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Erwagungen

E. 1

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

1.2 Fir die Beurteilung eines Falles hat das Sozia versicherungsgericht grundsétzlich auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verfligung (hier: 7. September 2022)
eingetretenen Sachverhalt abzustellen (BGE 131V 242 E. 2.1 S. 243,121V 366 E. 1b).

1.3 Am 1. Januar 2022 trat das revidierte Bundesgesetz tber die Invalidenversicherung
(IVG, SR 831.20) in Kraft. Vorbehdaltlich besonderer Gbergangsrechtlicher Regelungen sind
in zeitlicher Hinsicht grundsétzlich digjenigen materiellen Rechtssétze massgeblich, die bei
der Erflllung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen flihrenden Tatbestands
Geltung haben (statt vieler: BGE 144V 210 E. 4.3.1 S. 213 mit

Hinweisen). Dementsprechend ist der Anspruch fur die Zeit bis Ende 2021 nach den
Bestimmungen des IV G und denjenigen der Verordnung tber die Invalidenversicherung
(IVV, SR 831.201) in der bis 31. Dezember 2021 guiltigen Fassung zu beurteilen.

E.2

2.1 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder langere 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).

2.2 GemaéssArt. 28 Abs. 11VG (in Kraft bis 31. Dezember 2021) haben jene
Versicherten Anspruch auf eine Rente, dieihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sichim
Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder
herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. @), und die zusétzlich wahrend eines Jahres
ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (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 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 Invaliditatsgrad von mindestens 50 %
besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 %
ein solcher auf eine Viertelsrente.

2.3 Be erwerbstdtigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad geméss Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 IV G aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.



Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (sog. Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (sog.
Valideneinkommen). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmassig moglichst genau ermittelt
und einander gegentibergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der
Invaliditétsgrad bestimmen l&sst (sog. allgemeine Methode des Einkommensvergleichs;
BGE 130 V 343 E. 3.4.2 S. 349 mit Hinweisen).

E.3

3.1 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfligung 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
arztliche Auskinfte 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).

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

3.3 Der im Soziaversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117V 194 E. 3b S. 194 f.). Das Bundesrecht
schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur das gesamte
Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswurdigung (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Der Sozialversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verflgbaren 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 alseitigen
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 (AHI
1997 S. 121; 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 Spezial drzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bei der Erdrterung der
Befunde zu schliissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Bewei skraft
zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise
sprechen (BGE 137V 210E. 1.3.4 S. 227,135V 465 E. 4.4 S. 470, BGE 125V 351

E. 3b/bb S. 353).

4. In materieller Hinsicht ist vorliegend streitig und vom Versicherungsgericht zu
prufen, ob die Beschwerdegegnerin die Leistungsbegehren des Beschwerdefiihrers auf
berufliche Massnahmen und eine Invalidenrente mit Verfiigung vom 7. September 2022
(A.S. 11f.) zu Recht abgewiesen hat. Hierzu bedarf es zunéchst der Klérung des
medizinischen Sachverhalts. Dabel sind im Wesentlichen folgende Unterlagen relevant:

4.1 Dem BerichtdesP.__ zur MRT-Untersuchung der HWS vom 25. August 2017
(IV-Nr. 22 S. 251.) lasst sich die folgende Beurteilung entnehmen: «Grosse Diskushernie
HWK 6/7 im Sinne einer rechts medio-lateralen Extrusion mit Kompression der Wurzel C7
rechts und Bedrangung des Myelons».

4.2 Dem Bericht von Dr. med. Q. , Chefarzt, Spital R.___, vom 11. September 2017
(IV-Nr. 15 S. 14 1.) l&sst sich die Diagnose einer «Diskushernie C6/C7, Kompression der
C7-Wurzel rechts» entnehmen. Zur Anamnese fihrte Dr. med. Q. aus, der
Beschwerdefuhrer berichte Uber starke Schmerzen in der rechten oberen Extremitét seit ca.
drei Wochen. An ein ausldsendes Ereignis konne er sich nicht erinnern. Er gebe ein
Kribbeln, Schmerz- und Taubheitsgeftihl an im Bereich der gesamten rechten Hand, vor
allem aber Dig. 1 bis Dig. 3. In Zusammenschau von Klinik, berichteter Anamnese und
bildgebender Diagnostik bestehe die Indikation zu einer Diskektomie und

Bandschei benprothesenimplantation C6/C7 von anterior. Der Beschwerdefiihrer sei Giber
die operativen Risiken aufgeklart worden habe sich mit dem operativen Vorgehen mindlich
einverstanden erklért. Am 27. September 2017 wurde der BeschwerdefUhrer schliesslich
operiert (Ventrale Fusion und Dekompression C6/7 [Zero-PEEK Cage Synthes]; vgl.
IV-Nr. 22 S. 211.).

4.3 Dem Austrittsbericht desS.___, Klinik fir Orthopadie und Traumatol ogie, vom
4. Oktober 2017 (IV-Nr. 15 S. 11 1.) ist zu entnehmen, dass sich der postoperative
Wunadverlauf komplikationslos gestaltet habe und zum Zeitpunkt der Entlassung die
Wunden trocken und reizlos gewesen seien. Die postoperative Rontgenkontrolle habe
regelrechte Stellungsverhaltnisse gezeigt. Es sei eine Mobilisation unter
physiotherapeutischer Anleitung gemass hausinternem Riickenschema erfolgt. Der



Beschwerdefiihrer habe in einem guten Allgemeinzustand nach Hause entlassen werden
konnen.

