinsicht noch nicht erreicht (Beschwerde, S. 4 Art. 4). Die Beweiskraft der eingeholten



medi zinischen facharztlichen Berichte wird nicht geriigt, wobei festzustellen ist, dass diese
den allgemeinen Anforderungen an einen verwertbaren Arztbericht gentigen (vgl. hierzu E.
1. 4.1 -4.3). Zum Zeitpunkt der ersten materiellen Rentenprifung im Jahr 2014 lagen
gestitzt auf das rheumatol ogische Gutachten von Dr. med. D.__ beim Beschwerdefuhrer
ein chronifiziertes lumbospondylogenes Syndrom rechts, eine beginnende mediale und
femoropatell &re Gonarthrose rechts, eine AC-Gelenks-Reizung rechts ohne radiol ogisches
Korrelat sowie eine Adipositas WHO-Klasse |1 vor. Das arbeitsmedizinische Problem aus
rheumatol ogischer Sicht wurde in einer verminderten Belastbarkeit des Achsenorgans fur
Tétigkeiten mit schwerem Heben und Tragen von Lasten sowie fur Arbeiten in

wirbel sdulenbel astenden Zwangspositionen langerdauernd rein sitzend, rein stehend, in
vornibergeneigten Korperhaltungen oder mit repetitiv rumpfrotierenden Stereotypen, sowie
fur T&tigkeiten mit extendierter Wirbelsaulenhaltung, beispielsweise im Uberkopfbereich,
gesehen. Als zumutbar wurden kérperlich bis zu mittel schwer belastende Tétigkeiten in
wirbel sdul enadaptierten Wechsel positionen erachtet. Weiter wurde darauf hingewiesen,
dass die beginnende Gonarthrose rechts langerfristig zusétzlich zur Riickenproblematik
noch Limitierungen beziiglich dem Gehen grosserer Strecken sowie insbesonderein
unebenem Gelande oder dem Treppensteigen mit Lastentragen bedingen und zusétzlich
Limitierungen fur Arbeiten in kniender oder hockender K érperposition rechtfertigen
konnte. Es wurde eine Arbeitsfahigkeit von 60 % fir die zuletzt ausgelibte Tatigkeit als
Krankenpfleger attestiert, in einer korperlich leichtbelastenden Tétigkeit eine 100%ige
Arbeitsfahigkeit (1V-Nr. 49.1 S. 9 ff.; vgl. E. 1I. 5.3 hiervor). Geméss den im Rahmen der
aktuellen Rentenpriifung eingeholten Berichten sind die Riickenbeschwerden offensichtlich
in den Hintergrund getreten. Beim Beschwerdefihrer wurde neu einerseits eine Nierenzyste
und Obstruktion des proximalen Harnleiters diagnostiziert. Eine diesbezliglich veranlasste
MRT-Untersuchung sowie eine Nierenfunktionsuntersuchung zeigte keine
Harnabflussstorung. Dies wurde durch eine durchgefihrte Nierenfunktionsszintigraphie
bestétigt. Der behandelnde Arzt hielt fest, dass der Beschwerdefiihrer keine Beschwerden
habe, weshalb auch keine Behandlung empfohlen werde (IV-Nr. 67 S. 6 f.; vgl. E. I1. 6.4
hiervor). Eine Arbeitsunféhigkeit wurde nicht attestiert. Insofern haben diese (neuen)
Diagnosen keinen Einfluss auf die Arbeits- und Leistungsfahigkeit. Im Spital F.___, Klinik
far Orthopéadie und Traumatologie, wurde im Arztbericht vom 2. Juli 2019 (IV-Nr. 68 S. 2
f.) ausgefuhrt, es bestehe ein drittgradiger Knorpel schaden am medialen Femurcondylus mit
subchondralem Odem bei medialem Meniscus-Unterflachenriss des Hinterhorns. Es handelt
sich hier ebenfalls um eine Diagnose, die bei der ersten materiellen Rentenprifung noch
nicht gestellt worden war. Im Bericht wird auch angegeben, man sehe beim aktuellen
Verlauf den Wiedereinstieg in die Arbeitswelt bei entlastender Tétigkeit fir das linke Knie
alsgegeben an (vgl. E. II. 6.5 hiervor). Die neue Hausérztin (Dr. med. M.__ ) hieltinihrem
Bericht vom 16. Juli 2019 hingegen fest, es besttinden Schulterschmerzen rechts (EM
2017), Ruckenschmerzen (Sequestrektomie L4/L5 2012), Handgel enksschmerzen beidseits
im Mai 2019, eine Gonarthrose rechts im Oktober 2018 sowie ein Verdacht auf eine
Leistenhernie, und attestierte zunéchst eine 100%ige und danach eine 80%ige
Arbeitsunfahigkeit. Dies ohne zu begriinden, inwiefern sich welche Diagnose auf die
Arbeits- und Leistungsfahigkeit auswirkt. Sie hielt lediglich fest, die generalisierten
Schmerzen hinderten den Beschwerdefihrer an der Wiedereingliederung (1V-Nr. 69; vgl. E.
[1. 6.6 hiervor). In einem weiteren Bericht des SpitalsF.___, Klinik fir Orthopéadie und
Traumatologie, vom 12. Dezember 2019, wurden als Hauptdiagnosen ein drittgradiger

