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Regeste

Invalidenrente und berufliche Eingliederungsmassnahmen

Erwagungen

E.1l

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

1.2 Bei der Beurteilung des Fallesist grundsétzlich auf den Sachverhalt abzustellen, der
bis zum Erlass der angefochtenen Verfligungen am 25. Mai 2021 eingetreten ist (BGE 121
V 362 E. 1b S. 366).

1.3 Am 1. Januar 2022 trat das revidierte Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung
(IVG, SR 831.20) in Kraft. Die angefochtene Verfligung erging vor dem 1. Januar 2022.
Nach den allgemeinen Grundsétzen des intertemporalen Rechts und des zeitlich
massgebenden Sachverhalts sind daher die Bestimmungen des IV G und digjenigen der
Verordnung Uber die Invalidenversicherung (IVV, SR 831.201) in der bis 31. Dezember
2021 guiltig gewesenen Fassung anwendbar (Urteil des Bundesgerichts 8C_787/2021 vom
23. Méarz 2022 E. 2.1 mit Hinweisen).

E.2

2.1 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder
teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil
des Sozialversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein. Die Invaliditét gilt als eingetreten, sobald sie die fur die
Begriindung des Anspruchs auf die jeweilige Leistung erforderliche Art und Schwere
erreicht hat (Art. 4 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung [IVG, SR 831.20]).

2.2 Nach der bis Dezember 2021 geltenden Rechtslage haben geméss Art. 28 Abs. 1 1VG
jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit,
sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen
wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. a), und die zusétzlich wahrend eines
Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunféhig

(Art. 6 ATSG) gewesen sind und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid
(Art. 8 ATSG) sind (lit. b und c). Gemass Art. 28 Abs. 2 1V G besteht der Anspruch auf eine
ganze Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine

Dreiviertel srente, wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bei einem Invaliditatsgrad von
mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditétsgrad von
mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente.



E.3

3.1 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu kdnnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfligung gestellt haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und bezliglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskinfte eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitdeistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 93 E. 4
S.99f.,125V 256 E. 4 S. 261).

3.2 DasAdministrativverfahren vor der 1V-Stelle wie auch der kantonale
Sozialversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1
und Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben 1V-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichend Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Bezlige
zum m auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden m Prinzip
der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswirdigung): Fihrt die pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene
Beweiswiirdigung den Versicherungstrager oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgeklért, 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
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des
Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1 mit vielen Hinweisen).

3.3 Derim Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117 V 194 E. 3b S. 194 f.). Fur das gesamte
Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung (BGE 125V 351 E. 3aS. 352). Der Sozialversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhéngig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten m d.h. der Anamnese m abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begriindet ist

(BGE 122V 157 E. 1c S. 160). Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist grundsétzlich
somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder
in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten.

3.4 DieRechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien
Beweiswirdigung vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und
Gutachten Richtlinien fir die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352
ff.). Soist einem im Rahmen des Verwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen
Gutachten durch externe Spezialarzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bei der Erdrterung der
Befunde zu schllissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Bewei skraft



zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise
sprechen (BGE 137V 210E. 1.3.4 S. 227,135V 465 E. 4.4 S. 470, BGE 125V 351
E. 3b/bb S. 353).

E.4

4.1 DieBeschwerdegegnerin stellt in der angefochtenen Verfligung auf das
polydisziplindre Gutachten der D._ vom 20. November 2020 ab und fuhrt dazu aus,
dieses habe ergeben, dass dem Beschwerdeflihrer seine angestammte Tétigkeit as
Hilfsmitarbeiter im Strassenbau seit Juli 2018 (Beginn der einjdhrigen Wartezeit) nicht
mehr zumutbar sei. Bei Ablauf der Wartezeit habe vorerst flr angepasste Tétigkeiten keine
Arbeitsfahigkeit bestanden. Ab dem Abschluss der ambulanten pulmonalen Rehabilitation
bestehe ab dem 1. Mé&rz 2019 wieder eine volle Arbeitsfahigkeit fur korperlich leichte
Téatigkeiten. Der Einkommensvergleich ergebe einen Invaliditétsgrad von 12 %.

4.2 Der Beschwerdefuhrer stellt sich auf den Standpunkt, die Beschwerdegegnerin habe
den Beginn der Wartezeit mit Juli 2018 zu spét angesetzt. So sei den Akten zu entnehmen,
dass der Beschwerdefhrer vor dem Arztbesuch vom 15. Juni 2018 bereits eingeschrankt
gewesen sei und zum Arztbesuch habe gezwungen werden mussen. Weil die
Lungenfunktion préoperativ derart stark eingeschrankt gewesen sei, sei formell von einer
Arbeitsunfahigkeit vor dem Arztbesuch auszugehen. Hinsichtlich der Frage der vor dem 15.
Juni 2018 bestehenden Arbeitsfahigkeit bestehe mithin ein Abklarungsdefizit. Sollte der
Beginn der Wartezeit vorverschoben werden mussen, resultiere unter Umstéanden zumindest
ein befristeter Rentenanspruch. Ein weiterer Abklarungsmangel zeige sich in der
Beurteilung der verlaufsméssigen Arbeitsfahigkeit durch die Gutachter der D. . Am 21.
November 2018 habe sich ein VO2max von 16.2 ml/min/kgK G gezeigt. Ein solcher Wert
gehe einher mit einer schwer eingeschrankten Lebensqualitét und sei keineswegs vereinbar
mit einer 50%igen Arbeitsfahigkeit. Des Weiteren sei Uberhaupt nicht begrindbar, die
Arbeitsfahigkeit von Null auf 50 % und anschliessend auf 100 % in angepasster Tatigkeit
zu steigern, nur well der Beschwerdefuhrer eine pulmonal e Rehabilitation vom 1.
Dezember 2018 bis Ende Februar 2019 durchlaufen habe. Sodann stelle der

D.  -Kardiologe bezlglich Vorhofflimmern einzig Mutmassungen an und keine
verbindlichen Tatsachenfeststellungen. In psychiatrischer Hinsicht sei aufgrund des
Berichtsvon Dr. med. F._ vom 5. Mai 2021 davon auszugehen, dass sich ebenfalls eine
Verschlechterung eingestellt habe. Die von Dr. med. G, in seinem psychiatrischen
Gutachten getroffene Feststellung einer nur leichten depressiven Verstimmung sei damit
zumindest Uberholt. Zudem habe die Beschwerdegegnerin keine Indikatorenprifung
durchgefuhrt. Schliesslich werde der Einkommensvergleich gerlgt.

5. Streitig und zu prifen ist somit, ob die Beschwerdegegnerin fur die Beurteilung des
medizinischen Sachverhalts zu Recht auf das D.  -Gutachten vom 20. November 2020
abgestellt und gestiitzt auf dieses einen Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine
Invalidenrente und berufliche Eingliederungsmassnahmen verneint hat. Hierzu bedarf es
zunéchst der Klarung des medizinischen Sachverhalts. Dabel sind im Wesentlichen
folgende Unterlagen relevant:

5.1 Mit Arztzeugnis vom 15. Juni 2018 wurde dem Beschwerdefiihrer von seinem
Hausarzt Dr. med. H. |, Allgemeinmedizin FMH, ab dem 15. Juni 2018 eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit attestiert (1V-Nr. 53.4, S. 5).



5.2 Gemass Austrittsbericht des Spitals|.__ vom 30. August 2018 (IV-Nr. 53.6, S. 71.)
war der Beschwerdefihrer vom 27. August bis 30. August 2018 im Spital hospitalisiert
gewesen. Bei zunehmender Dyspnoe sei beim Beschwerdefthrer im Juni (2018) die
pneumologische Abkldrung in J.____ erfolgt. Lungenfunktionell habe eine mittel schwere
Obstruktion mit massiver Uberblshung dokumentiert werden kénnen. CT-graphisch zeige
sich ein ausgepréagtes L ungenemphysem mit Riesenbulla ausgehend vom Unterlappen
rechts. Bel pulmonal eingeschrénkter Leistungsfahigkeit sei die Indikation zur
chirurgischen Lungenvolumenreduktion mit Resektion der Bulla rechts gestellt worden. Der
genannte Eingriff sei am 27. August 2018 durchgefiihrt worden. Direkt postoperativ habe
sich radiologisch sowie auch auskultatorisch eine entfaltete L unge beidseits prasentiert. Der
postoperative Verlauf habe sich komplikationslos gestaltet. Unter Inhalations- und
Physiotherapie mit intensiver Atemgymnastik sowie Mobilisation und praemptiver
Schmerztherapie habe sich der Beschwerdefiihrer rasch erholt. Uber die intraoperativ
eingelegte Thoraxdrainage habe bereitsinitial keine Luftfistelung dokumentiert werden
kdnnen, sodass diese bei geringer pleuraler Sekretion am 29. August 2018 habe entfernt
werden kdnnen. Die anschliessende Rontgenkontrolle des Thorax habe regelrechte
Verhaltnisse bei noch minimen apikalen Airspace auf der rechten Seite gezeigt, welcher
einer spontanen Resorption Uberlassen werden solle. Der Beschwerdefihrer habe am 30.
August 2018 in gutem Allgemeinzustand und bei reizlosen Wundverhaltnissen nach Hause
entlassen werden konnen.

5.3 Im Sprechstundenbericht Pneumologie vom 27. November 2018 des SpitalsJ._
(IV-Nr. 53.6, S. 2 f.) wurde festgehalten, in der aktuellen Spiroergometrie vom 21.
November 2018 zeige sich bei guter Ausbelastung und guter Mitarbeit eine leichtgradig
verminderte L eistungsfahigkeit von 135 Waitt (73 % Soll) und eine mittel schwere
eingeschrankte VO2max von 16,2 ml/min/kgKk G (entsprechend 58 % Soll) mit
angebrauchter Atemreserve. Der pulmonale Gasaustausch sei normal mit leichter
Hyperventilationskonstellation in Ruhe und bel maximaler Belastung. Auffallend seienin
den Kurven Zeichen einer moglichen Herzinsuffizienz mit tiefem 02-Puls sowie
Mehrventilation wahrend der ganzen Belastungsphase und spétem V-slope, so dass die vom
Patienten beschriebene Atemnot auch unter dem Aspekt einer moglichen kardialen Genese
interpretiert und entsprechend eine kardiologische Kontrolle eingel eitet worden sai.

5.4 DieKrankenversicherung des Beschwerdefiihrers veranlasste in der PraxisK._
eine Kurzbeurteilung, welchevon Dr. med. L., Fachérztin Schlafmedizin, am 16. Januar
2019 (1V-Nr. 19) erstattet wurde. Darin wurden folgende Diagnosen gestellt:

- chronisch obstruktiver Lungenkrankheit COPD GOLD Stadium 11/D mit / bel
- Status nach Nikotinabusus bis 2017, kumulativ 50 pack/years

- Status nach Bullaresektion videothorakoskopisch und Adhasiolyse 27. August 2018
Unterlappen rechts

- mogliche kardiale Komponente bei tiefem O2-Puls, Mehrventilation Uber die ganze
Belastung und spatem V-Slope vereinbar mit einer Herzinsuffizienz

Aufgrund der lungenfunktionellen und spiroergometrischen Untersuchungsbefunde kénne
die vom Patienten angegebene Belastungsdyspnoe NY HA Klasse I1-111 nicht
vollumfanglich erklart werden. Es bestehe aus pneumologischer Sicht eine

medi zinisch-theoretische Ateminvaliditat von 50 % (V02max 16.2 ml/kg Korpergewicht /



58 % Soll; FEV1 77 % Soll). Demnéchst solle eine kardiol ogische Standortbestimmung am
Spital J.___ erfolgen (Termin am 22. Januar 2019). Beziiglich COPD sei unter ausgebauter
inhalativer Therapie und nach Unterlappen-Bullaresektion rechts eine stabile Situation
vorliegend, die regelméssige inhalative Therapie mit Spiolto Respimat (2-0-0) und
Berodual Dosieraerosol bei Bedarf solle unverandert fortgesetzt werden. Die

pneumol ogische Prognose bei anhaltender Nikotinkarenz und fortgesetzter inhal ativer
Therapie werde auch weiterhin mindestens eine medizinisch-theoretische Ateminvaliditét
von 50 % begrinden kénnen. Aus pneumologischer Sicht kdnne nicht mit einer namhaften
Verbesserung der aktuell dokumentierbaren medizinisch-theoretischen Ateminvaliditéat von
50 % gerechnet werden. Die postulierte kardiol ogische und kardiale Komponente der
Belastungsdyspnoe werde demnéchst abgeklart, diesbeziglich kdnnte je nach Befund
durchaus mit einer Verbesserung der Schadigung gerechnet werden. Die Arbeitsfahigkeit
im aktuellen Beruf, welche mit dem Heben von Lasten und schwerer korperlicher Tétigkeit
einhergehe, sai bis auf weiteres auch aus pneumologischer Sicht unabhangig davon, ob
noch zusétzlich eine kardiol ogische Erkrankung dokumentiert werden konne, nicht mehr
gegeben. Eine Arbeitsaufnahme in einem Bereich ohne korperliche Belastung in rauch- und
staubarmer Umgebung wére dem Patienten in einem Ausmass von 100 % durchaus
zuzumuten.

55 Dr.med. M., Leitende Arztin Kardiologie, Spital J.___, filhrte am 22. Januar 2019
beim BeschwerdefUhrer eine transthorakal e Echokardiographie durch. |hrem gleichentags
erstellten Bericht (IV-Nr. 24, S. 15) lasst sich entnehmen, es bestehe ein normal grosser,
nicht hypertrophierter linker Ventrikel mit leicht reduzierter Funktion (EF visuell 45 %).
Die Regionalitét bei eingeschrankter Bildqualitét sei nicht sicher beurteilbar, a.e. diffuse
hypokinetisch dilatierter linker Vorhof. Diastolische Dysfunktion Grad |
(Relaxationsstérung). Rechter Ventrikel normal gross mit normaler Funktion.
Pulmonal-arterieller Druck bei minimaler Trikusspidalklappeninsuffizienz nicht ableitbar.
Kein Perikarderguss.

56 Am 15. Februar 2019 wurde im Spital J.___ ein Herz-MRI durchgefiihrt. Dem
entsprechenden Bericht (1V-Nr. 24, S. 10 ff.) 18sst sich entnehmen, dass klinisch eine
ausgepragte Dyspnoe bestehe, welche sich seit dem Vortag weiter verschlechtert habe. Der
Patient prasentiere sich in einem leicht geminderten Allgemeinzustand und dyspnoeisch.
Die aktuelle Untersuchung zeige, wie bereits echokardiographisch dargestellt, eine leicht
reduzierte linksventrikulére Funktion, wobei keine regionale Betonung vorliege. Der rechte
Ventrikel sei in der Funktion ebenfalls eingeschrankt. In den Late Enhancement
Aufnahmen konne eine kleine inferolateral basale infarkttypische Narbe demaskiert
werden. In diesem Bereich liege auch eine Perfusionsstorung vor, welche sich nach
anterolateral basal ausdehne. Somit liege eine Narbentbergreifende I schdmie vor, wobel
das Ischamieareal klein ausfalle. Mit diesem Befund seien somit weitere Abkl&rungen
indiziert, auch wenn der Befund die Symptome des Patienten nicht allein erklare.

5.7 Am 26. Februar 2019 erfolgteim Spital N.____ eine Kurzhospitalisation zur
Herzkatheteruntersuchung. Dr. med. O.___, Leitender Arzt, und Dr. med. P.___, Oberarzt,
Klinik for Kardiologie, stellten anlasslich der Untersuchung eine koronare Herzkrankheit
sowie ein paroxysmales Vorhofflimmern fest. Dem gleichentags erstellten Bericht (1V-Nr.
21) 1&sst sich entnehmen, die heutige Untersuchung bestétige die Befunde vom Herz-MRI
mit einer signifikanten Stenose des 1. Diagonal astes, welche als Ursache der |schdmiezone
identifiziert werden konne. Aus diesem Grund erfolge dort eine Implantation eines Drug



Eluting Stents mit gutem Abschlussresultat. Dariiber hinaus bestiinden jedoch keine
weiteren Stenosierungen, auch finde sich kein Verschluss, der die infero-laterale
Infarkt-typische Narbe erklaren konnte. Allenfalls stehe eine Plaque im proximalen RCX
damit im Zusammenhang, die z B. as eine Emboliequelle in Frage kommen wirde. Die
Dyspnoe sei neben der bekannten Pneumopathie allenfalls auch durch die eingeschrankte
Pumpfunktion des Patienten erklért. Diesbeziiglich wére der Beginn und Ausbau einer
Herzinsuffizienzmedikation indiziert.

5.8 Im Rahmen der Abklarungen zur beruflichen Eingliederung des Beschwerdefiihrers
unterbreitete die Beschwerdegegnerin der Pneumologie-Abteilung des SpitalsJ._
mehrere Fragen zur Zumutbarkeit der Durchfihrung eines allfaligen
Belastbarkeitstrainings (1V-Nr. 20). Der entsprechenden Stellungnahme vom 7. Marz 2019
(I'V-Nr. 22) lasst sich Folgendes entnehmen: Sofern der Patient nicht schwere Lasten heben
und tragen musse und in einem staubfreien Umfeld arbeiten konne, sei eine Tétigkeit in
einem Gemelinschaftsraum aus pneumologischer Sicht zumutbar. Dem Beschwerdef Uhrer
sai es zumutbar, Tétigkeiten wie Kabelschneiden und Loten zu verrichten. Voraussetzung
sei ein adaguater Schutz der Atemwege. Das Montieren von Litzen sei dem Patienten
ebenfalls zumutbar, so auch Maschinenarbeiten, sofern diesin sitzender Té&tigkeit, ohne
korperliche Belastung im Sinne von Lasttragen einhergehe.

59 Dr.med. M.___ fihrteinihrem Sprechstundenbericht vom 12. Mé&rz 2019

(IV-Nr. 42, S. 8f.) aus, die Vorstellung des Beschwerdefiihrers erfolge zur weiteren
Abkléarung des paroxysmalen Vorhofflimmerns, welches erstmals im Rahmen der
Herzkatheteruntersuchung am 26. Februar 2019 diagnostiziert worden sei. Der Patient sei
bereits antikoaguliert und mit einem Betablocker behandelt. Seither beklage der Patient eine
Besserung der Dyspnoe, wobei immer noch morgendliche Hustenattacken besttinden.
Kardial bestiinden keine Symptome und zur Untersuchung sei er kardial kompensiert. Das
EKG zeige bereits einen Sinusrhythmus ohne relevante De- oder Repol ari sati onsstérungen.
Die durchgefiihrte Holter-Aufnahme weise einen tber 24-Stunden durchgehenden
Sinusrhythmus auf. Insbesondere paroxysmal e V orhofflimmerepisoden seien nicht
aufgezeichnet worden. Aufgrund des Vorhofflimmerns sei bereits die Antikoagulation wie
auch die Thrombozytenaggregationsbehandlung angepasst worden. Heute sei der
Betablocker weiter ausdosiert worden und bei guten Blutdruckwerten die
Lisinopril-Therapie unverandert belassen. Somit sei durchaus ein paroxysmales
Vorhofflimmern die Ursache fir die leicht eingeschrankte linksventrikul&re Funktion. Zur
Verbesserung der linksventrikul&ren Funktion stelle sich die Indikation einer

Pulmonal venenisolation. Der Patient sel mit dem Procedere einverstanden.

510 Dr.med. M.___ stellteinihrem Bericht an die Beschwerdegegnerin vom 19. Mérz
2019 (IV-Nr. 24, S. 1 ff.) folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

1 Koronare Herzkrankheit

- TTE 22. Januar 2019: Leicht eingeschrankte linksventrikulére Funktion (EF visuell 45 %),
diffuse Hypokinesie, insgesamt Regionalitét aufgrund eingeschrankter Bildqualitét nicht
sicher beurteilbar, keine relevanten Klappenvitien, regelrechte rechtsventrikul &re Grosse
und Funktion.

- Kardio-MRI 15. Februar 2019: LVEF 45 %, diffuse Hypokinesie, inferolaterale
infarkttypische Narbe, Perfusionsstérung anterolateral.



- Koronarangiographie 26. Februar 2019: Stenose DA-1 -> PCI/ 1x DES.

- Rechtsherzkatheter 26. Februar 2019: Normaler pulmonaler Druck (mean 17 mmHg).
- KVRF: St. n. Nikotinkonsum (50 py), Dyslipidamie.

2. Paroxysmales Vorhofflimmern ED 26. Februar 2019

- Beginn einer OAK mit Eliquis 26. Februar 2019.

- Holter

E.6

[ 7. Mérz 2019: Durchgehender Sinusrhythmus, keine Arrhythmie, vor allem kein
Vorhofflimmern, mittlere Frequenz 80/min.

3. L ungenemphysem und Giant-Bulla Unterlappen rechts
- 07/2018 Alphal-Antitrypsin negativ.

- St. n. uniportal VATS rechts, Adhésiolyse mit Bulla-Resektion aus dem Ober- sowie
Unterlappen rechts am 27. August 2018.

4.  COPD GOLD-Stadium 2/D

Aufgrund der Atemnot sei der Patient in seiner Arbeitstétigkeit eingeschrankt. Diese sei
nicht nur kardial, vor allem aber pneumol ogisch bedingt. Wie viele Stunden pro Tag dem
Beschwerdefihrer in der angestammten sowie in einer dem Leiden angepassten Tétigkeit
zumutbar seien, kdnne die Kardiologin nicht beantworten. Diese Frage kénne nur seitens
der Pneumol ogie beantwortet werden, da der BeschwerdefUhrer primér die Dyspnoe
bedingt durch die COPD erleide. Der kardiale funktionseinschrankende Anteil sei in
Relation gering einzuschétzen. Priméar handle es sich um eine pneumol ogisch bedingte
Dyspnoe. Daher werde dringend ein pneumologisches Gutachten empfohlen.

5.11 Dr.med. Q. , Leitender Arzt Pneumologie, Spital J.___, attestierte dem
Beschwerdefihrer in seinem arztlichen Zeugnis vom 30. April 2019 (IV-Nr. 42, S. 19) eine
100%ige Arbeitsunfahigkeit in seiner angestammten Tétigkeit im Strassenbau. Langfristig
sel keine Abnahme der Arbeitsunfahigkeit in der aktuellen Téatigkeit zu erwarten. Fir
leichte Tétigkeiten bestehe aktuell eine Arbeitsunféhigkeit von ca. 80 %, im Verlauf sei
eine Abnahme zu erwarten.

512 Dr.med. R.__, Leitender Arzt, Klinik fir Kardiologie, Spital J.___, fuhrtein seinem
Bericht vom 8. Mal 2019 (IV-Nr. 42, S. 11 f.) aus, er sehe den Beschwerdefthrer fur die
Besprechung des weiteren V orgehens hinsichtlich des Vorhofflimmerns. Der Patient
berichte tiber Dyspnoe und hohen Puls unter Belastung. Uberwiegend sei der Patient jedoch
offenbar im Sinusrhythmus, geméass den V orunterlagen und es sei nicht klar, wie
symptomatisch die Episoden des Vorhofflimmerns fir den Patienten seien. Aufgrund der
komplexen Lungenvorgeschichte mit Lungenteilresektion und schwerer COPD sel die
Durchfuhrung einer Pulmonal venenisolation sicher mit einem hoheren Risiko verbunden
und sollte wahrscheinlich in Intubationsnarkose durchgeftinrt werden. Um den
Leidensdruck des Patienten zu objektivieren, habe er, Dr. med. R.___, den Vorschlag
gemacht, limitiert einen Versuch mit Cordarone zu machen.

5.13 Dr.med. Q. filhrtein seinem Bericht an die Beschwerdegegnerin vom 17. Mai
2019 (IV-Nr. 30) aus, der BeschwerdefUhrer sei alle drei Monate bei ihm in Behandlung. Es



sei dem Beschwerdefthrer fir korperliche Arbeiten seit dem 1. November 2018 bis auf
Weiteres eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % attestiert worden. Beim Beschwerdefuhrer
bestehe ein ausgepragtes L ungenemphysem, Unterlappen-betont. Zudem bestehe eine
schwer eingeschrankte Leistungsfahigkeit (VO2max 16.2 ml/min/kg, 58 % Soll). Fur
korperliche Arbeit sowie Arbeiten Gber Kopf oder gebiickte Arbeiten sei keine Steigerung
der Arbeitsfahigkeit in Aussicht. Fur Biroarbeiten bestehe keine Einschrankung.
Treppensteigen und léngere Botengange kénnten jedoch Probleme bereiten. M edikamentds
bestehe eine bereits ausgeschopfte Situation, deshalb sei der Fokus auf korperliches
Training und Verbesserung der Leistungsfahigkeit gesetzt. Der Haushalt konne
selbststandig in angepasstem Tempo bewaltigt werden.

5.14 RAD-Arztin Dr. med. E.___, Fachérztin fur Allgemeinmedizin und Arbeitsmedizin,
fahrtein ihrer Stellungnahme vom 18. Juni 2019 (1V-Nr. 33) aus, der BeschwerdefUhrer sei
seit Juli 2018 in der Tétigkeit als Hilfsarbeiter Strassenbau zu 100 % arbeitsunfahig. In
einer Verweistadtigkeit bestehe hingegen eine 100%ige Arbeitsfahigkeit. Weitere

medi zinische Abklarungen seien nicht angezeigt.

5.15 Dr.med. M.___ hidltinihrem Sprechstundenbericht vom 5. September 2019

(IV-Nr. 43, S. 17 ff.) fest, die heute durchgefiihrten Untersuchungen hétten einen insgesamt
stabilen Verlauf gezeigt. Echokardiographisch sei die Pumpfunktion weiterhin leicht
eingeschrankt, wobei sich die Regionalitéten aufgrund der schlechten Schallbedingungen
nicht sicher beurteilen liessen. Neue Klappenvitien oder Hinweise auf eine

Rechtsherzbel astung fénden sich hingegen nicht. Ergometrisch leiste der Beschwerdefiihrer
eingeschrankt, was aber der Dyspnoe zuzuschreiben sai. Elektrische Veranderungen oder
Herzrhythmusstorungen tréten bei der Belastung nicht auf. Das Holter-EK G zeige einen
durchgehenden Sinusrhythmus mit einer mittleren Frequenz von 75/min und ohne das
Auftreten von Vorhofflimmerepisoden. Somit bestehe neben einer klinisch stabilen
Dyspnoe eine gute Rhythmuskontrolle unter Amiodarone-Therapie. Die linksventrikulére
Funktion sai seit der letzten Kontrolle stabil leicht reduziert.

5.16 Gemassdem Bericht von Dr. med. S.___, Leitender Arzt Kardiologie, Spital J.___,
vom 13. September 2019 (1V-Nr. 43, S. 151.), sal eine Amiodarondauertherapiein dem
jungen Alter und COPD noch nicht anzustreben, weshalb eine Pulmonal venenisolation zur
Rezidivprophylaxe des Vorhofflimmerns empfohlen werde. Nach ausfuhrlicher Erl&uterung
der Vorgehensweise, Risiken und Erfolgsaussichten sei der Beschwerdefihrer mit dem
Eingriff einverstanden. Ein stationdrer Termin fur die Behandlung werde vereinbart.

5.17 Dr.med. F.___, Fachérztin FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie, stelltein ihrem
psychiatrischen Kurzbericht vom 6. November 2019 folgende Diagnosen (IV-Nr. 43, S. 3
ff.):

Der Patient habe sich seit 2017 vor dem Hintergrund einer akuten somatisch bedingten
Notfallsituation (L ungenresektion Lobektomie rechts) und depressiven Somatisierung im
Spital I.____ in akutmedizinischer (pneumologisch und kardiol ogischer) Behandlung
befunden. Aufgrund einer objektivierbaren Verschlechterung sei durch die behandelnde
Psychiaterin (Dr. med. F.___) im September 2019 eine Intensivierung der therapeutischen
Massnahmen veranlasst worden. Diagnostisch sei das Zustandsbild als schwere depressive
Stoérung und rezidivierende depressive Stérung mit suizidaler Exazerbation und
somatischem Syndrom bei posttraumatischer Entwicklung eingeordnet worden. Der Patient
sai psychopharmakol ogisch im Sinne einer schwergradigen Erkrankung eingestellt und



behandelt. Der Patient wirke angespannt und belastet, im Untersuchungsgang schnell
uberfordert, psychomotorisch dusserlich vordergrindig ruhig, innerlich gespannt; zeige ein
auffalliges Sprechverhaten. Die Grundstimmung sei bedriickt, deutlich zum depressiven
Pol verschoben; Affektstarre; der Gesprachsfluss werde zum Tell bei komplexeren Themen
und Zusammenhéangen durch eine eingeschrénkte Auffassung eingeschrénkt. So wirden
zum Tell Fragen verdeutlicht und erléutert, bevor sie durch den Beschwerdefihrer
beantwortet werden kénnten. Hierdurch wirden die Fragen zum Teil umstandlich
beantwortet. Situativ schwere Einschrankung der affektiven Modulationsfahigkeit. Die fur
die Bemessung von Arbeitsfahigkeitsprozenten nach versicherungsmedizinischen Kriterien
geforderte klinisch-objektive Schweregradbeurteilung rechtfertige heute

medi zinisch-theoretisch eine hochgradige, d.h. 80%ige Arbeitsunféahigkeit in einer
angepassten Tétigkeit.

