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Regeste

berufliche Massnahmen und Invalidenrente

Erwagungen

E.1l

Die Verfigung der Beschwerdegegnerin vom 28. Juli 2022 ist aufzuheben und die Akten
sind zwecks vollstandiger Erhebung des medizinisch relevanten Sachverhalts an die
Beschwerdegegnerin zur Neubeurteilung zuriickzu- weisen.

E.2

Die Beschwerdegegnerin ist anzuweisen, vorgangig dem Erlass einer
verfahrensabschliessenden Verfligung eine erneute psychiatrische Begutachtung beziiglich
des Gesundheitszustandes des Beschwerdefiihrers, und daraus ableitend beziiglich seiner
Arbeits- und Leistungsfahigkeit anzuordnen.

E.3

3.1 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder
teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 Bundesgesetz tiber 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 fur die
Begrundung des Anspruchs auf die jeweilige Leistung erforderliche Art und Schwere
erreicht hat (Art. 41VG). 3.2 Gemaéss Art. 8 Abs. 11V G haben Invalide oder von einer
Invaliditét (Art. 8 ATSG) bedrohte Versicherte Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen,
soweit - diese notwendig und geeignet sind, die Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich
im Aufgabenbericht zu betétigen, wieder herzustellen, zu erhalten oder zu verbessern; und
- die Voraussetzungen fir den Anspruch auf die einzelnen Massnahmen erfillt sind.

E.4

4.1 Wurde eine Rente wegen eines fehlenden oder zu geringen Invaliditatsgrades bereits
einmal verweigert bzw. aufgehoben, so wird eine neue Anmeldung nur gepruft, wenn die
versicherte Person glaubhaft macht, dass sich der Grad der Invaliditét in einer fir den
Anspruch erheblichen Weise gedndert hat (Art. 87 Abs. 2 und 3 Verordnung Uber die
Invalidenversicherung [IVV, SR 831.201]). 4.2  Tritt die Verwaltung —wieim
vorliegenden Fall — auf eine Neuanmeldung ein, so hat sie die Sache materiell abzukléren
und sich zu vergewissern, ob die von der versicherten Person glaubhaft gemachte
Veranderung des Invaliditétsgrades auch tatsachlich eingetreten ist; sie hat demnach in
analoger Weise wie bei einem Revisionsfall nach Art. 17 Abs. 1 ATSG vorzugehen. Stellt
siefest, dass der Invaliditétsgrad seit Erlass der friheren rechtskraftigen Verfligung keine
Veranderung erfahren hat, so weist sie das neue Gesuch ab. Andernfalls hat sie zusétzlich



noch zu prifen, ob die festgestellte Verénderung gentigt, um nunmehr eine
rentenbegriindende Invaliditét zu bejahen, und hernach zu beschliessen. Im Beschwerdefall
obliegt die gleiche materielle Prifungspflicht auch dem Gericht (BGE 117 V 198 E. 3a, 109
V 108 E. 2bS. 115). Ob eine anspruchsbegriindende Anderung in den fiir den
Invaliditéatsgrad erheblichen Tatsachen eingetreten ist, beurteilt sich im

Neuanmel dungsverfahren — analog zur Rentenrevision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG, s. BGE
105 V 30 —durch Vergleich des Sachverhaltes, wie er im Zeitpunkt der
Ablehnungsverfiigung bestanden hat, mit demjenigen zur Zeit der streitigen neuen
Verfigung (BGE 133V 108 E. 4.2 S. 109f., 130V 71 E. 3.1 S. 73 mit Hinweisen).

E.5

5.1 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und beziiglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur 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). 5.2 Das Administrativverfahren vor der 1V-Stelle wie auch
der kantonale Sozialversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht
(Art. 43 Abs. 1, Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben IV-Stelle und
Soziaversicherungsgericht den rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen
festzustellen. Diese Untersuchungspflicht dauert so lange, bis tber die fUr die Beurteilung
des streitigen Anspruchs erforderlichen Tatsachen hinreichende Klarheit besteht. Der
Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige zum — auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe
ebenfallsin gleicher Weise geltenden — Prinzip der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. ¢
infine ATSG) auf (einschliesslich die antizipierte Beweiswirdigung): Fihrt die
pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene Beweiswiirdigung den V ersicherungstréager
oder das Gericht zur Uberzeugung, der Sachverhalt sei hinreichend abgeklart, darf von
welteren Untersuchungen (Bewei smassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die
Beweiswurdigung 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 9C _407/2015 vom 22. April 2016 E. 3.1 mit Hinweisen). 5.3
Der im Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der Gberwiegenden
Wahrscheinlichkeit (BGE 117 V 194 E. 3.b S. 195b). Das Bundesrecht schreibt nicht vor,
wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. 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 prifen und danach zu entscheiden,
ob die verfugbaren Unterlagen eine zuverldssige Beurtellung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden
medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Bewelsmaterial zu
wurdigen und die Griinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten — d.h. der Anamnese — abgegeben worden ist, in der Beurteilung der



medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begrindet ist.
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 (a.a.0.). 5.4  Die Rechtsprechung erachtet es
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.). So ist einem im Rahmen des
Verwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen Gutachten durch externe
Spezialdrztinnen und -arzte, wel ches aufgrund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten erstellt worden ist und bei der Erdrterung
der Befunde zu schltissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle
Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der
Expertise sprechen (a.a.O. E. 3b/bb S. 353). Andererseitsist der Erfahrungstatsache
Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arztinnen und Arzte im Hinblick auf ihre
auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsféllen mitunter eher zu Gunsten ihrer
Patienten aussagen (a.a.O. E. 3b/cc S. 353).

E.6

6.1 Die Beschwerdegegnerin legt in der angefochtenen Verfigung (A.S. 1 ff.) dar, die
medizinischen Abklarungen hétten ergeben, dass dem Beschwerdefihrer die angestammte
Téatigkeit als Kommissionierer seit 2018 nur noch im Pensum von 20 % zugemutet werden
konne. Angepasste Téatigkeiten seien jedoch, ebenfalls seit 2018, weiterhin zu 8,5 Stunden
pro Tag mit einer Leistungsminderung von 10 % zumutbar. Damit kdnne er ein
rentenausschliessendes Erwerbseinkommen erzielen. Der Invaliditétsgrad betrage 7 %. Zum
Einwand nehme man wie folgt Stellung: Es werde insbesondere das psychiatrische
Teilgutachten beanstandet. Diese Vorbringen seien dem Regionalen Arztlichen Dienst
(RAD) vorgelegt worden. Zusammenfassend lasse sich sagen, dass der RAD keine
Notwendigkeit einer erneuten Begutachtung sehe. Die Gutachter hétten sich mit den

V orbefunden ausei nandergesetzt und der psychiatrische Gutachter erklare die diskrepante
Einschédtzung der Behandler damit, dass diese Phdnomene wie Aggravation und Simulation
nicht in Betracht gezogen hétten. Fur den Aussagegehalt elnes medizinischen Berichts
komme es nicht auf die Dauer der Untersuchung an, sondern vielmehr darauf, ob der
Bericht inhaltlich vollstandig und im Ergebnis schllissig sei. Inwiefern die fehlende
namentliche Erwéhnung sowie die Unterschrift des Dolmetschers einen Einfluss auf die
Beweiskraft des Gutachtens haben solle, kdnne nicht nachvollzogen werden. 6.2  Der
Beschwerdefiihrer |8sst dem in seiner Beschwerde (A.S. 11 ff.) und Replik (A.S. 39 ff.)
entgegenhalten, gemass den in den Akten angel egten Berichten (insbesondere Bericht der
C.____vom 3. Mai 2021) lagen bei ihm eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwértig
mittel gradige Episode, sowie eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren vor. Diese Leiden fiihrten zu einer Arbeitsunfahigkeit von 100 %.
DieC.___ hdtten die Beschwerdegegnerin mit Schreiben vom 26. April 2022 aufgefordert,
den Beschwerdefuhrer nochmals medizinisch zu beurteilen, dasich sein
Gesundheitszustand laufend verschlechtere. Im Gutachten der Begutachtungsstelle B,
falle auf, dass sich das Tellgutachten aus dem Fachbereich der Psychiatrie inhaltlich nicht
mit den abwei chenden Beurteilungen der behandelnden Fachérzte und -kliniken
auseinandersetze. Die vom behandelnden Dr. med. D, diagnostizierte Verschlechterung
des psychiatrischen Gesundheitszustandes im Sinne einer Verbitterungsstérung und
sonstige Reaktion auf schwere Belastungen (1CD-10 F43.8) werde im psychiatrischen