4.4  Am 25. Januar 2018 berichtete der behandelnde Arzt Dr. med. Q. , die Situation
beim BeschwerdefUhrer habe sich deutlich gebessert, er sei zwar weiterhin nicht
beschwerdefrei, komme jedoch im Alltag soweit gut zurecht. Die Beweglichkeit der
Halswirbelsaule sei nur noch leicht endgradig eingeschrankt. Er habe die Arbeitsunfahigkeit
bis Mitte Februar zu 100 % attestiert, anschliessend sollte eine 50%ige Arbeitsaufnahme
maoglich sein (IV-Nr. 15 S. 71.).

Im Bericht vom 12. April 2018 fuhrte Dr. med. Q. aus, nach der Arbeitsaufnahme habe
der Beschwerdefuhrer zunehmende zervikal e Beschwerden sowie Ausstrahlung in die
Finger der rechten Hand gehabt. Es sei keine streng radikul&re Zuordnung maoglich,
alerdings seien die zunehmenden Ausstrahlungen fir den Beschwerdefthrer
besorgniserregend, weshalb Dr. med. Q. die Indikation zur erneuten MRT-Diagnostik
sehe, um die Ursache dieser Beschwerden darzustellen (vgl. IV-Nr. 15 S. 51.).

In seinem Bericht vom 25. April 2018 stellte Dr. med. Q.__ die folgenden Diagnosen
(IV-Nr. 15 S. 31.):

Weiter hielt er fest, die aktuelle MRT-Untersuchung liege in der Zwischenzeit vor. Hier
zeige sich eine sehr schone Dekompression der vorbestehenden Diskushernie C6/7 auf der
rechten Seite und sehr schone postoperative Verhédltnisse. Es sei keine Neurokompression
festzustellen. Die bekannten Diskusprotusionen C5/6 und C4/5 seien ebenfalls
dokumentiert, jedoch zeige sich hier insbesondere auf der rechten Seite keine Erklarung fir
die Beschwerden, welche in den rechten Arm ausstrahlten. Die Schmerzen seien
neuropathischer Art, sie strahlten bis zu den Handen und den Fingern aus. Aus diesem
Grundewolle Dr. med. Q.___ die Neurologin im Haus bitten, den Beschwerdefihrer
aufzubieten und zu untersuchen.

45 Dr.med. T.__, Leitender Arzt Neurologie, Spital R.___, stelltein seinem
Sprechstundenbericht vom 13. Juni 2018 die folgende Diagnose (IV-Nr. 19 S. 81.):

Weiter fuhrte Dr. med. T.____ aus, weder klinisch noch in der Bildgebung fanden sich
Hinweise fir ein zerviko-radikuléres Ausfalls- bzw. Reizsyndrom. Auch ergebe sich kein
Anhalt fur eine Neuropathie der Nn. ulnaris oder medianus rechts. DD sel eine

muskul 0-skel ettale Genese bzw. ein zervikospondylogenes Schmerzsyndrom mit
pseudoradikulérer Ausstrahlung erwéagenswert. Weitere Kontrollen seien nicht geplant.

4.6 Dr.med. U.___, Oberarzt Wirbelsaulenchirurgie, Orthopadische Klinik, Spital S.___,
stellte in seinem Verlaufsbericht an die Beschwerdegegnerin vom 29. Juni 2018 die
folgenden Diagnosen al's solche mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (IV-Nr.19S. 1
ff.):

Weiter legte er dar, die letzte neurol ogische und neurophysiol ogische Untersuchung zeige

keine zervikale Radikulopathie. Die Prognose zur Eingliederung sei gut. Er empfehle, eine
leicht- bis mittelschwere Arbeit anfanglich zu einem Pensum von 50 % mit Steigerung auf
ein Pensum von 100 % in sechs Wochen.

4.7 Am 28. Dezember 2018 berichtete Dr. med. Q.___, dass die nochmalige
MRT-Untersuchung weiterhin keine Erklarung fr die rechtsseitigen Pathologien des
Beschwerdefiihrers zeige. Die praoperativ bestehende Diskushernie C6/7 auf der rechten
Seite sei gut dokumentiert nicht mehr vorhanden, auch ansonsten zeigten sich keine



relevanten rechtsseitigen Pathol ogien, welche die Beschwerden in den Arm ausstrahlend
erklaren konnten. Weiterhin zeige sich unverandert die Diskusprotrusion/-hernie C5/6 auf
der linken Seite. Dies sei jedoch im Moment absolut asymptomatisch und hier zeigten sich
keine notwendigen Behandlungsschritte. Bei fehlender Besserung unter Infiltrationen im
Facettengel enksbereich sehe er aus seiner Sicht im Moment keine Mdglichkeit, die
Situation nachhaltig zu verbessern. In diesem Fall empfehle er die Vorstellung in einer
Schmerzklinik (IV-Nr. 31 S. 121.).

4.8

4.8.1 Am 27. Februar 2019 erging der Bericht von Dr. med. V.___, Leitender Arzt
Schmerzklinik, Spital W.___. Er stellte die folgende Diagnose (IV-Nr. 28 S. 3 ff.):

Chron. Nacken-Armschmerzen re

Weiter fuhrte Dr. med. V. aus, in Zusammenschau der vorliegenden Berichte, der
Anamnese mittels Dolmetscher und der symptombezogenen Kklinischen Untersuchung zeige
sich klinisch ein kombiniert myofasziell-radikul&rer Schmerz im Dermatom C7 und C8
rechts. Diein der Bildgebung nachzuwei senden Bandschei benprotrusionen mit Kontakt
zum Myelon linksbetont schienen zumindest aktuell klinisch nicht relevant zu sein.
Daneben bestehe eine myofaszielle Schmerzkomponente in der Schulter-Nackenmuskul atur
bel dseits.