5.18 Am 28. November 2019 wurde im Spital N.____ eine Pulmonal venenisolation
durchgefiihrt. Gemass Bericht vom 3. Dezember 2019 (IV-Nr. 47, S. 7 ff.) sai die
Intervention komplikationslos verlaufen. Der Beschwerdefuhrer habe am 29. November
2019 beschwerdefrei aus dem Spital austreten kénnen.

5.19 Dem Bericht von Dr. med. M.____ an die Beschwerdegegnerin vom 9. Dezember
2019 (IV-Nr. 44) |&sst sich entnehmen, dass eine Pulmonal venenisolation bei
Vorhofflimmern erfolgt sei, welche erfolgreich gelungen sei und deren Verlauf noch
abzuwarten sei. In Bezug auf die Arbeitsfahigkeit verweist Dr. med. M. auf ihren
Bericht vom 19. Mérz 2019 (IV-Nr. 24, S. 1 ff.). Daran habe sich mit der

V orhofflimmerablation nichts gedndert.

5.20 Dr.med. M.___ hielt im Bericht vom 14. Februar 2020 (IV-Nr. 48) fest, die
planméssige Konsultation des Beschwerdefiihrers erfolge zur Durchfihrung einer
Langzeit-EKG-Aufzeichnung bei Status nach Pulmonal venenisolation im Rahmen eines
paroxysmalen Vorhofflimmerns. Der Patient beklage keine spezifischen Beschwerden.
Insgesamt sei der Allgemeinzustand stabil. Die Dyspnoe wirde nur bei Berghochlaufen
auftreten, sei jedoch in den letzten Monaten ohne Progredienz gewesen. Thoraxschmerzen,
Pal pitationen wie auch Synkopen seien nicht beklagt worden. Im klinischen Zustand zeige
er sich kardiopulmonal kompensiert, normoton und normokard. Im EKG zeige sich ein
normokarder Sinusrhythmus ohne Repolarisationsstorungen. Die heute durchgeftihrte
Langzeit-EKG-Aufzeichnung sei ebenfalls ohne Nachweis von paroxysmalen

V orhofflimmerepisoden bei durchgehendem Sinusrhythmus, sodass von einer bisher
erfolgreichen Pulmonal venenisolation berichtet werden kénne.

5.21 RAD-Arztin Dr. med. E.___fiihrtein ihrer Stellungnahme vom 21. April 2020
(IV-Nr. 50) aus, die somatische Situation sei seit dem letzten RAD-Bericht vom 18. Juni
2019 unveréndert. Neu werde pl6tzlich eine schwerste psychiatrische Erkrankung
bescheinigt, deren Verlauf widerspriichlich im Zusammenhang mit den Beurteilungen der
mit dem Beschwerdefihrer in Kontakt stehenden Fachpersonen stehe. So sei es seit Januar
2019 zu schwersten suizidalen Krisen des Beschwerdefiihrers gekommen. Es bestehe
zudem ein kompletter Verlust der Tagesstruktur und Tag-Nacht Umkehr. Zudem weise die
Beurteilung selbst (Erganzung: gemeint ist der Bericht von Dr. med. F.___ vom

6. November 2019, IV-Nr. 43, S. 3 ff.) nicht nur unvollstandige und unversténdliche
Satzstrukturen auf, sondern sai in sich selbst as widersprichlich zu beurteilen. Aufgrund
der Fulle fachlicher und inhaltlicher Méngel sei der psychiatrische Bericht

medi zinischerseits nicht nachvollziehbar und widersprichlich, so dass aus RAD-Sicht nicht



auf diesen abgestellt werden konne.

5.22 Die Beschwerdegegnerin veranlasste beim Spital J.____ in Auftrag der
Begutachtungsstelle D._ eine Spiroergometrie inklusive Beurteilung (siehe IV-Nr. 64).
Dem entsprechenden Bericht vom 6. Oktober 2020 (IV-Nr. 66) 1asst sich entnehmen, in der
aktuellen Lungenfunktionsprifung zeige sich nach L ungenvolumenreduktion bzw.
Bullektomie ein sehr erfreuliches Ergebnis. Diein der alten Lungenfunktion vor Operation
noch dokumentierte Obstruktion sowie relative Uberbldhung seien aktuell nicht mehr
vorhanden. Es fanden sich vollsténdig normale Werte. Lediglich eine leichte
Gasaustauschstérung bestehe weiterhin, was sich mittels Diffusionsmessung gezeigt habe
und in der aBGA bestétigen lasse. In der aktuellen Spiroergometrie-Untersuchung zeige
sich lediglich eine |leichte Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit, welche auch
nur noch teilweise auf die Lunge zuriickzufiihren sei. Es bestehe zwar eine leichte
dynamische Uberblahung mit Anbrauchen der Atemreserve, eine Gasaustauschstorung
unter Belastung oder gar eine Hypoventilation unter Belastung bel ausgepragter
Uberblghung bestehe nicht. Die Ausdauerleistungsfahigkeit liege bei 80 Watt, was leichte
Téatigkeiten auch Uber den Tag zulasse. Insgesamt zeige sich also ein sehr erfreuliches
Ergebnis postoperativ mit praktisch vollstandiger Normalisierung der Lungenvoluminain
Ruhe. Unter Belastung komme es weiterhin zu einer leichten Beeintrachtigung durch die
Lungenerkrankung, was zu einer verminderten Leistungsfahigkeit fuhre. Leichte dauernde
Belastungen seien unter diesen Umstanden moglich, mittelschwere bis schwere Téatigkeiten
hingegen wirden als nicht mdglich erachtet. Zudem gelte es zu berticksichtigen, dass das
weiterhin vorhandene Emphysem Arbeiten im Blicken, Uberkopf oder auch das Heben von
schweren Lasten dartiber hinaus verunmaogliche.

5.23 Im polydisziplindren Gutachten der Begutachtungsstelle D.__ vom 20. November
2020 (IV-Nr. 68.1 m 68.7) wurden folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit gestellt (IV-Nr. 68.1, S. 7 1.):

L ungenemphysem und Giant-Bullae Ober- und Unterlappen rechts, Alpha-1-Anti-trypsin
negativ (07/2018)

Koronare Herzerkrankung mit St. n. kleinem inferolateralem Infarkt (MRI), St. n.
Stentimplantation in D1 nach Ischamienachweis; |eicht eingeschrénkte LV -EF; cvRF:
Nikotinkonsum 35 pcky bis 2018.

Aufgrund der Diagnose schweres L ungenemphysem mit initial objektiv schwer
eingeschrankter, im Verlauf objektiv persistierend mittel schwer eingeschrankter
Leistungsfahigkeit, sei der Versicherte in der bisherigen Tétigkeit als Arbeiter im
Strassenbau gesamthaft bei voller Stundenprésenz seit mindestens dem 15. Juni 2018 (erste
Krankschreibung durch den Hausarzt Dr. med. H.__ ) zu 100 % arbeitsunfahig gewesen.
Die 100%-Arbeitsunfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit bleibe auf Dauer bestehen. Auch
auf Grund der kardiologischen Diagnosen bestehe seit diesem Zeitpunkt eine 100 %
Arbeitsunfahigkeit (Arbeitsfahigkeit 0 %) gesamthaft bei voller Stundenprésenz. Auch fir
adaptierte Tétigkeiten habe ab dem 15. Juni 2018 gesamthaft bei voller Stundenprésenz eine
100 % Arbeitsunfahigkeit (Arbeitsfahigkeit 0 %) bestanden. Nach der L ungenoperation am
27. August 2018 sei der Versicherte Uber die Zeit der Rekonvaleszenz bis zur
postoperativen pneumologischen Kontrolle zu Recht als fur jede Erwerbstétigkeit zu 100 %
arbeitsunfahig beurteilt worden. Die pneumol ogische Standortbestimmung drei Monate
postoperativ vom 21. November 2018 habe in den objektiven Parametern ein funktionell



erfreulich gutes Resultat mit einer signifikant besseren L eistungsfahigkeit gegentiber dem
praoperativen Befund gezeigt. Fur die Dauer der ambulanten pulmonalen Rehabilitation,
die am 1. Dezember 2018 gestartet und die per Ende Februar 2019 beendet worden sei,
erscheine eine Arbeitsfahigkeit gesamthaft bei voller Stundenprasenz von 50 % in einer
optimal angepassten Tétigkeit angemessen. Ab dem Abschluss der ambulanten pulmonalen
Rehabilitation habe sich die Arbeitsfahigkeit ab 1. Mérz 2019 auf 100 %
(Arbeitsunfahigkeit 0 %) gesamthaft bel voller Stundenprasenz gesteigert. Tatigkeiten mit
hdchstens geringer korperlicher Belastung, nicht verbunden mit Positionen in gebuckter
Stellung, ohne kniende Stellungen oder Uber Kopf hantieren, in staubarmer Umgebung und
in nicht Gberhitzten Innenraumen, korperlich sehr leicht bis leicht ohne regelméssiges
Aufwartsgehen seien somit vollumfénglich zumutbar.

5.24 RAD-Arztin Dr.med. E.___ schliesst sich in ihrer Stellungnahme vom 7. Januar 2021
(IV-Nr. 72) den Beurteilungen der D.___-Gutachter an.

5.25 Mit Eingabe vom 16. Méarz 2021 reichte der Beschwerdefihrer Berichte des Spitals
J.___ betreffend die Lungenfunktionsprifungen vom 5. Oktober 2020 und 5. Mérz 2021 ein
(IV-Nr. 74, S. 2 und 3). Dazu hielt RAD-Arztin Dr. med. E.___inihrer Aktennotiz vom 19.
Maérz 2021 (IV-Nr. 75) fest, bei dem Lungenfunktionsbefund vom 5. Oktober 2020 handle
es sich um denjenigen, der vom Gutachter in Auftrag gegeben worden sei und somit in der
gutachterlichen Beurteilung entsprechend berticksichtigt worden sei. Im Bericht vom Mé&rz
2021 liessen sich zum Bericht Oktober 2020 keine wesentlichen, insbesondere keine
Arbeitsfahigkeit-relevanten Veranderungen feststellen, so dass weiterhin an der
RAD-Stellungnahme festzuhalten sai.

6. Im Beschwerdeverfahren reichte der Beschwerdefiihrer weitere medizinische
Berichte ein. Diesen zusétzlichen Unterlagen ist insbesondere Folgendes zu entnehmen:

6.1 Am 9. Juli 2015 wurde eine Rontgenuntersuchung des Thorax in zwei Ebenenim
T.___ durchgefuhrt. Gemass Beurteilung von Dr. med. U.___, FMH Radiologie, bestehe
der Verdacht auf Spontanpneumothorax rechtsseitig im Oberfeld bei Lungenemphysem und
fibrotischen Verénderungen des Lungenparenchyms (Urkunde Nr. 5 des
Beschwerdefuhrers).

6.2 Am14. Juli 2015fandimT.___ eine CT des Thorax statt. Dr. med. V., FMH
Radiologie, berichtet von einem panlobuléarem Lungenemphysem mit schwerer
emphysematischer Parenchymdestruktion im superioren Segment Unterlappen rechts. Es
gebe keinen Pneumothorax. Keine hilére oder intrapulmonale Raumforderung. Leichte
mediastinale und hilére Lymphadenopathie, in erster Linie entziindlich reaktiv bedingt
(Urkunde Nr. 6 des Beschwerdefiihrers).

6.3 Dem Bericht der behandelnden Psychiaterin Dr. med. F._ vom 5. Mai 2021
(Urkunde Nr. 4 des Beschwerdefihrers) lassen sich die Diagnosen einer rezidivierenden
depressiven Storung mit Somatisierung und intermittierenden présuizidalen Phasen
(ICD-10 F33.2) sowie DD nicht ndher bezeichnende organische Personlichkeits- und
Verhatensstorung aufgrund einer Krankheit (1CD-10 F07.9) entnehmen. Auch unter
adaguat dosierter antidepressiver Pharmakotherapie leide der BeschwerdefUhrer an einem
depressiven Storungsbild mit ihn deutlich einschrankenden Stimmungsschwankungen.

M edizinisch theoretisch misse von einer hochgradigen Arbeitsunfahigkeit ausgegangen
werden. Sie werde auf 80 % bemessen.



7.  DieBeschwerdegegnerin stitzt sich in ihrem ablehnenden Entscheid im
Wesentlichen auf das polydisziplindre D.___-Gutachten vom 20. November 2020
(IV-Nr. 68.1 m 68.7), weshalb vorweg dessen Beweiswert zu prufen ist:

7.1 Das polydisziplindre Gutachten wird den allgemeinen rechtsprechungsgeméassen
Anforderungen gerecht. Es stammt von unabhangigen Fachérztinnen und Fachérzten,
welche den Beschwerdefiihrer eingehend untersucht und die Anamnese erhoben
(IV-Nr.68.2, S. 7 ff.; 68.3, S. 6 ff.; 68.4, S. 7 ff.; 68.5, S. 8 ff.; vgl. auch IV-Nr. 68.6
betreffend Laboruntersuchungen und 1V-Nr. 67 betreffend Spiroergometrie inkl.
Beurteilung durch das Spital J.___ im Auftrag der D.___ ) sowie dieihnen vorliegenden
Vorakten studiert haben (1V-Nr. 68.2, S. 3ff.; 68.3, S. 4 ff.; 68.4, S. 3ff.; 68.5, S. 4 ff.). Das
Gutachten erfillt die grundsétzlichen Anforderungen an eine bewei skréftigeExpertise.

7.2Weiter ist zu prufen, ob das Gutachten auch den Ubrigen beweisrechtlichen
Anforderungen genugt:

7.2.1 Dr.med. W.___, Spezialarzt Pneumologie FMH, befasste sich in seinem

pneumol ogischen Teilgutachten (1V-Nr. 68.2) eingehend mit den Vorakten und stellte fest,
dass die letzte Lungenfunktion und die letzte objektive L eistungsbeurteilung mittels
Spiroergonomie im November 2018 erfolgte, weshalb er bei der Beschwerdegegnerin die
Durchfihrung einer aktuellen pneumol ogischen Standortbestimmung beantragte. Diese
wurde vom Spital J____am 5. Oktober 2020 durchgefuhrt (siehe E. I1. 5.22; IV-Nr. 66). In
der Herleitung seiner Diagnosen (1V-Nr. 68.2, S. 12 f.) fUhrte er sodann in
nachvollziehbarer Weise aus, das Hauptsymptom Belastungsdyspnoe in dem Ausmass, wie
der Versicherte sie schildere, kdnne zu einem grossen Teil durch die objektiven

pneumol ogischen Untersuchungsbefunde erklart werden. Zwar hétten die aktuellen
Funktionsuntersuchungen (L ungenfunktion und Spiroergometrie vom 5. Oktober 1920
[recte: 2020]) gegentber den Vorbefunden préoperativ (4.Juli 1918 [recte: 2018]) eine
erfreuliche und hochsignifikante Verbesserung der Lungenvolumina und der
Leistungsfahigkeit gezeigt. Dies beruhe vor allem auf einem Verschwinden der préoperativ
schwergradigen Uberblahung und der Bronchial obstruktion. Zu einem guten Teil seien die
Verbesserungen der Funktionsparameter bereitsin der Untersuchung drei Monate nach der
Lungenoperation (21. November 1918 [recte: 2018]) vorhanden gewesen. Somit sei ein sehr
gutes Operationsergebnis zu konstatieren. Ein Teil der weiteren Verbesserung in der
Untersuchung vom 5. Oktober 2020 sei moglicherweise auch noch auf die erfolgreiche
kardiologische Therapie, die 2019 erfolgt sei, zurtickzufiihren. Jedoch verbleibe dasim CT
morphologisch eindrickliche Lungenemphysem, das zu erhdhter Atemarbeit und damit zu
Atemnot unter Belastung fuhre. Die Parameter, diein der Spiroergometrie zur Abschétzung
der objektiven Leistungsfahigkeit herangezogen worden seien, hétten eine mittelschwere
Einschrankung derselben angezeigt. Somit sei die aktuell bestehende Belastungsdyspnoe
vorwiegend pulmonal bedingt.

Weiter beschéftigte sich der pneumol ogische Gutachter ausfiihrlich mit dem bisherigen
Verlauf der medizinischen Behandlungen und Rehabilitation (1V-Nr. 68.2, S. 141.). Er
fUhrte aus, nach sorgfaltiger und korrekter pneumol ogischer Diagnosestellung unmittel bar
nach der Krankschreibung im Juni 2018 seien ohne Verzug adaquate Therapien der
obstruktiven Ventilationsstorung und des ausgepragten L ungenemphysems mittels einer
inhal ativen Basistherapie, einer operativen Lungenvolumenreduktion und Bullektomie
sowie einer zweimaligen ambulanten pulmonalen Rehabilitation wahrend jewells drel
Monaten erfolgt. Der Versicherte sei bei alen Behandlungen sehr kooperativ gewesen.



Diese therapeutischen Massnahmen seien adaquat gewesen und hétten objektiv einen sehr
guten Effekt auf die Lungeniberbldhung und die Bronchial obstruktion gehabt. Bel allen
Arztkontrollen wie auch im Gespréach mit dem Gutachter habe der Beschwerdefiihrer
angegeben, dass esim Alltag unter Vermeidung korperlicher Belastungen deutlich besser
gehe, dass er jedoch bei der schnell auftretenden Atemnot bel etwas starkerer korperlicher
Belastung keine wesentliche Verbesserung bemerke. Im Bericht Gber die pneumol ogische
Kontrolle vom 30. April 2019 (Bericht vom 17. Mai 2019, 1VV-Nr. 30; E. II. 5.13 hiervor)
habe Dr. med. Q.___ die Situation als medikamentds ausgeschdpft beurteilt und
korperliches Training zur Verbesserung der Leistungsfahigkeit empfohlen. Die 100 %
Arbeitsunfahigkeit al's Strassenbauarbeiter bleibe bis auf Weiteres bestehen, hingegen
werde der Beschwerdefthrer fir eine «Arbeit rein am Burotisch» als zu 100 % arbeitsféhig
beurteilt. Im Bericht Uber die pneumol ogische Standortbestimmung vom 5. Oktober 2020
(IV-Nr. 66; E. I1. 5.22 hiervor) habe Dr. med. Q. diese Einschédtzung der kinftigen
Arbeitsfahigkeit bekréaftigt.

Dr. med. W.___ kam schliesslich zum Ergebnis, aufgrund der Diagnose schweres

L ungenemphysem mit initial objektiv schwer eingeschrénkter, im Verlauf objektiv
persistierend mittel schwer eingeschrankter Leistungsfahigkeit, sei der Versicherte in der
bisherigen Tétigkeit als Arbeiter im Strassenbau bei voller Stundenprasenz seit mindestens
dem 15. Juni 2018 (erste Krankschreibung durch den Hausarzt Dr. med. H.___, IV-Nr.
53.4, S. 5) zu 100 % arbeitsunfahig. Die 100 % Arbeitsunfahigkeit in der bisherigen
Téatigkeit bleibe auf Dauer bestehen. Auch fir adaptierte Tétigkeiten habe ab 15. Juni 2018
eine 100 % Arbeitsunfahigkeit (Arbeitsfahigkeit 0 %) bel voller Stundenprésenz bestanden.
In einer optimal angepassten Tétigkeit sei der Versicherte seit dem 1. Dezember 2018 zu 50
% arbeitsfahig. Die Arbeitsfahigkeit habe sich ab dem 1. Marz 2019 auf 100 %
(Arbeitsunfahigkeit 0 %) bei normaler Stundenprasenz und ohne Einschrénkung der
Leistung gesteigert. Die Begriindung des pneumol ogischen Gutachters zu seiner
Arbeitsfahigkeitseinschétzung und zum Verlauf Gberzeugt: Nach der Lungenoperation am
27. August 2018 sei der Versicherte fir die Zeit der Rekonvaleszenz bis zur postoperativen
pneumologischen Kontrolle zu Recht als zu 100 % arbeitsunféhig fur jede Erwerbstétigkeit
beurteilt worden. Die pneumol ogische Standortbestimmung drei Monate postoperativ vom
21. November 2018 (1V-Nr. 53.6, S. 21.; E. Il. 5.3 hiervor) habe in den objektiven
Parametern ein funktionell erfreulich gutes Resultat mit einer signifikant besseren

L eistungsfahigkeit gegentiber dem préoperativen Befund gezeigt. Die Ergebnisse seien so
gewesen, dass eine angepasste Téatigkeit grundsétzlich zumutbar gewesen sei. Fir die Dauer
der ambulanten pulmonalen Rehabilitation, die am 1. Dezember 2018 gestartet sei und die
per Ende Februar (2019) beendet gewesen sei, erscheine eine Arbeitsfahigkeit von 50 % in
einer optimal angepassten Tétigkeit angemessen. Ab dem Abschluss der ambulanten
pulmonalen Rehabilitation habe sich die Arbeitsfahigkeit ab 1. M&rz 2019 auf 100 %
gesteigert. Dies decke sich mit der Beurteilung vom 16. Januar 2019 des Facharztes
Pneumologie Dr. med. L., der den Versicherten im Rahmen einer Kurzbeurteilung
vorwiegend auf Grund der Akten ebenfallsin einer optimal angepassten Tétigkeit als 100 %
arbeitsfahig beurteilt habe (IV-Nr. 19; E. 11. 5.4 hiervor). In einer schriftlichen
Stellungnahme vom 7. Marz 2019 auf eine Anfrage der IV-Stelle Kanton Solothurn habe
der Pneumologe Dr. med. Q. bestétigt, dass dem Versicherten Tétigkeiten wie
Kabelschneiden, Loten, Montieren von Litzen und Maschinenarbeiten ohne korperliche
Belastungen im Sinne von Lastentragen aus pneumologischer Sicht zumutbar seien, sofern
die Arbeitsumgebung staubfrei sei (IV-Nr. 22; E. 11. 5.8 hiervor). Das Zumutbarkeitsprofil



wird vom pneumol ogischen Gutachter wie folgt beschrieben: Eine optimal angepasste
Téatigkeit musste aufgrund der objektiv mittelschwer eingeschrankten L eistungsfahigkeit,
bedingt durch das morphologisch ausgepragte L ungenemphysem, folgende Merkmale
aufweisen: Tatigkeit mit hdchstens geringer korperlicher Belastung; Tétigkeit nicht
verbunden mit Positionen in geblickter Stellung, in Kniend-Stellung oder
Uberkopf-Hantieren; T&tigkeiten in staubarmer Umgebung in nicht Gberhitzten
Innenrdumen. Denkbar seien z.B. Arbeiten am Schreibtisch, PKW fahren, LKW fahren
ohne Auf- und Abladen, lockeres Stehen z.B. fur wirklich leichte Montagearbeiten,
regelmassiges Tragen von Lasten bis hochstens 5 kg, kein regel méassiges Aufwartsgehen
z.B. Treppensteigen wahrend der Arbeit. Ganztagige Tétigkeiten wie z.B. Hausreinigung,
Umgebungs- und Gartenarbeiten usw. seien aufgrund der verminderten korperlichen
Belastbarkeit bereits nicht mehr geeignet.

7.2.2 Im kardiologischen Teilgutachten (IV-Nr. 68.3) begriindet Dr. med. X.___, Facharzt
Kardiologie, in nachvollziehbarer Weise das Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung
(mit Status nach kleinem inferolateralem Infarkt, Status nach Stentimplantation in D1 nach
Ischamienachweis), einer leicht eingeschrénkten LV-EV, sowie kardiovaskul &rer
Risikofaktoren. Der Kardiologe beschéftigte sich dabei eingehend mit den V orakten und
fUhrte selber verschiedene Tests (EK G, Echokardiogramm, Lactatstufentest, 1V-Nr. 68.3, S.
9f.) sowie eine Laboruntersuchung durch (IV-Nr. 68.3, S. 10, siehe auch IV-Nr. 68.6). Des
Weiteren zog er fir seine Beurteilung auch die vom Spital J.__am 5. Oktober 2020
durchgefihrte Spiroergometrie (IV-Nr. 66) bei. In seiner Beurteilung fuhrte er
nachvollziehbar aus, die Diagnose ergebe sich aufgrund des MRI und Herzkatheters 2019 in
[...]. Seitdem gebe es keine Progredienz der Erkrankung. Bei den derzeitigen

Alltagsbel astungen bestehe unter Therapie derzeit keine Herzinsuffizienz (kein erhdhtes
NT-pro-BNP, keine Odeme, keine feuchte RG tiber den Lungen). Die Herzfunktion in Ruhe
sai nur leicht eingeschrankt. Die Leistungsdiagnostik erfolge durch Spiroergometrie, hier
durchgefihrt von Dr. med. Q.___, Spital J.___, am 5. Oktober 2020. Dort habe die
Ausdauerleistung bei 80 W gelegen, vereinbar mit leichten vollschichtigen beruflichen
Ausdauertédtigkeiten. Dr. med. X.___ kam zum Ergebnis, dass eine kardiale
Grunderkrankung, die unabhangig von der Leistungsdiagnostik eine dartiber hinaus
gehende Arbeitsunfahigkeit rechtfertige, nicht vorliege (IV-Nr. 68.3, S. 11). In seiner
Beurteilung des bisherigen Verlaufs von Behandlungen, Rehabilitationen und
Eingliederungsmassnahmen (1V-Nr. 68.3, S. 12) fuhrte er konkretisierend aus, die
Herzfunktion sei nur leicht eingeschréankt, die Erkrankung der Herzkranzgefasse sei nicht
schwer ausgeprégt, der vorhandene Infarkt klein. Diesbeziiglich sei die Prognose gut, zumal
der Patient den Nikotinkonsum beendet habe, die Therapie sei addguat gewesen und sei es
weiterhin. Hinsichtlich der Leistungsdiagnostik habe der spiroergometrische Befund am 21.
November 2018 (1V-Nr. 53.6, S. 2 .) eine maximale Belastbarkeit von 135 W und eine AT
(etwa entsprechend der aeroben Schwelle des L actattests) von 62 W gezeigt.
Zwischenzeitlich sei der Patient operiert worden. Der Lactatstufentest in der hiesigen
Untersuchung habe die maximale Belastbarkeit bei 125 W und die anaerobe Schwelle
zwischen 75 und 100 W gezeigt. Die Kontrollspiroergometrie von Dr. med. Q. vom

5. Oktober 2020 bestétige diese Befunde. Ubereinstimmend werde eine Arbeitsfahigkeit fir
leichte korperliche Tétigkeiten mit 100 % Arbeitspensum bescheinigt. Dies bedeute
gleichzeitig eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit fur die schwere berufliche Tétigkeit eines
Strassenbauers. Seit dem 21. November 2018 habe es keine wesentliche Befundénderung in
der Leistungsdiagnostik gegeben.



Zu dem in den Vorakten erwahnten paroxysmalen Vorhofflimmern, welches Dr. med.
X.___dsohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit betrachtete, wird im Gutachten
ausgefuhrt, das Vorhofflimmern sei nur im Rahmen der ambulanten
Herzkatheteruntersuchung (Untersuchung vom 26. Februar 2019, IV-Nr. 21; E. 11. 5.7
hiervor) dokumentiert worden, wobei sowohl die Manipulation mit dem Herzkatheter, die
coronare Intervention als auch die Kontrastmittel gabe Herzrhythmusstérungen
einschliefdich Vorhofflimmern ausldsen konnten. Dann handle es sich um ein iatrogenes
Vorhofflimmern im Rahmen der Untersuchung (oder kurz danach) und nicht um das
eigenstandige Krankheitsbild m paroxysmales Vorhofflimmern®. Da, wie im Aktenauszug
beschrieben, immer wieder versucht worden sai, Vorhofflimmern nachzuweisen und dies
nie gelungen sai, liege nach Meinung des Gutachters in diesem Fall ein einmaliges
iatrogenes V orhofflimmern im Rahmen der Herzkatheter-Untersuchung vor und kein
eigenstandiges Krankheitsbild m paroxysmales Vorhoflimmern".