Teilgutachten mit keinem Wort abgehandelt. Ebenfalls werde das diagnostizierte
myofasziale Schmerzsyndrom nicht ndher untersucht. Aus welchen Grinden die
Klassifikationskriterien fur ein klassisches Fibromyalgiesyndrom nicht erfiillt sein sollen,
sei dem Gutachten nicht zu entnehmen. Geméss diesem erfille auch das
lumbospondylogene Schmerzsyndrom die entsprechenden V oraussetzungen nicht, um als
invalidisierend klassifiziert zu werden. Auch diesbeztglich erfolge keine ndhere
Begrundung. Hinzu komme, dass die im Gutachten gemachte Feststellung, der
Beschwerdevortrag des Beschwerdefuhrers erscheine vage, sein Auftreten sei hochst
auffallig und demonstrativ und er habe in zwel unterschiedlichen
Beschwerdevalidierungsverfahren signifikant schlecht abgeschnitten, lediglich behauptet,
nicht aber mit Fakten untermauert werde. Weder der behandelnde Facharzt noch die
behandel nde Fachklinik machten entsprechende Feststellungen. Bezeichnenderweise [agen
die entsprechenden Validierungsresultate nicht in den Akten und stellten unbewiesene
Behauptungen dar. Den behandelnden Arzten und Kliniken werde unterstellt, seit Jahren
wiederholt und stereotyp die gleichen Diagnosen zu stellen und lediglich eine Erganzung
des Diagnosekatal ogs vorzunehmen, um ein Revisionsverfahren zu erwirken. Anlésslich
der psychiatrischen Begutachtung sei der Teilgutachter nur sehr kurz anwesend gewesen.
Eine leitliniengetreue Exploration habe nicht stattgefunden. Es seien von einer von ihm
beauftragten Person Tests ohne Anwesenheit des psychiatrischen Teilgutachters
durchgefiihrt worden. In der angeblich zwel Stunden dauernden Begutachtung sei der
Gutachter keine 15 Minuten personlich anwesend gewesen. Es seien gemass Gutachten
beim BeschwerdefUhrer vier Tests durchgefihrt worden. Keiner dieser Tests sel im
Gutachten abgelegt und die Behauptung, die Tests seien nicht verwertbar, dain der
Beschwerdevalidierung Auffalligkeiten festgestellt worden seien und ein zielgerichtetes

V ortéuschen einer nicht vorhandenen Symptomatik anzunehmen sei, sei nicht
dokumentiert. Ebenso wenig kénne dem Gutachten entnommen werden, wer die
Ubersetzung anlasdlich der Explorationen und der Testung vorgenommen habe. In den
Akten liege auch keine schriftliche Bestétigung dieser Person, dass die Ubersetzung
leitliniengetreu erfolgt sei und die betreffende Person die V oraussetzungen fir eine korrekte
Ubersetzung erfullt habe. Nebst dem, dass es nicht verwertbar sei, sei das psychiatrische
Teilgutachten vollig widersprichlich. Einerseits stelle es fest, dass die verordneten
Medikamente im Blut nachweisbar seien und demzufolge erstellt sei, dass der
Beschwerdefiihrer dasihm verschriebene Medikament einnehme. Andererseits behaupte
der Teilgutachter, dass der Beschwerdefuhrer zwar seit vielen Jahren in psychiatrischer
Behandlung stehe, wenngleich keine psychische Erkrankung vorliege. Gleichzeitig halte er
fest, dass der Beschwerdefuhrer adaquat medikamentds behandelt werde. Weiter setze sich
das Gutachten mit den abweichenden Beurteilungen der behandelnden Fachéarzte und Klinik
nicht auseinander und erlautere nicht nachvollziehbar, weshalb deren Diagnosen,
Beurteilungen und Behandlungen falsch sein sollten. Dass eine Fachklinik und ein Facharzt
den Beschwerdefuhrer angeblich grundlos wegen einer psychiatrischen Krankheit
behandelten und entsprechende Diagnosen stellten, erscheine nicht al's Uberwiegend
wahrscheinlich.

E.7

7.1 Der Leistungsanspruch des Beschwerdefihrers wird durch den Vergleich des
Sachverhalts, wie er im Zeitpunkt der letztmaligen materiellen Rentenprifung und
demjenigen, wie er zur Zeit der Neuanmeldung respektive der streitigen Verfligung
bestanden hat, beurteilt (BGE 130V 71 E. 3.1 S. 73 mit Hinweisen). 7.2  Im vorliegenden



Fall fand die letzte umfassende Rentenpriifung mit Verfligung der Beschwerdegegnerin
vom 12. Dezember 2019 (IV-Nr. 196) statt. Das Versicherungsgericht hat sich in seinem
Urteil vom 19. Januar 2021 (VSBES.2020.22 / 1V-Nr. 210) nach eingereichter Beschwerde
damit befasst. Dieses Urtell ist in Rechtskraft erwachsen und es kann fir die Frage, wie sich
der medizinische Sachverhalt zum Zeitpunkt der letzten umfassenden Rentenprifung
prasentiert hat, auf die verbindlichen Erwéagungen des entsprechenden Urteils abgestellt und
darauf verwiesen werden. 7.2.1 Im Urtell des Versicherungsgerichts vom 19. Januar 2021
wurde im Wesentlichen auf das als bewei skréftig erachtete Gutachten der
Begutachtungsstelle E.__ vom 20. November 2018 (1VV-Nr. 174 S. 3 ff.) abgestellt.
Demgemass prasentierte sich der medizinische Sachverhalt wie folgt bzw. wurden in der
interdisziplindren Beurteilung des genannten Gutachtens folgende Diagnosen erhoben: mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: - Klippel-Feil-Syndrom HWK 2/3 - Koronare
Herzkrankheit mit Status nach Non-STEMI am 18. Oktober 2014, Status nach PCI/DESx 1
des Marginalastes der RCX, Sklerose von RIVA und RCA im Oktober 2014, normale
linksventrikul&re Funktion, kardiovaskulére Risikofaktoren: Status nach Nikotin, kumulativ
ca. 60 pack years bis 2014, arterielle Hypertonie, positive Familien-anamnese ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: - Geringe AC-Gelenksarthrose beidseits - Psoriasis
vulgaris ohne Anhalt fir eine periphere entziindliche Gelenkbeteiligung - Morbide
Adipositas - Arterielle Hypertonie - Hyperlipidamie - Obstruktives Schlafapnoesyndrom,
néchtliche CPAP-Therapie seit Oktober 2014 7.2.2 Ausinternistischer Sicht wurden
korperlich leichte Arbeiten wéhrend neun Stunden am Tag a's ohne Einschrénkung mdglich
erachtet. Der Beschwerdefiihrer habe 2014 einen Herzinfarkt erlitten. Daneben bestiinden
langjahrig ein medikamentts behandelter Hypertonus sowie eine Adipositas per magna.
Ausinternistischer Sicht sei die Arbeitsfahigkeit seitens der kardialen Situation, nach
erfolgreicher Rehabilitation und Rekonvaleszenz nach dem Infarktereignis, zumindest fur
die zuletzt ausgelibte Tatigkeit als Mitarbeiter in der F.__ sowie fur andere korperlich
uberwiegend leichte Arbeiten wieder zu 100 % gegeben (vgl. Urteil des
Versicherungsgerichts vom 19. Januar 2021, E. 1. 3.3.2.1). Auch aus neurologischer Sicht
wurde keine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit attestiert. Da ein objektivierbares

neurol ogisches Defizit fehle, seien die geklagten und gezeigten Funktionseinbussen nicht
plausibel. Auch riickblickend lasse sich keine neurologische Gesundheitsstérung belegen
(vgl. Urtell des Versicherungsgerichts vom 19. Januar 2021, E. 1. 3.3.2.2). Kardiologisch
gesehen war der Beschwerdefiihrer zum Begutachtungszeitpunkt kardial
oligosymptomatisch sowie im Status normoton und normokard. Fur Arbeiten mit leichter
bis mittelgradiger korperlicher Belastung (analog der zuletzt ausgelibten Tétigkeit) wurde
eine 100%ige Arbeitsfahigkeit ohne L e stungseinschrankung festgehalten (vgl. Urteil des
Versicherungsgerichts vom 19. Januar 2021, E. 11. 3.3.2.3). In rheumatol ogischer Hinsicht
wurde ebenfalls keine Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit erhoben.
Aufgrund der Klippel-Feil-Fehlbildung der Wirbelséule bestehe allenfalls eine
Einschrénkung fir schwere korperliche Tétigkeiten mit Belastung der Halswirbel séule,
Arbeiten in Inklination und Reklination der Hal swirbel séule sowie mit stdndigem Heben
und Tragen von schweren Lasten Uber der Horizontalen. Fir eine angepasste Téatigkeit mit
leichten bis mittel schweren Arbeiten bestehe eine vollschichtige Arbeitsfahigkeit ohne

L eistungseinschrankung. Dies gelte auch fur die zuletzt ausgelibte Tétigkeit als
Kommissionierer. Bereitsim Gutachten der Begutachtungsstelle G.__ vom 4. Dezember
2012 seien Inkonsistenzen und eine deutliche Symptomausweitung beschrieben worden, die
sich nicht wesentlich verandert hétten (vgl. Urteil des Versicherungsgerichts vom 19.