4.8.2 Im Kurzbericht Gber die Konsultationen vom 18. Juli 2019 fuhrte Dr. med. V. aus,
die neurologische Abklarung vom 9. Juli 2019 habe klinisch-neurologisch keine
objektivierbaren Ausfalle und kein Hinweis fur cervikale Myelopathie ergeben. Die
angegebene Hypal gesie des rechten Armes sei nicht plausibel erkléarbar. Es bestiinden kein
KTS und neurographisch keine Radikulopathie. Aufgrund der Anamnese und der
bildgebenden Befunde sei eine Cervicobrachialgie nachvollziehbar. Eine zusétzliche
Somatisierung sei zu vermuten. Es werde ein VVersuch mit Amitriptylin zur Verbesserung
der Schlafhygiene empfohlen. Dementsprechend sei mit dem Beschwerdefihrer ein
Versuch mit Saroten 10 mg zur Nacht besprochen worden.

4.8.3 Am 8. November 2019 berichtete Dr. med. V. Uber die gleichentags erfolgte
Konsultation (IV-Nr. 40 S. 17 f.). Er fuhrte aus, der Beschwerdefiihrer komme zur
Kontrolle nach finfmaliger Schropfmassage der Schultermuskulatur links. Laut seiner
Aussage habe die Therapie keinerlei Wirkung gezeigt. Die neurol ogische Kontrolle habe
ausser eines moglichen KTS links keinerlei Auffalligkeiten bei der Nervenmessung gezeigt.
Die bisherigen radiol ogischen und neurol ogischen Untersuchungen, wie auch die
Wurzelblockaden C7 und C8 rechts hétten keinen Hinweis auf eine neurogene Schéadigung
gegeben. Somit wiirden sich keine wegwei senden Befunde ergeben, die den angegebenen
Schmerz hinreichend erklaren konnten. Der Beschwerdefiihrer wiinsche sich eine
Zweitmeinung durch einen Wirbelsdulenchirurgen, da er Uberzeugt sei, dass etwas an der
HWS nicht in Ordnung sai. Solange dieses Schmerzmodell bestehe, sei eine
Schmerztherapie zum Scheitern verurteilt. Am liebsten wiirde er sich bel dem Chirurgen
beraten lassen, der auch einen Kollegen erfolgreich operiert habe. Sollte auch die
chirurgische Zweitmeinung keine Indikation fir eine Operation sehen, konne der
Beschwerdefuhrer jederzeit wieder in ihrer Schmerzklinik vorgestellt werden.

4.9 Dem Bericht von Dr. med. X.___, Neurochirurgie FMH, vom 6. Februar 2020
(IV-Nr. 40 S. 11 ff.) lassen sich folgende Diagnosestellung entnehmen:



Chronifizierte Cervicobrachia gie rechts bei

Weiter fuhrte Dr. med. X.__ aus, im MRI HWS lasse sich keine Pathol ogie darstellen,
welche die vom Beschwerdef iihrer beschriebenen Beschwerden (eher Dermatom C8)
erklarten. Die flachen Discushernien bzw. Discusprotrusionen C5/6 und C4/5 links zeigten
keine Kompression neuraler Strukturen und seien symptomatisch. Dadie
Gelenksinfiltration ebenfalls nicht geholfen habe, sei eine facettdre Uberlastung als Ursache
maoglicher Nackenschmerzen nicht wahrscheinlich. Dr. med. X.___ habe dem
Beschwerdefihrer mitgeteilt, dass sich im MRI der HWS kein Befund darstelle, welcher die
Schmerzen erkldre und der bisherige Verlauf eher fir eine Schmerzverarbeitungsstérung
spreche, zumal auch die el ektrophysiologische Abklarung normal gewesen sai. Allenfalls
waére hier eine ambulante Psychotherapie im Rahmen chronischer Schmerzpatienten
hilfreich.

4.10 Dem Bericht des Spitals K. vom 19. Oktober 2020 (IV-Nr. 49 S. 1) l&sst sich die
folgende Diagnose entnehmen:

Zervikobrachialgien rechts a.e. muskul oskelettal bedingt m/b:

Weiter wurde dargelegt, dass die zwischenzeitlich durchgeftihrten Funktionsaufnahmen der
Hal swirbel saule sowie eine erneute neurol ogische Beurteilung mittels ENMG jewells
regelrechte Befunde gezeigt hétten. Eine durch sie durchgefiihrte parascapulére
Faszienblockade und eine Testung der transkutanen elektrischen Nervenstimulation (TENS)
habe keine Schmerzmodulation/-linderung erreichen kénnen. Sie wirden aktuell weiterhin
den erfolgversprechendsten Therapieansatz in der multimodalen Schmerztherapie bei den
Kollegen der Psychosomatik sehen, diese werde jedoch vom Beschwerdefthrer kategorisch
abgelehnt. Aufgrund seines mechanistischen Krankheitsversténdnisses wiinsche sich der
Beschwerdefihrer eine erneute Sichtung und Beurteilung aller Unterlagen mit Fixierung
auf die HWS, welche zum aktuellen Zeitpunkt nach erfolgten interdisziplinaren
diagnostischen Ansédtzen von ihnen nicht angeboten werden kénne. Deswegen werde die
Behandlung vom Beschwerdefihrer bei ihnen abgeschlossen.