Daraus resultierend kommt der kardiol ogische Gutachter zum tberzeugenden Schluss,
aufgrund aller vorliegenden Befunde sei der Patient zu 100 % arbeitsunfahig fir die
bisherige vollschichtige Tétigkeit als Arbeiter im Strassenbau. Diese Arbeitsunfahigkeit
gelte mindestens ab dem 15. Juni 2018 (Arbeitsunfahigkeitszeugnis des Hausarztes
Dr.med. H.___,I1V-Nr.53.4, S.5). Bereits zuvor sei der Beschwerdefihrer bel seiner
Arbeit im Strassenbau in zahlreiche Uberlastungssituationen gekommen. Fir leichte
korperliche Tétigkeiten sei der Beschwerdefihrer aus kardiologischer Sicht zu 100 %
vollschichtig arbeitsfahig, dies gelte auch seit dem 15. Juni 2018 (Anmeldung bei der 1V)
mit Unterbrechung durch die bescheinigten Arbeitsunfahigkeitszeiten im Rahmen der
Krankenhausaufenthal te und Rekonvaleszenzen. Es sollten keine Arbeiten in
Zwangshaltungen durchgefihrt werden, Umweltfaktoren wie Hitze und Kélte, Belastung
durch Gase etc. seien zu vermeiden.

7.2.3 Der algemeininternistische Gutachter verwies sowohl in der Diagnosestellung al's
auch in der Einschédtzung der Arbeitsfahigkeit auf das pneumol ogische und kardiologische
Teilgutachten (IV-Nr. 68.4).

7.2.4 Im Rahmen der psychiatrischen Begutachtung gab der Beschwerdefiihrer an, die
ersten psychischen Probleme seien etwa Anfang 2019 im Zusammenhang mit den
korperlichen Beschwerden und der sozialen Situation aufgetreten. Er habe 32 Jahre ohne
Unterbrechung gearbeitet und pl6tzlich sei er dazu nicht mehr imstande. Er kdnne sich mit
der veranderten Situation nur schwer abfinden. Daneben bestiinden aber keine Probleme
mit der Frau oder den Kindern. Neben einer Traurigkeit mit vermehrtem Nachdenken tiber
seine Beschwerden und seine Situation seien bisher nie Suizidgedanken aufgetreten und er
wolle leben. Er sai gelegentlich etwas unruhig, nervés und bei Unruhe néhmen alle in der
Familie auf ihn Ricksicht. Seit Anfang 2019 bestehe bis heute ein relativ unverandertes
psychisches Zustandshild. Bei Ablenkung kdnne er sich psychisch etwas besser fiihlen und
damit befinde er sich fir ein bis zwei Tage innerhalb 14 Tagen in besserer psychischer
Verfassung. Daneben kénne auch gelegentlich ein Tag eine schlechtere psychische
Verfassung mit verstarkter Traurigkeit und Unruhe bestehen. Insbesondere bei Ablenkung
mit Kontakten in der Familie oder mit Kollegen fiihle er sich psychisch besser. Eine
Verschlechterung des psychischen Zustandsbildes mit suizidalen Krisen sei bisher nie
aufgetreten (IV-Nr. 68.5, S. 9).

Dr.med. G.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, kommt zum Ergebnis, dass
im Zeitpunkt der gutachterlichen Untersuchung keine psychiatrische Diagnose mit Einfluss



auf die Arbeitsfahigkeit vorgelegen habe, sondern eine Anpassungsstorung mit léngerer
depressiver Reaktion (ICD-10 F43.21), welche keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
habe. Die Begriindung dazu vermag zu tberzeugen (1V-Nr. 68.5, S. 17): So habe der
Beschwerdefuhrer aus psychiatrischer Sicht im Zusammenhang mit den korperlichen
Beschwerden, insbesondere mit Atembeschwerden bei Herz-L ungenerkrankung und der
sozialen Situation mit Arbeitslosigkeit seit etwa Januar 2019 Anpassungsstérungen mit
langerer depressiver Reaktion entwickelt. Dabel handle es sich um Zusténde von
subjektivem Leiden und emotionaler Beeintréchtigung, die soziale Funktionen und

L eistungen behindert hdtten und wahrend des Anpassungsprozesses nach einer
entscheidenden L ebensveranderung, einem belastenden L ebensereignis und einer
korperlichen Krankheit hétten auftreten konnen. Bel Anpassungsstérungen mit langerer
depressiver Reaktion handle es sich definitionsgemass um einen |eichten depressiven
Zustand als Reaktion auf eine langer anhaltende Belastungssituation, der aber nicht langer
als zwei Jahre dauere. Es liessen sich nach den anamnestischen Angaben und dem zu
erhebenden psychischen Status keine Hinweise fur eine schwerere depressive Erkrankung
erheben und der Explorand biete zum Untersuchungszeitpunkt weiterhin Symptome einer
leichten depressiven Verstimmung.

Ferner leuchten die medizinischen Zusammenhénge und die Beurteilung der medizinischen
Situation ein (IV-Nr. 68.5, S. 17 ff.): Aus psychiatrischer Sicht liessen sich beim
Exploranden nach unauffalliger Kindheits- und Personlichkeitsentwicklung tber Jahre
keine psychischen Stérungen mit Krankheitswert erheben. Mit Auftreten der korperlichen
Beschwerden, insbesondere der Atembeschwerden bel Herz- und Lungenerkrankung, und
der veranderten sozialen Situation mit Arbeitslosigkeit, habe der Explorand
Anpassungsstorungen mit langerer depressiver Reaktion entwickelt. Dabei handle essich
definitionsgemass um einen leichten depressiven Zustand al's Reaktion auf eine langer
anhaltende Belastungssituation. Dem Exploranden falle es schwer, sich an den veranderten
Gesundheitszustand und die verénderte soziale Situation anzupassen und er reagiere mit
leichten depressiven Verstimmungen mit vermehrter Traurigkeit. ES wirden verminderte
Lust, verminderte Freude und mangel nde Unternehmungslust angegeben und esliessen sich
leichte Affektstorungen mit leicht vermindertem affektivem Mitschwingen, mit rascher
Stimmungsaufhellung bei Ablenkung erheben. Hinzu komme eine Neigung zu
psychomotorischer Unruhe und Anspannung, wobei zum Untersuchungszeitpunkt keine
psychomotorischen Auffalligkeiten erkennbar seien. Der Antrieb erscheine fraglich
vermindert. Es liessen sich keine kognitiven Stérungen erheben. Jedoch wirke der
Explorand im Denken negativistisch auf seine kdrperlichen Beschwerden und seine soziale
Situation eingeengt, wobel Zukunftsangste, Existenzéngste und auch Todesangste negiert
wurden. Es liessen sich keine Suizidgedanken erheben und es fanden sich keine Hinweise
fur eine suizidale Einengung. Die Motivation und die Interessen erschienen eher
vermindert. Es wirden leichte Durchschlafstérungen angegeben und er erwache zwei Mal
nachts kurz, suche das WC auf und schlafe wieder weiter, ohne subjektiv vermehrte
Mudigkeit tagstiber. Zum Untersuchungszeitpunkt fanden sich keine Hinweise fir
vermehrte Mudigkeit oder Erschdpfung. Es liessen sich keine Biorhythmusstorungen
erheben. Das Selbstwertgefiihl und das Selbstvertrauen erschienen etwas vermindert.
Daneben fanden sich bei gezielter Exploration keine Hinweise fur depressive Episoden, die
die Kriterien fur eine mittelgradige oder schwere depressive Storung erfiillten. Auch
wrden jemals aufgetretene Suizidgedanken entschieden negiert und es fanden sich trotz
gelegentlicher Schlafstérungen mit Weinen und Schreien keine Hinweise fir eine



posttraumatische Belastungsstérung. Es liessen sich neben den aufgetretenen
Atembeschwerden keine traumatisierenden Erlebnisse erheben und der Explorand kdnne
sich auch nicht an die Tréume erinnern. Damit fanden sich keine bildhaften Erinnerungen in
Tréumen (Flashbacks) und es fanden sich auch keine Hinwelse fur vegetative
Ubererregtheit oder Schreckhaftigkeit sowie Vermeidungsverhalten. Ferner schloss Dr.
med. G.___ nachvollziehbar das Vorliegen einer Personlichkeitsstorung und einer
Somatoformen Schmerzstorung aus (siehe IV-Nr. 68.5, S. 191.). Diese Einschétzung
erweist sich mit Blick auf die Befundlage sowie die im Rahmen der aktuellen Begutachtung
durchgefiihrten Untersuchungen al's plausibel.

Sodann beschéftigte sich der psychiatrische Gutachter eingehend mit dem
entgegenstehenden Bericht der behandelnden Psychiaterin Dr. med. F.__ vom 6.
November 2019 (IV-Nr. 43, S. 3 ff.) und begrtindete ausfthrlich, weshalb der
diagnostischen Einschétzung der behandelnden Psychiaterin nicht zugestimmt werden
konne (1V-Nr. 68.5, S. 22 f.). So fanden sich beim Exploranden keine Hinweise fur eine
posttraumatische Belastungsstérung, auch wenn Schlafstérungen mit Schreien und Weinen
angegeben worden seien. Jedoch kdnne sich der Explorand nicht an Albtraume erinnern und
es hétten sich neben den Atembeschwerden keine traumatisierenden Erlebnisse
anamnestisch erheben lassen. Auch biete der Explorand zum Untersuchungszeitpunkt nur
Symptome einer leichten depressiven Verstimmung, die als Reaktion auf die langer
anhaltenden korperlichen Beschwerden und die soziale Problematik anzusehen seien.
Ausserdem seien vom Exploranden bei gezielter Exploration Suizidgedanken oder
Suizidideen entschieden negiert worden und es fénden sich zum Untersuchungszeitpunkt
keine Hinweise fir eine suizidale Einengung. Damit erfillten die zu erhebenden Symptome
nicht die Kriterien fur eine mittelgradige rezidivierende depressive Stérung. Auch fir eine
konversionsneurotische Symptombildung fanden sich nach dem ICD-10 keine
entsprechenden Symptome. Eine konversionsneurotische Storung sei al's psychogen
anzusehen und es hétten sich weder anamnestisch noch im Rahmen der klinischen
Untersuchung Hinweise fir eine dissoziative Stérung erheben lassen. Es kdnne hdchstens
eine psychogene Uberlagerung der korperlichen Beschwerden im Zusammenhang mit den
Anpassungsstorungen mit langerer depressiver Reaktion angenommen werden. Andere
psychiatrische Arztberichte seien in den Aktenunterlagen nicht ersichtlich und in den
somatischen Arztberichten seien keine psychiatrischen Diagnosen beschrieben. Trotzdem
sei esmoglich, dass der Explorand im Rahmen der Anpassungsstérungen voribergehend
verstéarkte depressive Symptome gezeigt habe und Suizidgedanken gedussert habe, die zum
Untersuchungszeitpunkt negiert oder verdrangt worden seien. Auch fanden sich keine
Hinweise auf einen Status nach psychotischer Symptombildung. Mdglicherwei se habe der
Explorand zum Untersuchungszeitpunkt ein moglichst unauffélliges, angepasstes Verhalten
zu zeigen versucht. Jedoch sei die psychiatrische Exploration bei Kenntnis des
Arztberichtesvon Dr. med. F.___ sehr gezielt durchgefihrt worden und es hétten keine
Hinweise fir eine schwerere psychische Stérung gefunden werden kénnen.

Zusammenfassend leitet der Gutachter die Diagnosen mit nachvollziehbaren Ausfihrungen
her. Zudem zeigt er anhand einer Indikatorenprifung (vgl. 1V-Nr.68.5, S. 20 ff.) geméss
BGE 143V 409 auf, dass beim Beschwerdefihrer sowohl ressourcenhemmende als auch
ressourcenfordernde Faktoren vorhanden sind, womit die psychiatrische Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit auch im Lichte dessen nachvollziehbar ist.



7.2.5 Gestitzt auf die Uberzeugenden Teilgutachten vermag schliesslich auch die
Gesamtbeurteilung (1V-Nr. 68.1) zu tGiberzeugen, wonach der Beschwerdeflhrer in der
bisherigen Tétigkeit als Arbeiter im Strassenbau gesamthaft bei voller Stundenprésenz seit
mindestens dem 15. Juni 2018 (erste Krankschreibung durch den Hausarzt Dr. med. H.___,
IV-Nr. 53.4, S. 5) zu 100 % arbeitsunfahig ist. Fur die Dauer der ambulanten pulmonalen
Rehabilitation, die am 1. Dezember 2018 startete und die per Ende Februar beendet war,
wurde eine Arbeitsfahigkeit gesamthaft bei voller Stundenprasenz von 50 % in einer
optimal angepassten Tétigkeit attestiert. Ab dem Abschluss der ambulanten pulmonaen
Rehabilitation steigerte sich die Arbeitsfahigkeit ab 1. Marz 2019 auf 100 %
(Arbeitsunfahigkeit 0 %) gesamthaft bel voller Stundenprasenz. Tétigkeiten mit hdchstens
geringer korperlicher Belastung, nicht verbunden mit Positionen in gebiickter Stellung,
ohne kniende Stellungen oder Uber Kopf hantieren, in staubarmer Umgebung und in nicht
Uberhitzten Innenréumen, korperlich sehr leicht bis leicht ohne regelméssiges
Aufwartsgehen sind vollumfanglich zumutbar.

8.  Gestltzt auf die obigen Ausfuhrungen ist das von der Beschwerdegegnerin eingeholte
polydisziplinare D.____-Gutachten grundsétzlich als beweiskraftig zu erachten. Zu priifen
bleibt, ob die vom Beschwerdefuhrer dagegen vorgebrachten Einwendungen etwas an
dieser Einschétzung zu éndern vermogen:

8.1 Der Beschwerdefihrer riigt zunéchst eine spdte Ansetzung des Beginns der Wartezeit
mit Juli 2018 und in diesem Zusammenhang eine mangel hafte Abklarung von Seiten des
pneumol ogischen Gutachters. So sel den Akten an verschiedenen Stellen zu entnehmen,
dass der Beschwerdefuhrer drei Jahre vor dem Arztbesuch vom 15. Juni 2018 bereits
eingeschrankt gewesen sei. Der pneumol ogische Gutachter hétte fremdanamnestische
Angaben bei der Arbeitgeberin einholen missen.

8.1.1 Unter relevanter Arbeitsunfghigkeit im Sinnevon Art. 28 Abs. 1 1it. b IVG eine
Einbusse an funktionellem L eistungsvermogen im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich
zu verstehen. Das heisst, es muss arbeitsrechtlich in Erscheinung treten, dass die versicherte
Person an Leistungsvermdgen eingebiisst hat, so etwa durch einen Abfall der Leistungen
mit entsprechender Feststellung oder gar Ermahnung des Arbeitgebers oder durch gehéaufte,
aus dem Rahmen fallende gesundheitlich bedingte Arbeitsausfalle. Mit anderen Worten:
Die Leistungseinbusse mussin aller Regel dem seinerzeitigen Arbeitgeber aufgefallen sein.
Eine erst nach Jahren ruickwirkend festgel egte medizinisch-theoretische Arbeitsunfahigkeit
gentigt nicht (SYR 2008 1V Nr. 11 S. 32, | 687/06 E. 5.1; E. 4.2 desin SZS 2003 S. 434
zusammengefassten Urteils des Bundesgerichts B 13/01 vom 5. Februar 2003). Umgekehrt
ist einein der beruflichen Tétigkeit im Vergleich zu einer gesunden Person tatsachlich nur
reduziert erbrachte Leistung fur sich allein gesehen in aler Regel ebenso wenig ausreichend
fur die Bejahung einer Arbeitsunfahigkeit im Sinne des Gesetzes. Vielmehr bedarf es dazu
regelmassig zusétzlich einer (Uberzeugenden) medizinischen Einschétzung, die
ordentlicherweise echtzeitlicher Natur ist (SVR 2010 IV Nr. 17, Urteil des Bundesgerichts
8C_195/2009 E. 5). Der Zeitpunkt des Eintritts der Arbeitsunfahigkeit muss mit demim
Sozialversicherungsrecht tiblichen Beweisgrad der tiberwiegenden Wahrscheinlichkeit
(BGE 126 V 353 E. 5b S. 360 mit Hinweisen) nachgewiesen sein. Dieser Nachweis darf
nicht durch nachtrégliche erwerbliche oder medizinische Annahmen und spekulative
Uberlegungen ersetzt werden (Urteil des Bundesgerichts 8C_204/2012 vom 19. Juli 2012
E. 3.2 mit Hinweisen).



8.1.2 Den medizinischen Akten der Beschwerdegegnerin ist zu entnehmen, dass beim
Beschwerdefiihrer erstmalsim Juni 2018 eine relevante Arbeitsunfahigkeit attestiert wurde
(Arbeitsunfahigkeitszeugnis des Hausarztes Dr. med. H.___, IV-Nr. 53.4, S. 5).
Medizinische Berichte, welche belegen, dass der Beschwerdefiihrer bereits vorher in seiner
Arbeitsfahigkeit eingeschrankt gewesen ist, finden sich keine in den Akten. Mit Replik vom
11. November 2021 (A.S. 41 ff.) reicht der Beschwerdefiihrer erstmals ein Thorax-Rontgen
vom 9. Juli 2015 (Urkunde Nr. 5 des Beschwerdefiihrers) sowie eine CT-Untersuchung des
Thorax vom 14. Juli 2015 (Urkunde Nr. 6 des Beschwerdefihrers) zu den Akten, aus
welchen hervorgeht, dass im Juli 2015 wegen unklaren Thorax-Schmerzen Untersuchungen
eingeleitet wurden. Gemass den beiden Untersuchungen sei beim Beschwerdefihrer ein
panlobul&res L ungenemphysem mit schwerer emphysematischer Parenchymdestruktion im
superioren Segment Unterlappen rechts sowie eine leichte mediastinale und hilére
Lymphadenopathie festgestellt worden. Inwiefern sich diese Leiden damals auf die
Arbeitsfahigkeit ausgewirkt haben, 18sst sich den beiden Berichten nicht entnehmen. Wie
der Beschwerdefiihrer zutreffend festhalt, fehlt in den Akten ein Bericht der ehemaligen
Arbeitgeberin. Ein solcher hétte unter Umstanden Hinwelise liefern kdnnen, ob in der Zeit
vor der Untersuchung vom 15. Juni 2018 eine relevante Arbeitsunfahigkeit bestanden habe
konnte oder nicht. Mit Verfugung vom 9. September 2022 wurden der B.__ AG deshab
erganzende Fragen zur beruflichen Situation des Beschwerdefiihrers gestellt (A.S. 63 1.).
Mit Eingabe vom 13. Oktober 2022 nahm diese zu den gestellten Fragen Stellung und
reichte unter anderem den Absenzenspiegel fur die Jahre 2014 m 2018 ein (A.S. 66 ff.).
Dem Absenzenspiegel ist zu entnehmen, dass der Beschwerdefiihrer in den Jahren 2015 bis
2017 lediglich im Juli 2015 sechs Tage krankheitsbedingt ausfiel. Erst ab Juni 2018, und
somit zum Zeitpunkt der erstmalig arztlich attestierten Arbeitsunfahigkeit, ist der
Beschwerdefiihrer dauerhaft krankheitsbedingt ausgefallen. Somit gibt es auch in den
Unterlagen der Arbeitgeberin keine konkreten Hinweise, dass die im Juli 2015
festgestellten Gesundheitsschaden in den Folgejahren bis Juni 2018 Auswirkungen auf die
Arbeits- und Leistungsfahigkeit gehabt hatten. Auch gemass seinen eigenen Angaben habe
der Beschwerdefiihrer bis zur Untersuchung am 15. Juni 2018 seine Arbeit als
Strassenbauer ausfiihren konnen und sei wenig krank gewesen (siehe IV-Nr. 68.3, S. 6).
Schliesslich weist auch die berufliche Tétigkeit mit Bezug auf die L6hne gemass
IK-Auszug (IV-Nr. 6) eine Konstanz wahrend mehrerer Jahre auf ohne Anhaltspunkte fir
eine Anderung der Gesundheit.

8.1.3 Zusammenfassend kdnnen den Akten keine Anhaltspunkte entnommen werden,
welche eine frihere Arbeitsunféhigkeit und damit eine frihere Ansetzung der Wartezeit
rechtfertigen.

8.2 Waeliter beméangelt der Beschwerdefiihrer die gutachterliche Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit im Verlauf (A.S. 111.). So habe sich am 21. November 2018 eine VO2max
von 16.2 mI/min/kgK G gezeigt. Ein solcher Wert gehe einher mit einer schwer
eingeschrankten Lebensqualitét und sei keineswegs vereinbar mit einer 50%igen
Arbeitsfahigkeit. Diese Tatsache sai nirgends diskutiert worden und weder der

pneumol ogische- noch der kardiol ogische Gutachter hétten sich die M uhe gemacht, diesen
Wert anlé&sslich der Exploration zu bestimmen. Auf die Vorbringen des Beschwerdefiihrers
kann nicht abgestellt werden. Zum einen unterl&sst er es, sein Vorbringen, wonach ein
solcher VO2max-Wert nicht mit einer 50%igen Arbeitsfahigkeit vereinbar sei, ndher zu
konkretisieren resp. mit einer fachmedizinischen Beurteilung zu untermauern. Esist



anzumerken, dass selbst der behandelnde Pneumologe Dr. med. Q. bei diesem
VO2max-Wert von einer bestehenden Arbeitsfahigkeit in einer Verweistétigkeit ausging
(siehe IV-Nrn. 22, 30). Zum anderen trifft es nicht zu, dassdie D.___-Gutachter diesen
Wert nicht anlé&sslich der Exploration selber bestimmt hétten. So veranlasste der

pneumol ogische Gutachter bei der Beschwerdegegnerin die Durchfiihrung einer
Spiroergometrie. Die Untersuchungsergebnisse vom 5. Oktober 2020 (1V-Nr. 66) ergaben
eine V02max von 17.9 ml/min/kg und mithin eine Verbesserung der Werte gegentiber der
Untersuchung vom 21. November 2018. Entgegen der Auffassung des Beschwerdefiihrers
haben die D.___-Gutachter auch den Verlauf der Arbeitsfahigkeit sowie die aktuelle
Arbeitsfahigkeit nachvollziehbar begriindet. So fuhrte der pneumologische Gutachter in
seiner Begriindung aus, nach der Lungenoperation vom 27. August 2018 sei der Versicherte
fur die Zeit der Rekonvaleszenz bis zur postoperativen pneumologischen Kontrolle zu
Recht als fur jede Erwerbstétigkeit zu 100 % arbeitsunféhig beurteilt worden. Die
pneumol ogische Standortbestimmung drei Monate postoperativ vom 21. November 2018
habe in den objektiven Parametern ein funktionell erfreulich gutes Resultat mit einer
signifikant besseren L eistungsfahigkeit gegeniiber dem préoperativen Befund gezeigt. Die
Ergebnisse seien so gewesen, dass eine angepasste Tatigkeit grundsétzlich zumutbar
gewesen sai. Fir die Dauer der ambulanten pulmonalen Rehabilitation, die am 1. Dezember
2018 gestartet sei, und die per Ende Februar 2019 beendet gewesen sei, erscheine eine
Arbeitsfahigkeit von 50 % in einer optimal angepassten Tétigkeit angemessen. Ab dem
Abschluss der ambulanten pulmonalen Rehabilitation habe sich die Arbeitsfahigkeit ab 1.
Maérz 2019 auf 100 % gesteigert. Gegen diese Beurteilung ist wie oben dargelegt (vgl. E. 1I.
7.2.1 hiervor) nichts einzuwenden. Die Steigerung der Arbeitsfahigkeit von 0 % auf 50 %
und danach auf 100 % in einer Verweistétigkeit wahrend der pulmonalen Rehabilitation
lasst sich mit einer Verbesserung der pneumol ogischen Situation im Verlauf nach der
Operation im August 2018 erkl&ren. Wie der pneumol ogische Gutachter zutreffend
festhielt, deckt sich seine Beurteilung in Bezug auf die 100%ige Arbeitsfahigkeit in einer
angepassten Téatigkeit mit derjenigen von Dr. med. L. vom 16. Januar 2019, welcher
dem Beschwerdefihrer bereitsim Januar 2019 eine 100%ige Arbeitsfahigkeit in einer
angepassten Téatigkeit bescheinigte. Auch der behandelnde Pneumologe Dr. med. Q.
bestétigte in einer schriftlichen Stellungnahme vom 7. Méarz 2019 auf Anfrage der
Beschwerdegegnerin vom 14. Februar 2019, dass dem Versicherten Tatigkeiten wie
Kabelschneiden, Loten, Montieren von Litzen und Maschinenarbeiten ohne korperliche
Belastungen im Sinne von Lastentragen aus pneumologischer Sicht zumutbar seien, sofern
die Arbeitsumgebung staubfrei sai.

8.3 Neben den Einwanden des Beschwerdefuhrers gilt es auch zu prifen, ob der nach der
Begutachtung erstellte medizinische Bericht der behandelnden Psychiaterin Dr. med. F.___
vom 5. Mai 2021 (Urkunde Nr. 4 des Beschwerdefihrers; vgl. E. 1.

E.6.3
hiervor) Zweifel an der Beweiskraft desD.  -Gutachtens aufkommen | asst:

Esgilt in diesem Zusammenhang auf die Erfahrungstatsache hinzuwei sen,dass behandelnde
Arztinnen und Arzte mitunter im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung im
Zweifelsfall eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125V 351E. 3a/cc S. 353 mit
weiteren Hinweisen). Wohl kann die elnen léangeren Zeitraum abdeckende und umfassende
Betreuung durch behandelnde Arztinnen und Arzte oft wertvolle Erkenntnisse
hervorbringen, doch tbersieht der Beschwerdeflhrer bei seiner Kritik, dasses die



unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag des therapeutisch tétigen (Fach-)Arztes
einerseits und Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten fachmedizinischen Experten
andererseits (BGE 124 | 170E. 4 S. 175) nicht zul&sst, ein Administrativ- oder
Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass weiterer Abkl&rungen zu
nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu anderslautenden Einschétzungen gelangen.
Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende Beurteilung aufdrangt, weil die
behandelnden Arzte wichtige m und nicht rein subjektiver arztlicher Interpretation
entspringende m Aspekte benennen, die im Rahmen der Begutachtung unerkannt oder
ungewrdigt geblieben sind (vgl. statt vieler Urteil des Bundesgerichts 8C_733/2012 vom
28.Januar 2013 E. 3.2 mit Hinweise). Eine solche Konstellation liegt hier nicht vor. Der
Bericht vom 5. Mai 2021 enthalt keine neuen Gesichtspunkte, die zum Zeitpunkt der
Begutachtung nicht schon vorgel egen waren. Die behandelnde Psychiaterin Dr. med. F.___
diagnostizierte in ihrem Bericht vom 5. Mai 2021 eine «rezidivierende depressive Stérung
mit Somatisierung und intermittierend prasuizidalen Phasen ICD-10 F33.02». Die
diagnostizierte rezidivierende depressive Storung bleibt jedoch ohne entsprechende
Erlauterungen. Nicht néher erlautert werden zudem die intermittierende présuizidale Phase
sowie die differenzialdiagnostisch gestellte, nicht ndher bezeichnete organische
Personlichkeits- und Verhaltensstérung aufgrund einer Krankheit (1ICD-10 F07.9). Zudem
fehlt es an einer nachvollziehbaren Begriindung der attestierten Arbeitsunfahigkeit von 80
%. Eine hinreichende Auseinandersetzung mit den V orakten, insbesondere mit der
abweichenden Beurteilung im Administrativgutachten, kann im Bericht ebenfalls nicht
erblickt werden. Sodann fallt im Vergleich mit ihrem Bericht vom 6. November 2019
(IV-Nr. 43, S. 3 ff.) auf, dass die damals gestellten Diagnosen einer anhaltenden
posttraumatischen Entwicklung mit akuter Belastung (ICD-10 F43.1) sowie einer
anhaltenden Angst und Depression gemischt (ICD-10 F41) ohne ndhere Begriindung,
jedoch bei gleichbleibend attestierter Arbeitsunfahigkeit von 80 %, nicht mehr gestellt
werden. Insgesamt ist damit festzuhalten, dassim Bericht von Dr. med. F.___ weder eine
hinreichende Beurteilung des Gesundheitszustandes noch ein allfaliger Einfluss desselben
auf die Arbeitsfahigkeit nachvollziehbar dargelegt werden. Damit fehlen substantielle
Anhaltspunkte, wonach sich der Gesundheitszustand seit der letzten Abkl&rung resp.
gutachterlichen Untersuchung massgeblich verschlechtert haben kdnnte, so wie es der
Beschwerdefuhrer behauptet (A.S. 13). Dieser Bericht enthélt keine neuen Gesichtspunkte,
die zum Zeitpunkt der Begutachtung nicht schon vorgel egen wéren.