Januar 2021, E 1. 3.3.2.4). Der psychiatrische Teilgutachter hielt fest, es sal keine
auffallige Personlichkeitsentwicklung nachzuzeichnen. Die unauffalligen biografischen
Meilensteine stiitzten die Annahme einer primér gelungenen psychosozia en Entwicklung.
Eine psychiatrische Erkrankung mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit sei nicht oder
zumindest nicht mehr zu attestieren. Es bestiinden Inkonsi stenzen beziiglich der geklagten
Symptomatik und einer im hiesigen, AMDP-konform erhobenen psychiatrischen Befund
nicht zu objektivierenden namhaften depressiven Stérung. Hohergradige
Beeintrachtigungen von Stimmung, Antrieb oder affektiver Schwingungsfahigkeit lagen
nicht vor. Bezlglich des vorbeschriebenen depressiven Syndroms sei zumindest eine
namhafte Besserung im Zuge der durchgefihrten psychiatrisch-psychotherapeutischen
Behandlung wahrscheinlich. Anamnestisch klinge eine zumindest anteilig erhaltene
Alltagsbewaltigung und soziale Einbindung an, sodass ausreichende Ressourcen fir eine
Reintegration in den Arbeitsmarkt gegeben seien. Die bisherige Tétigkeit sei ganztagig
ohne L eistungseinbusse moglich; eine Anpassung der Tatigkeit sei aus psychiatrischer Sicht
nicht notwendig. Zuriickliegend seien Phasen von Arbeitsunfahigkeit aufgrund des
aktenkundig beschriebenen depressiven Syndroms maglich, wegen fehlender eigener und
ausreichend belastbarer anderer V orbefunde jedoch zeitlich nicht néher einzugrenzen oder
zu quantifizieren. Das anlasslich der Begutachtungen in den Jahren 2012 und 2013
diagnostizierte mittel- resp. leichtgradige depressive Syndrom, mit gleichzeitig attestierter
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren, widerspreche den Vorgaben
gemass ICD-10. Anhand der aktuellen Untersuchung sei kein erhebliches depressives
Syndrom mehr zu attestieren. Die Diagnose einer somatoformen Schmerzstérung sei nicht
|CD-10-konform zu stellen. Subjektiv klage der Beschwerdefuhrer Gber Schmerzen. Die
erhaltene Alltagsaktivitét, die Fahigkeit zur Selbstversorgung und die zumindest
anklingende Einbindung in ein soziales Umfeld liessen jedoch eine erhebliche
Beeintrachtigung der Indikatoren tbereinstimmend mit den Schlussfolgerungen der

V orbegutachtungen nicht wahrscheinlich erscheinen. Deshalb sei hinsichtlich der
Arbeitsfahigkeit zumindest ein nicht namhaft veranderter Gesundheitszustand oder eben
auch eine Besserung einer vorbestehenden depressiven Storung anzunehmen (vgl. Urteil
des Versicherungsgerichts vom 19. Januar 2021, E. I1. 3.3.2.5). Im neuropsychol ogischen
Teilgutachten wurde festgehalten, dass der klinische Befund trotz vorrangig deklarierter
Konzentrations- und Gedéachtnisstorung ohne Anhalt fir eine kognitive Beeintrachtigung
sei. Die formal unterdurchschnittlichen Leistungen im Bereich des Gedachtnisses 18gen
unterhalb eines plausiblen Ergebnisses und seien nicht mit den Alltagsleistungen (z.B.
Benutzen eines Smartphones, Fuhren eines Autos, volle Orientierung) vereinbar.
Aktenkundig fénden sich Hinweise auf eine mogliche Aggravation bzw.
Symptomausweitung. In der aktuellen Untersuchung erbringe das
Beschwerdevalidierungsverfahren ein (grenzwertig) unauffalliges Ergebnis. Hier wére
selbst bei Annahme einer kognitiven Storung ein besseres Ergebnis zu erwarten. Auch die
Leistung bei der mittelfristigen visuellen Merkfahigkeit liessen an eine schwere dementielle
Erkrankung denken und passten nicht zum geistig regen Beschwerdefihrer, der im
Gespréch aktuelle und anstehende Termine problemlos erinnere. Zusammenfassend sei
keine kognitive Storung mit der hierfir gebotenen Wahrscheinlichkeit zu attestieren. Die
bisherige Arbeit sei ganztégig ohne L el stungsei nbusse moglich; von neuropsychol ogischer
Seite her sei keine angepasste Téatigkeit notwendig (vgl. Urteil des Versicherungsgerichts
vom 19. Januar 2021, E. I1. 3.3.2.6). Gesamthaft gelangten die Gutachter zum Schluss, dass
der Beschwerdefuihrer sowohl in seiner bisherigen als auch in einer angepassten Téatigkeit



uneingeschrankt arbeitsfahig sei (vgl. Urtell des Versicherungsgerichts vom 19. Januar
2021, E. 1. 3.3.2.7).

E.8

8.1 Zur Klarung der Frage, ob eine relevante V erschlechterung des Gesundheitszustands
eingetreten ist, liegen folgende medizinische Unterlagen vor: 8.1.1 Im Berichtder C.___,
Dr.med. H.__, Oberarzt,und|.___, Assistenzarztin, vom 3. Mai 2021 (IV-Nr. 215)
werden folgende Diagnosen attestiert: - Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig
mittelgradige Episode (F33.1) - Chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren (F45.41) - Koronare Ein-bis Zweigefasserkrankung Status nach
NSTEMI am 20. Oktober 2014 Status nach PTCA/DES - Status nach bariatrischer
Operation Nebendiagnosen: - Chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom,
intermittierende radikul&re Schmerzausstrahlung ins linke Bein - Degenerative Diskopathie
L5/S1 mit Diskusprotusion - Chronisches zervikovertebrales Schmerzsynrom - Coxarthrose
links 1SG-Symptomatik links mehr als rechts - Psoriasis Vulgaris chronisch-aktiv -
Obstruktives Schlafapnoesyndrom - Arterielle Hypertonie Der BeschwerdefUhrer befinde
sich seit dem 17. Méarz 2021 in stationdrer Behandlung nach Zuweisung durch Herrn Dr.
med. D.___, bei akuter Verschlechterung des psychischen Zustandes und starker Zunahme
der bekannten Schmerzsymptomatik. Bei Eintritt habe er Gber gestorte Konzentration und
Kurzzeitgedachtnisstérungen, depressive Stimmungslage, Antriebslosigkeit, Freudlosigkeit,
Zukunftsangste, Appetitlosigkeit, einen ausgepragten sozialen Riickzug sowie

L ebenstiiberdruss berichtet. Der Beschwerdeflihrer habe sich auf der Station
therapiemotiviert gezeigt und trotz schmerzbedingter Bewegungseinschrankung und
schneller Uberforderung regel massig am Therapieprogramm teilgenommen. Trotz neuer
medikamenttser Einstellung und Durchfiihrung weiterer psychotherapeutischer
Massnahmen habe keine wesentliche Besserung der Symptomatik beobachtet werden
koénnen. Die erhdhte Ermudbarkeit, Schlafstérung, Konzentrationsstorung, deutlich
reduzierte psychische und koérperliche Belastbarkeit, die klinisch gut beobachtbar seien und
sich durch eine chronifizierte Schmerzsymptomatik negativ beeinflussen liessen, sttinden
aktuell im Vordergrund. 8.1.2 Gemass Bericht von Dr. med. J.__, Leitender Arzt
Radiologie am Spital K., vom 21. April 2021 (IV-Nr. 221 S. 13 f.) zeige ein MRI von
LWS und unterer BWS vom 19 April 2021 eine mediane bis links paramediane
exzentrische Diskusprotrusion L 5/S1 mit Tangierung des Duralsackes. Weiter zeige sich
ein regulérer MR-Befund der Gbrigen Bandscheiben der LWS und unteren BWS, ohne
Zeichen einer Diskushernie bzw. signifikanten Diskusprotrusion. Es bestehe eine
maéssiggradige Spondylarthrose L 4/5 und L5/S1 beidseits. 8.1.3 Am 2. Juli 2021 wurde
beimIngtitut L. ein MRT der LWSund ISG erstellt (IV-Nr. 221 S. 7 f.). Verglichen mit
der externen Voruntersuchung vom 15. Februar 2019 zeigten sich dort geméss M.,
Fachérztin fUr Radiologie, allenfalls leicht progrediente Degenerationen im
Bandscheibenfach L5/S1 mit diskoligamentér bedingter, leichter Rezessusenge beidseits,
betont links mit dort maglicher Irritation der deszendierenden Nervenwurzel Sl links.
Weiter zeigten sich mehrsegmentale, teilweise leicht hypertrophe Spondylarthrosen mit
etwas FlUssigkeit / Reizung L4/5 beidseits, betont rechts, zudem eine ISG-Arthrose mit
etwas Gelenkerguss/Reizung, betont links. 8.1.4 Der behandelnde Psychiater, Dr. med.
D. , Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, berichtete am 7. Juli 2021 Uber die
aktuelle Situation (IV-Nr. 221 S. 2 ff.). Der Beschwerdefiihrer habe mit dem
IV-Vorbescheid vom 26. Mai 2021 einen neuen Hohepunkt an Ungerechtigkeiten erlebt.
Dementsprechend sei sein GemUt angespannt, nervas, gereizt einerseits, andererseits



traurig, verzweifelt, ratlos und hoffnungslos. Er beklage starken Tinnitus und Schwindel,
sei sehr wackelig auf den Beinen, habe Angst vor Sturz, wie esin der Vergangenheit oft
passiert sei. Im Vordergrund sttinden Symptome der Niedergeschlagenheit,
Konzentrationsstorungen und Einschlaf stérungen mit psychomotorischer Unruhe. Dariiber
hinaus beklage der Beschwerdeflhrer Schmerzen, mangelnde Impulskontrolle, Gereiztheit,
Vermeidung von Sozialkontakten, vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen,
Gefuihle von Wertlosigkeit, negative pessimistische Zukunftsperspektiven, Verlust der
Freude, mangelnde Fahigkeit auf eine freundliche Umgebung zu reagieren, Morgentief und
Libidoverlust. Er sai lust- und interessel os, habe einen verminderten Antrieb, immer wieder
passive Todeswiinsche, frage sich nach dem Sinn seines Lebens. Weiterhin beklage er
Schmerzen im Ricken mit Ausstrahlung in dem linken Fuss, das Bein fuhle sich