K norpel schaden des medialen Femurcondylus mit subchondralem Odem sowie ein Status



nach medialem Meniscus Unterflachenriss Hinterhorn vom Oktober 2018 diagnostiziert.
Seit April 2016 besttinden beim Patienten, ohne erinnerliches Trauma, die Schmerzen an
der Innenseite des linken Kniegelenkes, die dem drittgradigen Knorpelulkus entspréchen
(IV-Nr. 78; E. 11. 6.9 hiervor). Der RAD hat in der Stellungnahme vom 13. Februar 2020
(IV-Nr. 80) darauf Bezug genommen und festgehalten, dass die bisherige Tétigkeit als
Anésthesiepfleger ab Erstdiagnose im Oktober 2018 nicht mehr zumutbar sei (100%ige
Arbeitsunfahigkeit). Dies erscheint mit Blick auf die gestellte Diagnose nachvollziehbar.
Fur eine Verweistétigkeit wurde indessen eine vollsténdige Arbeitsfahigkeit gesehen. Auch
dies erscheint plausibel (vgl. E. 11. 6.10 hiervor). Kurz vor Verfugungserlass, am

20. Oktober 2020, berichtete das Spital F.___, Klinik fur Orthopéadie und Traumatologie,
noch einmal Uber diese Diagnose und stellte weiter fest, es bestehe eine Metatarsalgie Dig.
[-V beidseits. Es wurde angegeben, dass der Beschwerdefiihrer aufgrund der Durchfiihrung
der ambulanten Physiotherapielibungen beziiglich des linken Kniegelenks weiterhin
schmerzkompensiert sei. Aktuell stehe die Metatarsalgie beidseits im VVordergrund. Es
werde die Abkl&rung fir eine Polyneuropathie mit HbA 1-Bestimmung und die
Durchfihrung des ganzen Polyneuropathie-L aborpanel s empfohlen. Wenn diese unaufféllig
seien, werde um Zuweisung des Patienten in die Fusssprechstunde gebeten (1V-Nr. 93 S. 22
f.). Eine Arbeitsunféhigkeit wurde jedoch nicht attestiert (vgl. E. I1. 6.12 hiervor). Insofern
lagen der Beschwerdegegnerin zum V erfiigungszeitpunkt auch in somatischer Hinsicht
Unterlagen zum medizinischen Sachverhalt vor. Demgemass ist eine V erschlechterung des
Gesundheitszustands insofern eingetreten, als dass sich die angestammte Téatigkeit des
Beschwerdefuhrers al's Krankenpfleger aus somatischen Griinden al's nicht mehr zumutbar
erweist. FUr eine korperlich leichte Verweistétigkeit besteht geméss den Stellungnahmen
des RAD (1V-Nrn. 76 und 80) indessen nach wie vor und trotz neuer Diagnosen eine
100%ige Arbeitsfahigkeit (vgl. E. 1. 6.8 und 6.10 hiervor), was mit Blick auf die
vorhandenen Berichte, insbesondere der Tatsache, dass aus fachérztlicher Sicht keine
Arbeitsunfahigkeiten attestiert wurden, einleuchtet. Schliesslich lassen sich auch aus den
Unterlagen, die nach Erlass der angefochtenen Verfiigung eingegangen sind, keine
RuckschlUsse fur die Zeit vor Verfligungserlass ziehen, die zu einem anderen Ergebnis
fuhren wirden. Sogar die Hausarztin berichtete am 9. Dezember 2020 (1V-Nr. 93 S. 201.),
aufgrund der Beschwerden der unteren Extremitéten sai eine andauernde Arbeits- und