4.11 Nach Rucksprache mit Dr. med. Y., Fachéarztin fir Arbeitsmedizin, vom
Regionalen Arztlichen Dienst (RAD; vgl. IV-Nr. 45) veranlasste die Beschwerdegegnerin
bei der GutachterstelleB.___, [...] (heute: C.___, [...]; nachfolgend: C.___ ) ein
polydisziplinares Gutachten in den Fachdisziplinen Allgemeine Innere Medizin,
Orthopéadie, Neurologie und Psychiatrie. Das Gutachten wurde am 8. Marz 2021 erstattet
(IV-Nrn. 55.1 m 55.10). Die Gutachter konnten keine Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit stellen. Als solche ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit lassen sich
dem interdisziplinaren Gutachten die folgenden Diagnosen entnehmen (IV-Nr. 55.2 S. 4):

Weiter fuhrten die Gutachter aus, der Beschwerdefuhrer leide seit 2017 an
Nackenschmerzen. Auch nach einer Operation mit Fusion HWK6/7 seien die Schmerzen
nur ungeniigend zuriickgegangen. Weitere schmerztherapeutische Behandlungen seien
ebenfalls ohne positives Ergebnis geblieben. Bei der orthopadischen Untersuchung sei ein
chronisches zervikothorakovertebral es Schmerzsyndrom diagnostiziert worden. Die
klinischen und radiol ogischen postoperativen Befunde seien regelrecht. Eine wesentliche
Einschrankung der HWS-Funktion kdnne nicht festgestellt werden. Ausser bei korperlich
schweren Tétigkeiten sei die Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers aus orthopadischer
Sicht nicht eingeschrénkt. Bei der neurologischen Untersuchung seien keine radikuléren
Ausfallssymptome an der HWS festgestellt worden. Ein Sul cus-ulnaris-Reizsyndrom und



ein mogliches Karpaltunnel syndrom hétten keinen andauernden Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit. Fur korperlich schwere Téatigkeiten, wie sie der Beschwerdefthrer
angeblich ab und zu ausgelibt habe, bestehe auch aus neurologischer Sicht keine
Arbeitsfahigkeit mehr. Bei der allgemeininternistischen Untersuchung seien unaufféllige
Befunde erhoben worden. Eine allgemeininternistische Diagnose kdnne nicht gestellt
werden. Die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefuihrers sei aus algemeininternistischer Sicht
nicht eingeschrankt. Bei der psychiatrischen Untersuchung sei eine chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren diagnostiziert worden. Eine
depressive Symptomatik oder ein anderes psychisches Leiden bestiinden nicht. Die
Schmerzstérung erklare Beschwerden, welche bei den somatischen Untersuchungen nicht
hinreichend hétten objektiviert werden kdnnen. Aus psychiatrischer Sicht bestehe keine
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit.

Aus interdisziplinarer Sicht kamen die Gutachter zum Schluss, dass dem Beschwerdef ihrer
m ausser bei korperlich schweren Téatigkeiten m die angestammte Tétigkeit ebenfalls noch
zumutbar sei mit 8 bis 8.5 Stunden taglich entsprechend einer 100%igen Arbeits- und
Leistungsfahigkeit. Die Arbeitsunfahigkeit fur korperlich schwere Tétigkeiten bestehe
mindestens seit dem Wirbel sduleneingriff vom 27. September 2017. Anschliessend sei die
Arbeitsfahigkeit fir jegliche Tétigkeiten fir maximal sechs Monate aufgehoben gewesen.
Spétestens ab April 2018 konne keine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit mehr fur eine
korperlich leichte bis mittel schwere, wechsel bel astende Tétigkeit festgestellt werden. Fiir
korperlich leichte bis mittel schwere, wechselbelastende Tatigkeiten, wie sie der
Beschwerdefiihrer grosstenteils bisher ausgelibt habe, liege ebenfalls eine Arbeits- und
Leistungsfahigkeit von 100 % (8 bis 8.5 Stunden taglich) vor. Eine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit fur korperlich schwere Tétigkeiten sei mit den orthop&dischen Befunden
begrindet. Eine hohergradige, andauernde Arbeitsunfahigkeit fur Téatigkeiten mit einer
maximalen Gewichtsbelastung von 25 kg kdnne aufgrund der medizinischen Befunde nicht
bestétigt werden. Auch eine Kumulation aller pathol ogischen Befunde in den von den
Gutachtern untersuchten Teilgebieten ergebe keine hthergradige Arbeitsunfahigkeit
(IV-Nr.55.2 S. 5f)).

4.12 Im Vorbescheidverfahren liess der Beschwerdefihrer die folgenden medizinischen
Berichte einreichen:

4.12.1 Im Bericht Gber die versicherungspsychiatrisch-arbeitsprognostische Abklarung
vom 21. Juni 2021 (IV-Nr. 74 S. 24 ff.) stellte Dr. med. H.___, Fachérztin FMH fir
Psychiatrie und Psychotherapie, die Diagnose einer «rezidivierenden depressiven Stérung
aktuell sich verschlechternd mit Somatisierung und intermittierenden présuizidalen Phasen
ICD-10 F33.02». Weiter flhrte sie aus, der Beschwerdefuhrer befinde sich nicht in
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung. In den Akten finde sich in einem Bericht
die berechtigte Indikationsstellung zur stationdren Psychotherapieim J.___. Die Zuweisung
sai nicht vorgenommen worden. Offenbar sei der Beschwerdefihrer durch den Hausarzt
nach [...] zugewiesen worden. Da psychische Stérungen meist nicht monokausal auf ein
«Trauma» zurtickgefuhrt werden konnten, bleibe es haufig einer akademischen Diskussion
vorbehalten, die relevanten Einflussfaktoren und Risikobedingungen, auf
neurobiologischer, psychologischer und soziaer Ebene, welche mit einem hohen Grad an
Wahrscheinlichkeit in diesem Sinne pathogen wirksam seien, zu benennen. Beim
Beschwerdefiihrer liessen sich anamnestisch explorativ, im Sinne von Anhaltspunkten,
biopsychol ogische Ursachen sowie biografische Entwicklungsparameter fur strukturelle



Vulnerabilitét bzw. stérungsspezifische Psychodynamik feststellen. Es liege eine fir den
protrahierenden Heilverlauf mitentscheidend hochgradige Arbeitsunféhigkeit von 80 % vor.
Vor dem Hintergrund einer anhaltenden psychischen Belastungssituation und der Gefahr
einer konsekutiven Labilisierung auch im Sinne einer progredienten somatisierenden,
depressiven und suizidalen Entwicklung, habe der Beschwerdefihrer erkennen kénnen,
dass er dringend auf Unterstiitzung angewiesen sei.