bel astungsabhéngig taub an. Seit acht Jahren sai er nur mit Kriicken unterwegs und sei
immer wieder gesturzt. Seit tber zehn Jahren bestehe beim Beschwerdefiihrer eine
progrediente depressive Entwicklung und Erschopfungssymptomatik, dieim
Zusammenhang mit den seit Jahren zunehmenden Beschwerden des Riicken- und
Huftbereichs stehe. Die Zunahme der somatischen Beschwerden, wie der Herzinfarkt 2014,
sowie ein schweres Schlafapnoesyndrom hétten zu einer weiteren Verschlechterung der
depressiven Symptomatik gefiihrt. Der Beschwerdefiihrer befinde sich seit dem 21. Méarz
2016 in fachérztlicher Behandlung. Im zurtickliegenden Behandlungsverlauf sei es zu
keiner Besserung des psychischen Gesundheitszustands gekommen. Phasenweise zeigten
sich kurzzeitige Aufhellungen, welche jedoch nicht von langer Dauer seien. In
Belastungssituationen sei mit verstarkt depressiven Symptomen zu rechnen. Sowohl fir die
angestammte als auch angepasste Tétigkeit bestehe keine Arbeitsfahigkeit mehr. Es seien
folgende Befunde zu erheben: Der Beschwerdefiihrer sei eingeschrankt orientiert und gebe
an, massive Konzentrations- und Merkfahigkeitsprobleme zu haben. Das formale Denken
sei eingeengt, teilweise verlangsamt, haftend und kreisend sowie inhaltlich auf die
negativen Aspekte des Selbsthildes und der Sorge um die gesundheitlichen und psychischen
Beschwerden und den eigenen Leistungsabfall fokussiert. Zwénge und psychotische
Erlebnisweisen liessen sich nicht perzipieren. Die Stimmung sei niedergeschlagen, zum
depressiven Pol geneigt bel insgesamt reduzierter Schwingungsfahigkeit. Es bestiinden
Leidensdruck, Affektlabilitat, Schlafstérung, Insuffizienzgefiihle, Zukunftsingste, Angste
in Bezug auf das Wohlergehen der Familienmitglieder, Schuldgefiihle, erdriickende
Erschopfungsgefiihle, insuffiziente Belastbarkeit, reduzierte Vitalgefiihle und
Energiemangel sowie deutlicher sozialer Riickzug. Antrieb und Psychomotorik seien
verlangsamt. Der BeschwerdefUhrer kénne sich jedoch von Selbst- oder Fremdgefahrdung
distanzieren. Zu diagnostizieren seien in psychiatrischer Hinsicht eine rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig mittelgradige bis schwere Episode ohne psychotische
Symptome (ICD-10 F33.1, F33.2) seit 2010, eine chronische Schmerzstérung mit
psychischen und somatischen Anteilen (ICD-10 F45.41) seit 2009, und eine
Verbitterungsstérung, sonstige Reaktion auf schwere Belastung (ICD-10 F43.8) seit 2009.
Es bestehe eine Komorbidit&t mit einem chronischen lumbovertebralen und chronischen
zervikovertebralem Schmerzsyndrom, Coxarthrose links, schwerer Psoriasis Vulgaris,
Asthma bronchiale mit anamnestisch Hausmilbenallergie, schwerem obstruktivem
Schlafapnoesyndrom, arterieller Hypertonie, koronarer Ein- bis Zweigefasserkrankung und
Status nach bariatrischer Operation im August 2020 bel Adipositas Grad I11. Der Verlauf
seit 2009 deute darauf hin, dass sich das anfanglich durch Rickenschmerzen und den
Arbeitsplatzkonflikt entstandene depressive Syndrom mittlerweile in eine eigenstandige,



depressive Storung mit einer sich verselbststéndigenen Dynamik entwickelt habe und nicht
in einem direkten sozialen Kontext angesiedelt sai. Es liege eine eigenstandige psychische
Erkrankung im Sinne einer Affektstorung vor. Aus psychiatrischer Sicht seien
Einschrénkungen im Bereich der Stressbelastbarkeit und affektiven Belastbarkeit, des
Antriebs und des zeitlichen Durchhaltevermdgens und der kognitiven Présenz zu erwarten,
die sich auf alle beruflichen Té&tigkeiten leistungsmindernd auswirken konnten. In aller
Regelmaéssigkeit sai es zu depressiven Episoden gekommen, was auch zur stationédren
Behandlung vom 17. Mé&rz bis 28. April 2021 gefuihrt habe. Beim Beschwerdefiihrer seien
zahlreiche biologische und psychosoziale Einflussfaktoren im Spiel, die Einfluss auf die
Entstehung einer Depression hétten: Der BeschwerdefUihrer habe in der Kindheit ein
negatives Selbstbild entwickelt und die Neigung dazu, sich selbst, die Umwelt und seine
Zukunft negativ zu beurteilen. Es habe eine jahrelange psychophysische Disstress-Situation
bei beruflicher Doppel belastung als Familienvater und Vollzeittétigkeit bestanden. Die
Personlichkeitsstruktur des BeschwerdefUhrers sei geprégt durch frihe

V erantwortungsiibernahme und hohes Pflichtbewusstsein gegeniiber der Familie,
chronische Unterordnung der eigenen Bediirfnisse, Gibermassig aufopferndes Verhaten
sowie wenig Raum zur Selbstentfaltung und Selbstfirsorge. Mittlerweile habe sich beim
Beschwerdefiihrer eine neue Diagnose herausgebildet, die ein wichtiger Faktor seiner
Arbeitsunfahigkeit sei und bisher nicht in Betracht gezogen worden sei. Esliege eine
Verbitterungsstérung vor, welche den Hohepunkt durch den vorliegenden Vorbescheid der
Beschwerdegegnerin vom 26. Mai 2021 erreicht habe. Der Beschwerdefihrer erlebe das
kritische Lebensereignis a's «ungerecht» und fiihle sich dem Ereignis und / oder dem
Verursacher hilflos ausgeliefert. Die emotionale Grundstimmung sei
dysphorisch-aggressiv-depressiv getont. Bel der aktuellen Exploration mit der bestehenden
Symptomatik mit drei Hauptsymptomen (Niedergeschlagenheit, Freud- und
Motivationslosigkeit und Antriebsmangel) sowie vier und mehr Zusatzsymptomen
(suizidale Gedanken, vermindertes Selbstvertrauen, Schlafstdrungen, verminderte
Konzentration, verminderter Appetit und pessimistische Zukunftsperspektive) sei die
Diagnose einer schwergradigen Episode ohne psychotische Symptome nach ICD-10 (F
33.21) nach wie vor festzustellen. Heute betrage die Arbeitsfahigkeit generell fir ale
Arbeitstétigkeiten aus psychiatrischer Sicht hochstens 25 %. Dies sei begriindet in der
verringerten affektiven Steuerungsféhigkeit und Impulskontrolle, einer depressiven Apathie
mit Energiemangel und Konzentrationsstérungen. Durch die Schmerzstérung erhohe sich
die Einschrénkung jedoch noch relevant. 8.1.5 Die Beschwerdegegnerin hat bei der
Begutachtungsstelle B.__, Dr. med. N.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie
sowie fur Neurologie, Dr. med. O.___, Facharzt fir Rheumatologie und fur Allgemeine
Innere Medizin, sowie Dr. med. P.___, Facharztin fir Allgemeine Innere Medizin,
Allergologie und klinische Immunologie, eingeholt. Dieses wurde am 2. Februar 2022
erstattet (1V-Nr. 235.2). 8.1.5.1 Im psychiatrischen Teilgutachten (1V-Nr. 235.4) wird zu
den subjektiven Angaben des Beschwerdeflihrers festgehalten, es gehe ihm sehr schlecht.
Er kdnne sich nicht konzentrieren, sein Gedachtnis sei schlechter geworden und er habe
Schuldgefuhle. Er sei so traurig und unglticklich, dass er es kaum noch ertrage. Er habe das
Gefihl, dass die Zukunft hoffnungslos sei und die Situation nicht besser werden kdnne.
Wenn er auf sein Leben zurlickblicke, sehe er bloss eine Menge Fehlschlage. Er sei mit
allem unzufrieden oder gelangweilt. Er habe immer Schuldgefuihle und das Gefuhl, bestraft
zu sein. Er hasse sich. Er wolle sich am liebsten umbringen. Friher habe er weinen kénnen,
aber jetzt konne er es nicht mehr, obwohl er eswolle. Er fuhle sich dauernd gereizt. Er habe