L eistungsfahigkeitseinschrénkung leider nicht anzunehmen. Ebenfalls fihrte sie aus, der
Beschwerdefuihrer habe eine neurologische Abklérung betreffend die Schmerzen in den
Fussen abgelehnt (vgl. E. 11. 6.14 hiervor). Die Abklarung fir eine Polyneuropathie war
durch die Arzte des Spitals F.____ empfohlen worden. Wenn diese unauffallig sei, sollte der
Beschwerdefuhrer in die Fusssprechstunde aufgeboten werden (1V-Nr. 93 S. 22 1.). Der
Beschwerdefiihrer macht in Bezug auf diese Fusssprechstunde geltend, der medizinische
Endzustand sei nicht erreicht und die Beschwerdegegnerin hétte (noch) keine Verfiigung
erlassen durfen. Wenn er sich selber empfohlenen Abkl&rungen nicht unterzieht, kann er
diesjedoch nicht fur sich geltend machen. Das Gleiche gilt fir eine bereits am 2. Juli 2019
durch das Spital F.___ empfohlene Infiltration am Knie, die der Beschwerdefiihrer ebenfalls
nicht durchfihren liess (vgl. E. 1. 6.5 hiervor). Im Beschwerdeverfahren wurde ein weiterer
Bericht des SpitalsF.___, Klinik fur Orthop&die und Traumatologie, vom 22. Dezember
2020 (Sprechstundenbericht vom 21. Dezember 2020) nachgereicht. Darin werden as
Hauptdiagnosen ein Verdacht auf eine symptomatische beginnende CC- und
Talonaviculararthrose bds. sowie eine Metatarsalgie beidseits mit/bel Digitus superductus
IV rechts, Spreizfuss, DD neuropathischer Schmerz bei Polyneuropathie, diagnostiziert.



Auch diesem Bericht |&sst sich nichts entnehmen, was zur Kl&rung des medizinischen
Sachverhalts bis zum Erlass der angefochtenen Verfiigung am 16. November 2020 von
Relevanz wére. Es wird wiederum keine Arbeitsunféhigkeit attestiert. Zu den
Fussbeschwerden wird erléutert, beim Spreizfuss sel zur Entlastung eine weiche
Fussbettung mit retrokapitaler Absttitzung zu empfehlen. In Kombination mit dem
klinischen Verdacht auf eine symptomatische CC- und Talonavicul arfriharthrose beidseits
werde die Anwendung von Schuhen mit steifer Sohle und Abrollrampe empfohlen. In
Kombination mit Spreizfuss, Arthrose und Polyneuropathie mache die Versorgung mit
einem orthopéadischen Serienschuh mit Fussbettung Sinn. Sollten die Vorfussschmerzen
nicht ausreichend gelindert werden durch die Schuhversorgung, sei gegebenenfalls eine
neurol ogische Reevaluation der Polyneuropathie zu erwagen (vgl. E. 11. 6.16 hiervor).
Inwiefern daraus eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in einer korperlich leichten
Verweistatigkeit resultieren sollte, ist nicht ersichtlich. Zusammengefasst ist die
Beschwerdegegnerin in der angefochtenen Verfligung zu Recht davon ausgegangen, dassin
einer korperlich leichten, adaptierten Tatigkeit keine Arbeitsunfahigkeit besteht, ohne noch
weitere Abkl&rungen t&tigen zu mussen. Auch ein Gerichtsgutachten erscheint bei dieser
Sachlage nicht angezeigt. Die Beschwerde ist in diesem Punkt abzuweisen.