4.12.2 Am 20. September 2021 erging der Bericht desl.__ , [...] (IV-Nr. 75). Diesem
Bericht lassen sich die folgenden Diagnosen entnehmen:

Weiter lasst sich dem Bericht entnehmen, dass die Untersuchung und Beurteilung
interdisziplindr durch die Fachdisziplinen Anasthesiologie, Physiotherapie und
Schmerzpsychologie erfolgt sei. Aus den erhobenen klinischen Befunden und aus der
gemeinsamen Beurteilung hétten sich folgende Stellungnahmen ergeben: Aus

anasthesi ol ogisch schmerztherapeutischer Sicht bestiinden beidseitige Zervikobrachialgien,
die sich wahrscheinlich auf Sensibilisierungsprozesse im Rahmen der
Schmerzchronifizierung zurickfihren liessen. Dartiber hinaus wirden myofasziale
Schmerztrigger fir massgeblich gehalten. Hinweise fir eine Affektion zervikaler Wurzeln
habe sich, bei normalem Reflexstatus, normaler Kraft, normaler Sensibilitét fur Schmerz,
Temperatur und Bertihrung (mit Ausnahme eines kleinen Bereiches tUiber dem linken
Daumen palmar) nicht ergeben. Aufféllig gewesen sai das rigide Schmerzmodell des
Beschwerdefiihrers, der davon ausgehe, dass sich im Rahmen der Physiotherapie, die nach
der Operation 2018 initiiert worden sei, Wirbel respektive Bandscheiben verschoben hétten
und deshalb eine Operation ins Auge zu fassen sei. Es sei ihnen zunéchst in der
abschliessenden Besprechung zwischen Anésthesie, Physiotherapie, Schmerzpsychologie
und Beschwerdefuhrer nicht gelungen, das Krankheitsmodell zu veréndern und die
Komplexitét chronischer Schmerzen mit somatischen, psychischen und sozialen Anteilen
als Krankheitsmodell zu vermitteln. In der nun geplanten Diagnostik werde es darum gehen,
dem Beschwerdefihrer nochmal die Wertigkeit somatischer und psychischer Ursachen im
Verhdltnis zu den angegebenen, ausgesprochen starken Schmerzen zu verdeutlichen. Dies
solle ein Versuch sein, den BeschwerdefUhrer moglicherweise doch noch fir einen
multimodal en Therapieansatz zu gewinnen.

In der heutigen physiotherapeuti schen Untersuchung zeige sich ein langjéhrig bestehender
chronifizierter Nacken- sowie Schulterschmerz. Es sei festzuhalten, dass jegliche
Bewegung zu einer erhdhten Schmerzreaktion grossflachig im gesamten zervikaen Bereich
sowie eine Ausstrahlung dem Dermatom C7/C8 entsprechend fuhre. Am ehesten sei von
einer zentralen Sensibilisierung mit noziplastischem Schmerzgeschehen auszugehen. Hier
im AB.__ werde eine Bildgebung sowie eine neurologische Kontrolle stattfinden, um ein
somatisches Korrelat auszuschliessen. Dem Beschwerdefiihrer sei hier im AB.__ die
multikulturelle Schmerzgruppe (Schmerzbewal tigungsgruppe) nahegel egt worden. Damit
sollte ein besseres Verstandnis fr chronische Schmerzen und deren Schmerzmechanismen
sowie einen besseren Umgang sowie eine Akzeptanz erreicht werden. Auch wird ein
graduierter Bewegungs- sowie Belastungsaufbau stattfinden. Aus
schmerzphysiotherapeutischer Sicht kdnnte nur eine aktive Physiotherapie mit edukativen
Inhalten eine Verbesserung hervorrufen. VVon psychologischer Seite sei von einer
chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10: F45.41)
auszugehen. Der Beschwerdefthrer berichte von einem somatisch geprégten
Krankheitsmodell. Adaptive Bewadltigungsstrategien kenne er keine. Maladaptive



Kognitionen, eine ausgeprégte emotional e Belastung sowie sozia e Konseguenzen schienen
vorhanden zu sein. Das angefochtene I1V-Urteil und die damit verbundenen
Ungerechtigkeitsgef iihle schienen das Schmerzerleben ebenfalls zu beeinflussen. Der
Beschwerdefuhrer berichte von einer depressiven Symptomatik, diese kénne im Rahmen
einer mittelgradigen depressiven Episode (ICD-10: F32.1) eingeordnet werden. Die
Schlafproblematik sowie die berichteten Konzentrationsprobleme schienen unter anderem
Tell der depressiven Episode zu sein.