sein ganzes Interesse an anderen Menschen verloren und konne tberhaupt keine
Entscheidungen mehr treffen. Er sei unfahig zu arbeiten und zu miide, um etwas zu tun.
Sein Appetit habe sehr stark nachgelassen. Er habe mehr al's 8 kg abgenommen, esse aber
auch absichtlich weniger, um abzunehmen. Er kdnne sagen, dass es ihm schon seit vielen
Jahren psychisch sehr schlecht gehe, er habe dafir aber keine Ausl0ser gefunden, es sei
einfach so gekommen und gehe nicht wieder weg. Sein Tagesablauf sehe so aus, dass er
nachts nur eine Stunde schlafen konne. Er stehe dann auf, gehe ins Wohnzimmer, liege ab
und versuche, eine Stellung zu finden, in der er moglichst keine Schmerzen habe, was
praktisch unmdglich sei. Dann schaue er Fernsehen. Er verbringe faktisch den ganzen Tag
im Liegen. Hobbies habe er keine. Den offentlichen Verkehr kdnne er nicht benitzten. Er
musse Uberall mit dem Auto hingefahren werden. Der psychiatrische Gutachter erhebt
folgende Befunde: Die Interaktion mit dem Beschwerdefiihrer sei von dessen
demonstrativem Leiden geprégt. An der Untersuchung wirke er kooperativ und motiviert
mit. Im Erstkontakt zeige er sich leidend. Es gelinge leicht, einen tragféhigen Kontakt zu
ihm herzustellen und durchgehend aufrecht zu erhalten. Die Auffassung sei nicht erschwert
und die Konzentration nicht beeintréchtigt, auch nicht im Verlauf oder gegen Ende der
Untersuchung. Die berichteten Konzentrationsstorungen konnten nicht verifiziert werden.
Es lagen keine Hinweise auf intellektuelle Defizite vor, die hdheren kognitiven Leistungen
(problemldsendes Denken, Urteilsvermogen) seien angemessen differenziert. Der
Beschwerdefiihrer sei bewusstseinsklar sowie zeitlich, ortlich, situativ und zur eigenen
Person vollstandig orientiert. Er spreche mit gut modulierter Stimme in adaquater
Geschwindigkeit, wobei sein Antwortverhalten insgesamt einsilbig sei. Der formale
Gedankengang sei geordnet. Es zeigten sich in der Untersuchungssituation keine
Wahngedanken, Halluzinationen oder illusionére Verkennungen. Auch anamnestisch
ergaben sich keine Hinweise fr diesbeziigliche psychopathol ogische Auffélligkeiten. Die
Merkfahigkeit, das Kurz- und das L angzeitgedachtnis wirkten im

klinisch-psychopathol ogischen Befund unbeeintrachtigt. Storungen des Ich-Bewusstseins
l&gen nicht vor. Das Intelligenzniveau imponiere durchschnittlich, passend zur
Schulbildung und zum beruflichen Werdegang. Die Willenskréfte seien ausreichend
strukturiert und regelrecht. Ambivalenz oder Ambitendenz bestiinden nicht. Die
Antriebslage sei ausreichend. Gestik und Mimik seien tiberwiegend ruhig. Die Stimmung
und der Affekt wirden psychomotorisch synthym unterstrichen. In der Affektivitét zeige
sich der Beschwerdefiihrer demonstrativ zum depressiven Pol hin verschoben, sei allerdings
aufheiter- und auslenkbar. Die affektive Schwingungsfahigkeit sei nicht beeintrachtigt. Es
bestiinden keine Affektlabilitét oder Affektinkontinenz. Der BeschwerdefUhrer berichte
Uber eine Interessel osigkeit, einen ausgewiesenen Riickzug und eine Anhedonie.
Zwangssymptome, Angste oder Phobien l&gen nicht vor und wiirden auch nicht berichtet.
Im Bereich der Personlichkeit imponiere ein Typus melancholicus, wobei eine
Aufheiterbarkeit bestehe. Es wirden Schlafstérungen, eine Storung des Appetits und eine
Aufhebung der sexuellen Interessen berichtet. Im durchgefuhrten Beck'schen
Depressionsinventar habe der Beschwerdefiihrer einen Wert verwirklicht, der fur eine
schwere depressive Symptomatik spreche. Dieses Ergebnis sai allerdings nicht verwertbar,
was mit den Auffalligkeiten in der Beschwerdevalidierung zusammenhénge. Im TOMM2
(Test of Memory Malingering) habe der Beschwerdefiihrer ein Ergebnis verwirklicht, das
laut Testmanual fur das zielgerichtete Vortduschen einer nicht vorhandenen Symptomatik
spreche. Im SRSI zeige sich der faktische Beweis einer nicht-authentischen
Beschwerdeschilderung. Beim Freiburger Personlichkeitsinventar sei der Beschwerdefiihrer



zu erschopft gewesen, um den Fragebogen zu Ende auszufillen. Der Laborbefund zeige
keinen Hinweis auf den Konsum von illegalen Drogen und von Alkohol im sich
abbildenden Zeitraum. Die verordneten Medikamente seien im Blut nachweisbar, die
ermittelten Spiegel passten zum angegebenen Einnahmezeitpunkt. Somit bestehe kein
Widerspruch zu den Abgaben des Beschwerdefiihrers. Insgesamt sei keine psychiatrische
Diagnose zu erheben. 8.1.5.2 Geméss rheumatol ogischem Teilgutachten (IV-Nr. 235.5)
klage der Beschwerdefuihrer aktuell Gber invalidisierende Schmerzen am unteren Bereich
des Rickens und der Gesassgegend beidseits (linksbetont), mit einem Ziehen nach ventral
und auf der linken Seite intensiveren Ausstrahlungen als rechts. Im August 2020 habe er
eine Magenoperation gehabt, bei welcher laut seinen Angaben eine Nervenverletzung
vollzogen worden sai. Seither bestiinden Taubheitsgefihle am linken Oberschenkel und
linken Unterschenkel im vorderen und dusseren Bereich. Die Riickenschmerzen hétten
schon im Jahre 2009 angefangen und seien dann derart heftig gewesen, dass er seine
Arbeitstétigkeit im Jahre 2010 habe niederlegen miissen. Man habe schon 30 bis 50
Injektionen durchgefiihrt, die bislang keine Wirkung aufgezeigt hétten. Diverse
Physiotherapien hatten keine Langzeitwirkung bewirken kénnen. Die ganze Situation sei
eine Katastrophe. Er kdnne in letzter Zeit nicht einmal mehr sitzen und zuhause nur noch
herumliegen. Er sai seit langer Zeit auf den Einsatz von zwei Kriicken angewiesen. Auch
seit langerem bestiinden Schmerzen am linken Schultergelenk, diese strahlten dann aus
entlang des Oberarms bis zur linken Hand. Er sl kaum in der Lage den linken Arm
einzusetzen, jede kleinste Bewegung des Schultergel enkes fuhre zu einer
Schmerzexazerbation. Echte Gelenkschwellungen seien bis heute nicht aufgetreten, eine
Schmerzexazerbation der Bein- und Ruckenschmerzen bzw. Schmerzen im Bereich des
linken Schultergtirtels durch Husten, Tasten und Niesen wirden nicht angegeben. Der
rheumatol ogische Teilgutachter erhebt folgende Befunde: Der linke Schultergurtel werde
wahrend der ganzen Untersuchung hochgezogen gehalten. Der Beschwerdefiihrer halte
seinen linken Arm am Oberkdrper angelegt und bewege die linke obere Extremitadt beim
Auskleiden und Ankleiden sowie bel der Untersuchung kaum. Infolge des aktiven
Entgegenspannens und der schmerzgeplagten Haltung konnten diverse
Untersuchungsvorgange nicht durchgefihrt und somit auch nicht beurteilt werden. Das
Gangbild erfolge an zwei Kriicken, mit einem fraglichen Schonhinken links, ein Gehenim
Untersuchungszimmer ohne Krticken sei nicht moglich. Duchenne und Trendelenburg seien
demzufolge nicht beurteilbar. Zehenspitzen- und Fersengang seien beidseits nicht
durchfihrbar. Der Beckenstand sei soweit beurteilbar horizontal, die Beinachsen soweit
beurteilbar physiologisch. An der Hal swirbel séule bestiinden eine mittelgradig bis stark
ausgepragte Einschrankung der Seitenneigung nach beiden Seiten sowie der Rotation nach
rechts und eine mittelgradige Einschrankung der Reklination und Inklination. Allerdings
spanne der Beschwerdefiihrer bei samtlichen Bewegungsversuchen aktiv dagegen. Die
Rumpfrotation nach beiden Seiten sei nicht durchfihrbar. An der Lendenwirbelséule sei
keine Beurteilung moglich, da der Beschwerdefuhrer ohne Krticken nicht stehen kdnne und
angebe, sich nicht nach vorne biicken zu kénnen. Lumbaler Schober und
Finger-Boden-Abstand seien demzufolge nicht messbar. Die Lasegue-Zeichen seien eher
negativ (beim Sitzen an der Kante der Untersuchungsliege gelinge es zumindest das rechte
Bein in die Horizontale zu bringen, beim Anheben des linken Beines komme es zu einer
leichten Abweichung des Oberkdrpers nach dorsal rechts). Es bestehe eine generalisierte
Hyporeflexie. Die Oberflachensensibilitét am ganzen linken Bein sei (nicht
dermatombezogen) herabgesetzt, aspektméssig ohne Asymmetrie des Muskelreliefs. Dies



gelte sowohl fir die oberen als auch die unteren Extremitdten. Der Nackengriff rechts sei
uneingeschrankt, links nicht durchfihrbar. Die Beurteilung der Beweglichkeit des linken
Schultergelenkes sei nicht mdglich, der Beschwerdefhrer spanne aktiv entgegen. Die
Impingementzeichen an der rechten Schulter seien negativ, links nicht prifbar. Bei der
Innen- und Aussenrotation vor allem des linken Hiftgel enkes komme es zur Entwicklung
von Schmerzen im lumbosakralen Ubergang. Die K niegelenke seien bandstabil, ergussfrei
und reizlos, ohne Bewegungskrepitation. Es bestiinden keine Hinweise auf eine Synovitis
oder Tenosynovitis. An der Haut fanden sich im Moment keine Zeichen einer floriden
Psoriasis. Es bestiinden ausgedehnte Weichteil-Druckdolenzen am gesamten linken
Schultergirtel (M. trapezius, distaler Ansatz des M. levator scapulae, M. rhomboidei), um
den Processus coracoideus links, Epicondylus medialis und lateralis humeri linksbetont, an
der Wirbelsiule in der Mittellinie ab dem thorakolumbalen Ubergang bis lumbosacral,
parasacral beidseits, am Beckenkamm beidseits, peritrochontér beidseits und am oberen
Drittel des Tractusiliotibialis beidseits. 8.1.5.3 Der internistische Befund (IV-Nr. 235.6)
fallt folgendermassen aus: 2014 sai ein Herzinfarkt diagnostiziert und behandelt worden.
Waéhrend dieser Hospitalisation habe man zuséizlich eine arterielle Hypertonie und ein
Schlafapnoesyndrom sowie ein Asthma bronchiale diagnostiziert. Seither sei der
Beschwerdefuhrer in regelméssiger kardiologischer und pneumol ogischer Behandlung.
Eine Adipositas sei ebenfalls seit langerem bekannt. 2020 sai diesbeziiglich eine