8.4 Zusammenfassend ist somit festzuhalten, dassdie D. -Gutachter zu klaren,
schltissigen Ergebnissen gelangt sind, welche nachvollziehbar und tberzeugend begriindet
werden. Das Gutachten leuchtet in der Darlegung der medizinischen Zusammenhénge
sowie in der Beurteilung der medizinischen Situation ein. Des Weiteren sind die
Schlussfolgerungen der Experten begriindet. Damit ist diesem Gutachten auch unter
Berticksichtigung der Vorbringen des Beschwerdefiihrers voller Beweiswert zuzumessen.

9.  Zubeurteilenist im Weiteren die umstrittene Frage, ob der Beschwerdefihrer die
attestierte Restarbeitsfahigkeit wirtschaftlich verwerten kann.

9.1 Der ausgeglichene Arbeitsmarkt, welcher der Ermittlung des Invalideneinkommens
zugrunde zu legen ist, ist gekennzeichnet durch ein gewisses Gleichgewicht zwischen
Angebot und Nachfrage nach Arbeitskréften und weist einen Facher verschiedenster
Tétigkeiten auf. Das gilt sowohl beztiglich der dafir verlangten beruflichen und
intellektuellen V oraussetzungen als auch hinsichtlich des korperlichen Einsatzes. Dabel ist



nicht von realitétsfremden Einsatzmoglichkeiten auszugehen. Es kénnen nur Vorkehren
verlangt werden, die unter Berticksichtigung der gesamten objektiven und subjektiven
Gegebenheiten des Einzelfalles zumutbar sind. An die Konkretisierung von
Arbeitsgelegenheiten und Verdienstaussi chten sind jedoch keine tberméssigen
Anforderungen zu stellen. Fir die Invaliditétsbemessung ist nicht massgeblich, ob eine
invalide Person unter den konkreten Arbeitsmarktverhdltnissen vermittelt werden kann,
sondern einzig, ob sie dieihr verbliebene Arbeitskraft noch wirtschaftlich nutzen konnte,
wenn ein Gleichgewicht von Angebot und Nachfrage nach Arbeitskréften bestiinde
(ausgeglichener Arbeitsmarkt, Art. 16 ATSG). Der ausgeglichene Arbeitsmarkt umfasst
verschiedenste Tétigkeiten, was die beruflichen und intellektuellen V oraussetzungen wie
auch den kérperlichen Einsatz anbelangt. Er umfasst auch sogenannte Nischenarbeitsplétze,
also Stellen- und Arbeitsangebote, bel welchen Behinderte mit einem sozialen
Entgegenkommen von Seiten des Arbeitgebers rechnen kénnen. Je restriktiver indessen das
medizinische Anforderungsprofil umschrieben ist, desto eingehender ist in der Regel die
Verwertbarkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt abzuklaren und nachzuweisen. Von
einer Arbeitsgelegenheit kann dann nicht mehr gesprochen werden, wenn die zumutbare
Téatigkeit nurmehr in so eingeschrankter Form moglich ist, dass sie der ausgeglichene
Arbeitsmarkt praktisch nicht kennt oder sie nur unter nicht realistischem Entgegenkommen
eines durchschnittlichen Arbeitgebers moglich wére und das Finden einer entsprechenden
Stelle daher von vornherein als ausgeschlossen erscheint. Fehlt es an einer wirtschaftlich
verwertbaren Resterwerbsfahigkeit, liegt eine vollstandige Erwerbsunfahigkeit vor, die
einen Anspruch auf eine ganze Invalidenrente begrtindet (vgl. Urteile des Bundesgerichts
9C_304/2018 vom 5. November 2018 E. 5.1.1, 8C_94/2018 vom 2. August 2018 E. 6.2,
8C_29/2018 vom 6. Juli 2018 E. 5.2.2, 9C_98/2014 vom 22. April 2014 E. 3.1,
8C_669/2013 vom 17. Januar 2014 E. 4.3.2 und 9C_124/2010 vom 21. September 2010

E. 2.2, je mit Hinweisen).

Art und Mass dessen, was elner versicherten Person an Erwerbstétigkeit noch zugemutet
werden kann, richtet sich nach ihren besonderen personlichen Verhaltnissen einerseits und
nach den allgemein herrschenden Auffassungen andererseits. Fir die Beurteilung der
Zumutbarkeit ist letztlich insofern eine objektive Betrachtungswei se massgebend, als es
nicht auf eine bloss subjektiv ablehnende Bewertung der infrage stehenden Erwerbstétigkeit
durch die versicherte Person ankommt (Urteil des Bundesgerichts 9C_98/2014 vom

22. April 2014 E. 3.2 mit Hinweisen).

9.2 Gemass der Gesamtbeurteilung im D, -Gutachten sind dem Beschwerdefthrer
Téatigkeiten mit hochstens geringer kérperlicher Belastung, nicht verbunden mit Positionen
in gebuckter Stellung, ohne kniende Stellungen oder Gber Kopf hantieren, in staubarmer
Umgebung und in nicht Gberhitzten Innenrdumen, korperlich sehr leicht bis leicht ohne
regelmassiges Aufwartsgehen zumutbar. Der pneumol ogische Gutachter erwahnte al's
Beispiele fur mogliche Tétigkeiten Arbeiten am Schreibtisch, PKW fahren, LKW fahren
ohne Auf- und Abladen, lockeres Stehen z.B. fur wirklich leichte Montagearbeiten,
regelméssiges Tragen von Lasten bis hdchstens 5 kg. Nicht geeignet sei hingegen

regel massiges Aufwartsgehen z.B. Treppensteigen wahrend der Arbeit. Ganztégige
Téatigkeiten wie z.B. Hausreinigung, Umgebungs- und Gartenarbeiten usw. seien aufgrund
der verminderten korperlichen Belastbarkeit ebenfalls nicht mehr geeignet. Der
ausgeglichene Arbeitsmarkt kennt durchaus Arbeitsplétze, welche dem Zumutbarkeitsprofil
des Beschwerdef Uihrers entsprechen, so beispielsweise im Rahmen einer Blrotétigkeit,



Kontroll- und Uberwachungsarbeiten in der Industrie oder aber auch Arbeiten in der
Montage oder in der Verpackungsindustrie, welche auch nur mit minimalem Tragen von
L asten verrichtet werden kénnen. Weitere Anforderungen, insbesondere an einen
potenziellen Arbeitgeber im Umgang mit dem Beschwerdefihrer, werden im

D.__ -Gutachten nicht genannt. Sicherlich wird der Beschwerdefiihrer aufgrund seines
eingeschrankten Gesundheitszustandes el ne gewisse Umgewohnungsdauer bendtigen.
Dieser Umstand allein vermag jedoch nicht zur Annahme zu fihren, dass die
Restarbeitsfahigkeit auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nicht verwertbar wére. Diesen
Einschrankungen wird vielmehr im Rahmen des |eidensbedingten Abzugs (vgl. E. 11. 10.3
nachstehend) Rechnung zu tragen sein. Somit kann nicht davon ausgegangen werden, dass
die verbleibende Restarbeitsfahigkeit nicht verwertbar ware.

10. Esist auf den Einkommensvergleich der Beschwerdegegnerin einzugehen.

10.1 Fur 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 (Invalideneinkommen) in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden
wére (Vaideneinkommen; vgl. Art. 16 ATSG). Beim Einkommensvergleich werden in der
Regel die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmassig moglichst genau
ermittelt und einander gegentibergestellt, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der
Invaliditéatsgrad bestimmen |&sst. Soweit die fraglichen Erwerbseinkommen ziffernméssig
nicht genau ermittelt werden konnen, sind sie nach Massgabe der Umstande im Einzelfall
zu schétzen und die so gewonnenen Annaherungswerte miteinander zu vergleichen
(allgemeine Methode des Einkommensvergleichs; siehe BGE 128 V 29 E. 1 S. 30). Fur den
Einkommensvergleich ist auf den Zeitpunkt des frihestmdglichen Rentenbeginns
abzustellen (BGE 129V 222 E. 4.3.1 S. 224), hier also auf das Jahr 2019. Validen- und
Invalideneinkommen sind auf zeitidentischer Grundlage zu erheben (BGE 129V 222 E. 4.2
S. 224).

10.2

10.2.1 Bel der Ermittlung des Valideneinkommens ist entscheidend, was die versicherte
Person im Zeitpunkt der Invaliditdtsbemessung nach dem Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit tatsachlich verdient hatte, wenn sie gesund geblieben wére, und nicht,
was sie bestenfalls erzielen konnte. Dabei wird in der Regel am zuletzt erzielten,
notigenfalls der Teuerung und realen Einkommensentwicklung angepassten Verdienst
angeknupft, da es der Erfahrung entspricht, dass die bisherige Tétigkeit ohne
Gesundheitsschaden fortgesetzt worden ware. Ausnahmen davon miissen mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein (BGE 139V 28 E. 3.3.2 S. 30, 135V 58
E. 3.1 S. 59; Urteil des Bundesgerichts 9C_225/2019 vom 11. September 2019 E. 4.2.1).

10.2.2 Die Beschwerdegegnerin hat ein Valideneinkommen von CHF 73'605.00
angerechnet. Dies entspricht gemass Auszug aus dem individuellen Konto (IK-Auszug;
IV-Nr. 6) dem Uber die letzten drei Jahre vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit im Juli 2018,
also von 2015 bis und mit 2017, durchschnittlich erzielten Jahresverdienst, welcher an die
Nominallohnentwicklung angepasst wurde. In diesem Zusammenhang rugt der
Beschwerdefiihrer eine Verletzung der Untersuchungsmaxime. Insbesondere habe es die
Beschwerdegegnerin unterlassen, einen Arbeitgeberfragebogenvonder B._ AG



einzuholen.

10.2.3 Vor Eintritt der gesundheitsbedingten Arbeitsunfahigkeit im Juni 2018 erzielte der
Beschwerdefiihrer gemass Auszug aus dem individuellen Konto im Jahre 2017 ein
Jahreseinkommen von CHF 75'584.00. Hochgerechnet auf das Jahr 2019 ergébe dies ein
Valideneinkommen von CHF 76m 454.00 (CHF 75'584.00 / 104.3 x 105.5). Stattdessen
stellte die Vorinstanz auf das durchschnittliche Jahreseinkommen in den Jahren 2015, 2016
und 2017 von CHF 73'605.00 ab. Eine Begriindung fir dieses Vorgehen fehlt in der
angefochtenen Verfigung. Wie der Beschwerdefihrer zutreffend ausfhrt, fehlt in den
Akten ein Bericht der ehemaligen Arbeitgeberin. Ein solcher hatte mdglicherweise
genauere Angaben tber nebst dem Grundlohn zusétzlich erhaltene Zulagen geben kdnnen.
Zwar gab der Beschwerdefuhrer anlasslich des Intake-Gesprachs vom 19. November 2018
(IV-Nr. 12) an, ca. CHF 5'400.00 x 13 + Spesen von CHF 16.00 fir Mittagessen, wenn die
Baustelle mehr als 5 km vom Magazin entfernt sei, zu erhalten. Es handelt sich dabei aber
lediglich um ungeféhre Angaben, weshalb nicht darauf abgestellt werden kann. Esist nicht
korrekt, wie die Vorinstanz im vorliegenden Fall von einem Durchschnittslohn auszugehen,
zumal das Einkommen des Beschwerdefihrers gemass IK-Auszug seit seiner Anstellung
bei der B._ AGim Jahr 2009 bis 2017 jahrlich gestiegen ist, was auf eine jahrliche
Lohnerhdhung hindeutet.

Zur Klérung dieser Fragewurde die B._ AG mit Verfigung vom 9. September 2022 um
erganzende Informationen zur beruflichen Situation des Beschwerdeflihrers gebeten (A.S.
63 f.). Mit Eingabe vom 13. Oktober 2022 nahm diese zu den gestellten Fragen Stellung
(A.S. 66) und reichte unter anderem den L ohnkontoauszug aus dem Jahr 2018 zu den Akten
(A.S. 711.). Geméss diesem Auszug erzielte der Beschwerdefihrer im Jahr 2018 insgesamt
einen Verdienst von CHF 69'896.65. Der monatliche Verdienst nahm aber mit der
krankheitsbedingten Abwesenheit des Beschwerdefihrers ab Juni 2018 tendenziell ab,
weshalb nicht darauf abgestellt werden kann. In ihrer Stellungnahme vom 13. Oktober 2022
fuhrt dieB.__ AG aus, der Baumeisterverband und die Gewerkschaften hétten sich ab
2019 auf einen neuen Landesmantelvertrag geeinigt und eine generelle Erhdhung der
Effektiv- und Minimalléhne von CHF 80.00 beschlossen. Eine individuelle

lei stungsabhangige L ohnerhthung kénne aber nicht schltissig bestétigt werden.

10.2.4 Nach dem Gesagten ist auf den zuletzt erzielten Verdienst aus dem Jahr 2017
abzustellen. Die ehemalige Arbeitgeberin des BeschwerdefUhrers kann eine allfélige
individuelle |eistungsabhangige Lohnerhthung fur das Jahr 2019 nicht bestdtigen. Sie
erwahnt jedoch eine generelle Erhohung der Effektiv- und Minimallhne ab dem Jahr 2019
von monatlich CHF 80.00, welche dem Beschwerdefiihrer ebenfalls zugutegekommen
wére. Dieser Betrag ist dem oben errechneten Valideneinkommen von CHF 76m 454.00 fur
das Jahr 2019 hinzuzurechnen. Somit ist von einem Valideneinkommen von

CHF 77m 414.00 auszugehen.

10.3.

10.3.1 Der Beschwerdefthrer ist in einer adaptierten Tatigkeit zu 100 % arbeitsfahig. Da
der Beschwerdefiihrer bislang keine Tétigkeit in dem ihm zumutbaren Rahmen
aufgenommen hat, hat die Beschwerdegegnerin zur Berechnung des Invalideneinkommens
zu Recht auf einen Tabellenlohn der vom Bundesamt fir Statistik periodisch
herausgegebenen Lohnstrukturerhebungen (L SE) abgestellt. Dabei hat sie korrekterweise
auf den Totalwert der Tabelle TA1 (LSE 2018, TAL1 tirage_skill_level, Total Ménner,



Niveau 1) von CHF 5m 417.00 abgestellt und diesen auf die tibliche Anzahl Wochenstunden
von 41,7 im Jahr hochgerechnet sowie an die Teuerung in den Jahren 2018 bis 2019
angepasst (: 105.1 x 106.0). Dadurch ergibt sich somit ein Ausgangswert fir das
Invalideneinkommen von CHF 68'347.00.

10.3.2 Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen
Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn)
alenfalls zu kiirzen. Damit soll der Tatsache Rechnung getragen werden, dass personliche
und berufliche Merkmale, wie Art und Ausmass der Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre,
Nationalitét oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad Auswirkungen auf die

L ohnhdhe haben kdnnen (BGE 124V 321 E. 3b/aa S. 323) und je nach Auspragung die
versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem
ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann (BGE 126 V 75 E. 5b/aain fine S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der
Umsténde im Einzelfall nach pflichtgeméassem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf
jedoch 25 % nicht Ubersteigen (BGE 126 V 75 E. Sb/bb m cc S. 80; Urteil des
Bundesgerichts 8C_724/2012 vom 8. Januar 2013 E. 4.4). Nach der Rechtsprechung ist
insbesondere dann ein Abzug zu gewéhren, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen
korperlich leichter Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist

(BGE 126 V 75 E. 5albb S. 78).

10.3.3 Die Beschwerdegegnerin hat in der angefochtenen Verfigung einen Abzug von 5 %
vorgenommen. Zur Begriindung fuhrte sie in der Beschwerdeantwort vom 16. September
2021 (A.S. 29 ff.) aus, den gesundheitlichen Einschrénkungen damit umfassend Rechnung
getragen zu haben. Der Beschwerdefuhrer fordert hingegen einen Leidensabzug von 20 %.

10.3.4 Im vorliegenden Fall gebietet das Alter des Beschwerdefiihrers von 56 Jahren zur
Zeit des Einkommensvergleichs keinen Abzug, da es die Moglichkeit, das Lohnniveau
gesunder Hilfskrafte in diesem Arbeitssegment zu erreichen, erfahrungsgemass nicht
zusétzlich schmélert (vgl. LSE 2004 TA9 S. 65). Auch die Dienstjahre beim immer
gleichen Arbeitgeber und der damit verbundene Umstand, dass in einem neuen Betrieb
angefangen werden muss, sind im entsprechenden Anforderungsniveau nicht relevant
(Urtell des Bundesgerichts 9C_874/2014 vom 2. September 2015 E. 3.3.2). Der
Tabellenlohn im hier angewendeten Kompetenzniveau 1 erfasst eine Vielzahl von leichten
und mittel schweren Tétigkeiten, weshalb alleine aufgrund der Tatsache, dass nur noch
leichte T&tigkeiten moglich sind, kein Abzug vom Tabellenlohn gerechtfertigt ist (Urtell
des Bundesgerichts 9C_447/2019 vom 8. Oktober 2019 E. 4.3.2). Beim Beschwerdefuhrer
liegen gemass Zumutbarkeitsprofil weitere Einschrankungen vor. So sollte die Arbeit
Tatigkeiten mit hochstens geringer korperlicher Belastung enthalten, nicht verbunden mit
Positionen in gebtickter Stellung, ohne kniende Stellungen oder Uber Kopf hantieren, in
staubarmer Umgebung und in nicht Uberhitzten Innenréumen, korperlich sehr leicht bis
leicht ohne regelméssiges Aufwartsgehen. Esist davon auszugehen, dass dem
Beschwerdefiihrer dadurch nur eine begrenzte Auswahl an Verwei sungstétigkeiten zur
Verfligung stehen. Zudem ist zu beachten, dass er Uber keine Berufsausbildung verfugt und
in der Schweiz nur die korperlich schwere Tétigkeit als Hilfsarbeit im Strassenbau ausgelibt
hat. Dies bedeutet, dass er auch mit einer unqualifizierten Hilfsarbeit nur einen
unterdurchschnittlichen Lohn zu erreichen vermag (vgl. Urteil 8C_319/2017 vom

6. September 2017 E. 3.3.2.1). Diese Umstande hat die Beschwerdegegnerin nicht beachtet.
An der Verhandlung vom 27. Februar 2023 bringt der Vertreter des Beschwerdefuhrers



weiter vor, Manner ohne Kaderfunktion mit einer Niederlassungsbewilligung der Kategorie
C erzielten gemass LSE-Tabelle TA12 der LSE 2018 im Vergleich zum
Gesamtdurchschnitt ein um rund 5 % tieferes Einkommen. Zur Untermauerung seines
Vorbringens verweist er auf das Urteil des Bundesgerichts 8C_332/2022 vom 19. Oktober
2022 E. 5.2.2.2. Dazu ist festzuhalten, dass das Bundesgericht diese Frage nicht einheitlich
beantwortet (siehe bspw. Urteil des Bundesgerichts 8C_301/2021 vom 23. Juni 2021

E. 6.3). Esist aber in umfassender Wirdigung aller Gesichtspunkte ein leidensbedingter
Abzug von 15 % vorzunehmen.

10.4 Damit ergibt sich bel einem Valideneinkommen von CHF 77m 414.00 und einem
Invalideneinkommen von CHF 58m 095.00 (CHF 68'347.00 abziglich des |eidensbedingten
Abzugs von 15 %) ein Invaliditatsgrad von (aufgerundet) 25 %. Der Beschwerdefihrer hat
somit keinen Anspruch auf eine Invalidenrente.

11. Angesichts des Invaliditatsgrades von 25 % hat der Beschwerdefihrer grundsétzlich
Anspruch auf berufliche Massnahmen. Die Beschwerdegegnerin verneint einen Anspruch
auf berufliche Massnahmen mit der Begriindung, die Mindesterwerbse nbusse von 20 %
werde nicht erreicht. Dem Abschlussbericht beztiglich berufliche Eingliederung vom 28.
Maérz 2019 (IV-Nr. 26) l&sst sich aus der Beurteilung zur Eingliederungsfahigkeit
entnehmen, aufgrund der beschriebenen (evtl. Herz-OP) und der allgemeinen, prekaren
gesundheitlichen Situation sel eine Eingliederung zum jetzigen Zeitpunkt nicht moglich.
Wie sich den Akten entnehmen |asst, fanden zum Zeitpunkt der Einleitung von beruflichen
Eingliederungsmassnahmen umfassende medizinische Untersuchungen statt (siehe E. I1. 5
hiervor). Aufgrund dessen kam der Eingliederungsfachmann im erwéhnten
Abschlussbericht zum nachvollziehbaren Ergebnis, dass eine Eingliederung zum damaligen
Zeitpunkt nicht moglich gewesen sei. Daraus |18sst sich aber keine fehlende subjektive
Eingliederungsfahigkeit herleiten. Die Abweisung des Anspruchs auf berufliche
Massnahmen erfolgte denn auch einzig mit der Begriindung, die Mindesterwerbse nbusse
von 20 % sei nicht erreicht worden. Folglich ist die Abweisung zu Unrecht erfolgt. Ob
tatsachlich ein Eingliederungswille besteht und welche konkreten beruflichen Massnahmen
beim Wiedereinstieg ins Erwerbsleben Sinn machen, kann aufgrund der Akten jedoch nicht
abschliessend beurteilt werden und ist von der Beschwerdegegnerin genauer abzuklaren.
Die Beschwerde ist damit in Bezug auf den Anspruch auf berufliche Massnahmen
gutzuheissen und die Sacheist an die | V-Stelle zurlickzuweisen, damit sie den Anspruch
des Beschwerdefiihrers auf berufliche Massnahmen materiell priife. Im Ubrigen ist sie
abzuweisen.

12.  Zusammenfassend wird die Beschwerde in dem Sinne teilweise gutgeheissen, alsdie
angefochtene Verfligung vom 25. Mai 2021 aufgehoben und die Beschwerdegegnerin
verpflichtet wird, zu prifen, ob allenfalls berufliche Massnahmen in Frage kommen. Im
Ubrigen wird die Beschwerde abgewiesen.

13.

13.1 Der obsiegende Beschwerdefiihrer hat fur das Beschwerdeverfahren Anspruch auf
Ersatz der Parteikosten (Art. 61 lit. g ATSG). Das Versicherungsgericht bemisst diese
Entschadigung ohne Ruicksicht auf den Streitwert nach der Bedeutung der Streitsache und
der Schwierigkeit des Prozesses. Bel teilweisem Obsiegen ist die Parteientsch&digung
insoweit zu reduzieren, als das Rechtsbegehren, welches tiber die Gutheissung hinausgeht,
den Prozessaufwand erhoht hat (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_995/2012 vom



17. Januar 2013 E. 3 mit Hinweisen). Der BeschwerdefUhrer unterliegt vorliegend in Bezug
auf den Rentenanspruch und soweit er Leistungen aufgrund eines Invaliditatsgrades von
mindestens 40 % verlangt. Da aber die angefochtene Verfligung in teilweiser Gutheissung
der Beschwerde aufgehoben und die Sache zur Prifung des Anspruchs auf berufliche
Massnahmen zurtickgewiesen wird, steht dem Beschwerdefihrer ermessensweise eine
reduzierte Parteientschadigung zu, welche auf einen Viertel einer vollen Entschadigung
festgesetzt wird.

13.2 Rechtsanwalt Wyssmann hat drel Honorarnoten eingereicht (Honorarnoten vom 12.
Januar 2022 [A.S. 51 f.], 15. November 2022 [A.S. 79 f.] und 27. Februar 2023 [A.S. 87]
und einen Aufwand von total 22,23 Stunden geltend gemacht. Der zu entschadigende
Zeitaufwand ist um Positionen zu reduzieren, welche praxisgemass al's Kanzleiaufwand
gelten, der im Stundenansatz eines Rechtsanwalts inbegriffen ist (dazu gehtren

beispiel sweise die Weliterleitung von Dokumenten an die Klientschaft, die Kenntnisnahme
von Verfugungen, das Stellen von Fristerstreckungsgesuchen und das Einreichen der
Kostennote) sowie Kontakte mit Dritten (wie hier der Rechtsschutzversicherung). Der
Aufwand von total 22,23 Stunden reduziert sich um Kanzleiaufwand von insgesamt 5,89
Stunden (20 x «Brief an Klient» 40,17 Stunden und 1 x & 0,33 Stunden; 4 x «Brief an
Versicherungsgericht» a 0,33 Stunden; 3x «<E-Mail anY._ AG»a0,17 Stundenund 1 x a
0,08 Stunden; 1 x «E-Mail anZ._ » a 0,25 Stunden auf 16,34 Stunden. Die 6ffentliche
Verhandlung vom 27. Februar 2023 dauerte 45 Minuten, womit sich der Aufwand um
weitere 15 Minuten reduziert. Damit verbleibt ein Aufwand von 16,09 Stunden bzw. (bei
einem Stundenansatz von CHF 250.00) ein Honorar von CHF 4'022.50. Hinsichtlich der
geltend gemachten Auslagen von insgesamt CHF 218.90 ist zu sagen, dass Kopien mit
CHF 0.50 pro Stuck vergtet werden und nicht mit CHF 1.00 (vgl. 8 161 in Verbindung mit
8160 Abs. 5 Gebuhrentarif [GT, BGS 615.11]). Die Fahrtspesen fir die Hin- und Ruckfahrt
zur offentlichen Verhandlung vom 27. Februar 2023 von 45,4 km werden anstelle demin
der Kostennote geltend gemachten Ansatz von CHF 1.00 mit CHF 0.70 entschadigt (vgl. 8
157 Abs. 3 GT i.V.m. 8 161 Gesamtarbeitsvertrag [GAV, BGS 126.3]) und betragen daher
CHF 31.78. Demnach belaufen sich die zu vergitenden Auslagen auf insgesamt

CHF 152.30. Unter Berticksichtigung der Mehrwertsteuer von 7.7 % ergibt sich somit eine
(um 3/4 [vgl. E. Il. 13.1 hiervor]) reduzierte Parteientschadigung von CHF 1'124.05.

13.3 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem Verfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 = 1"000.00 festgelegt. Im
Lichte des vorliegenden V erfahrensausgangs haben der Beschwerdefiihrer an die
Verfahrenskosten CHF 750.00 und die Beschwerdegegnerin CHF 250.00 zu bezahlen. Der
Rest des vom Beschwerdefiihrer geleisteten K ostenvorschusses von CHF 250.00 wird dem
Beschwerdefuhrer zurtickerstattet.

Demnach wirderkannt:

3.An die Verfahrenskosten von CHF 1m 000.00 haben die Beschwerdegegnerin CHF 250.00
und der Beschwerdefiihrer CHF 750.00 zu bezahlen. Der vom Beschwerdefthrer zu
bezahlende Anteil wird mit dem von ihm geleisteten Kostenvorschuss von CHF 1m 000.00
verrechnet, womit diesem CHF 250.00 zurtickzuerstatten sind.



4.Eine Kopie der an der Verhandlung vom 27. Februar 2023 eingereichten K ostennote geht
zur Kenntnisnahme an die Beschwerdegegnerin.

5.Der Auszug aus dem Verhandlungsprotokoll vom 27. Februar 2023 geht zur
Kenntnisnahme an die Parteien.

Rechtsmittel

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

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn

Die Prasidentin Der Gerichtsschreiber
Weber-Probst Lazar
E.7

7.1 Mit Verfigung vom 19. Januar 2023 (A.S. 82 f.) werden die Parteien zu der vom
Beschwerdefiihrer beantragten 6ffentlichen Verhandlung vor dem V ersicherungsgericht
vom 27. Februar 2023 vorgeladen, wobei der Beschwerdegegnerin das Erscheinen
freigestellt wird. 7.2 Am 27. Februar 2023 findet vor dem Versicherungsgericht die
erwahnte 6ffentliche Verhandlung statt (vgl. Verhandlungsprotokoll vom gleichen Datum,
A.S. 84 ff.). Der Beschwerdefuihrer |8sst die materiellen Rechtsbegehren bestétigen und
ergénzend begriunden. Im Nachgang zur Verhandlung reicht der Vertreter des
Beschwerdefiihrers eine erganzende Honorarnote ein. 8. Auf die Ausfihrungen der
Parteien in ihren Rechtsschriften wird im Folgenden, soweit erforderlich, eingegangen. Im
Ubrigen wird auf die Akten verwiesen. 11. 1. 1.1  Die Sachurteil svoraussetzungen
(Einhaltung der Frist und Form, értliche und sachliche Zustandigkeit des angerufenen
Gerichts) sind erfullt. Auf die Beschwerdeist einzutreten. 1.2  Bei der Beurteillung des
Fallesist grundsétzlich auf den Sachverhalt abzustellen, der bis zum Erlass der
angefochtenen Verfigungen am 25. Mai 2021 eingetretenist (BGE 121V 362 E. 1b

S. 366). 1.3 Am 1. Januar 2022 trat das revidierte Bundesgesetz Uber die
Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20) in Kraft. Die angefochtene Verfligung erging vor
dem 1. Januar 2022. Nach den allgemeinen Grundsétzen des intertemporalen Rechts und
des zeitlich massgebenden Sachverhalts sind daher die Bestimmungen des VG und
digenigen der Verordnung tber die Invalidenversicherung (1VV, SR 831.201) in der bis 31.
Dezember 2021 gultig gewesenen Fassung anwendbar (Urtell des Bundesgerichts

8C _787/2021 vom 23. Mé&rz 2022 E. 2.1 mit Hinweisen). 2. 2.1  Invdiditét ist die
voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein. Die Invaliditét gilt als eingetreten, sobald sie die fir die
Begrundung des Anspruchs auf die jewellige Leistung erforderliche Art und Schwere
erreicht hat (Art. 4 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung [IVG, SR 831.20]).