E.8

8.1 Der von der Beschwerdegegnerin vorgenommene Einkommensvergleich wird vom
Beschwerdefiihrer insofern gertigt, als er geltend macht, er habe bel seiner letzten
Arbeitgeberin einen unterdurchschnittlichen Lohn erzielt, was unter dem Titel
Parallelisierung der Einkommen zu beriicksichtigen sei. Ausserdem sel aufgrund der
eingeschrankten Leistungsfahigkeit und weil die angestammte Tétigkeit eine schwere
Arbeit gewesen sei, beim Invalideneinkommen ein Abzug vom Tabellenlohn vorzunehmen.
8.2 Die Beschwerdegegnerin hat fir die Bemessung des Valideneinkommens auf den
zuletzt erzielten Verdienst bei der Stiftung P.___, [...], geméss Krankheitsanzeige der
Krankentaggeldversicherung J._ vom 21. September 2018 (IV-Nr. 63 S. 47) abgestellt.
Demgemaéss betrug der Grundlohn CHF 4'410.00 zuzuglich 13. Monatslohn (von ebenfalls
CHF 4'410.00), das Jahreseinkommen somit CHF 57'330.00. Das Invalideneinkommen
wurde aufgrund der Tatsache, dass der Beschwerdefuhrer keine zumutbare Tétigkeit
aufgenommen hat, anhand eines Tabellenlohns der Schwei zerischen Lohnstrukturerhebung
(LSE) berechnet. Der herangezogene Tabellenlohn (LSE 2018, TAL tirage skill level,
Total, Niveau 1, Manner, entspricht inklusive Aufrechnung der Wochenstunden [:40 x 41.7]
CHF 67'767.00) erscheint angesichts des zumutbaren Tatigkeitsprofils als korrekt. Damit
resultiert gegentiber dem Valideneinkommen ein hoheres Invalideneinkommen. 8.3  Wie
beim Invalideneinkommen handelt es sich auch beim Valideneinkommen um eine
hypothetische Grosse, indem nicht auf den — unter Umstanden schon langer
zurtickliegenden — zuletzt tatséchlich erzielten Verdienst abzustellen ist (BGE 114 V 310

E. 3b S. 314; Urtell des Eidg. Versicherungsgerichts | 559/04 vom 16. Februar 2005 E. 2.1),
sondern darauf, was die versicherte Person im Zeitpunkt des Rentenbeginns nach dem
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatséchlich verdient hétte.
Dabei wird in der Regel am zuletzt erzielten, der Teuerung und der realen
Einkommensentwicklung angepassten V erdienst angekntipft, da es empirischer Erfahrung
entspricht, dass die bisherige Téatigkeit ohne Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére
(BGE 134V 322 E. 4.1 S. 325; SYR 20111V Nr. 55 S. 163 8C_671/2010 E. 4.5.1; Ulrich
Meyer / Marco Reichmuth : Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung [IVG], 3. Aufl.
2014, S. 327). Hat eine versicherte Person aus invaliditétsfremden Griinden wie geringe