M agenbypass-Operation durchgefihrt worden. 8.1.5.4 Zusammengefasst werden im
Gutachten folgende Diagnosen erhoben (1V-Nr. 235.2 S. 6 f.): mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit (letzte Tétigkeit) - Chronifiziertes generalisiertes
Weichteilschmerzsyndrom linksbetont (myofasziales Schmerzsyndrom mit nicht
dermatombezogener Sensibilitatsstérung des linken Beines und Neglect-dhnlichem
Verhalten des linken Armes - Chronifizierendes lumbospondylogenes Schmerzsyndrom mit
/ bei degenerativer Diskopathie L5/S1 und Facettengel enksarthrosen L4/5 und L5/S1 -
Periarthropathie der linken Schulter mit milder Capsulitis adhésiva Diagnosen ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (letzte Tatigkeit) - Arterielle Hypertonie - Chronische
ischamische Herzkankheit mit Status nach NSTEMI (Oktober 2014) Status nach
PTCA/DES (Oktober 2014) Erhaltene linksventrikul&re Funktion Kardiovaskul &re
Risikofaktoren: arterielle Hypertonie, Status nach Nikotinabusus, (aktenanamnestisch)
Hyperlipidamie, Adipositas Grad |1, positive Familienanamnese, obstruktives
Schlafapnoesyndrom - Obstruktives Schlafapnoesyndrom, mit CPAP behandelt - Asthma
bronchiale - Adipositas Grad Il mit Status nach Magenbypass-Operation 2020, aktueller
BMI 35,3 kg/m2

E.9

9.1 DieBeschwerdegegnerin stellt in der angefochtenen Verfigung im Wesentlichen auf
das polydisziplindre Gutachten der Begutachtungsstelle E._ ab, weshalb dessen
Beweiswert zu prifen ist. Der Beschwerdefihrer erachtet insbesondere das psychiatrische
Teilgutachten als nicht beweiswertig. Allgemein kann einleitend festgehalten werden, dass
das polydisziplinare Gutachten in Kenntnis der Aktenlage, nach eingehender Untersuchung
des Beschwerdefuhrers, unter Berticksichtigung der geklagten Beschwerden und von auf
den entsprechenden Gebieten ausgewiesenen Facharzten erstellt wurde. Insofern sind die
Anforderungen an eine bewei skraftige Expertise erflllt. Die formellen Einwande, die der
Beschwerdefihrer zum psychiatrischen Teilgutachten vorbringen 18sst, verfangen nicht:
Zum Vorbringen, dass der psychiatrische Gutachter keine 15 Minuten anwesend gewesen
sel und die testpsychol ogischen Untersuchungen delegiert habe, hat sich dieser auf



Aufforderung des V ersicherungsgerichts gedussert und angegeben, aus seiner Erinnerung
und weil der Beschwerdefihrer das Freiburger Personlichkeitsinventar wegen Erschopfung
nicht habe ausfullen konnen, habe die Exploration einschliesslich der Durchfihrung des
TOMM eine Stunde und 15 Minuten gedauert und das Ausfillen des Beck’ schen
Depressions-Inventars (BDI) sowie des SRSI (Test zur Beschwerden-Validierung) weitere
45 Minuten. Er habe den TOMM personlich durchgefiihrt und ausgewertet. Das BDI und
das SRSI seien dem Beschwerdefiihrer vorgelegt worden (es handle sich um sogenannte
Ankreuztests). Die Auswertung sei wiederum durch ihn, den Gutachter, selbst erfolgt. Es
sei zuldssig, die Testdurchfihrung und auch die Auswertung (nicht die Interpretation) an
(nicht-&rztliches und nicht-psychol ogisches) Assistenz-Personal zu delegieren. Von dieser
Moglichkeit habe er jedoch keinen Gebrauch gemacht. Der Beschwerdeftihrer hingegen
behauptet, der Gutachter sei wahrend den betreffenden zwel Stunden Anamnese personlich
nicht mehr als zehn bis 15 Minuten anwesend gewesen. Die Durchfihrung des TOMM und
der beiden anderen Testverfahren (BDI und SRSI) hétten ca. eine Stunde und 45 Minuten
gedauert, da sémtliche Fragen Ubersetzt und die Antworten des Beschwerdefihrers von
seiner Landessprache auf Deutsch ruickiibersetzt worden seien. Nachdem der Gutachter
angegeben hat, samtliche Untersuchungshandlungen selber vorgenommen und an
niemanden anders delegiert zu haben, erweist sich der Einwand des Beschwerdefiihrers als
unbegrindet. Zudem hangt die Plausibilitét einer psychiatrischen Beurteilung nicht von der
Untersuchungsdauer ab (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_354/2018 vom 20. Dezember
2018 E. 4.2). Weiter |&sst der Beschwerdefiihrer einwenden, die durchgefiihrten Tests seien
dem Gutachten nicht beigelegt worden. Auf Einsicht in Aufzeichnungen Uber
Testergebnisse besteht indessen kein Anspruch (vgl. Urteil des Bundesgerichts
9C_718/2019 vom 13. August 2020 E. 4.2.4). Das demonstrative Verhalten und die vagen
Antworten des Beschwerdefuhrers wurden bei der Exploration festgestellt (vgl. hierzu die
nachstehenden Erwéagungen 9.2) und die Beschwerdevalidierungstests haben diese
Feststellung lediglich untermauert. Insofern kann nicht gesagt werden, der faktische Beweis
einer nicht-authentischen Beschwerdeschilderung sei nicht dokumentiert. Schliesslich wird
in formeller Hinsicht geriigt, es liege keine schriftliche Bestétigung der tibersetzenden
Person vor, dass die Ubersetzung leitliniengetreu erfolgt sei und die betreffende Person die
V oraussetzungen fiir eine korrekte Ubersetzung erfiillt habe. Auch hier l&sst sich nicht
erkennen, inwiefern das Fehlen einer solchen Bestétigung die gutachterlichen
Ausfihrungen unwirksam machen sollte. Der Beschwerdefiihrer macht nicht geltend, dass
die als Dolmetscher eingesetzte Person falsch oder schlecht Ubersetzt hétte oder

irgendwel che anderen Ablehnungsgriinde bestanden hétten. Er macht auch nicht geltend,
dass seine Ausserungen im Gutachten falsch wiedergegeben worden seien. Fiir solche
Mangel finden sich weder im Gutachten noch sonst in den Akten irgendwelche
Anhaltspunkte. Auch dieser Einwand erweist sich als unbegriindet. 9.2  Inhaltlich wird in
der psychiatrischen Beurteilung einleuchtend dargel egt, dass beim Beschwerdefuhrer keine
psychiatrische Diagnose zu vergeben sai. Dies entspricht der Befundlage, die im Gutachten
erhoben wird. Dementsprechend wird aus psychiatrischer Sicht fur die Arbeitsunfahigkeit
des BeschwerdefUhrers keine Erklérung gefunden. Zur seit vielen Jahren stattfindenden
psychiatrischen Behandlung wird gutachterlich eingewendet, dass durch die intensiv
durchgefiihrten Therapien eine Besserung eingetreten sein musste, wirde eine Erkrankung
vorliegen. Da der Beschwerdefuhrer adadquat medikamentts behandelt werde, sei dessen
Angabe, es gehe ihm persistierend schlecht, psychiatrisch nicht erklérbar. Der
psychiatrische Gutachter weist auf weitere Inkonsistenzen hin: Der Beschwerdefuhrer gebe