2.2 Nach der bis Dezember 2021 geltenden Rechtslage haben geméss Art. 28 Abs. 1 1VG
jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit,
sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen
wieder herstellen, erhalten oder verbessern konnen (lit. a), und die zusétzlich wahrend eines
Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunféhig
(Art. 6 ATSG) gewesen sind und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid
(Art. 8 ATSG) sind (lit. b und c). Geméss Art. 28 Abs. 2 IV G besteht der Anspruch auf eine
ganze Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine
Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bei einem Invaliditétsgrad von
mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von
mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente. 3. 3.1  Um den Invaliditétsgrad
bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf
Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfiigung
gestellt haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den Gesundheitszustand zu
beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und beziiglich welcher
Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind &rztliche Auskiinfte eine
wichtige Grundlage fir die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen den
Versicherten noch zugemutet werden konnen (BGE 132V 93 E. 4 S. 991,125V 256 E. 4
S.261).3.2 DasAdministrativverfahren vor der 1V-Stelle wie auch der kantonale
Sozialversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1
und Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben 1V-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichend Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Bezlige
zum — auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden — Prinzip
der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswirdigung): Fuhrt die pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene
Beweiswirdigung den Versicherungstréger oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgeklért, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zwelifel an Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des
Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1 mit vielen Hinweisen). 3.3  Der
im Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der tiberwiegenden
Wahrscheinlichkeit (BGE 117V 194 E. 3b S. 194 f.). Fir das gesamte Verwaltungs- und

V erwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien Beweiswirdigung
(BGE 125V 351 E. 3aS. 352). Der Sozialversicherungsrichter hat alle Beweismittel,
unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prufen und danach zu entscheiden,
ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. 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 — d.h. der Anamnese — abgegeben worden ist, in der Beurteilung der
medizinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begriindet ist

(BGE 122V 157 E. 1c S. 160). Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich
somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder



in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten. 3.4  Die
Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352 ff.). Soist
einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen Gutachten durch
externe Spezial drzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen
sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bel der Erdrterung der Befunde zu
schltissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen,
solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137
V 210E. 1.34S.227,135V 465 E. 44 S. 470, BGE 125V 351 E. 3b/bb S. 353). 4. 4.1
Die Beschwerdegegnerin stellt in der angefochtenen Verfligung auf das polydisziplinare
Gutachten der D.__ vom 20. November 2020 ab und fuhrt dazu aus, dieses habe ergeben,
dass dem BeschwerdefUhrer seine angestammte Téatigkeit als Hilfsmitarbeiter im
Strassenbau seit Juli 2018 (Beginn der einjahrigen Wartezeit) nicht mehr zumutbar sei. Bei
Ablauf der Wartezeit habe vorerst fir angepasste Tétigkeiten keine Arbeitsfahigkeit
bestanden. Ab dem Abschluss der ambulanten pulmonalen Rehabilitation bestehe ab dem 1.
Mérz 2019 wieder eine volle Arbeitsfahigkeit fur korperlich leichte Tatigkeiten. Der
Einkommensvergleich ergebe einen Invaliditatsgrad von 12 %. 4.2  Der
Beschwerdefuhrer stellt sich auf den Standpunkt, die Beschwerdegegnerin habe den Beginn
der Wartezeit mit Juli 2018 zu spét angesetzt. So sei den Akten zu entnehmen, dass der
Beschwerdefiihrer vor dem Arztbesuch vom 15. Juni 2018 bereits eingeschrankt gewesen
sei und zum Arztbesuch habe gezwungen werden muissen. Weil die Lungenfunktion
préoperativ derart stark eingeschrénkt gewesen sai, sei formell von einer Arbeitsunfahigkeit
vor dem Arztbesuch auszugehen. Hinsichtlich der Frage der vor dem 15. Juni 2018
bestehenden Arbeitsfahigkeit bestehe mithin ein Abkl&rungsdefizit. Sollte der Beginn der
Wartezeit vorverschoben werden miissen, resultiere unter Umsténden zumindest ein
befristeter Rentenanspruch. Ein weiterer Abklarungsmangel zeige sich in der Beurteilung
der verlaufsméssigen Arbeitsfahigkeit durch die Gutachter der D, . Am 21. November
2018 habe sich ein VO2max von 16.2 ml/min/kgk G gezeigt. Ein solcher Wert gehe einher
mit einer schwer eingeschrankten Lebensqualitdt und sei keineswegs vereinbar mit einer
50%igen Arbeitsfahigkeit. Des Weiteren sei Uberhaupt nicht begrtindbar, die
Arbeitsfahigkeit von Null auf 50 % und anschliessend auf 100 % in angepasster Téatigkeit
zu steigern, nur weil der Beschwerdefiihrer eine pulmonale Rehabilitation vom 1.
Dezember 2018 bis Ende Februar 2019 durchlaufen habe. Sodann stelle der

D.__ -Kardiologe beziiglich Vorhofflimmern einzig Mutmassungen an und keine
verbindlichen Tatsachenfeststellungen. In psychiatrischer Hinsicht sei aufgrund des
Berichtsvon Dr. med. F.__ vom 5. Mai 2021 davon auszugehen, dass sich ebenfalls eine
Verschlechterung eingestellt habe. Die von Dr. med. G.____ in seinem psychiatrischen
Gutachten getroffene Feststellung einer nur leichten depressiven Verstimmung sei damit
zumindest Uberholt. Zudem habe die Beschwerdegegnerin keine Indikatorenprifung
durchgefihrt. Schliesslich werde der Einkommensvergleich gertigt. 5. Streitig und zu
prifen ist somit, ob die Beschwerdegegnerin fir die Beurteilung des medizinischen
Sachverhalts zu Recht auf das D.__ -Gutachten vom 20. November 2020 abgestellt und
gestitzt auf dieses einen Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine Invalidenrente und
berufliche Eingliederungsmassnahmen verneint hat. Hierzu bedarf es zunéchst der Kléarung
des medizinischen Sachverhalts. Dabei sind im Wesentlichen folgende Unterlagen relevant:
5.1 Mit Arztzeugnis vom 15. Juni 2018 wurde dem Beschwerdefihrer von seinem



Hausarzt Dr. med. H.___, Allgemeinmedizin FMH, ab dem 15. Juni 2018 eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit attestiert (IV-Nr. 53.4, S. 5). 5.2  Gemass Austrittsbericht des Spitals
I.__ vom 30. August 2018 (IV-Nr. 53.6, S. 7 f.) war der Beschwerdefihrer vom 27.
August bis 30. August 2018 im Spital hospitalisiert gewesen. Bei zunehmender Dyspnoe sel
beim Beschwerdefuhrer im Juni (2018) die pneumologische Abklarung in J.____ erfolgt.
Lungenfunktionell habe eine mittel schwere Obstruktion mit massiver Uberbldhung
dokumentiert werden kénnen. CT-graphisch zeige sich ein ausgepragtes L ungenemphysem
mit Riesenbulla ausgehend vom Unterlappen rechts. Bel pulmonal eingeschrankter
Leistungsfahigkeit sai die Indikation zur chirurgischen Lungenvolumenreduktion mit
Resektion der Bullarechts gestellt worden. Der genannte Eingriff sei am 27. August 2018
durchgefuhrt worden. Direkt postoperativ habe sich radiol ogisch sowie auch auskultatorisch
eine entfaltete Lunge beidseits prasentiert. Der postoperative Verlauf habe sich
komplikationslos gestaltet. Unter Inhalations- und Physiotherapie mit intensiver
Atemgymnastik sowie Mobilisation und préemptiver Schmerztherapie habe sich der
Beschwerdefiihrer rasch erholt. Uber die intraoperativ eingelegte Thoraxdrainage habe
bereitsinitial keine Luftfistelung dokumentiert werden kdnnen, sodass diese bel geringer
pleuraler Sekretion am 29. August 2018 habe entfernt werden konnen. Die anschliessende
Rontgenkontrolle des Thorax habe regelrechte Verhdtnisse bei noch minimen apikalen
Airspace auf der rechten Seite gezeigt, welcher einer spontanen Resorption tiberlassen
werden solle. Der Beschwerdefthrer habe am 30. August 2018 in gutem Allgemeinzustand
und bei reizlosen Wundverhaltnissen nach Hause entlassen werden konnen. 5.3 Im
Sprechstundenbericht Pneumologie vom 27. November 2018 des SpitalsJ._ (IV-Nr. 53.6,
S. 21.) wurde festgehalten, in der aktuellen Spiroergometrie vom 21. November 2018 zeige
sich bei guter Ausbelastung und guter Mitarbeit eine leichtgradig verminderte
Leistungsfahigkeit von 135 Waitt (73 % Soll) und eine mittel schwere eingeschrankte
VO2max von 16,2 ml/min/kgk G (entsprechend 58 % Soll) mit angebrauchter Atemreserve.
Der pulmonale Gasaustausch sei normal mit leichter Hyperventilationskonstellation in
Ruhe und bei maximaler Belastung. Auffalend seien in den Kurven Zeichen einer
maoglichen Herzinsuffizienz mit tiefem 02-Puls sowie Mehrventilation wahrend der ganzen
Belastungsphase und spatem V-slope, so dass die vom Patienten beschriebene Atemnot
auch unter dem Aspekt einer maglichen kardialen Genese interpretiert und entsprechend
eine kardiologische Kontrolle eingeleitet worden sei. 5.4  Die Krankenversicherung des
Beschwerdefihrers veranlasste in der Praxis K. eine Kurzbeurteilung, welche von Dr.
med. L., Fachérztin Schlafmedizin, am 16. Januar 2019 (1V-Nr. 19) erstattet wurde.
Darin wurden folgende Diagnosen gestellt: - Belastungsdyspnoe multifaktorieller Atiologie
mit / bei - chronisch obstruktiver Lungenkrankheit COPD GOLD Stadium 11/D mit / bei -
Status nach Nikotinabusus bis 2017, kumulativ 50 pack/years - Status nach Bullaresektion
videothorakoskopisch und Adhasiolyse 27. August 2018 Unterlappen rechts - mogliche
kardiale Komponente bei tiefem O2-Puls, Mehrventilation Uber die ganze Belastung und
spatem V-Slope vereinbar mit einer Herzinsuffizienz Aufgrund der lungenfunktionellen
und spiroergometrischen Untersuchungsbefunde kdnne die vom Patienten angegebene
Belastungsdyspnoe NYHA Klasse 1111 nicht vollumfanglich erklart werden. Es bestehe
aus pneumol ogischer Sicht eine medizinisch-theoretische Ateminvaliditét von 50 %
(V02max 16.2 ml/kg Korpergewicht / 58 % Soll; FEV1 77 % Soll). Demnéchst solle eine
kardiologische Standortbestimmung am Spital J.__ erfolgen (Termin am 22. Januar 2019).
Beziglich COPD sel unter ausgebauter inhalativer Therapie und nach
Unterlappen-Bullaresektion rechts eine stabile Situation vorliegend, die regelméassige



inhalative Therapie mit Spiolto Respimat (2-0-0) und Berodual Dosieraerosol bei Bedarf
solle unveréndert fortgesetzt werden. Die pneumol ogische Prognose bei anhaltender
Nikotinkarenz und fortgesetzter inhal ativer Therapie werde auch weiterhin mindestens eine
medi zinisch-theoretische Ateminvaliditét von 50 % begrinden kénnen. Aus

pneumol ogischer Sicht kdnne nicht mit einer namhaften Verbesserung der aktuell
dokumentierbaren medizinisch-theoretischen Ateminvaliditét von 50 % gerechnet werden.
Die postulierte kardiologische und kardiale Komponente der Belastungsdyspnoe werde
demnéchst abgeklért, diesbeziiglich kdnnte je nach Befund durchaus mit einer
Verbesserung der Schadigung gerechnet werden. Die Arbeitsfahigkeit im aktuellen Beruf,
welche mit dem Heben von Lasten und schwerer korperlicher Tatigkeit einhergehe, sei bis
auf welteres auch aus pneumol ogischer Sicht unabhangig davon, ob noch zusétzlich eine
kardiologische Erkrankung dokumentiert werden kdnne, nicht mehr gegeben. Eine
Arbeitsaufnahme in einem Bereich ohne kdrperliche Belastung in rauch- und staubarmer
Umgebung wére dem Patienten in einem Ausmass von 100 % durchaus zuzumuten. 5.5
Dr.med. M.__, Leitende Arztin Kardiologie, Spital J.___, fulhrte am 22. Januar 2019 beim
Beschwerdefiihrer eine transthorakal e Echokardiographie durch. Ihrem gleichentags
erstellten Bericht (IV-Nr. 24, S. 15) lasst sich entnehmen, es bestehe ein normal grosser,
nicht hypertrophierter linker Ventrikel mit leicht reduzierter Funktion (EF visuell 45 %).
Die Regionalitét bei eingeschrankter Bildqualitét sei nicht sicher beurteilbar, a.e. diffuse
hypokinetisch dilatierter linker Vorhof. Diastolische Dysfunktion Grad |
(Relaxationsstérung). Rechter Ventrikel normal gross mit normaler Funktion.
Pulmonal-arterieller Druck bei minimaler Trikusspidalklappeninsuffizienz nicht ableitbar.
Kein Perikarderguss. 5.6  Am 15. Februar 2019 wurdeim Spital J.__ ein Herz-MRI
durchgefihrt. Dem entsprechenden Bericht (IV-Nr. 24, S. 10 ff.) lasst sich entnehmen, dass
klinisch eine ausgepragte Dyspnoe bestehe, welche sich seit dem Vortag weiter
verschlechtert habe. Der Patient prasentiere sich in einem leicht geminderten
Allgemeinzustand und dyspnoeisch. Die aktuelle Untersuchung zeige, wie bereits
echokardiographisch dargestellt, eine leicht reduzierte linksventrikul &re Funktion, wobei
keine regionale Betonung vorliege. Der rechte Ventrikel sai in der Funktion ebenfalls
eingeschrankt. In den Late Enhancement Aufnahmen kdnne eine kleine inferolateral basale
infarkttypische Narbe demaskiert werden. In diesem Bereich liege auch eine
Perfusionsstorung vor, welche sich nach anterolateral basal ausdehne. Somit liege eine
Narbenibergreifende Ischamie vor, wobei das Ischdmiearea klein ausfalle. Mit diesem
Befund selen somit weitere Abkl&rungen indiziert, auch wenn der Befund die Symptome
des Patienten nicht alein erklare. 5.7  Am 26. Februar 2019 erfolgteim Spital N.____eine
Kurzhospitalisation zur Herzkatheteruntersuchung. Dr. med. O.___, Leitender Arzt, und Dr.
med. P.___, Oberarzt, Klinik fur Kardiologie, stellten anl&sslich der Untersuchung eine
koronare Herzkrankheit sowie ein paroxysmales Vorhofflimmern fest. Dem gleichentags
erstellten Bericht (IV-Nr. 21) lasst sich entnehmen, die heutige Untersuchung bestétige die
Befunde vom Herz-MRI mit einer signifikanten Stenose des 1. Diagonal astes, welche als
Ursache der 1schdmiezone identifiziert werden kénne. Aus diesem Grund erfolge dort eine
Implantation eines Drug Eluting Stents mit gutem Abschlussresultat. Dartiber hinaus
bestiinden jedoch keine weiteren Stenosierungen, auch finde sich kein Verschluss, der die
infero-laterale Infarkt-typische Narbe erklaren konnte. Allenfalls stehe eine Plague im
proximalen RCX damit im Zusammenhang, die z B. als eine Emboliequellein Frage
kommen wiirde. Die Dyspnoe sei neben der bekannten Pneumopathie allenfalls auch durch
die eingeschrankte Pumpfunktion des Patienten erklart. Diesbeziiglich wére der Beginn und



Ausbau einer Herzinsuffizienzmedikation indiziert. 5.8  Im Rahmen der Abklarungen zur
beruflichen Eingliederung des Beschwerdefiihrers unterbreitete die Beschwerdegegnerin
der Pneumol ogie-Abteilung des SpitalsJ._ mehrere Fragen zur Zumutbarkeit der
Durchfiihrung eines alfalligen Belastbarkeitstrainings (1V-Nr. 20). Der entsprechenden
Stellungnahme vom 7. Méarz 2019 (1V-Nr. 22) lasst sich Folgendes entnehmen: Sofern der
Patient nicht schwere Lasten heben und tragen miisse und in einem staubfreien Umfeld
arbeiten konne, sei eine Tétigkeit in einem Gemeinschaftsraum aus pneumol ogischer Sicht
zumutbar. Dem Beschwerdefiihrer sei es zumutbar, Tétigkeiten wie Kabel schneiden und

L 6ten zu verrichten. Voraussetzung sei ein adaguater Schutz der Atemwege. Das Montieren
von Litzen sai dem Patienten ebenfalls zumutbar, so auch Maschinenarbeiten, sofern diesin
sitzender Tétigkeit, ohne korperliche Belastung im Sinne von Lasttragen einhergehe. 5.9
Dr. med. M.___ flhrte in ihrem Sprechstundenbericht vom 12. Mérz 2019 (1V-Nr. 42, S. 8
ff.) aus, die Vorstellung des BeschwerdefUhrers erfolge zur weiteren Abklarung des
paroxysmalen Vorhofflimmerns, welches erstmals im Rahmen der
Herzkatheteruntersuchung am 26. Februar 2019 diagnostiziert worden sei. Der Patient sei
bereits antikoaguliert und mit einem Betablocker behandelt. Seither beklage der Patient eine
Besserung der Dyspnoe, wobei immer noch morgendliche Hustenattacken besttinden.
Kardial bestiinden keine Symptome und zur Untersuchung sei er kardial kompensiert. Das
EK G zeige bereits einen Sinusrhythmus ohne relevante De- oder Repolarisationsstorungen.
Die durchgefiihrte Holter-Aufnahme weise einen tber 24-Stunden durchgehenden
Sinusrhythmus auf. Insbesondere paroxysmal e V orhofflimmerepisoden seien nicht
aufgezeichnet worden. Aufgrund des Vorhofflimmerns sei bereits die Antikoagulation wie
auch die Thrombozytenaggregationsbehandlung angepasst worden. Heute sei der
Betablocker weiter ausdosiert worden und bei guten Blutdruckwerten die
Lisinopril-Therapie unverandert belassen. Somit sei durchaus ein paroxysmales
Vorhofflimmern die Ursache fiir die leicht eingeschrankte linksventrikul&re Funktion. Zur
Verbesserung der linksventrikuléren Funktion stelle sich die Indikation einer

Pulmonal venenisolation. Der Patient sel mit dem Procedere einverstanden. 5.10 Dr. med.
M.___ stellteinihrem Bericht an die Beschwerdegegnerin vom 19. Mérz 2019 (IV-Nr. 24,
S. 11f.) folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: 1.  Koronare
Herzkrankheit - TTE 22. Januar 2019: Leicht eingeschrénkte linksventrikul&re Funktion
(EF visuell 45 %), diffuse Hypokinesie, insgesamt Regionalitét aufgrund eingeschrankter
Bildqualitét nicht sicher beurteilbar, keine relevanten Klappenvitien, regelrechte
rechtsventrikulare Grosse und Funktion. - Kardio-MRI 15. Februar 2019: LVEF 45 %,
diffuse Hypokinesie, inferolaterale infarkttypische Narbe, Perfusionsstérung anterolateral. -
Koronarangiographie 26. Februar 2019: Stenose DA-1 -> PCl/ 1x DES. -
Rechtsherzkatheter 26. Februar 2019: Normaler pulmonaler Druck (mean 17 mmHg). -
KVRF: St. n. Nikotinkonsum (50 py), Dyslipidamie. 2. Paroxysmales Vorhofflimmern
ED 26. Februar 2019 - Beginn einer OAK mit Eliquis 26. Februar 2019. - Holter 6./ 7.
Maérz 2019: Durchgehender Sinusrhythmus, keine Arrhythmie, vor allem kein
Vorhofflimmern, mittlere Frequenz 80/min. 3. L ungenemphysem und Giant-Bulla
Unterlappen rechts - 07/2018 Alphal-Antitrypsin negativ. - St. n. uniportal VATS rechts,
Adhasiolyse mit Bulla-Resektion aus dem Ober- sowie Unterlappen rechts am 27. August
2018.4. COPD GOLD-Stadium 2/D Aufgrund der Atemnot sei der Patient in seiner
Arbeitstétigkeit eingeschrankt. Diese sai nicht nur kardial, vor allem aber pneumol ogisch
bedingt. Wie viele Stunden pro Tag dem Beschwerdefiihrer in der angestammten sowiein
einer dem Leiden angepassten Téatigkeit zumutbar seien, kdnne die Kardiologin nicht



beantworten. Diese Frage konne nur seitens der Pneumol ogie beantwortet werden, da der
Beschwerdefiihrer primér die Dyspnoe bedingt durch die COPD erleide. Der kardiale
funktionseinschrankende Anteil sei in Relation gering einzuschétzen. Primér handle es sich
um eine pneumol ogisch bedingte Dyspnoe. Daher werde dringend ein pneumol ogisches
Gutachten empfohlen. 5.11 Dr. med. Q.___, Leitender Arzt Pneumologie, Spital J.___,
attestierte dem Beschwerdefuhrer in seinem arztlichen Zeugnis vom 30. April 2019 (IV-Nr.
42, S. 19) eine 100%ige Arbeitsunféhigkeit in seiner angestammten Tatigkeit im
Strassenbau. Langfristig sei keine Abnahme der Arbeitsunféahigkeit in der aktuellen
Tatigkeit zu erwarten. FUr leichte Tétigkeiten bestehe aktuell eine Arbeitsunfahigkeit von
ca. 80 %, im Verlauf sei eine Abnahme zu erwarten. 5.12 Dr. med. R.___, Leitender Arzt,
Klinik for Kardiologie, Spital J.___, fuhrte in seinem Bericht vom 8. Mai 2019 (1V-Nr. 42,
S. 11 f.) aus, er sehe den Beschwerdefthrer fir die Besprechung des weiteren Vorgehens
hinsichtlich des Vorhofflimmerns. Der Patient berichte tUber Dyspnoe und hohen Puls unter
Belastung. Uberwiegend sei der Patient jedoch offenbar im Sinusrhythmus, gemass den
Vorunterlagen und es sei nicht klar, wie symptomatisch die Episoden des Vorhofflimmerns
fur den Patienten seien. Aufgrund der komplexen L ungenvorgeschichte mit
Lungenteilresektion und schwerer COPD sai die Durchfiihrung einer

Pulmonal veneni solation sicher mit einem hoéheren Risiko verbunden und sollte
wahrscheinlich in Intubationsnarkose durchgefihrt werden. Um den Leidensdruck des
Patienten zu objektivieren, habe er, Dr. med. R.___, den Vorschlag gemacht, limitiert einen
Versuch mit Cordarone zu machen. 5.13 Dr. med. Q. fuhrtein seinem Bericht an die
Beschwerdegegnerin vom 17. Mai 2019 (IV-Nr. 30) aus, der Beschwerdefihrer sai alle drei
Monate bei ihm in Behandlung. Es sei dem Beschwerdefuhrer fur korperliche Arbeiten seit
dem 1. November 2018 bis auf Weiteres eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % attestiert
worden. Beim BeschwerdefUhrer bestehe ein ausgepragtes L ungenemphysem,
Unterlappen-betont. Zudem bestehe eine schwer eingeschrénkte L eistungsfahigkeit
(VO2max 16.2 ml/min/kg, 58 % Soll). Fir korperliche Arbeit sowie Arbeiten tber Kopf
oder gebuickte Arbeiten sei keine Steigerung der Arbeitsfahigkeit in Aussicht. Fur
Buroarbeiten bestehe keine Einschrénkung. Treppensteigen und |8ngere Botengénge
konnten jedoch Probleme bereiten. Medikamentts bestehe eine bereits ausgeschopfte
Situation, deshalb sei der Fokus auf korperliches Training und V erbesserung der
Leistungsfahigkeit gesetzt. Der Haushalt konne selbststéndig in angepasstem Tempo
bewaltigt werden. 5.14 RAD-Arztin Dr. med. E.___, Facharztin fir Allgemeinmedizin und
Arbeitsmedizin, fuhrte in ihrer Stellungnahme vom 18. Juni 2019 (1V-Nr. 33) aus, der
Beschwerdefiihrer sei seit Juli 2018 in der Tétigkeit als Hilfsarbeiter Strassenbau zu 100 %
arbeitsunfahig. In einer Verweistétigkeit bestehe hingegen eine 100%ige Arbeitsfahigkeit.
Weitere medizinische Abklérungen seien nicht angezeigt. 5.15 Dr.med. M.___ hidltin
ihrem Sprechstundenbericht vom 5. September 2019 (IV-Nr. 43, S. 17 ff.) fest, die heute
durchgefiihrten Untersuchungen hétten einen insgesamt stabilen Verlauf gezeigt.
Echokardiographisch sei die Pumpfunktion weiterhin leicht eingeschrénkt, wobei sich die
Regionalitaten aufgrund der schlechten Schallbedingungen nicht sicher beurteilen liessen.
Neue Klappenvitien oder Hinweise auf eine Rechtsherzbel astung fénden sich hingegen
nicht. Ergometrisch leiste der Beschwerdefiihrer eingeschrénkt, was aber der Dyspnoe
zuzuschreiben sai. Elektrische Veranderungen oder Herzrhythmusstérungen tréten bei der
Belastung nicht auf. Das Holter-EK G zeige einen durchgehenden Sinusrhythmus mit einer
mittleren Frequenz von 75/min und ohne das Auftreten von Vorhofflimmerepisoden. Somit
bestehe neben einer klinisch stabilen Dyspnoe eine gute Rhythmuskontrolle unter