Schulbildung, fehlende berufliche Ausbildung, mangelnde Deutschkenntnisse oder
beschrankte Anstellungsmdglichkeiten zufolge Saisonnierstatus ein deutlich
unterdurchschnittliches Einkommen bezogen, ist diesem Umstand bei der
Invaliditétsbemessung nach Art. 16 ATSG Rechnung zu tragen, sofern keine Anhaltspunkte
dafur bestehen, dass sie sich aus freien Stiicken mit einem bescheideneren Einkommen
begntigen wollte. Praxisgemé&ss wird diese so genannte Parallelisierung der
Vergleichseinkommen entweder beim Valideneinkommen durch eine entsprechende
Heraufsetzung des effektiv erzielten Lohnes oder durch Abstellen auf statistische Werte
oder aber beim Invalideneinkommen durch eine entsprechende Herabsetzung des
statistischen Wertes vorgenommen. Zugrunde liegt dabei die Uberlegung, dass bei einer
versicherten Person, welche in derjenigen Tatigkeit, die sie als Gesunde ausgelibt hat, einen
deutlich unterdurchschnittlichen Lohn erzielte, weil personliche Eigenschaften (namentlich
fehlende Ausbildung oder Sprachkenntnisse, auslanderrechtlicher Status) die Erzielung
eines Durchschnittslohnes verunmaglichten, nicht anzunehmen ist, dass sie mit
gesundheitlicher Beeintrachtigung einen durchschnittlichen Lohn erreichen konnte (BGE
135V 297 E. 5.1 S. 300 f. mit Hinweisen; vgl. dazu Meyer / Reichmuth , aa.O., S. 354 ff;
Uedli Kieser : Die Parallelisierung der Vergleichseinkommen bei der Bestimmung des
Invaliditéatsgrades, in: Ueli Kieser [Hrsg.], Validen- und Invalideneinkommen, 2013, S. 49
ff., 85; Urteil des Bundesgerichts 9C_192/2014 vom 23. September 2014 E. 3.3). Dabel gilt
der vor Eintritt des Gesundheitsschadens tatséchlich erzielte Verdienst erst dann im Sinne
der Rechtsprechung als deutlich unterdurchschnittlich, wenn er mindestens 5 % vom
branchentiblichen Tabellenlohn abweicht. Eine Parallelisierung der Vergleichseinkommen
hat jedoch bei Erfillung der tbrigen Voraussetzungen nur in dem Umfang zu erfolgen, in
welchem die prozentuale Abweichung den Erheblichkeitsgrenzwert von 5 % Ubersteigt
(Urteil des Bundesgerichts 8C_4/2014 vom 11. Mérz 2014 E. 3.2 mit Hinweis auf BGE 135
V 297 E. 6.1 S. 302 ff. sowie Urtell des Bundesgerichts 8C_902/2009 vom 1. April 2010

E. 5.1.1). Der durchschnittliche Tabellenlohn fir Arbeitskréfte im Gesundheitswesen
betragt geméass der entsprechenden Tabelle (LSE 2018, TAL tirage skill level,

Ziff. 86 — 88, Kompetenzniveau 1, Ménner) CHF 5'388.00. Der vom Beschwerdefthrer
zuletzt erzielte Verdienst (CHF 4'410.00) liegt damit 18 % unter dem durchschnittlichen
Tabellenlohn. Die Erheblichkeitsgrenze von 5 % ist somit Uberschritten. Folglich misste,
wenn die die Ubrigen Voraussetzungen erfillt sind, vom Invalideneinkommen ein Abzug
von 13 % (Anrechnung nur im Umfang der die Erheblichkeitsgrenze von 5 %
Ubersteigenden Abweichung) gemacht werden, womit dieses CHF 58'957.00 betragen
wrde. Selbst wenn auf diesem Tabellenlohn noch ein maximaler |eidensbedingter Abzug
von 25 % gewdhrt wiirde (was aufgrund der vorliegenden Umstande und im Vergleich mit
anderen Fallen ohnehin nicht angezeigt erschiene), wirde kein rentenbegrindender
Invaliditéatsgrad resultieren. Das Invalideneinkommen wirde dann CHF 44'218.00 betragen
und der Invaliditétsgrad 23 %. Somit konnen sowohl die Frage der Parallelisierung des
Einkommens als auch digjenige eines allfédligen | eidensbedingten Abzugs vorliegend
offengelassen werden. Es besteht ohnehin kein rentenrelevanter Invaliditétsgrad und damit
kein Rentenanspruch. Berufliche Massnahmen |&sst der Beschwerdefuhrer nicht beantragen
und es ist auch nicht ersichtlich, inwiefern solche angezeigt wéren. Die Beschwerde ist
abzuweisen.

E.9

9.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch des Beschwerdefthrers auf
eine Parteientschadigung zu Lasten der Beschwerdegegnerin (Art. 61 lit. g ATSG). 9.2



Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bisIVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die
Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 — 1°000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat der Beschwerdefuhrer die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.
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