an, faktisch nichts mehr zu tun und den ganzen Tag auf der Couch zu liegen.
Atrophiezeichen im Bereich der Muskulatur seien allerdings nicht erkennbar. Ausserdem
gebe er an, auf die Benutzung von Unterarmstiirzen angewiesen zu sein. Esfanden sich
jedoch keine Beschwielungen an den Handen, was gegen eine Benutzung der Gehstocke
spreche. Schliesslich zeigten auch die durchgefiihrten Beschwerdevalidierungsverfahren die
Inkonsistenzen auf. Mit Verweis auf das Gutachten der Begutachtungsstelle E._ wird
ausgefuhrt, dass dort richtig erkannt worden sei, dass der Beschwerdefihrer an keiner
psychiatrischen Erkrankung leide. Der Gutachter nimmt auch Bezug auf die gegenlaufigen
Berichte der behandelnden Arztinnen und Arzte und fulhrt dazu aus, diese hétten
Phanomene wie Aggravation und Simulation nicht in Betracht gezogen, was ihnen zwar
grundsétzlich nicht vorzuwerfen sei, hinsichtlich des frustranen Heilungsverlaufs jedoch
erforderlich sai. In Anlehnung an das Mini-I CF-APP 1&gen beim Beschwerdefihrer keine
Beeintrachtigungen der Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen, der Fahigkeit zur
Planung und Strukturierung von Aufgaben, der Flexibilitét und der Umstellungsfahigkeit,
der Fahigkeit zur Anwendung fachlicher Kompetenzen, der Entscheidungs- und
Urteilsfahigkeit, der Durchhalteféhigkeit, der Selbstbehauptungsfahigkeit, der
Kontaktfahigkeit zu Dritten, der Gruppenfahigkeit, der Fahigkeit zu familiaren
beziehungswei se intimen Beziehungen, der Fahigkeit zu Spontan-Aktivitéten, der Fahigkeit
zur Selbstpflege und der Verkehrsfahigkeit, vor. So wird gefolgert, dass beim
Beschwerdefuhrer kein psychiatrisches Krankheitsbild vorliegt. Der Gutachter halt
einleuchtend fest, dass der Beschwerdevortrag vage sei und das Auftreten hochst aufféllig
und demonstrativ. Unter Beriicksichtigung der diesbeziiglichen Angaben des
Beschwerdefuhrers (er sei mit allem unzufrieden oder gelangweilt, er habe immer
Schuldgefihle, er hasse sich, er habe sein ganzes I nteresse an anderen Menschen verloren,
er konne Uberhaupt keine Entscheidungen mehr treffen, er schlafe nachts nur eine Stunde
verbringe faktisch den ganzen Tag auf dem Sofa und sehe fern) ist tatséchlich von vagen
hochst demonstrativ vorgetragenen Beschwerden zu sprechen, wohingegen der Gutachter
bei der Befunderhebung feststellen konnte, dass der Beschwerdefihrer durchaus aufheiter-
und auslenkbar war. Zudem zeigten sich bei der Befunderhebung auch keine erkennbaren
Auffassungs- oder Konzentrationsstérungen, auch nicht gegen Ende der Begutachtung.
Hinzu kommt, dass der Beschwerdefuhrer in zwei unterschiedlichen
Beschwerdevalidierungsverfahren signifikant schlecht abschnitt. Vor diesem Hintergrund
erweist sich die gutachterliche Beurteilung, dass keine psychiatrische Erkrankung und somit
aus psychiatrischer Sicht eine 100%ige Arbeitsfahigkeit vorliegt, as plausibel. Nichts
anderes wurde bereits im Gutachten der Begutachtungsstelle E._ im Jahr 2018
festgestellt. Somit hat sich gegentiber der letztmaligen Prifung in psychiatrischer Hinsicht
keine Anderung eingestellt. 9.3  Esist zu priifen, ob die weiter vorliegenden
psychiatrischen Berichte Zweifel an der psychiatrischen Beurteilung des Gutachters, Dr.
med. N.___, aufkommen lassen. Der BeschwerdefUhrer 18sst hierzu ausfihren, dieC._
hétten den Beschwerdefihrer nicht in stationére Behandlung aufgenommen und eine
weitere |V-Anmeldung in die Wege geleitet, wéare der Gesundheitszustand nicht derart
schlecht. Der Gutachter verunglimpfe die C.__ und den behandelnden Arzt. Weliter setze
sich das Gutachten mit den abweichenden Beurteilungen der behandelnden Fachéarzte und
Klinik nicht auseinander und erl&utere nicht nachvollziehbar, weshalb deren Diagnosen,
Beurteilungen und Behandlungen falsch sein sollten. Im Gutachten wird zu den
vorliegenden &rztlichen Berichten gesagt, dass die Behandler seit Jahren stereotyp die
gleichen Diagnosen wiederholen wiirden und nunmehr ihren Diagnosekatal og erganzt



hétten. Dies éndere nichts daran, dass keine psychiatrische Diagnose verifiziert werden
konne. Damit unterstellt der Gutachter den behandelnden Fachpersonen nicht, dass diese
bewusst unqualifizierte Angaben machen wirden, um dem Beschwerdefhrer zu einer
Rente zu verhelfen. Er hdlt gleichzeitig fest, dass sich die unterschiedliche Sichtweise
darauf zurtckfihren l&sst, dass von Seiten der Behandler nie eine Aggravation oder
Simulation in Betracht gezogen worden sei, was ihnen in ihrer Rolle aber nicht vorzuwerfen
sei. Daraus geht klar hervor, dass und weshalb der psychiatrische Gutachter von der
Einschatzung der behandelnden Arzte abweicht und davon ausgeht, dass kein
(invalidisierendes) psychisches Leiden vorliegt. In diesem Zusammenhang ist auch der
Unterschied zwischen Behandlungs- und Begutachtungsauftrag zu beachten (vgl. BGE 125
V 353 bzw. E. II. 5.4 hiervor). Somit erweist sich das psychiatrische Teilgutachten nicht als
widersprichlich. Esist auch in sich nicht widersprichlich, wie der Beschwerdefihrer
vorbringen |&sst. Eine solche Widerspriichlichkeit soll darin liegen, dass der Gutachter von
einer adadguaten medikamentdsen Behandlung spreche, wenngleich keine psychische
Erkrankung vorliege. Aus dem Umstand allein, dass eine Behandlung erfolgt und

M edikamente eingenommen werden, l&sst sich nicht ableiten, dass auch eine
krankheitswertige Storung vorliegt (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_795/2017 vom 19.
Mérz 2018 E. 3.1.1). Vielmehr erweist sich der Bericht des behandelnden Psychiaters Dr.
med. D.___asin sich widersprtchlich, indem zuerst von vom Beschwerdefuhrer
gedusserten passiven Todeswunschen gesprochen wird, bei der Befunderhebung dann
gesagt wird, der Beschwerdefuhrer konne sich von Selbstgefahrdung distanzieren, um
schliesslich das Vorliegen einer gegenwaértig schweren depressiven Episode unter anderem
mit suizidalen Gedanken zu begriinden. In der Diagnoseliste hélt Dr. med. D.____
demgegeniber eine gegenwartig mittel- bis schwergradige depressive Episode fest. Auch
legt er zunachst im Verlauf dar, es bestehe sowohl fir die angestammte al's auch angepasste
Téatigkeit keine Arbeitsfahigkeit mehr. Im gleichen Bericht postuliert er spéter eine

generelle Arbeitsfahigkeit von hochstens 25 %. Insofern vermag dieser Bericht keine
Zweifel an der gutachterlichen Expertise zu erwecken. 9.4 Im rheumatol ogischen
Teilgutachten wird ausfihrlich und inhaltlich einleuchtend dargelegt, dass sich die vom
Beschwerdefihrer angegebenen Beschwerden einerseits generalisiert in den Weichteilen
(linksbetont) des Schulter- und Beckengurtels lokalisierten, andererseits an der
Lendenwirbelsule, mit einer Schmerzprojektion von davorab in die linke untere
Extremitét. Das Weichteil-Schmerzsyndrom kdnne als myofasziales Schmerzsyndrom
beurteilt werden, ohne Hinweise auf ein eindeutiges radikul &res Schmerzgeschehen und
sowohl anamnestisch als auch klinisch ohne Hinweise auf eine inflammatorische Grundlage
dieser Beschwerden. Die Klassifikationskriterien fur ein klassisches Fibromyal giesyndrom
seien nicht erfullt. Die Schmerzsymptomatik an der linken oberen Extremitét mit
Neglect-Verhalten des linken Armes (ohne sichtbare Muskelatrophie der linken oberen
Extremitét gegentiber der rechten, weniger symptomatischen Extremitét) konne teillweise
auf elne aktenanamnestisch festgehaltene Kapsulits adhasiva zurtickgeftihrt werden. Der
ausl 6sende M echanismus zur Entwicklung derselben habe bis anhin nicht genau definiert
werden kdnnen. Das MRT der Schultergelenke beidseits vom 5. September 2018 zeige
geringgradige degenerative Veranderungen im AC-Gelenken beidseits, eine zentrale
Delamination der Supraspinatussehne rechts bei im Ubrigen unauffalliger Darstellung der
Schultergelenke beidseits. Das Neglect-Phénomen sel schoninder E._ -Begutachtung
2018 im gleichen Ausmass wie heute festgehalten worden. Seither hétten sich keine
Veranderungen ergeben. Daneben bestehe ein lumbospondylogenes Schmerzsyndrom, bel



einer im MRI nachgewiesenen degenerativen Diskopathie L5/S1 und
Facettengelenksarthrosen in leichter Auspragung auf den Segmenten L5 und L5/S1 (gemass
MRI der LWSvom 19. April 2021 sowie 2. Juli 2021). Diese Magnettomographien wirden
eine Neurokompression ausschliessen, ebenso konnten keine Hinweise fir eine