Amiodarone-Therapie. Die linksventrikulére Funktion sei seit der letzten Kontrolle stabil
leicht reduziert. 5.16 Gemass dem Bericht von Dr. med. S.___, Leitender Arzt
Kardiologie, Spital J.___, vom 13. September 2019 (IV-Nr. 43, S. 15f.), sl eine
Amiodarondauertherapie in dem jungen Alter und COPD noch nicht anzustreben, weshalb
eine Pulmonal venenisolation zur Rezidivprophylaxe des V orhofflimmerns empfohlen
werde. Nach ausfuhrlicher Erlauterung der V orgehensweise, Risiken und Erfolgsaussichten
sei der Beschwerdefiihrer mit dem Eingriff einverstanden. Ein stationdrer Termin fir die
Behandlung werde vereinbart. 5.17 Dr. med. F.___, Fachérztin FMH fir Psychiatrie und
Psychotherapie, stellte in ihrem psychiatrischen Kurzbericht vom 6. November 2019
folgende Diagnosen (IV-Nr. 43, S. 3 ff.): - Anhaltende posttraumatische Entwicklung mit
akuter Belastung (ICD 10 F43.1) - Anhaltende Angst und Depression gemischt (ICD 10
F41) - Konversionsneurotische Symptombildung - Rezidivierende depressive Stérung
aktuell mittel- schwergradig mit somatischem Syndrom (ICD 10 F33.2) Der Patient habe
sich seit 2017 vor dem Hintergrund einer akuten somatisch bedingten Notfallsituation
(Lungenresektion Lobektomie rechts) und depressiven Somatisierung im Spital 1. in
akutmedizinischer (pneumologisch und kardiologischer) Behandlung befunden. Aufgrund
einer objektivierbaren Verschlechterung sei durch die behandelnde Psychiaterin (Dr. med.
F.__ ) im September 2019 eine Intensivierung der therapeutischen Massnahmen veranlasst
worden. Diagnostisch sei das Zustandsbild als schwere depressive Stérung und
rezidivierende depressive Stérung mit suizidaler Exazerbation und somatischem Syndrom
bei posttraumatischer Entwicklung eingeordnet worden. Der Patient sei

psychopharmakol ogisch im Sinne einer schwergradigen Erkrankung eingestellt und
behandelt. Der Patient wirke angespannt und belastet, im Untersuchungsgang schnell
uberfordert, psychomotorisch dusserlich vordergrindig ruhig, innerlich gespannt; zeige ein
auffalliges Sprechverhaten. Die Grundstimmung sei bedriickt, deutlich zum depressiven
Pol verschoben; Affektstarre; der Gespréchsfluss werde zum Tell bei komplexeren Themen
und Zusammenhangen durch eine eingeschrénkte Auffassung eingeschrénkt. So wirden
zum Tell Fragen verdeutlicht und erléutert, bevor sie durch den Beschwerdefihrer
beantwortet werden kénnten. Hierdurch wirden die Fragen zum Teil umstandlich
beantwortet. Situativ schwere Einschrankung der affektiven Modulationsfahigkeit. Die fur
die Bemessung von Arbeitsfahigkeitsprozenten nach versicherungsmedizinischen Kriterien
geforderte klinisch-objektive Schweregradbeurteilung rechtfertige heute

medi zinisch-theoretisch eine hochgradige, d.h. 80%ige Arbeitsunféahigkeit in einer
angepassten Téatigkeit. 5.18 Am 28. November 2019 wurde im Spital N.____ eine
Pulmonal venenisolation durchgefiihrt. Gemass Bericht vom 3. Dezember 2019 (IV-Nr. 47,
S. 7 ff.) sai die Intervention komplikationslos verlaufen. Der Beschwerdefiihrer habe am 29.
November 2019 beschwerdefrel aus dem Spital austreten konnen. 5.19 Dem Bericht von
Dr. med. M.____ an die Beschwerdegegnerin vom 9. Dezember 2019 (IV-Nr. 44) lasst sich
entnehmen, dass eine Pulmonalvenenisolation bel Vorhofflimmern erfolgt sei, welche
erfolgreich gelungen sei und deren Verlauf noch abzuwarten sei. In Bezug auf die
Arbeitsfahigkeit verweist Dr. med. M.____ auf ihren Bericht vom 19. Mérz 2019 (IV-Nr. 24,
S. 11f.). Daran habe sich mit der Vorhofflimmerablation nichts gedndert. 5.20 Dr. med.
M.___ hielt im Bericht vom 14. Februar 2020 (1V-Nr. 48) fest, die planmassige
Konsultation des Beschwerdefuhrers erfolge zur Durchfiihrung einer

Langzeit-EK G-Aufzeichnung bel Status nach Pulmonal venenisolation im Rahmen eines
paroxysmalen Vorhofflimmerns. Der Patient beklage keine spezifischen Beschwerden.
Insgesamt sei der Allgemeinzustand stabil. Die Dyspnoe wirde nur bei Berghochlaufen



auftreten, sei jedoch in den letzten Monaten ohne Progredienz gewesen. Thoraxschmerzen,
Pal pitationen wie auch Synkopen seien nicht beklagt worden. Im klinischen Zustand zeige
er sich kardiopulmonal kompensiert, normoton und normokard. Im EKG zeige sich ein
normokarder Sinusrhythmus ohne Repolarisationsstérungen. Die heute durchgefihrte
Langzeit-EK G-Aufzeichnung sei ebenfalls ohne Nachweis von paroxysmalen

V orhofflimmerepisoden bei durchgehendem Sinusrhythmus, sodass von einer bisher
erfolgreichen Pulmonal venenisol ation berichtet werden kénne. 5.21 RAD-Arztin Dr. med.
E.__ fubhrteinihrer Stellungnahme vom 21. April 2020 (IV-Nr. 50) aus, die somatische
Situation sei seit dem letzten RAD-Bericht vom 18. Juni 2019 unverandert. Neu werde
pl6tzlich eine schwerste psychiatrische Erkrankung bescheinigt, deren Verlauf
widerspriichlich im Zusammenhang mit den Beurteilungen der mit dem Beschwerdefihrer
in Kontakt stehenden Fachpersonen stehe. So sei es seit Januar 2019 zu schwersten
suizidalen Krisen des BeschwerdefUhrers gekommen. Es bestehe zudem ein kompl etter
Verlust der Tagesstruktur und Tag-Nacht Umkehr. Zudem weise die Beurteilung selbst
(Erganzung: gemeint ist der Bericht von Dr. med. F.____ vom 6. November 2019, 1V-Nr. 43,
S. 3 ff.) nicht nur unvollstandige und unverstandliche Satzstrukturen auf, sondern sei in sich
selbst als widersprichlich zu beurteilen. Aufgrund der Fille fachlicher und inhaltlicher
Méangel sei der psychiatrische Bericht medizinischerseits nicht nachvollziehbar und
widersprichlich, so dass aus RAD-Sicht nicht auf diesen abgestellt werden konne. 5.22
Die Beschwerdegegnerin veranlasste beim Spital J._ in Auftrag der Begutachtungsstelle
D.___ eine Spiroergometrie inklusive Beurteilung (siehe IV-Nr. 64). Dem entsprechenden
Bericht vom 6. Oktober 2020 (1VV-Nr. 66) 1&sst sich entnehmen, in der aktuellen
Lungenfunktionspriifung zeige sich nach Lungenvolumenreduktion bzw. Bullektomie ein
sehr erfreuliches Ergebnis. Diein der alten Lungenfunktion vor Operation noch
dokumentierte Obstruktion sowie relative Uberbldhung seien aktuell nicht mehr vorhanden.
Esfanden sich vollsténdig normale Werte. Lediglich eine leichte Gasaustauschstorung
bestehe weiterhin, was sich mittels Diffusionsmessung gezeigt habe und in der aBGA
bestétigen lasse. In der aktuellen Spiroergometrie-Untersuchung zeige sich lediglich eine
leichte Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit, welche auch nur noch teilweise
auf die Lunge zuriickzufiihren sei. Es bestehe zwar eine leichte dynamische Uberbldhung
mit Anbrauchen der Atemreserve, eine Gasaustauschstérung unter Belastung oder gar eine
Hypoventilation unter Belastung bei ausgepragter Uberbldhung bestehe nicht. Die
Ausdauerleistungsfahigkeit liege bei 80 Waitt, was leichte Tatigkeiten auch Uber den Tag
zulasse. Insgesamt zeige sich also ein sehr erfreuliches Ergebnis postoperativ mit praktisch
vollstandiger Normalisierung der Lungenvoluminain Ruhe. Unter Belastung komme es
weiterhin zu einer leichten Beeintréchtigung durch die Lungenerkrankung, was zu einer
verminderten Leistungsfahigkeit fuhre. Leichte dauernde Belastungen seien unter diesen
Umstanden moglich, mittel schwere bis schwere Tétigkeiten hingegen wirden a's nicht
maoglich erachtet. Zudem gelte es zu berticksichtigen, dass das weiterhin vorhandene
Emphysem Arbeiten im Biicken, Uberkopf oder auch das Heben von schweren Lasten
darUber hinaus verunmagliche. 5.23 Im polydisziplindren Gutachten der
Begutachtungsstelle D._ vom 20. November 2020 (IV-Nr. 68.1 — 68.7) wurden folgende
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt (IV-Nr. 68.1, S. 7 f.):

L ungenemphysem und Giant-Bullae Ober- und Unterlappen rechts, Alpha-1-Anti-trypsin
negativ (07/2018) - initial schwere Lungeniberbléhung und mittel schwere obstruktive
Ventilationsstorung, schwer eingeschrénkte L eistungsfahigkeit - St. n. Uniportal-VATS
rechts rechts mit Adhé&siolyse und Bulla-Resektion aus dem Ober- und Unterlappen am 27.



August 2018 (Thoraxchirurgie Spital I.___ ) - Aktuell normalisierte Lungenvolumina und
keine Bronchialobstruktion: (FEV13.3 I, 87 % Soll, Tieffeneauquotient 76 %, TLC 94 %
Soll, VC 98 % Soll, RV 95 % Soll (L ungenfunktionsprifung vom 5. Oktober 2020) -
aktuell mittel schwere Diffusionsstorung (DLCO 59 % Soll) - aktuell in Ruhe bei
Zimmerluft keine Gasaustauschstorung - Spiroergometrie vom 5. Oktober 2020: knapp
mittel schwer eingeschrankte Leistungsfahigkeit (147 Watt 83 % Soll, VO2 max. 17.9
ml/min./kg, 69 % Soll, anaerobe Schwelle bei 83 Watt bel Herzfrequenz 115/min), leichte
dynamische Uberblahung unter Belastung (Atemreserve leicht vermindert auf 17 %)
Koronare Herzerkrankung mit St. n. kleinem inferolateralem Infarkt (MRI), St. n.
Stentimplantation in D1 nach Ischamienachweis; leicht eingeschrénkte LV -EF; cvRF:
Nikotinkonsum 35 pcky bis 2018. Aufgrund der Diagnose schweres L ungenemphysem mit
initial objektiv schwer eingeschrankter, im Verlauf objektiv persistierend mittel schwer
eingeschrankter Leistungsfahigkeit, sei der Versicherte in der bisherigen Tétigkeit als
Arbeiter im Strassenbau gesamthaft bei voller Stundenprasenz seit mindestens dem 15. Juni
2018 (erste Krankschreibung durch den Hausarzt Dr. med. H.___ ) zu 100 % arbeitsunfahig
gewesen. Die 100%-Arbeitsunféhigkeit in der bisherigen Téatigkeit bleibe auf Dauer
bestehen. Auch auf Grund der kardiol ogischen Diagnosen bestehe seit diesem Zeitpunkt
eine 100 % Arbeitsunfahigkeit (Arbeitsfahigkeit 0 %) gesamthaft bei voller
Stundenprasenz. Auch fur adaptierte Tétigkeiten habe ab dem 15. Juni 2018 gesamthaft bei
voller Stundenprésenz eine 100 % Arbeitsunfahigkeit (Arbeitsfahigkeit 0 %) bestanden.
Nach der Lungenoperation am 27. August 2018 sei der Versicherte Uber die Zeit der
Rekonvaleszenz bis zur postoperativen pneumol ogischen Kontrolle zu Recht als fir jede
Erwerbstatigkeit zu 100 % arbeitsunfahig beurteilt worden. Die pneumol ogische
Standortbestimmung drei Monate postoperativ vom 21. November 2018 habe in den
objektiven Parametern ein funktionell erfreulich gutes Resultat mit einer signifikant
besseren L eistungsfahigkeit gegenliber dem préaoperativen Befund gezeigt. Fir die Dauer
der ambulanten pulmonalen Rehabilitation, die am 1. Dezember 2018 gestartet und die per
Ende Februar 2019 beendet worden sei, erscheine eine Arbeitsfahigkeit gesamthaft bei
voller Stundenprasenz von 50 % in einer optimal angepassten Tétigkeit angemessen. Ab
dem Abschluss der ambulanten pulmonalen Rehabilitation habe sich die Arbeitsfahigkeit ab
1. Mérz 2019 auf 100 % (Arbeitsunfahigkeit 0 %) gesamthaft bei voller Stundenprasenz
gesteigert. Tétigkeiten mit hochstens geringer korperlicher Belastung, nicht verbunden mit
Positionen in gebtickter Stellung, ohne kniende Stellungen oder Uber Kopf hantieren, in
staubarmer Umgebung und in nicht Gberhitzten Innenrdumen, korperlich sehr leicht bis
leicht ohne regel massiges Aufwértsgehen seien somit vollumfanglich zumutbar. 5.24
RAD-Arztin Dr. med. E.___ schliesst sich in ihrer Stellungnahme vom 7. Januar 2021
(IV-Nr. 72) den Beurteilungen der D.____-Gutachter an. 5.25 Mit Eingabe vom 16. Mé&rz
2021 reichte der Beschwerdefuhrer Berichte des SpitalsJ._ betreffend die
Lungenfunktionsprifungen vom 5. Oktober 2020 und 5. Mérz 2021 ein (1V-Nr. 74, S. 2 und
3). Dazu hielt RAD-Arztin Dr. med. E.___inihrer Aktennotiz vom 19. Mé&rz 2021 (IV-Nr.
75) fest, bel dem Lungenfunktionsbefund vom 5. Oktober 2020 handle es sich um
denjenigen, der vom Gutachter in Auftrag gegeben worden sei und somit in der
gutachterlichen Beurteilung entsprechend berticksichtigt worden sei. Im Bericht vom Mé&rz
2021 liessen sich zum Bericht Oktober 2020 keine wesentlichen, insbesondere keine
Arbeitsfahigkeit-relevanten Veranderungen feststellen, so dass weiterhin an der
RAD-Stellungnahme festzuhalten sei. 6. I|m Beschwerdeverfahren reichte der
Beschwerdefiihrer weitere medizinische Berichte ein. Diesen zusétzlichen Unterlagen ist



insbesondere Folgendes zu entnehmen: 6.1  Am 9. Juli 2015 wurde eine
Rontgenuntersuchung des Thorax in zwei Ebenenim T.___ durchgefiihrt. Geméss
Beurteilung von Dr. med. U.___, FMH Radiologie, bestehe der Verdacht auf
Spontanpneumothorax rechtsseitig im Oberfeld bei Lungenemphysem und fibrotischen
Veranderungen des L ungenparenchyms (Urkunde Nr. 5 des Beschwerdefihrers). 6.2 Am
14. Juli 2015fand im T.___ eine CT des Thorax statt. Dr. med. V., FMH Radiologie,
berichtet von einem panlobul&rem L ungenemphysem mit schwerer emphysematischer
Parenchymdestruktion im superioren Segment Unterlappen rechts. Es gebe keinen
Pneumothorax. Keine hildre oder intrapulmonale Raumforderung. Leichte mediastinale und
hildre Lymphadenopathie, in erster Linie entziindlich reaktiv bedingt (Urkunde Nr. 6 des
Beschwerdefiihrers). 6.3 Dem Bericht der behandelnden Psychiaterin Dr. med. F.__
vom 5. Mai 2021 (Urkunde Nr. 4 des Beschwerdeflhrers) lassen sich die Diagnosen einer
rezidivierenden depressiven Storung mit Somatisierung und intermittierenden prasuizidalen
Phasen (ICD-10 F33.2) sowie DD nicht ndher bezeichnende organische Personlichkeits-
und Verhaltensstorung aufgrund einer Krankheit (ICD-10 F07.9) entnehmen. Auch unter
adaguat dosierter antidepressiver Pharmakotherapie leide der BeschwerdefUhrer an einem
depressiven Storungsbild mit ihn deutlich einschrankenden Stimmungsschwankungen.

M edizinisch theoretisch misse von einer hochgradigen Arbeitsunfahigkeit ausgegangen
werden. Siewerde auf 80 % bemessen. 7. Die Beschwerdegegnerin stiitzt sich inihrem
ablehnenden Entscheid im Wesentlichen auf das polydisziplindre D.____-Gutachten vom 20.
November 2020 (1V-Nr. 68.1 — 68.7), weshalb vorweg dessen Beweiswert zu prufen ist:

7.1 Das polydisziplindre Gutachten wird den allgemeinen rechtsprechungsgeméassen
Anforderungen gerecht. Es stammt von unabhangigen Fachérztinnen und Fachérzten,
welche den Beschwerdefiihrer eingehend untersucht und die Anamnese erhoben
(IV-Nr.68.2, S. 7 ff.; 68.3, S. 6 ff.; 68.4, S. 7 ff.; 68.5, S. 8 ff.; vgl. auch IV-Nr. 68.6
betreffend Laboruntersuchungen und 1V-Nr. 67 betreffend Spiroergometrie inkl.
Beurteilung durch das Spital J.__ im Auftrag der D.___ ) sowie die ihnen vorliegenden
Vorakten studiert haben (1V-Nr. 68.2, S. 3ff.; 68.3, S. 4 ff.; 68.4, S. 3ff.; 68.5, S. 4 ff.). Das
Gutachten erflillt die grundsétzlichen Anforderungen an eine bewei skréftige Expertise.

E.7.2

Weiter ist zu prifen, ob das Gutachten auch den Gbrigen bewei srechtlichen Anforderungen
genugt: 7.2.1 Dr. med. W.___, Spezialarzt Pneumologie FMH, befasste sich in seinem
pneumol ogischen Tellgutachten (IV-Nr. 68.2) eingehend mit den Vorakten und stellte fest,
dass die letzte Lungenfunktion und die letzte objektive Leistungsbeurteilung mittels
Spiroergonomie im November 2018 erfolgte, weshalb er bel der Beschwerdegegnerin die
Durchfuhrung einer aktuellen pneumologischen Standortbestimmung beantragte. Diese
wurdevom Spital . am 5. Oktober 2020 durchgefihrt (siehe E. I1. 5.22; IV-Nr. 66). In
der Herleitung seiner Diagnosen (IV-Nr. 68.2, S. 12 f.) fuhrte er sodann in
nachvollziehbarer Weise aus, das Hauptsymptom Belastungsdyspnoe in dem Ausmass, wie
der Versicherte sie schildere, konne zu einem grossen Tell durch die objektiven

pneumol ogischen Untersuchungsbefunde erklért werden. Zwar hétten die aktuellen
Funktionsuntersuchungen (L ungenfunktion und Spiroergometrie vom 5. Oktober 1920
[recte: 2020]) gegentiiber den Vorbefunden praoperativ (4.Juli 1918 [recte: 2018]) eine
erfreuliche und hochsignifikante V erbesserung der Lungenvolumina und der
Leistungsfahigkeit gezeigt. Dies beruhe vor alem auf einem Verschwinden der préoperativ
schwergradigen Uberblshung und der Bronchial obstruktion. Zu einem guten Teil seien die
V erbesserungen der Funktionsparameter bereitsin der Untersuchung drei Monate nach der



L ungenoperation (21. November 1918 [recte: 2018]) vorhanden gewesen. Somit sei ein sehr
gutes Operationsergebnis zu konstatieren. Ein Teil der weiteren Verbesserung in der
Untersuchung vom 5. Oktober 2020 sei moglicherweise auch noch auf die erfolgreiche
kardiologische Therapie, die 2019 erfolgt sei, zurtickzufiihren. Jedoch verbleibe dasim CT
morphologisch eindriickliche Lungenemphysem, das zu erhohter Atemarbeit und damit zu
Atemnot unter Belastung fuhre. Die Parameter, diein der Spiroergometrie zur Abschétzung
der objektiven Leistungsfahigkeit herangezogen worden seien, hétten eine mittelschwere
Einschrankung derselben angezeigt. Somit sei die aktuell bestehende Belastungsdyspnoe
vorwiegend pulmonal bedingt. Weiter beschéftigte sich der pneumol ogische Gutachter
ausfuhrlich mit dem bisherigen Verlauf der medizinischen Behandlungen und
Rehabilitation (IV-Nr. 68.2, S. 14 f.). Er fuhrte aus, nach sorgfatiger und korrekter
pneumol ogischer Diagnosestellung unmittelbar nach der Krankschreibung im Juni 2018
seien ohne Verzug adaguate Therapien der obstruktiven Ventilationsstorung und des
ausgepragten Lungenemphysems mittels einer inhalativen Basistherapie, einer operativen

L ungenvolumenreduktion und Bullektomie sowie einer zweimaligen ambulanten
pulmonalen Rehabilitation wéhrend jeweils drei Monaten erfolgt. Der Versicherte sei bei
allen Behandlungen sehr kooperativ gewesen. Diese therapeutischen Massnahmen seien
adaguat gewesen und hétten objektiv einen sehr guten Effekt auf die Lungentiberbl&hung
und die Bronchial obstruktion gehabt. Bei alen Arztkontrollen wie auch im Gesprach mit
dem Gutachter habe der Beschwerdefihrer angegeben, dass esim Alltag unter Vermeidung
korperlicher Belastungen deutlich besser gehe, dass er jedoch bei der schnell auftretenden
Atemnot bel etwas starkerer korperlicher Belastung keine wesentliche Verbesserung
bemerke. Im Bericht Uber die pneumologische Kontrolle vom 30. April 2019 (Bericht vom
17. Mai 2019, IV-Nr. 30; E. Il. 5.13 hiervor) habe Dr. med. Q.___ die Situation als
medikamentts ausgeschopft beurteilt und korperliches Training zur Verbesserung der
Leistungsfahigkeit empfohlen. Die 100 % Arbeitsunféhigkeit a's Strassenbauarbeiter bleibe
bis auf Weiteres bestehen, hingegen werde der Beschwerdefihrer fur eine «Arbeit rein am
Burotisch» als zu 100 % arbeitsfahig beurteilt. Im Bericht tber die pneumol ogische
Standortbestimmung vom 5. Oktober 2020 (1V-Nr. 66; E. I1. 5.22 hiervor) habe Dr. med.
Q. diese Einschétzung der kinftigen Arbeitsfahigkeit bekréftigt. Dr. med. W.__ kam
schliesslich zum Ergebnis, aufgrund der Diagnose schweres Lungenemphysem mit initial
objektiv schwer eingeschrankter, im Verlauf objektiv persistierend mittelschwer
eingeschrankter Leistungsfahigkeit, sei der Versicherte in der bisherigen Tétigkeit als
Arbeiter im Strassenbau bei voller Stundenpréasenz seit mindestens dem 15. Juni 2018 (erste
Krankschreibung durch den Hausarzt Dr. med. H.___, IV-Nr. 53.4, S. 5) zu 100 %
arbeitsunfahig. Die 100 % Arbeitsunfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit bleibe auf Dauer
bestehen. Auch fir adaptierte Tétigkeiten habe ab 15. Juni 2018 eine 100 %
Arbeitsunfahigkeit (Arbeitsfahigkeit 0 %) bei voller Stundenprasenz bestanden. In einer
optimal angepassten Tétigkeit sei der Versicherte seit dem 1. Dezember 2018 zu 50 %
arbeitsfahig. Die Arbeitsfahigkeit habe sich ab dem 1. Mé&rz 2019 auf 100 %
(Arbeitsunfahigkeit 0 %) bei normaler Stundenprasenz und ohne Einschrénkung der
Leistung gesteigert. Die Begrindung des pneumol ogischen Gutachters zu seiner
Arbeitsfahigkeitseinschétzung und zum Verlauf Gberzeugt: Nach der Lungenoperation am
27. August 2018 sei der Versicherte fir die Zeit der Rekonvaleszenz bis zur postoperativen
pneumologischen Kontrolle zu Recht als zu 100 % arbeitsunféhig fur jede Erwerbstétigkeit
beurteilt worden. Die pneumol ogische Standortbestimmung drei Monate postoperativ vom
21. November 2018 (1V-Nr. 53.6, S. 21.; E. Il. 5.3 hiervor) habe in den objektiven



Parametern ein funktionell erfreulich gutes Resultat mit einer signifikant besseren

L eistungsfahigkeit gegentiber dem préoperativen Befund gezeigt. Die Ergebnisse seien so
gewesen, dass eine angepasste Téatigkeit grundsétzlich zumutbar gewesen sei. Fir die Dauer
der ambulanten pulmonalen Rehabilitation, die am 1. Dezember 2018 gestartet sei und die
per Ende Februar (2019) beendet gewesen sei, erscheine eine Arbeitsfahigkeit von 50 % in
einer optimal angepassten Tétigkeit angemessen. Ab dem Abschluss der ambulanten
pulmonalen Rehabilitation habe sich die Arbeitsfahigkeit ab 1. M&rz 2019 auf 100 %
gesteigert. Dies decke sich mit der Beurteilung vom 16. Januar 2019 des Facharztes
Pneumologie Dr. med. L., der den Versicherten im Rahmen einer Kurzbeurteilung
vorwiegend auf Grund der Akten ebenfallsin einer optimal angepassten Tétigkeit als 100 %
arbeitsfahig beurteilt habe (IV-Nr. 19; E. 11. 5.4 hiervor). In einer schriftlichen
Stellungnahme vom 7. Marz 2019 auf eine Anfrage der IV-Stelle Kanton Solothurn habe
der Pneumologe Dr. med. Q. bestétigt, dass dem Versicherten Tétigkeiten wie
Kabelschneiden, Ldten, Montieren von Litzen und Maschinenarbeiten ohne korperliche
Belastungen im Sinne von Lastentragen aus pneumologischer Sicht zumutbar seien, sofern
die Arbeitsumgebung staubfrei sei (IV-Nr. 22; E. 11. 5.8 hiervor). Das Zumutbarkeitsprofil
wird vom pneumol ogischen Gutachter wie folgt beschrieben: Eine optimal angepasste
Téatigkeit musste aufgrund der objektiv mittelschwer eingeschrankten L eistungsfahigkeit,
bedingt durch das morphologisch ausgepragte L ungenemphysem, folgende Merkmale
aufweisen: Tatigkeit mit hdchstens geringer korperlicher Belastung; Tétigkeit nicht
verbunden mit Positionen in geblickter Stellung, in Kniend-Stellung oder
Uberkopf-Hantieren; T&tigkeiten in staubarmer Umgebung in nicht Gberhitzten
Innenrdumen. Denkbar seien z.B. Arbeiten am Schreibtisch, PKW fahren, LKW fahren
ohne Auf- und Abladen, lockeres Stehen z.B. fur wirklich leichte Montagearbeiten,

regel massiges Tragen von Lasten bis hochstens 5 kg, kein regel méssiges Aufwartsgehen
z.B. Treppensteigen wahrend der Arbeit. Ganztagige Tatigkeiten wie z.B. Hausreinigung,
Umgebungs- und Gartenarbeiten usw. seien aufgrund der verminderten korperlichen
Belastbarkeit bereits nicht mehr geeignet. 7.2.2 Im kardiologischen Teilgutachten (I'V-Nr.
68.3) begriindet Dr. med. X.___, Facharzt Kardiologie, in nachvollziehbarer Weise das
Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung (mit Status nach kleinem inferolateralem
Infarkt, Status nach Stentimplantation in D1 nach Ischdmienachwels), einer leicht
eingeschrankten LV-EV, sowie kardiovaskularer Risikofaktoren. Der Kardiologe
beschéftigte sich dabei eingehend mit den Vorakten und fuhrte selber verschiedene Tests
(EKG, Echokardiogramm, Lactatstufentest, IV-Nr. 68.3, S. 9f.) sowie eine
Laboruntersuchung durch (1V-Nr. 68.3, S. 10, siehe auch 1VV-Nr. 68.6). Des Weiteren zog er
fr seine Beurteilung auch dievom Spital J._ am 5. Oktober 2020 durchgefthrte
Spiroergometrie (IV-Nr. 66) bei. In seiner Beurteilung fuhrte er nachvollziehbar aus, die
Diagnose ergebe sich aufgrund des MRI und Herzkatheters 2019 in [...]. Seitdem gebe es
keine Progredienz der Erkrankung. Bei den derzeitigen Alltagsbel astungen bestehe unter
Therapie derzeit keine Herzinsuffizienz (kein erhohtes NT-pro-BNP, keine Odeme, keine
feuchte RG Uber den Lungen). Die Herzfunktion in Ruhe sei nur leicht eingeschrénkt. Die
Leistungsdiagnostik erfolge durch Spiroergometrie, hier durchgefuhrt von Dr. med. Q.
Spital J.___, am 5. Oktober 2020. Dort habe die Ausdauerleistung bei 80 W gelegen,
vereinbar mit leichten vollschichtigen beruflichen Ausdauertétigkeiten. Dr. med. X.
kam zum Ergebnis, dass eine kardiale Grunderkrankung, die unabhangig von der
Leistungsdiagnostik eine dartber hinaus gehende Arbeitsunfahigkeit rechtfertige, nicht
vorliege (IV-Nr. 68.3, S. 11). In seiner Beurteilung des bisherigen Verlaufs von