4.12.3 ImBericht desl._ vom 29. Oktober 2021 (IV-Nr. 77 S. 18 f.) wurde dargel egt,
von neurologischer Seite hétten sie vom Kollegen Dr. med. AC.____ erfahren, dass
prinzipiell eine Reizung der zervikalen Wurzel C7 und C8 links, als auch C8 rechts und
weniger C6-7 rechts bestiinden, die aber das Ausmass der geklagten Beschwerden nicht
erklarten. Dartiber hinaus habe die interventionelle Behandlung C7 und C8 bei den
Vorbehandlungen in [ ] sowohl diagnostisch a's auch therapeutisch offensichtlich keine
Wirkung gezeigt. Von neurologischer Seite bestiinden auch mogliche Affektionen der
Nervenwurzel L5 und S1 rechts, die in der Vergangenheit noch nicht interventionell
angegangen worden seien. Dem Beschwerdefiihrer sei tiber einen Ubersetzer (Schwager)
versucht worden, den Unterschied zwischen akuten und chronischen Schmerzen sowie
zentrale Sensibilisierung klarzumachen. Inwieweit die Themen Schmerzgedachtnis und
Schmerzchronifizierung, die ebenfalls angesprochen worden seien, verstanden worden
seien, entziehe sich ihrer Kenntnis. Gleichwohl wirden psychologische
schmerztherapeutische Massnahmen fir ausserst sinnvoll gehalten. Zusétzlich sei an den
Beschwerdefiihrer auch der Appell ergangen, sich korperlich zu betétigen, um einer
korperlichen Dekonditionierung nicht Vorschub zu leisten.

4.12.4 Am 10. November 2021 wurde Uber die neurologische Untersuchung des
Beschwerdeftihrersim AB.__ berichtet (IV-Nr. 77 S. 10 ff.). Darin wurden folgende
Diagnosen gestellt:

In der zusammenfassenden Beurteilung fuhrten die Arzte aus, die Ursache der Schmerzen
im linken Arm sai am ehesten als unspezifisch mit nicht-Dermatom-gebundenen
somatosensorischen Defiziten bei chronischen Schmerzen zu werten. In der Untersuchung
seien eine Sensibilitétsminderung (Asthasie, Analgesie, Thermésthesie auf Kaltreize) im
Bereich vom ganzen Arm sowie eine diskrete Parese der Fingerspreizer links sowie
Fingerflexoren 1V-V links aufgefallen. Der TSR links sei abgeschwacht gewesen. Im
HWS-MRI sei ein paramedianer bzw. intraforaminaler Bandscheibenprolaps auf Hohe
HWK 4-HWK 5, HWK 5-HWK 6 und HWK 6-HWK 7 mit Spinalkanaleinengung und
leichter Myelonkompression links sowie eine neuroforaminal e Einengung mit Verdacht auf
eine Kompression der C7-Nervenwurzel links dargestellt worden, passend dazu habe
elektromyographisch eine chronisch-neurogene Schadigung der C7- und C8-versorgten
Muskulatur links gestellt werden kénnen. Das SEP sowie ENG seien normal gewesen. Es
bestehe aktuell keine akute Behandlungsindikation, eine diagnostische
Nervenwurzelinfiltration C7 und C8 links wére sinnvoll zu diskutieren, bisher sei
aktenanamnestisch nur eine Blockade auf der rechten Seite erfolgt. Die Ursache der
Schmerzen im rechten Arm sal al's unspezifisch mit nicht-Dermatom-gebundenen
somatosensorischen Defiziten bei chronischen Schmerzen zu werten. Klinisch habe sich
eine Sensibilitatsminderung (Asthesie, Analgesie, Thermasthesie auf Kaltreize) im Bereich
vom ganzen Arm mit sichtbarer Atrophie von Thenar gefunden. Der TSR rechts fehle.
Elektroneurophysiol ogisch bestiinden ein beginnendes Karpaltunnel syndrom rechts sowie



eine magliche grenzwertige proximale Schadigung N. ulnaris rechts. Als erganzende
Untersuchung bei uneindeutigen Befunden sei eine sonographische Darstellung erfolgt, die
keinen Anhalt fir ein Karpaltunnelsyndrom bzw. fur eine Ulnarisneuropathie am
Ellenbogen bds. gezeigt habe. Bildmorphologisch hétten auf der rechten Seite bei St. n.
Diskushernie C6/C7 keine relevanten Pathol ogien bestanden. Elektromyographisch habe
eine chronisch-neurogene Veranderung der C8-versorgten Muskulatur rechts gestellt
werden kdnnen. Das SEP habe keine Hinweise fir zentrale oder periphere Schadigung der
sensiblen Afferenzen gezeigt. Eine Nervenwurzel blockade C7 und C8 rechts von Mai 2019
habe anamnestisch keine Linderung gebracht. Die Ursache der Schmerzen im rechten Bein
im Dermatom L5 sowie S1 rechts sei neurologisch nicht eindeutig zuordenbar. Obwohl
klinisch-neurologisch Hinweise fir eine sensible L5- und S1-Symptomatik bestiinden und
das EMG ebenfalls eine chronisch-neurogene Schadigung der genannten Nervenwurzeln
zeige, zeige das MRI LWS keinen wegweisenden Befund. Bel negativer
Nervenwurzelblockade L5 und Sl liege am ehesten eine unspezifische Symptomatik vor.
Elektroneurophysiologisch hétten sich keine Hinweise fir eine Polyneuropathie gezeigt.
Der SEP-Befund sei mit zentraler demyelinisierender Schadigung sensibler Afferenzen von
linkem Bein vereinbar. Aktuell ergebe sich klinisch neurologisch kein Anhalt fir eine
zentrale Stérung, aktuell bestehe kein Handlungsbedarf. Es sei keine neurologische
Verlaufskontrolle vorgesehen. Eine probatorische diagnostische Nervenwurzelinfiltration
C7 und C8 links wére sinnvall.