Spinalkanal stenose vorgefunden werden. Auch zeigten beide MRI-Untersuchungen keine
Hinweise auf eine inflammatorische Grundlage der Riickenbeschwerden. Die festgehaltene
| SG-Arthrose beidseits durfte fir die Schmerzentwicklung nicht von &tiopathogenetischer
Relevanz sein. Bei der Untersuchung der LWS bzw. der Funktionseinheit LWS und untere
Extremitéten seien infolge des aktiven Entgegenspannens und der Unmaéglichkeit des
Beschwerdefuhrers sich von seinen Kriicken zu 16sen, unvollstandige Befunde vorliegend.
Die Befunde entspréachen aber in etwa denjenigen, die anlésslich der rheumatol ogischen
Begutachtung der Begutachtungsstelle E._ 2018 festgestellt worden seien. Hierzu ist
festzuhalten, dass sich diese Beweislosigkeit aufgrund der unvollstandigen Befunde
zulasten des Beschwerdefiihrers auswirkt (Urteil des Bundesgerichts 9C_836/2019 vom 15.
Juni 2020 E. 4.3). Im Vordergrund der Symptomatik steht damit gutachterlich gesehen ein
generalisiertes Weichteilschmerzsyndrom, mit Betonung der linken Kérperseite und des
Achsenskelettes. Die Schmerzsymptomatik zeige auffélligerwei se ein Neglect-ahnliches
Verhalten, in dem der BeschwerdefUhrer den linken Arm bei der Untersuchung (u.a. beim
sich Aus- und Ankleiden) kaum einsetze. Dazu halt der Gutachter fest, dass bei einer
langjdhrigen Schmerzanamnese eine deutliche Inaktivitétshypotrophie der
Armmuskelgruppen zu erwarten wére, was er beim Beschwerdefhrer jedoch nicht
feststellen kann. Eine gravierende Pathologie am linken Schultergelenk wird gestiitzt auf
die Magnettomographie beider Schultergelenke 2018 ausgeschl ossen, da dort keine
wesentliche intra- und extraartikulére Pathol ogie an den Schultergel enken nachgewiesen
worden sei. Daneben bestehe ein sich chronifizierendes lumbospondylogenes
Schmerzsyndrom, bei einer MRI-nachgewiesenen degenerativen Diskopathie L5/S1 und
Facettengelenksarthrosen in leichter Auspragung auf den Segmenten L4/5 und L5/S1 (MRI
der LWSvom 19. April 2021 sowie 2. Juli 2021). Hinweise auf eine radikul &re oder
inflammatorische Genese der Schulterschmerzen lagen nicht vor. Auffallig sei die Tatsache,
dass der Beschwerdefiihrer ohne Krticken nicht gehen kénne. Diesist fur den

rheumatol ogischen Gutachter nicht nachvollziehbar, da es sich mit den objektivierbaren
Befunden nicht erkl&ren lasst. Es wird diesbeziiglich noch einmal darauf hingewiesen, dass
der Beschwerdefuhrer wéhrend der ganzen klinischen Untersuchung immer wieder aktiv
entgegengespannt habe, womit keine ganz vollstandige klinische Einschétzung der
effektiven Pathologien getroffen werden konnte. Diese Beweislosigkeit wirkt sich wie
bereits erwahnt zul asten des Beschwerdefiihrers aus. Zum Schmerzsyndrom wird
festgehalten, dass sich dieses sich therapierefraktér verhalte und sich chronifiziert sowie
generalisiert habe. Zudem bestehe weiterhin eine deutliche Diskrepanz zwischen den
invalidisierenden Beschwerden und den geringfiigigen pathol ogischen und objektivierbaren
Befunden. Die angegebenen Beschwerden und das Verhalten wahrend der Untersuchung
seien inkonsistent und in Bezug auf die Alltagsaktivitéten, auf die Akten sowie auf die
aktuell durchgefihrten Untersuchungen nicht nachvollziehbar. Schliesslich wird Bezug auf
die vorhandenen medizinischen Unterlagen genommen und schllissig dargelegt, dass die
aktuellen Befunde und die aktuelle Einschétzung der klinischen Symptomatologie im
Wesentlichen derjenigen der E.__ -Begutachtung 2018 entsprachen. Der
Gesundheitszustand hat sich somit aus rheumatol ogischer Sicht nicht verandert.
Zusammenfassend wird gestiitzt auf die erhobenen Befunde festgehalten, dass sich



wesentliche Veradnderungen der somatischen Befunde gegentiber denjenigen der

rheumatol ogischen Begutachtung der Begutachtungsstelle E._ 2018 nicht erkennen
liessen. Wie bereits bei der damaligen Begutachtung wird eine deutliche Diskrepanz
zwischen den invalidisierend angegebenen Beschwerden und den geringfiigigen

pathol ogischen und objektivierbaren Befunden festgestellt. Allerdings geht der

rheumatol ogische Gutachter bei gleicher Sachlage im Gegensatz zum Gutachten der
Begutachtungsstelle E.__ nicht von einer 100%igen Arbeitsfahigkeit aus und begriindet
dies mit einer leichtgradigen Reduktion der zumutbaren Belastbarkeit des Achsenskel ettes
und einer mittelgradigen Einschrénkung der zumutbaren Belastbarkeit der linken oberen
Extremitét bestiinden. Im Gegensatz zur friheren Expertise wird in einer
leldensangepassten Tétigkeit (Wechsel positionen, Vermeiden des Biickens und
Aufrichtens, Vermeiden von Arbeiten in Vorneigehatung des Rumpfes, Vermeiden des
Anhebens und Tragens von Gewichten tber 10 kg, Vermeiden von rein statischen
Belastungen des Achsenskelettes im Sitzen und im Stehen ohne die M&glichkeit zu
Wechsel positionen, Vermeiden von Arbeitseinsédtze der linken oberen Extremitét auf oder
Uber Schulterhthe) eine mogliche Arbeitseistung von 8,5 Stunden pro Tag mit einer
rheumatol ogisch begriindbaren Leistungsminderung von maximal 10 % attestiert. Somit
wird von einer 90%igen Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tatigkeit ausgegangen,
wahrend dem fur die angestammte Tétigkeit eine 20%ige Arbeitsfahigkeit gesehen wird.
9.5 Der Beschwerdefuhrer hat der rheumatol ogischen Beurteilung im Wesentlichen
nichts entgegenzusetzen, abgesehen von der pauschal hervorgebrachten Riige, das
myofasziale Schmerzsyndrom werde nicht ndher untersucht. Diesist nicht nachvollziehbar,
wird dieses doch von rheumatol ogischen Gutachter diagnostiziert und als sich auf die
Arbeitsfahigkeit auswirkend beurteilt. Inwiefern dieses (noch) ndherer Untersuchung
bedurft hétte, ist nicht ersichtlich und wird nicht dargelegt. Gleich verhdlt es sich mit dem
Vorbringen, es werde nicht ndher begriindet, weshalb das lumbospondylogene
Schmerzsyndrom die V oraussetzungen nicht erfille, um asinvalidisierend klassifiziert zu
werden. Schliesslich wird beméngelt, dass nicht dargelegt werde, weshalb die
Klassifikationskriterien fur eine Fibromyalgie nicht erfillt seien. Gemass Aktenlage war
das Vorliegen einer Fibromyalgie bis anhin kein Thema. Auch die behandelnden Arztinnen
und Arzte gehen nicht vom Vorliegen einer solchen aus. 9.6~ Schliesslich erweist sich
auch die internistische gutachterliche Beurteilung als nachvollziehbar. Diese wird auch
nicht beanstandet. Demgemass besteht beim Beschwerdefiihrer ein Bluthochdruck, der
medikamentos leitliniengerecht eingestellt ist. Zusétzlich liegen eine Adipositas Grad 11, ein
Asthma bronchiale und ein Schlafapnoesyndrom vor, was ebenfalls alles adaquat behandelt
wird. Eine Diskrepanz zur Aktenlage zeigt sich nicht und es besteht wiein der
Vergangenheit eine 100%ige Arbeitsfahigkeit ausinternistischer Sicht. Verglichen mit der
Situation zum Zeitpunkt der Rentenablehnung vom 12. Dezember 2019 hat sich der
Gesundheitszustand nicht wesentlich verandert. 9.7  Insgesamt zeigt sich, dass die
Beschwerdegegnerin in der angefochtenen Verfiigung zu Recht auf das beweiskréftige
Gutachten der Begutachtungsstelle B._ abgestellt hat. Demgemass hat sich der
Gesundheitszustand gegeniiber der Situation anlasslich der Begutachtung durch die
Begutachtungsstelle E.__ (letztmalige materielle Rentenpriifung) nicht wesentlich
verandert. Allerdings wird die Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit (bei gleicher
Sachlage) anders beurteilt und aufgrund der rheumatol ogischen Symptomatik in einer
leldensangepassten Tétigkeit eine 10%ige Einschrénkung in der Leistungsfahigkeit
angenommen. Fur die angestammte Téatigkeit wird, auch aus rheumatologischer Sicht, von



einer 80%igen Arbeitsunfahigkeit ausgegangen. 10.  Die Beschwerdegegnerin hat
aufgrund der abweichenden Beurteilung der Leistungsfahigkeit durch die
Begutachtungsstelle B._ einen Einkommensvergleich vorgenommen, der unbestritten
geblieben und nicht zu beanstanden ist. Die Beschwerdegegnerin hat fir die Berechnung
des Validen- und des Invalideneinkommens jeweils einen Tabellenlohn der

Schwei zerischen Lohnstrukturerhebung (L SE) herangezogen. Die angewendeten
Tabellenlohne (TAL tirage skill_level 2018) erscheinen korrekt. Fur das

V alideneinkommen wurde mit Blick auf die angestammte Tétigkeit auf Ziff. 49 — 53,
Niveau 1 Manner (Verkehr und Lagerei) abgestellt. Beim Invalideneinkommen wurde
gemessen am zumutbaren Téatigkeitsprofil das Total Niveau 1 Manner angenommen. Unter
Aufrechnung der Wochenstunden und Berticksichtigung des Nominallohnindexes errechnet
sich ein Invaliditétsgrad von 7 %. Damit ist die Beschwerde abzuweisen.

E.11

11.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschédigung.
11.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bis VG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 — 1"000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat der Beschwerdefthrer die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.
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