Behandlungen, Rehabilitationen und Eingliederungsmassnahmen (IV-Nr. 68.3, S. 12)
fuhrte er konkretisierend aus, die Herzfunktion sei nur leicht eingeschrénkt, die Erkrankung
der Herzkranzgefasse sei nicht schwer ausgepragt, der vorhandene Infarkt klein.
Diesbeziiglich sai die Prognose gut, zumal der Patient den Nikotinkonsum beendet habe, die
Therapie sei adaquat gewesen und sei es weiterhin. Hinsichtlich der L eistungsdiagnostik
habe der spiroergometrische Befund am 21. November 2018 (IV-Nr. 53.6, S. 2f.) eine
maximale Belastbarkeit von 135 W und eine AT (etwa entsprechend der aeroben Schwelle
des L actattests) von 62 W gezeigt. Zwischenzeitlich sei der Patient operiert worden. Der
Lactatstufentest in der hiesigen Untersuchung habe die maximale Belastbarkeit bei 125 W
und die anaerobe Schwelle zwischen 75 und 100 W gezeigt. Die Kontrollspiroergometrie
von Dr. med. Q. vom 5. Oktober 2020 bestétige diese Befunde. Ubereinstimmend werde
eine Arbeitsfahigkeit fur leichte korperliche Téatigkeiten mit 100 % Arbeitspensum
bescheinigt. Dies bedeute gleichzeitig eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit fur die schwere
berufliche Tétigkeit eines Strassenbauers. Seit dem 21. November 2018 habe es keine
wesentliche Befundanderung in der Leistungsdiagnostik gegeben. Zu dem in den Vorakten
erwahnten paroxysmalen Vorhofflimmern, welches Dr. med. X.__ as ohne Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit betrachtete, wird im Gutachten ausgefuhrt, das V orhofflimmern sei
nur im Rahmen der ambul anten Herzkatheteruntersuchung (Untersuchung vom 26. Februar
2019, IV-Nr. 21; E. 1I. 5.7 hiervor) dokumentiert worden, wobei sowohl die Manipulation
mit dem Herzkatheter, die coronare Intervention als auch die Kontrastmittel gabe
Herzrhythmusstorungen einschliefdlich Vorhofflimmern ausl6sen kénnten. Dann handle es
sich um ein iatrogenes Vorhofflimmern im Rahmen der Untersuchung (oder kurz danach)
und nicht um das eigensténdige Krankheitsbild ,, paroxysmales V orhofflimmern”. Da, wie
im Aktenauszug beschrieben, immer wieder versucht worden sei, Vorhofflimmern
nachzuweisen und dies nie gelungen sei, liege nach Meinung des Gutachtersin diesem Fall
ein einmaliges iatrogenes Vorhofflimmern im Rahmen der Herzkatheter-Untersuchung vor
und kein elgenstandiges Krankheitshild ,, paroxysmales Vorhoflimmern”. Daraus
resultierend kommt der kardiologische Gutachter zum Utberzeugenden Schluss, aufgrund
aller vorliegenden Befunde sei der Patient zu 100 % arbeitsunfahig fir die bisherige
vollschichtige Tétigkeit als Arbeiter im Strassenbau. Diese Arbeitsunfahigkeit gelte
mindestens ab dem 15. Juni 2018 (Arbeitsunfahigkeitszeugnis des Hausarztes Dr. med.
H.__ ,1V-Nr.53.4, S. 5). Bereits zuvor sei der Beschwerdefthrer bel seiner Arbeit im
Strassenbau in zahlreiche Uberlastungssituationen gekommen. Fiir leichte korperliche
Téatigkeiten sei der BeschwerdefUhrer aus kardiologischer Sicht zu 100 % vollschichtig
arbeitsfahig, dies gelte auch seit dem 15. Juni 2018 (Anmeldung bel der V) mit
Unterbrechung durch die bescheinigten Arbeitsunfahigkeitszeiten im Rahmen der
Krankenhausaufenthal te und Rekonvaleszenzen. Es sollten keine Arbeiten in
Zwangshaltungen durchgefihrt werden, Umweltfaktoren wie Hitze und Kélte, Belastung
durch Gase etc. seien zu vermeiden. 7.2.3 Der algemeininternistische Gutachter verwies
sowohl in der Diagnosestellung als auch in der Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit auf das
pneumol ogische und kardiologische Teilgutachten (1V-Nr. 68.4). 7.2.4 Im Rahmen der
psychiatrischen Begutachtung gab der Beschwerdefiihrer an, die ersten psychischen
Probleme seien etwa Anfang 2019 im Zusammenhang mit den korperlichen Beschwerden
und der sozialen Situation aufgetreten. Er habe 32 Jahre ohne Unterbrechung gearbeitet und
plotzlich sei er dazu nicht mehr imstande. Er kdnne sich mit der veranderten Situation nur
schwer abfinden. Daneben bestiinden aber keine Probleme mit der Frau oder den Kindern.
Neben einer Traurigkeit mit vermehrtem Nachdenken Uber seine Beschwerden und seine



Situation seien bisher nie Suizidgedanken aufgetreten und er wolle leben. Er sei
gelegentlich etwas unruhig, nervés und bei Unruhe ndhmen alle in der Familie auf ihn
Rucksicht. Seit Anfang 2019 bestehe bis heute ein relativ unverandertes psychisches
Zustandsbild. Bei Ablenkung kénne er sich psychisch etwas besser fiihlen und damit
befinde er sich fir ein bis zwei Tage innerhalb 14 Tagen in besserer psychischer
Verfassung. Daneben kénne auch gelegentlich ein Tag eine schlechtere psychische
Verfassung mit verstarkter Traurigkeit und Unruhe bestehen. Insbesondere bei Ablenkung
mit Kontakten in der Familie oder mit Kollegen fiihle er sich psychisch besser. Eine
Verschlechterung des psychischen Zustandsbildes mit suizidalen Krisen sei bisher nie
aufgetreten (IV-Nr. 68.5, S. 9). Dr. med. G.___, Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie, kommt zum Ergebnis, dassim Zeitpunkt der gutachterlichen Untersuchung
keine psychiatrische Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit vorgelegen habe,
sondern eine Anpassungsstérung mit langerer depressiver Reaktion (ICD-10 F43.21),
welche keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit habe. Die Begriindung dazu vermag zu
uberzeugen (1V-Nr. 68.5, S. 17): So habe der Beschwerdefuhrer aus psychiatrischer Sicht
Im Zusammenhang mit den korperlichen Beschwerden, insbesondere mit
Atembeschwerden bel Herz-Lungenerkrankung und der sozialen Situation mit
Arbeitslosigkeit seit etwa Januar 2019 Anpassungsstorungen mit langerer depressiver
Reaktion entwickelt. Dabel handle es sich um Zusténde von subjektivem Leiden und
emotionaler Beeintréchtigung, die soziale Funktionen und Leistungen behindert hatten und
wahrend des Anpassungsprozesses nach einer entscheidenden Lebensverdnderung, einem
bel astenden L ebensereignis und einer korperlichen Krankheit hétten auftreten konnen. Bei
Anpassungsstorungen mit langerer depressiver Reaktion handle es sich definitionsgemass
um einen leichten depressiven Zustand als Reaktion auf eine langer anhaltende
Belastungssituation, der aber nicht lénger als zwei Jahre dauere. Esliessen sich nach den
anamnestischen Angaben und dem zu erhebenden psychischen Status keine Hinweise fir
eine schwerere depressive Erkrankung erheben und der Explorand biete zum
Untersuchungszeitpunkt weiterhin Symptome einer leichten depressiven Verstimmung.
Ferner leuchten die medizinischen Zusammenhénge und die Beurteilung der medizinischen
Situation ein (IV-Nr. 68.5, S. 17 ff.): Aus psychiatrischer Sicht liessen sich beim
Exploranden nach unauffalliger Kindheits- und Personlichkeitsentwicklung tber Jahre
keine psychischen Stérungen mit Krankheitswert erheben. Mit Auftreten der korperlichen
Beschwerden, insbesondere der Atembeschwerden bel Herz- und Lungenerkrankung, und
der veranderten sozialen Situation mit Arbeitslosigkeit, habe der Explorand
Anpassungsstorungen mit langerer depressiver Reaktion entwickelt. Dabei handle essich
definitionsgemass um einen leichten depressiven Zustand al's Reaktion auf eine langer
anhaltende Belastungssituation. Dem Exploranden falle es schwer, sich an den veranderten
Gesundheitszustand und die verénderte soziale Situation anzupassen und er reagiere mit
leichten depressiven Verstimmungen mit vermehrter Traurigkeit. ES wirden verminderte
Lust, verminderte Freude und mangel nde Unternehmungslust angegeben und esliessen sich
leichte Affektstorungen mit leicht vermindertem affektivem Mitschwingen, mit rascher
Stimmungsaufhellung bei Ablenkung erheben. Hinzu komme eine Neigung zu
psychomotorischer Unruhe und Anspannung, wobei zum Untersuchungszeitpunkt keine
psychomotorischen Auffalligkeiten erkennbar seien. Der Antrieb erscheine fraglich
vermindert. Es liessen sich keine kognitiven Stérungen erheben. Jedoch wirke der
Explorand im Denken negativistisch auf seine kdrperlichen Beschwerden und seine soziale
Situation eingeengt, wobel Zukunftsangste, Existenzéngste und auch Todesangste negiert



wurden. Es liessen sich keine Suizidgedanken erheben und es fanden sich keine Hinweise
fur eine suizidale Einengung. Die Motivation und die Interessen erschienen eher
vermindert. Es wirden leichte Durchschlafstérungen angegeben und er erwache zwei Mal
nachts kurz, suche das WC auf und schlafe wieder weiter, ohne subjektiv vermehrte
Mudigkeit tagstiber. Zum Untersuchungszeitpunkt fanden sich keine Hinweise fir
vermehrte Mudigkeit oder Erschdpfung. Es liessen sich keine Biorhythmusstorungen
erheben. Das Selbstwertgefiihl und das Selbstvertrauen erschienen etwas vermindert.
Daneben fanden sich bei gezielter Exploration keine Hinweise fur depressive Episoden, die
die Kriterien fir eine mittelgradige oder schwere depressive Storung erfillten. Auch
wrden jemals aufgetretene Suizidgedanken entschieden negiert und es fanden sich trotz
gelegentlicher Schlafstérungen mit Weinen und Schreien keine Hinweise fir eine
posttraumatische Belastungsstérung. Es liessen sich neben den aufgetretenen
Atembeschwerden keine traumatisierenden Erlebnisse erheben und der Explorand kénne
sich auch nicht an die Tréume erinnern. Damit fanden sich keine bildhaften Erinnerungen in
Traumen (Flashbacks) und es fénden sich auch keine Hinweise fir vegetative
Ubererregtheit oder Schreckhaftigkeit sowie Vermeidungsverhalten. Ferner schloss Dr.
med. G.___ nachvollziehbar das Vorliegen einer Personlichkeitsstorung und einer
Somatoformen Schmerzstorung aus (siehe IV-Nr. 68.5, S. 191.). Diese Einschétzung
erweist sich mit Blick auf die Befundlage sowie die im Rahmen der aktuellen Begutachtung
durchgefuhrten Untersuchungen als plausibel. Sodann beschéftigte sich der psychiatrische
Gutachter eingehend mit dem entgegenstehenden Bericht der behandelnden Psychiaterin
Dr. med. F.___ vom 6. November 2019 (IV-Nr. 43, S. 3 ff.) und begriindete ausfihrlich,
weshalb der diagnostischen Einschétzung der behandelnden Psychiaterin nicht zugestimmt
werden konne (1V-Nr. 68.5, S. 22 f.). So fanden sich beim Exploranden keine Hinweise fur
eine posttraumati sche Belastungsstdrung, auch wenn Schlafstérungen mit Schreien und
Weinen angegeben worden seien. Jedoch kdnne sich der Explorand nicht an Albtraume
erinnern und es hétten sich neben den Atembeschwerden keine traumatisierenden
Erlebnisse anamnestisch erheben lassen. Auch biete der Explorand zum
Untersuchungszeitpunkt nur Symptome einer |eichten depressiven Verstimmung, die as
Reaktion auf die langer anhaltenden korperlichen Beschwerden und die soziale Problematik
anzusehen seien. Ausserdem seien vom Exploranden bel gezielter Exploration
Suizidgedanken oder Suizidideen entschieden negiert worden und es fanden sich zum
Untersuchungszeitpunkt keine Hinweise fir eine suizidale Einengung. Damit erfillten die
zu erhebenden Symptome nicht die Kriterien fir eine mittelgradige rezidivierende
depressive Storung. Auch fir eine konversionsneurotische Symptombildung fénden sich
nach dem ICD-10 keine entsprechenden Symptome. Eine konversionsneurotische Storung
sai a's psychogen anzusehen und es hétten sich weder anamnestisch noch im Rahmen der
klinischen Untersuchung Hinweise fir eine dissoziative Storung erheben lassen. Es kdnne
hochstens eine psychogene Uberlagerung der kérperlichen Beschwerden im
Zusammenhang mit den Anpassungsstorungen mit langerer depressiver Reaktion
angenommen werden. Andere psychiatrische Arztberichte seien in den Aktenunterlagen
nicht ersichtlich und in den somatischen Arztberichten seien keine psychiatrischen
Diagnosen beschrieben. Trotzdem sei es moglich, dass der Explorand im Rahmen der
Anpassungsstérungen voribergehend verstarkte depressive Symptome gezeigt habe und
Suizidgedanken gedussert habe, die zum Untersuchungszeitpunkt negiert oder verdréngt
worden seien. Auch fanden sich keine Hinweise auf einen Status nach psychotischer
Symptombildung. Mdglicherweise habe der Explorand zum Untersuchungszeitpunkt ein



maoglichst unauffalliges, angepasstes Verhalten zu zeigen versucht. Jedoch sei die
psychiatrische Exploration bei Kenntnis des Arztberichtes von Dr. med. F.____ sehr gezielt
durchgefihrt worden und es hétten keine Hinweise fir elne schwerere psychische Stérung
gefunden werden kdnnen. Zusammenfassend leitet der Gutachter die Diagnosen mit
nachvollziehbaren Ausfiihrungen her. Zudem zeigt er anhand einer Indikatorenprifung (val.
IV-Nr.68.5, S. 20 ff.) geméass BGE 143 V 409 auf, dass beim Beschwerdefuhrer sowohl
ressourcenhemmende al's auch ressourcenfordernde Faktoren vorhanden sind, womit die
psychiatrische Beurteilung der Arbeitsfahigkeit auch im Lichte dessen nachvollziehbar ist.
7.2.5 Gestitzt auf die Uberzeugenden Teilgutachten vermag schliesslich auch die
Gesamtbeurteilung (IV-Nr. 68.1) zu Giberzeugen, wonach der Beschwerdefiihrer in der
bisherigen Tétigkeit als Arbeiter im Strassenbau gesamthaft bei voller Stundenprésenz seit
mindestens dem 15. Juni 2018 (erste Krankschreibung durch den Hausarzt Dr. med. H.___,
IV-Nr. 53.4, S. 5) zu 100 % arbeitsunfahig ist. Fur die Dauer der ambulanten pulmonalen
Rehabilitation, die am 1. Dezember 2018 startete und die per Ende Februar beendet war,
wurde eine Arbeitsfahigkeit gesamthaft bei voller Stundenprasenz von 50 % in einer
optimal angepassten Tétigkeit attestiert. Ab dem Abschluss der ambulanten pulmonalen
Rehabilitation steigerte sich die Arbeitsfahigkeit ab 1. Mérz 2019 auf 100 %
(Arbeitsunfahigkeit 0 %) gesamthaft bel voller Stundenprasenz. Tétigkeiten mit hdchstens
geringer korperlicher Belastung, nicht verbunden mit Positionen in gebiickter Stellung,
ohne kniende Stellungen oder Uber Kopf hantieren, in staubarmer Umgebung und in nicht
Uberhitzten Innenréumen, korperlich sehr leicht bis leicht ohne regelméssiges
Aufwartsgehen sind vollumfanglich zumutbar. 8.  Gestitzt auf die obigen Ausfihrungen
ist das von der Beschwerdegegnerin eingeholte polydisziplindre D, -Gutachten
grundsétzlich als beweiskréftig zu erachten. Zu prifen bleibt, ob die vom Beschwerdefuhrer
dagegen vorgebrachten Einwendungen etwas an dieser Einschétzung zu andern vermogen:
8.1 Der Beschwerdefihrer riigt zunéchst eine spdte Ansetzung des Beginns der Wartezeit
mit Juli 2018 und in diesem Zusammenhang eine mangel hafte Abklarung von Seiten des
pneumol ogischen Gutachters. So sel den Akten an verschiedenen Stellen zu entnehmen,
dass der Beschwerdefuhrer drei Jahre vor dem Arztbesuch vom 15. Juni 2018 bereits
eingeschrankt gewesen sei. Der pneumol ogische Gutachter hétte fremdanamnestische
Angaben bei der Arbeitgeberin einholen missen. 8.1.1 Unter relevanter Arbeitsunfahigkeit
im Sinne von Art. 28 Abs. 1 lit. b VG eine Einbusse an funktionellem L eistungsvermégen
im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zu verstehen. Das heisst, es muss
arbeitsrechtlich in Erscheinung treten, dass die versicherte Person an L eistungsvermégen
eingeblsst hat, so etwa durch einen Abfall der Leistungen mit entsprechender Feststellung
oder gar Ermahnung des Arbeitgebers oder durch gehaufte, aus dem Rahmen fallende
gesundheitlich bedingte Arbeitsausfélle. Mit anderen Worten: Die L eistungseinbusse muss
in aler Regel dem seinerzeitigen Arbeitgeber aufgefallen sein. Eine erst nach Jahren
rickwirkend festgel egte medizinisch-theoretische Arbeitsunfahigkeit gendigt nicht (SVR
20081V Nr. 11 S. 32,1 687/06 E. 5.1; E. 4.2 desin SZS 2003 S. 434 zusammengefassten
Urteils des Bundesgerichts B 13/01 vom 5. Februar 2003). Umgekehrt ist eine in der
beruflichen Tétigkeit im Vergleich zu einer gesunden Person tatséchlich nur reduziert
erbrachte Leistung fur sich allein gesehen in aller Regel ebenso wenig ausreichend fir die
Bejahung einer Arbeitsunfahigkeit im Sinne des Gesetzes. Vielmehr bedarf es dazu
regelmassig zusétzlich einer (Uberzeugenden) medizinischen Einschétzung, die
ordentlicherweise echtzeitlicher Natur ist (SVR 2010 IV Nr. 17, Urteil des Bundesgerichts
8C_195/2009 E. 5). Der Zeitpunkt des Eintritts der Arbeitsunfahigkeit muss mit demim



Sozialversicherungsrecht tiblichen Beweisgrad der tiberwiegenden Wahrscheinlichkeit
(BGE 126 V 353 E. 5b S. 360 mit Hinweisen) nachgewiesen sein. Dieser Nachweis darf
nicht durch nachtrégliche erwerbliche oder medizinische Annahmen und spekulative
Uberlegungen ersetzt werden (Urteil des Bundesgerichts 8C_204/2012 vom 19. Juli 2012
E. 3.2 mit Hinweisen). 8.1.2 Den medizinischen Akten der Beschwerdegegnerin ist zu
entnehmen, dass beim Beschwerdefiihrer erstmals im Juni 2018 eine relevante
Arbeitsunfahigkeit attestiert wurde (Arbeitsunféhigkeitszeugnis des Hausarztes Dr. med.
H.__ ,1V-Nr. 53.4, S. 5). Medizinische Berichte, welche belegen, dass der
Beschwerdefiihrer bereits vorher in seiner Arbeitsfahigkeit eingeschrankt gewesen ist,
finden sich keinein den Akten. Mit Replik vom 11. November 2021 (A.S. 41 ff.) reicht der
Beschwerdefiihrer erstmals ein Thorax-Rontgen vom 9. Juli 2015 (Urkunde Nr. 5 des
Beschwerdefiihrers) sowie eine CT-Untersuchung des Thorax vom 14. Juli 2015 (Urkunde
Nr. 6 des Beschwerdefihrers) zu den Akten, aus welchen hervorgeht, dassim Juli 2015
wegen unklaren Thorax-Schmerzen Untersuchungen eingeleitet wurden. Gemass den
beiden Untersuchungen sei beim Beschwerdefuhrer ein panlobul &res Lungenemphysem mit
schwerer emphysematischer Parenchymdestruktion im superioren Segment Unterlappen
rechts sowie eine leichte mediastinale und hildre Lymphadenopathie festgestellt worden.
Inwiefern sich diese Leiden damals auf die Arbeitsfahigkeit ausgewirkt haben, 18sst sich
den beiden Berichten nicht entnehmen. Wie der Beschwerdeflhrer zutreffend festhalt, fehlt
in den Akten ein Bericht der ehemaligen Arbeitgeberin. Ein solcher hétte unter Umsténden
Hinweise liefern konnen, ob in der Zeit vor der Untersuchung vom 15. Juni 2018 eine
relevante Arbeitsunfahigkeit bestanden habe kénnte oder nicht. Mit Verfiigung vom 9.
September 2022 wurden der B._ AG deshalb ergénzende Fragen zur beruflichen
Situation des Beschwerdefihrers gestellt (A.S. 63 .). Mit Eingabe vom 13. Oktober 2022
nahm diese zu den gestellten Fragen Stellung und reichte unter anderem den
Absenzenspiegel fir die Jahre 2014 — 2018 ein (A.S. 66 ff.). Dem Absenzenspiegel ist zu
entnehmen, dass der Beschwerdefiihrer in den Jahren 2015 bis 2017 lediglich im Juli 2015
sechs Tage krankheitsbedingt ausfiel. Erst ab Juni 2018, und somit zum Zeitpunkt der
erstmalig érztlich attestierten Arbeitsunfahigkeit, ist der Beschwerdefiihrer dauerhaft
krankheitsbedingt ausgefallen. Somit gibt es auch in den Unterlagen der Arbeitgeberin
keine konkreten Hinweise, dass dieim Juli 2015 festgestellten Gesundheitsschaden in den
Folgeahren bis Juni 2018 Auswirkungen auf die Arbeits- und L eistungsfahigkeit gehabt
hatten. Auch gemass seinen eigenen Angaben habe der BeschwerdefUhrer bis zur
Untersuchung am 15. Juni 2018 seine Arbeit als Strassenbauer ausfiihren kdnnen und sei
wenig krank gewesen (siehe IV-Nr. 68.3, S. 6). Schliesslich weist auch die berufliche
Tétigkeit mit Bezug auf die Lohne geméss IK-Auszug (1V-Nr. 6) eine Konstanz wéhrend
mehrerer Jahre auf ohne Anhaltspunkte firr eéine Anderung der Gesundheit. 8.1.3
Zusammenfassend kénnen den Akten keine Anhaltspunkte entnommen werden, welche
eine frihere Arbeitsunfahigkeit und damit eine friihere Ansetzung der Wartezeit
rechtfertigen. 8.2 Weiter beméngelt der Beschwerdefihrer die gutachterliche Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit im Verlauf (A.S. 11 f.). So habe sich am 21. November 2018 eine
VO2max von 16.2 ml/min/kgK G gezeigt. Ein solcher Wert gehe einher mit einer schwer
eingeschrankten Lebensqualitét und sei keineswegs vereinbar mit einer 50%igen
Arbeitsfahigkeit. Diese Tatsache sai nirgends diskutiert worden und weder der

pneumol ogische- noch der kardiol ogische Gutachter hétten sich die Mihe gemacht, diesen
Wert anlé&sslich der Exploration zu bestimmen. Auf die Vorbringen des Beschwerdefiihrers
kann nicht abgestellt werden. Zum einen unterl&sst er es, sein Vorbringen, wonach ein



solcher VO2max-Wert nicht mit einer 50%igen Arbeitsfahigkeit vereinbar sei, ndher zu
konkretisieren resp. mit einer fachmedizinischen Beurteilung zu untermauern. Esist
anzumerken, dass selbst der behandelnde Pneumologe Dr. med. Q. bei diesem
VO2max-Wert von einer bestehenden Arbeitsfahigkeit in einer Verweistétigkeit ausging
(siehelV-Nrn. 22, 30). Zum anderen trifft es nicht zu, dassdie D.___-Gutachter diesen
Wert nicht anlasslich der Exploration selber bestimmt hétten. So veranlasste der
pneumologische Gutachter bei der Beschwerdegegnerin die Durchfiihrung einer
Spiroergometrie. Die Untersuchungsergebnisse vom 5. Oktober 2020 (IV-Nr. 66) ergaben
eine V02max von 17.9 ml/min/kg und mithin eine Verbesserung der Werte gegentiber der
Untersuchung vom 21. November 2018. Entgegen der Auffassung des Beschwerdefiihrers
haben die D.___ -Gutachter auch den Verlauf der Arbeitsfahigkeit sowie die aktuelle
Arbeitsfahigkeit nachvollziehbar begriindet. So fihrte der pneumol ogische Gutachter in
seiner Begriindung aus, nach der Lungenoperation vom 27. August 2018 sei der Versicherte
fur die Zeit der Rekonvaleszenz bis zur postoperativen pneumologischen Kontrolle zu
Recht als fur jede Erwerbstétigkeit zu 100 % arbeitsunféhig beurteilt worden. Die
pneumol ogische Standortbestimmung drei M onate postoperativ vom 21. November 2018
habe in den objektiven Parametern ein funktionell erfreulich gutes Resultat mit einer
signifikant besseren L eistungsfahigkeit gegeniiber dem préoperativen Befund gezeigt. Die
Ergebnisse seien so gewesen, dass eine angepasste Tatigkeit grundsétzlich zumutbar
gewesen sai. Fir die Dauer der ambulanten pulmonalen Rehabilitation, die am 1. Dezember
2018 gestartet sei, und die per Ende Februar 2019 beendet gewesen sei, erscheine eine
Arbeitsfahigkeit von 50 % in einer optimal angepassten Tétigkeit angemessen. Ab dem
Abschluss der ambulanten pulmonalen Rehabilitation habe sich die Arbeitsfahigkeit ab 1.
Maérz 2019 auf 100 % gesteigert. Gegen diese Beurteilung ist wie oben dargelegt (vgl. E. 1I.
7.2.1 hiervor) nichts einzuwenden. Die Steigerung der Arbeitsfahigkeit von 0 % auf 50 %
und danach auf 100 % in einer Verweistétigkeit wahrend der pulmonalen Rehabilitation
lasst sich mit einer Verbesserung der pneumol ogischen Situation im Verlauf nach der
Operation im August 2018 erklaren. Wie der pneumologische Gutachter zutreffend
festhielt, deckt sich seine Beurteilung in Bezug auf die 100%ige Arbeitsfahigkeit in einer
angepassten Tatigkeit mit derjenigen von Dr. med. L.__ vom 16. Januar 2019, welcher
dem Beschwerdefihrer bereitsim Januar 2019 eine 100%ige Arbeitsfahigkeit in einer
angepassten Téatigkeit bescheinigte. Auch der behandelnde Pneumologe Dr. med. Q.
bestétigte in einer schriftlichen Stellungnahme vom 7. Méarz 2019 auf Anfrage der
Beschwerdegegnerin vom 14. Februar 2019, dass dem Versicherten Tatigkeiten wie
Kabelschneiden, Loten, Montieren von Litzen und Maschinenarbeiten ohne korperliche
Belastungen im Sinne von Lastentragen aus pneumologischer Sicht zumutbar seien, sofern
die Arbeitsumgebung staubfrei sei. 8.3 Neben den Einwanden des Beschwerdefihrers
gilt esauch zu prifen, ob der nach der Begutachtung erstellte medizinische Bericht der
behandelnden Psychiaterin Dr. med. F.____ vom 5. Mai 2021 (Urkunde Nr. 4 des
Beschwerdefuhrers; vgl. E. 11. 6.3 hiervor) Zweifel an der Beweiskraft des

D._ -Gutachtens aufkommen l&sst: Es gilt in diesem Zusammenhang auf die
Erfahrungstatsache hinzuweisen, dass behandelnde Arztinnen und Arzte mitunter im
Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung im Zweifelsfall eher zu Gunsten
ihrer Patienten aussagen ( BGE 125V 351 E. 3a/cc S. 353 mit weiteren Hinweisen). Wohl
kann die einen langeren Zeitraum abdeckende und umfassende Betreuung durch
behandelnde Arztinnen und Arzte oft wertvolle Erkenntnisse hervorbringen, doch tibersieht
der Beschwerdefuhrer bei seiner Kritik, dass es die unterschiedliche Natur von