4125 ImBericht desl.__ vom 24. November 2021 (1V-Nr. 77 S. 3 ff.) wurde dargel egt,
dass am heutigen Tag ein Telefonat mit der Schwégerin des Beschwerdefiihrers erfolgt sai.
Diese aussere sich im Rahmen des Gesprachs unreflektiert kritisch in Bezug auf die
Behandler und beschimpfe die Schmerzklinik der "Geldschneiderei”. Um nicht von der 1V
sanktioniert zu werden, fuhle sich der Beschwerdefiihrer gedréngt, in die Schmerzklinik zu
kommen. Sie kénne dartiber hinaus nicht verstehen, warum der Schwager im Rahmen der
Therapie auch zum Psychologen geschickt werde. Man hege nun den Wunsch einen Kredit
aufzunehmen, um sich im Ausland "gesund machen zu lassen”. Offensichtlich I&gen hier
grundsétzliche Missverstandnisse vor, die zum einen auf fehlende Sprachkompetenz in
Deutsch zurlickzufiihren seien, zum anderen wohl aber auch auf die Schwierigkeiten
sowohl des Beschwerdefiihrers a's auch der Schwagerin, die Komplexitat der
Schmerzchronifizierung zu verstehen, und die damit verbundenen limitierten
therapeutischen Moglichkeiten zu akzeptieren. Hinsichtlich der Intervention L5 und S1
habe sich laut Beschwerdefihrer zu keinem Zeitpunkt eine Schmerzreduktion ergeben, im
Gegensatz hétten die Beschwerden danach noch eher zugenommen. Am 16. November
2021 sei dann ein erneutes personliches Gesprach in der Schmerzklinik zusammen mit der
Schwégerin erfolgt, um das Thema Schmerz, Schmerzchronifizierung sowie Fragen und
Missverstandnisse zu klaren. Dabei habe der Beschwerdefiihrer durch die Schwégerin in
der Muttersprache informiert werden sollen: Es sai versucht worden, nochmals zu erkléren,
dass bei Unwirksamkeit der bisherigen Massnahmen eine Wiederholung der somatischen
Therapie nicht sinnvoll sei. Dabei sei auf die Unwirksamkeit und Unvertréglichkeit der
bisherigen medikamentdsen Versuche und der interventionellen Therapie (auch im Hinblick
auf die Vorwirfe, dass unsere Massnahmen Geldschneiderel seien) hingewiesen worden.
Im Rahmen des Gespraches sei auch nochmal versucht worden, das biopsychosoziae
Schmerzmodell und Mechanismen der Schmerzchronifizierung zu erklaren. Aufgrund der
starken somatischen Fixierung des Beschwerdefihrers und dessen Schwégerin seien auch
die Rontgenbefunde nochmal s besprochen worden. Obwohl die geringe Erfolgsaussicht klar



aufgezeigt worden sei, habe der BeschwerdefUhrer zur Wiederholung der Intervention der
cervikalen Wurzeln gedrangt. Am 19. November 2021 sei eine erneute Infiltration der
Nervenwurzel C7 und C8 durchgefiihrt worden, wobei es erneut zu keinerlei Linderung der
Beschwerden gekommen sei. Es wirden definitiv keine weiteren I nterventionen geplant.

Im Bericht vom 31. Januar 2022 (IV-Nr. 78 S. 1 ff.) haben die behandelnden Arzte des
I.__ erklart, sie kdnnten samtliche Fragen zur Arbeitsfahigkeit nicht beantworten. Die
Behandlung bei ihnen sei abgeschl ossen, der Beschwerdefiihrer habe eine Fortsetzung des
physiotherapeutischen und schmerzpsychol ogischen Programms abgel ehnt.

413 Am 1. Juli 2022 nahm die RAD-Arztin Dr. med. Y., Facharztin fur
Arbeitsmedizin, Stellung zu den neu eingegangenen medizinischen Berichten (IV-Nr. 84).
Zum Bericht von Dr. med. H.___ flhrte sie aus, es fehle eine Angabe des Schweregrades
der festgestellten aktuellen depressiven Episode. Kodiert werde die Diagnose mit F33.02,
einem Code, der nicht existiere. Die Schmerzstérung, welche von den Behandlern und auch
den Gutachtern diagnostiziert werde, werde von Frau Dr. med. H.___ nicht unter den
Diagnosen aufgefuhrt, die Schmerzen lediglich in Nebensétzen erwahnt. In der spéteren
KonsultationimI.___ vom 25. August 2021 prasentiere sich der Beschwerdefihrer
beziiglich der affektiven Symptomatik deutlich unauffélliger, entsprechend auch der
psychiatrischen Begutachtungssituation. Zum Sprechstundenbericht desl._ vom 20.
September 2021 fihrte Dr. med. Y. aus, die Diagnosestellung der mittelgradigen
depressiven Episode konne durch den RAD anhand des Sprechstundenberichtes nicht
nachvollzogen werden. Im dokumentierten «Untersuchungsbefund»