Behandlungsauftrag des therapeutisch tétigen (Fach-)Arztes einerseits und
Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten fachmedizinischen Experten andererseits (
BGE 1241 170 E. 4 S. 175) nicht zul&sst, ein Administrativ- oder Gerichtsgutachten stetsin
Frage zu stellen und zum Anlass weiterer Abkl&rungen zu nehmen, wenn die behandelnden
Arzte zu anderslautenden Einschitzungen gelangen. Vorbehalten bleiben Félle, in denen
sich eine abweichende Beurteilung aufdrangt, weil die behandelnden Arzte wichtige —und
nicht rein subjektiver arztlicher Interpretation entspringende — Aspekte benennen, dieim
Rahmen der Begutachtung unerkannt oder ungewirdigt geblieben sind (vgl. statt vieler
Urtell des Bundesgerichts 8C_733/2012 vom 28. Januar 2013 E. 3.2 mit Hinweise). Eine
solche Konstellation liegt hier nicht vor. Der Bericht vom 5. Mai 2021 enthalt keine neuen
Gesichtspunkte, die zum Zeitpunkt der Begutachtung nicht schon vorgelegen wéaren. Die
behandelnde Psychiaterin Dr. med. F.____ diagnostizierte in ihrem Bericht vom 5. Ma 2021
eine «rezidivierende depressive Stérung mit Somatisierung und intermittierend
prasuizidalen Phasen ICD-10 F33.02». Die diagnostizierte rezidivierende depressive
Stérung bleibt jedoch ohne entsprechende Erl&uterungen. Nicht ndher erléutert werden
zudem die intermittierende préasuizidale Phase sowie die differenzialdiagnostisch gestellte,
nicht néher bezei chnete organische Personlichkeits- und V erhaltensstérung aufgrund einer
Krankheit (ICD-10 F07.9). Zudem fehlt es an einer nachvollziehbaren Begrindung der
attestierten Arbeitsunféhigkeit von 80 %. Eine hinreichende Ausenandersetzung mit den
Vorakten, insbesondere mit der abweichenden Beurteilung im Administrativgutachten,
kann im Bericht ebenfalls nicht erblickt werden. Sodann féllt im Vergleich mit ihrem
Bericht vom 6. November 2019 (IV-Nr. 43, S. 3 ff.) auf, dass die damals gestellten
Diagnosen einer anhaltenden posttraumatischen Entwicklung mit akuter Belastung (1CD-10
F43.1) sowie einer anhaltenden Angst und Depression gemischt (ICD-10 F41) ohne néhere
Begrundung, jedoch bei gleichbleibend attestierter Arbeitsunféhigkeit von 80 %, nicht mehr
gestellt werden. Insgesamt ist damit festzuhalten, dassim Bericht von Dr. med. F.___
weder eine hinreichende Beurteilung des Gesundheitszustandes noch ein alfalliger Einfluss
desselben auf die Arbeitsféhigkeit nachvollziehbar dargelegt werden. Damit fehlen
substantielle Anhaltspunkte, wonach sich der Gesundheitszustand seit der letzten
Abklérung resp. gutachterlichen Untersuchung massgeblich verschlechtert haben kénnte, so
wie es der Beschwerdefthrer behauptet (A.S. 13). Dieser Bericht enthalt keine neuen
Gesichtspunkte, die zum Zeitpunkt der Begutachtung nicht schon vorgelegen wéren. 8.4
Zusammenfassend ist somit festzuhalten, dassdie D._ -Gutachter zu klaren, schltissigen
Ergebnissen gelangt sind, welche nachvollziehbar und Gberzeugend begriindet werden. Das
Gutachten leuchtet in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange sowie in der
Beurteilung der medizinischen Situation ein. Des Weiteren sind die Schlussfolgerungen der
Experten begriindet. Damit ist diesem Gutachten auch unter Berticks chtigung der
Vorbringen des Beschwerdefihrers voller Beweiswert zuzumessen. 9. Zu beurteilen ist
im Weiteren die umstrittene Frage, ob der BeschwerdefUhrer die attestierte
Restarbeitsfahigkeit wirtschaftlich verwerten kann. 9.1  Der ausgeglichene Arbeitsmarkt,
welcher der Ermittlung des Invalideneinkommens zugrunde zu legen ist, ist gekennzeichnet
durch ein gewisses Gleichgewicht zwischen Angebot und Nachfrage nach Arbeitskréften
und weist einen Facher verschiedenster Tatigkeiten auf. Das gilt sowohl beztiglich der dafir
verlangten beruflichen und intellektuellen V oraussetzungen als auch hinsichtlich des
korperlichen Einsatzes. Dabei ist nicht von realitétsfremden Einsatzmoglichkeiten
auszugehen. Es konnen nur Vorkehren verlangt werden, die unter Berticksichtigung der
gesamten objektiven und subjektiven Gegebenheiten des Einzelfalles zumutbar sind. An die



Konkretisierung von Arbeitsgelegenheiten und V erdienstaussichten sind jedoch keine
Uberméssigen Anforderungen zu stellen. Fir die Invaliditétsbemessung ist nicht
massgeblich, ob eine invalide Person unter den konkreten Arbeitsmarktverhaltnissen
vermittelt werden kann, sondern einzig, ob sie dieihr verbliebene Arbeitskraft noch
wirtschaftlich nutzen kénnte, wenn ein Gleichgewicht von Angebot und Nachfrage nach
Arbeitskréften bestiinde (ausgeglichener Arbeitsmarkt, Art. 16 ATSG). Der ausgeglichene
Arbeitsmarkt umfasst verschiedenste Tétigkeiten, was die beruflichen und intellektuellen

V oraussetzungen wie auch den koérperlichen Einsatz anbelangt. Er umfasst auch sogenannte
Nischenarbeitsplétze, also Stellen- und Arbeitsangebote, bei welchen Behinderte mit einem
sozialen Entgegenkommen von Seiten des Arbeitgebers rechnen kdnnen. Je restriktiver
indessen das medizinische Anforderungsprofil umschrieben ist, desto eingehender ist in der
Regel die Verwertbarkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt abzuklaren und nachzuweisen.
Von einer Arbeitsgelegenheit kann dann nicht mehr gesprochen werden, wenn die
zumutbare Tétigkeit nurmehr in so eingeschrankter Form maoglich ist, dass sie der
ausgeglichene Arbeitsmarkt praktisch nicht kennt oder sie nur unter nicht realistischem
Entgegenkommen eines durchschnittlichen Arbeitgebers moglich wére und das Finden
einer entsprechenden Stelle daher von vornherein als ausgeschlossen erscheint. Fehlt esan
einer wirtschaftlich verwertbaren Resterwerbsfahigkeit, liegt eine vollstandige
Erwerbsunfahigkeit vor, die einen Anspruch auf eine ganze Invalidenrente begriindet (vgl.
Urteile des Bundesgerichts 9C_304/2018 vom 5. November 2018 E. 5.1.1, 8C_94/2018
vom 2. August 2018 E. 6.2, 8C_29/2018 vom 6. Juli 2018 E. 5.2.2, 9C_98/2014 vom

22. April 2014 E. 3.1, 8C_669/2013 vom 17. Januar 2014 E. 4.3.2 und 9C_124/2010 vom
21. September 2010 E. 2.2, je mit Hinweisen). Art und Mass dessen, was einer versicherten
Person an Erwerbstétigkeit noch zugemutet werden kann, richtet sich nach ihren
besonderen personlichen Verhaltnissen einerseits und nach den allgemein herrschenden
Auffassungen andererseits. Fir die Beurteilung der Zumutbarkeit ist letztlich insofern eine
objektive Betrachtungswel se massgebend, als es nicht auf eine bloss subjektiv ablehnende
Bewertung der infrage stehenden Erwerbstétigkeit durch die versicherte Person ankommt
(Urtell des Bundesgerichts 9C_98/2014 vom 22. April 2014 E. 3.2 mit Hinweisen). 9.2
Gemass der Gesamtbeurteilung im D.__ -Gutachten sind dem Beschwerdef Uhrer
Tétigkeiten mit hochstens geringer korperlicher Belastung, nicht verbunden mit Positionen
in geblckter Stellung, ohne kniende Stellungen oder Gber Kopf hantieren, in staubarmer
Umgebung und in nicht Gberhitzten Innenrdumen, korperlich sehr leicht bis leicht ohne
regelmassiges Aufwartsgehen zumutbar. Der pneumol ogische Gutachter erwahnte al's
Beispiele fur mogliche Tétigkeiten Arbeiten am Schreibtisch, PKW fahren, LKW fahren
ohne Auf- und Abladen, lockeres Stehen z.B. fur wirklich leichte Montagearbeiten,
regelmassiges Tragen von Lasten bis hochstens 5 kg. Nicht geeignet sei hingegen

regel massiges Aufwartsgehen z.B. Treppensteigen wahrend der Arbeit. Ganztégige
Téatigkeiten wie z.B. Hausreinigung, Umgebungs- und Gartenarbeiten usw. seien aufgrund
der verminderten korperlichen Belastbarkeit ebenfalls nicht mehr geeignet. Der
ausgeglichene Arbeitsmarkt kennt durchaus Arbeitspl&tze, welche dem Zumutbarkeitsprofil
des Beschwerdef Uihrers entsprechen, so beispielsweise im Rahmen einer BUrotétigkeit,
Kontroll- und Uberwachungsarbeiten in der Industrie oder aber auch Arbeiten in der
Montage oder in der Verpackungsindustrie, welche auch nur mit minimalem Tragen von

L asten verrichtet werden kénnen. Weitere Anforderungen, insbesondere an einen
potenziellen Arbeitgeber im Umgang mit dem Beschwerdefuhrer, werden im

D.__ -Gutachten nicht genannt. Sicherlich wird der Beschwerdefiihrer aufgrund seines



eingeschrankten Gesundheitszustandes el ne gewisse Umgewohnungsdauer bendtigen.
Dieser Umstand allein vermag jedoch nicht zur Annahme zu fihren, dass die
Restarbeitsfahigkeit auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nicht verwertbar wére. Diesen
Einschrankungen wird vielmehr im Rahmen des | eidensbedingten Abzugs (vgl. E. 11. 10.3
nachstehend) Rechnung zu tragen sein. Somit kann nicht davon ausgegangen werden, dass
die verbleibende Restarbeitsfahigkeit nicht verwertbar ware. 10.  Esist auf den
Einkommensvergleich der Beschwerdegegnerin einzugehen. 10.1 Fur die Bestimmung des
Invaliditétsgrades wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der
Invaliditét und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (Invalideneinkommen) in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére
(Valideneinkommen; vgl. Art. 16 ATSG). Beim Einkommensvergleich werden in der Regel
die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernméssig moglichst genau ermittelt und
einander gegentibergestellt, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad
bestimmen l&sst. Soweit die fraglichen Erwerbseinkommen ziffernméssig nicht genau
ermittelt werden konnen, sind sie nach Massgabe der Umstande im Einzelfall zu schétzen
und die so gewonnenen Anndherungswerte miteinander zu vergleichen (allgemeine
Methode des Einkommensvergleichs, sehe BGE 128V 29 E. 1 S. 30). Fur den
Einkommensvergleich ist auf den Zeitpunkt des frihestmdglichen Rentenbeginns
abzustellen (BGE 129V 222 E. 4.3.1 S. 224), hier also auf das Jahr 2019. Validen- und
Invalideneinkommen sind auf zeitidentischer Grundlage zu erheben (BGE 129V 222 E. 4.2
S. 224).10.2 10.2.1 Bel der Ermittlung des Valideneinkommens ist entscheidend, was die
versicherte Person im Zeitpunkt der Invaliditétsbemessung nach dem Beweisgrad der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit tatsachlich verdient hétte, wenn sie gesund geblieben
waére, und nicht, was sie bestenfalls erzielen konnte. Dabei wird in der Regel am zuletzt
erzielten, notigenfalls der Teuerung und realen Einkommensentwicklung angepassten
Verdienst angeknlpft, da es der Erfahrung entspricht, dass die bisherige Tétigkeit ohne
Gesundheitsschaden fortgesetzt worden ware. Ausnahmen davon miissen mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein (BGE 139V 28 E. 3.3.2 S. 30, 135V 58

E. 3.1 S. 59; Urteil des Bundesgerichts 9C_225/2019 vom 11. September 2019 E. 4.2.1).
10.2.2 Die Beschwerdegegnerin hat ein Valideneinkommen von CHF 73'605.00
angerechnet. Dies entspricht gemass Auszug aus dem individuellen Konto (IK-Auszug;
IV-Nr. 6) dem Uber die letzten drei Jahre vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit im Juli 2018,
also von 2015 bis und mit 2017, durchschnittlich erzielten Jahresverdienst, welcher an die
Nominallohnentwicklung angepasst wurde. In diesem Zusammenhang rugt der
Beschwerdefiihrer eine Verletzung der Untersuchungsmaxime. Insbesondere habe es die
Beschwerdegegnerin unterlassen, einen Arbeitgeberfragebogenvonder B._ AG
einzuholen. 10.2.3 Vor Eintritt der gesundheitsbedingten Arbeitsunfahigkeit im Juni 2018
erzielte der Beschwerdefuhrer gemass Auszug aus dem individuellen Konto im Jahre 2017
ein Jahreseinkommen von CHF 75'584.00. Hochgerechnet auf das Jahr 2019 ergdbe diesein
Vaideneinkommen von CHF 76’ 454.00 (CHF 75'584.00 / 104.3 x 105.5). Stattdessen
stellte die Vorinstanz auf das durchschnittliche Jahreseinkommen in den Jahren 2015, 2016
und 2017 von CHF 73'605.00 ab. Eine Begriindung fir dieses Vorgehen fehlt in der
angefochtenen Verfigung. Wie der Beschwerdefihrer zutreffend ausfhrt, fehlt in den
Akten ein Bericht der ehemaligen Arbeitgeberin. Ein solcher hatte mdglicherweise
genauere Angaben tber nebst dem Grundlohn zusétzlich erhaltene Zulagen geben kdnnen.



Zwar gab der Beschwerdefuhrer anldsslich des Intake-Gesprachs vom 19. November 2018
(IV-Nr. 12) an, ca. CHF 5'400.00 x 13 + Spesen von CHF 16.00 fir Mittagessen, wenn die
Baustelle mehr als 5 km vom Magazin entfernt sei, zu erhalten. Es handelt sich dabei aber
lediglich um ungeféhre Angaben, weshalb nicht darauf abgestellt werden kann. Esist nicht
korrekt, wie die Vorinstanz im vorliegenden Fall von einem Durchschnittslohn auszugehen,
zumal das Einkommen des Beschwerdefiihrers gemass I K-Auszug seit seiner Anstellung
bei der B.__ AGim Jahr 2009 bis 2017 jahrlich gestiegen ist, was auf eine jahrliche
Lohnerhdhung hindeutet. Zur Klérung dieser Fragewurdedie B.__ AG mit Verfigung
vom 9. September 2022 um erganzende Informationen zur beruflichen Situation des
Beschwerdefiihrers gebeten (A.S. 63 1.). Mit Eingabe vom 13. Oktober 2022 nahm diese zu
den gestellten Fragen Stellung (A.S. 66) und reichte unter anderem den L ohnkontoauszug
aus dem Jahr 2018 zu den Akten (A.S. 71 f.). Gemass diesem Auszug erzielte der
Beschwerdefiihrer im Jahr 2018 insgesamt einen Verdienst von CHF 69'896.65. Der
monatliche Verdienst nahm aber mit der krankheitsbedingten Abwesenheit des
Beschwerdefiihrers ab Juni 2018 tendenziell ab, weshalb nicht darauf abgestellt werden
kann. Inihrer Stellungnahme vom 13. Oktober 2022 fihrt dieB.__ AG aus, der
Baumeisterverband und die Gewerkschaften hétten sich ab 2019 auf einen neuen

L andesmantelvertrag geeinigt und eine generelle Erhdhung der Effektiv- und Minimalléhne
von CHF 80.00 beschlossen. Eine individuelle |eistungsabhéngige L ohnerhdhung kdnne
aber nicht schliissig bestétigt werden. 10.2.4 Nach dem Gesagten ist auf den zuletzt
erzielten Verdienst aus dem Jahr 2017 abzustellen. Die ehemalige Arbeitgeberin des
Beschwerdefuhrers kann eine allféllige individuel le lei stungsabhéngige L ohnerhdhung fir
das Jahr 2019 nicht bestatigen. Sie erwahnt jedoch eine generelle Erhohung der Effektiv-
und Minimall6hne ab dem Jahr 2019 von monatlich CHF 80.00, welche dem
Beschwerdefiihrer ebenfalls zugutegekommen ware. Dieser Betrag ist dem oben
errechneten Valideneinkommen von CHF 76’ 454.00 fr das Jahr 2019 hinzuzurechnen.
Somit ist von einem Valideneinkommen von CHF 77° 414.00 auszugehen. 10.3. 10.3.1 Der
Beschwerdefiihrer ist in einer adaptierten Tatigkeit zu 100 % arbeitsfahig. Da der
Beschwerdefihrer bislang keine Tétigkeit in dem ihm zumutbaren Rahmen aufgenommen
hat, hat die Beschwerdegegnerin zur Berechnung des Invalideneinkommens zu Recht auf
einen Tabellenlohn der vom Bundesamt fir Statistik periodisch herausgegebenen
Lohnstrukturerhebungen (L SE) abgestellt. Dabei hat sie korrekterweise auf den Totalwert
der Tabelle TAL (LSE 2018, TA1 tirage skill_level, Total Manner, Niveau 1) von

CHF 5'417.00 abgestellt und diesen auf die Ubliche Anzahl Wochenstunden von 41,7 im
Jahr hochgerechnet sowie an die Teuerung in den Jahren 2018 bis 2019 angepasst (: 105.1
x 106.0). Dadurch ergibt sich somit ein Ausgangswert fir das Invalideneinkommen von
CHF 68'347.00. 10.3.2 Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen
Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn)
alenfalls zu kiirzen. Damit soll der Tatsache Rechnung getragen werden, dass personliche
und berufliche Merkmale, wie Art und Ausmass der Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre,
Nationalitét oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad Auswirkungen auf die

L ohnhdhe haben kdnnen (BGE 124V 321 E. 3b/aa S. 323) und je nach Auspragung die
versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem
ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann (BGE 126 V 75 E. 5b/aain fine S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der
Umsténde im Einzelfall nach pflichtgeméassem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf
jedoch 25 % nicht Ubersteigen (BGE 126 V 75 E. 5b/bb —cc S. 80; Urteil des



Bundesgerichts 8C_724/2012 vom 8. Januar 2013 E. 4.4). Nach der Rechtsprechung ist
insbesondere dann ein Abzug zu gewéhren, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen
korperlich leichter Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist

(BGE 126 V 75 E. 5albb S. 78). 10.3.3 Die Beschwerdegegnerin hat in der angefochtenen
Verfligung einen Abzug von 5 % vorgenommen. Zur Begrindung fuhrte siein der
Beschwerdeantwort vom 16. September 2021 (A.S. 29 ff.) aus, den gesundheitlichen
Einschrénkungen damit umfassend Rechnung getragen zu haben. Der Beschwerdef ihrer
fordert hingegen einen Leidensabzug von 20 %. 10.3.4 Im vorliegenden Fall gebietet das
Alter des Beschwerdefiihrers von 56 Jahren zur Zeit des Einkommensvergleichs keinen
Abzug, da es die Mdglichkeit, das Lohnniveau gesunder Hilfskréfte in diesem
Arbeitssegment zu erreichen, erfahrungsgemass nicht zusétzlich schmélert (vgl. L SE 2004
TA9 S. 65). Auch die Dienstjahre beim immer gleichen Arbeitgeber und der damit
verbundene Umstand, dass in einem neuen Betrieb angefangen werden muss, sind im
entsprechenden Anforderungsniveau nicht relevant (Urteil des Bundesgerichts
9C_874/2014 vom 2. September 2015 E. 3.3.2). Der Tabellenlohn im hier angewendeten
Kompetenzniveau 1 erfasst eine Vielzahl von leichten und mittelschweren Tétigkeiten,
weshalb alleine aufgrund der Tatsache, dass nur noch leichte Tatigkeiten moglich sind, kein
Abzug vom Tabellenlohn gerechtfertigt ist (Urteil des Bundesgerichts 9C_447/2019 vom
8. Oktober 2019 E. 4.3.2). Beim Beschwerdefiihrer liegen geméss Zumutbarkeitsprofil
weitere Einschrankungen vor. So sollte die Arbeit Tétigkeiten mit héchstens geringer
korperlicher Belastung enthalten, nicht verbunden mit Positionen in geblickter Stellung,
ohne kniende Stellungen oder Uber Kopf hantieren, in staubarmer Umgebung und in nicht
Uberhitzten Innenréumen, korperlich sehr leicht bis leicht ohne regelméssiges
Aufwartsgehen. Esist davon auszugehen, dass dem Beschwerdefiihrer dadurch nur eine
begrenzte Auswahl an Verweisungstétigkeiten zur Verfiigung stehen. Zudem ist zu
beachten, dass er Uber keine Berufsausbildung verfugt und in der Schweiz nur die
korperlich schwere Tétigkeit als Hilfsarbeit im Strassenbau ausgetibt hat. Dies bedeutet,
dass er auch mit einer unqualifizierten Hilfsarbeit nur einen unterdurchschnittlichen Lohn
zu erreichen vermag (vgl. Urteil 8C_319/2017 vom 6. September 2017 E. 3.3.2.1). Diese
Umsténde hat die Beschwerdegegnerin nicht beachtet. An der Verhandlung vom 27.
Februar 2023 bringt der Vertreter des Beschwerdefiihrers weiter vor, Manner ohne
Kaderfunktion mit einer Niederlassungsbewilligung der Kategorie C erzielten gemass
LSE-Tabelle TA12 der LSE 2018 im Vergleich zum Gesamtdurchschnitt ein um rund 5 %
tieferes Einkommen. Zur Untermauerung seines Vorbringens verweist er auf das Urtell des
Bundesgerichts 8C_332/2022 vom 19. Oktober 2022 E. 5.2.2.2. Dazu ist festzuhalten, dass
das Bundesgericht diese Frage nicht einheitlich beantwortet (siehe bspw. Urteil des
Bundesgerichts 8C_301/2021 vom 23. Juni 2021 E. 6.3). Esist aber in umfassender
Wirdigung aller Gesichtspunkte ein leidensbedingter Abzug von 15 % vorzunehmen. 10.4
Damit ergibt sich bei einem Valideneinkommen von CHF 77°414.00 und einem
Invalideneinkommen von CHF 58’ 095.00 (CHF 68'347.00 abzliglich des leidensbedingten
Abzugs von 15 %) ein Invaliditatsgrad von (aufgerundet) 25 %. Der Beschwerdefihrer hat
somit keinen Anspruch auf eine Invalidenrente. 11.  Angesichts des Invaliditatsgrades von
25 % hat der Beschwerdefiihrer grundsétzlich Anspruch auf berufliche Massnahmen. Die
Beschwerdegegnerin verneint einen Anspruch auf berufliche Massnahmen mit der
Begrundung, die Mindesterwerbseinbusse von 20 % werde nicht erreicht. Dem
Abschlussbericht bezuglich berufliche Eingliederung vom 28. Mérz 2019 (1V-Nr. 26) lasst
sich aus der Beurteilung zur Eingliederungsfahigkeit entnehmen, aufgrund der



beschriebenen (evtl. Herz-OP) und der allgemeinen, prekaren gesundheitlichen Situation sei
eine Eingliederung zum jetzigen Zeitpunkt nicht moglich. Wie sich den Akten entnehmen
lasst, fanden zum Zeitpunkt der Einleitung von beruflichen Eingliederungsmassnahmen
umfassende medizinische Untersuchungen statt (siehe E. I1. 5 hiervor). Aufgrund dessen
kam der Eingliederungsfachmann im erwadhnten Abschlussbericht zum nachvollziehbaren
Ergebnis, dass eine Eingliederung zum damaligen Zeitpunkt nicht méglich gewesen sai.
Daraus |&sst sich aber keine fehlende subjektive Eingliederungsfahigkeit herleiten. Die
Abweisung des Anspruchs auf berufliche Massnahmen erfolgte denn auch einzig mit der
Begrundung, die Mindesterwerbseinbusse von 20 % sei nicht erreicht worden. Folglich ist
die Abweisung zu Unrecht erfolgt. Ob tatsachlich ein Eingliederungswille besteht und
welche konkreten beruflichen Massnahmen beim Wiedereinstieg ins Erwerbsleben Sinn
machen, kann aufgrund der Akten jedoch nicht abschliessend beurteilt werden und ist von
der Beschwerdegegnerin genauer abzuklaren. Die Beschwerde ist damit in Bezug auf den
Anspruch auf berufliche Massnahmen gutzuheissen und die Sache ist an die IV-Stelle
zurickzuweisen, damit sie den Anspruch des BeschwerdefUhrers auf berufliche
Massnahmen materiell priife. Im Ubrigen ist sie abzuweisen. 12.  Zusammenfassend wird
die Beschwerde in dem Sinne teilweise gutgeheissen, als die angefochtene Verfiigung vom
25. Mai 2021 aufgehoben und die Beschwerdegegnerin verpflichtet wird, zu prifen, ob
allenfalls berufliche Massnahmen in Frage kommen. Im Ubrigen wird die Beschwerde
abgewiesen. 13. 13.1 Der obsiegende Beschwerdefiihrer hat fur das Beschwerdeverfahren
Anspruch auf Ersatz der Parteikosten (Art. 61 lit. g ATSG). Das Versicherungsgericht
bemisst diese Entschadigung ohne Ricksicht auf den Streitwert nach der Bedeutung der
Streitsache und der Schwierigkeit des Prozesses. Bei tellweisem Obsiegenist die
Partelentschadigung insowelt zu reduzieren, als das Rechtsbegehren, welches Uber die
Gutheissung hinausgeht, den Prozessaufwand erhoht hat (vgl. Urteil des Bundesgerichts
9C_995/2012 vom 17. Januar 2013 E. 3 mit Hinweisen). Der Beschwerdefihrer unterliegt
vorliegend in Bezug auf den Rentenanspruch und soweit er Leistungen aufgrund eines
Invaliditétsgrades von mindestens 40 % verlangt. Da aber die angefochtene Verfligung in
teilweiser Gutheissung der Beschwerde aufgehoben und die Sache zur Prifung des
Anspruchs auf berufliche Massnahmen zurtickgewiesen wird, steht dem Beschwerdef Uhrer
ermessenswel se eine reduzierte Parteientschadigung zu, welche auf einen Viertel einer
vollen Entschadigung festgesetzt wird. 13.2 Rechtsanwalt Wyssmann hat drei
Honorarnoten eingereicht (Honorarnoten vom 12. Januar 2022 [A.S. 51 1.], 15. November
2022 [A.S. 791.] und 27. Februar 2023 [A.S. 87] und einen Aufwand von total 22,23
Stunden geltend gemacht. Der zu entschadigende Zeitaufwand ist um Positionen zu
reduzieren, welche praxisgemass a's Kanzleiaufwand gelten, der im Stundenansatz eines
Rechtsanwalts inbegriffen ist (dazu gehtren beispielsweise die Weiterleitung von
Dokumenten an die Klientschaft, die Kenntnisnahme von Verfligungen, das Stellen von
Fristerstreckungsgesuchen und das Einreichen der Kostennote) sowie Kontakte mit Dritten
(wie hier der Rechtsschutzversicherung). Der Aufwand von total 22,23 Stunden reduziert
sich um Kanzlelaufwand von insgesamt 5,89 Stunden (20 x «Brief an Klient» 20,17
Stunden und 1 x a 0,33 Stunden; 4 x «Brief an Versicherungsgericht» a 0,33 Stunden; 3 x
«E-MailanY.  AG»a0,17 Stunden und 1 x 20,08 Stunden; 1 x «<E-Mail anZ._ »a
0,25 Stunden auf 16,34 Stunden. Die 6ffentliche Verhandlung vom 27. Februar 2023
dauerte 45 Minuten, womit sich der Aufwand um weitere 15 Minuten reduziert. Damit
verbleibt ein Aufwand von 16,09 Stunden bzw. (bel einem Stundenansatz von CHF 250.00)
ein Honorar von CHF 4'022.50. Hinsichtlich der geltend gemachten Auslagen von



insgesamt CHF 218.90 ist zu sagen, dass Kopien mit CHF 0.50 pro Stiick vergutet werden
und nicht mit CHF 1.00 (vgl. 8 161 in Verbindung mit § 160 Abs. 5 Gebuhrentarif [GT,
BGS 615.11]). Die Fahrtspesen fur die Hin- und Ruckfahrt zur 6ffentlichen Verhandlung
vom 27. Februar 2023 von 45,4 km werden anstelle dem in der Kostennote geltend
gemachten Ansatz von CHF 1.00 mit CHF 0.70 entschédigt (vgl. 8 157 Abs. 3GT i.V.m. 8§
161 Gesamtarbeitsvertrag [GAV, BGS 126.3]) und betragen daher CHF 31.78. Demnach
belaufen sich die zu vergitenden Auslagen auf insgesamt CHF 152.30. Unter
Berlicksichtigung der Mehrwertsteuer von 7.7 % ergibt sich somit eine (um 3/4 [vgl. E. II.
13.1 hiervor]) reduzierte Parteientschadigung von CHF 1'124.05. 13.3 Aufgrund von Art.
69 Abs. 1 bis1VG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder
die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen V ersicherungsgericht
kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand und unabhangig vom
Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 — 1°000.00 festgelegt. Im Lichte des vorliegenden
V erfahrensausgangs haben der Beschwerdefuhrer an die Verfahrenskosten CHF 750.00 und
die Beschwerdegegnerin CHF 250.00 zu bezahlen. Der Rest des vom Beschwerdef iihrer
geleisteten K ostenvorschusses von CHF 250.00 wird dem Beschwerdef Gihrer
zurickerstattet.
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