Schmerzpsychotherapi e/Psychiatrie wirden vollumfanglich anamnestische Angaben und
subjektive Beschwerden des Beschwerdef iihrers wiedergegeben, welche sichim
Wesentlichen mit den Angaben des psychiatrischen Gutachtens decken wirrden. Der
Antrieb des Beschwerdefiihrers sei eigenen Angaben nach erhalten, freuen kdnne er sich, es
bestehe keine Suizidalitét, die Verminderung der Aktivitéten wirden durch den
Beschwerdefiihrer mit den empfundenen Schmerzen begriindet. Ein Psychostatus nach
AMDP sei nicht abgebildet. Die Zuweisung zur Untersuchung andas|.___ sei wegen
zunehmender Schmerzverstarkung durch den Hausarzt bei Verdacht auf eine erneute
Kompromittierung neutraler Strukturen erfolgt. Es hétten sich klinisch keine Hinweise fur
eine Affektion zervikaler Nervenwurzeln ergeben. ES sei von einem
Sensibilisierungsprozess im Rahmen der Schmerzchronifizierung auszugehen. Darber
hinaus besttinden myofasziale Schmerztrigger. Auffélig sei das mrigide” Schmerzmodell
des Beschwerdefuhrers, welcher davon ausgehe, dass sich im Rahmen der Physiotherapie
Wirbel respektive Bandscheiben verschoben hétten, welche nun operiert werden mussten.
Dadie letzte bildgebende Diagnostik (MRT) 2019 erfolgt sei, sei nun ein erneutes MRT der
HWS geplant worden. VVon Seiten der Behandler sei keine zwingende Indikation zur
erneuten Bildgebung formuliert worden. Diese sollte jedoch stattfinden, da es sonst
vermutlich nicht mdglich sei, das somatische Krankheitsmodell des Beschwerdefihrers zu
verandern. Weiter geht Dr. med. Y. auf den Sprechstundenbericht desl._ vom 24.
November 2021 ein. Es sai versucht worden, das biopsychosoziale Schmerzmodell und die
Mechanismen der Schmerzchronifizierung zu erkléren. Der Beschwerdefiihrer sei weiterhin
stark somatisch fixiert. Es werde darauf hingewiesen, dass eine Wiederholung der
somatischen Therapie nicht sinnvoll sei. Der Beschwerdefihrer habe zur Wiederholung der
Intervention an der zervikalen Wurzel gedréangt. Diese sei am 19. November 2022
durchgefuhrt worden (Infiltration), wobei es erneut zu keinerlei Linderung der



Beschwerden gekommen sei. Der Beschwerdefiihrer habe sich von der Gruppentherapie
abgemeldet. Es wirden definitiv keine weiteren Interventionen geplant. Zum

neurol ogischen Sprechstundenbericht desl.__ vom 10. November 2021 fiihrte Dr. med.
Y. aus, die Ursache der Schmerzen in beiden Armen sei am ehesten als unspezifisch mit
nicht Dermatom gebundenen somatosensorischem Defizit bel chronischen Schmerzen zu
werten. Die Ursache der Schmerzen im rechten Bein im Dermatom L5 sowie S1 rechts sel
neurologisch nicht eindeutig zuordenbar (klinisch-neurologische Hinweise auf eine sensible
L5 und S1 Symptomatik sowie im EMG chronisch neurogene Schadigung der genannten
Nervenwurzeln, dabei jedoch im MRI LWS kein wegweisender Befund und die
Nervenwurzelblockade L5 und S1 sei negativ ausgefallen). Auch von Seiten der Behandler
werde beschrieben, dass prinzipiell eine Reizung der zervikalen Wurzel C7 und C8 links
sowie auch C8 rechts und weniger C6-7 rechts bestehe, diese jedoch das Ausmass der
beklagten Beschwerden nicht erklaren wirrde. Dabei habe sich auch gezeigt, dass die
interventionelle Behandlung C7 und C8 (bei Vorbehandlungenin [ ]) sowohl diagnostisch
als auch therapeutisch offensichtlich keinerlel Wirkung gezeigt habe. Der
Beschwerdefiihrer sei zu einer Patientengruppe fr nicht gut deutschsprachige Patienten
vermittelt worden, um ihn auch einer psychologischen und physiotherapeuti schen
Behandlung anzubinden. Zusétzlich sei er explizit dazu aufgefordert worden, sich
korperlich zu betétigen. Die Fortfiihrung des Programmes sei vom Beschwerdefihrer zum
Ende des Jahres 2021 nicht mehr gewtinscht worden, da er subjektiv eine Verstérkung der
Beschwerden empfunden habe, obwohl die physiotherapeutischen und psychol ogischen
Inhalte ein sehr geringes Belastungsniveau dargestellt hétten. Zur Arbeitsféhigkeit werde
durchdasl.___ nicht Stellung genommen. Zum Bericht des SpitalsAE.__ vom 8. Februar
2022 fuhrte Dr. med. Y. aus, eswerde erneut die bekannte Diagnose der zervikalen
Bandscheibenherniation gestellt. Wie sich die Empfehlung zur Operation (anteriore
Diskektomie und Stabilisation) begriinde, werde nicht dargestellt. In den vorhergehenden
Beurteilungen des Spitals[ ] sowiedes|.___ werde von weiteren I nterventionen,
insbesondere auch einer Operation, explizit Abstand genommen, da ein kausaler
Zusammenhang der dargestellten degenerativen Verdnderungen mit den beklagten
Beschwerden nicht herzustellen sei. Es léagen unspezifische, nicht dermatomgebundene
Defizite bei chronischen Schmerzen sowie kein Hinweis auf eine Affektion zervikaler
Nervenwurzeln vor. Und durch Operation sei eine Verbesserung der Schmerzproblematik
sehr unwahrscheinlich. Ferner werde im Einwand gertigt, dass trotz Vorliegen der

V erdachtsdiagnose eines K arpaltunnel syndroms kein handchirurgisches Gutachten in
Auftrag gegeben worden sei. Bel einem Karpaltunnelsyndrom handle es sich um eine
Erkrankung, welche gegebenenfalls mit geringem Aufwand durch eine Karpal dachspaltung
behandelt werden kdnnte. Eine lénger anhaltende |V -relevante Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit sei hierdurch nicht begriindet. Die Forderung, der Fall sei einer neuen
Begutachtung zuzufthren, widerspreche der eigenen Argumentation des Rechtsvertreters,
dass eine Arbeitsfahigkeit riickwirkend schwierig zu beurteilen sei. So wirde auch eine
neue Begutachtung m wirrde man dieser Argumentation folgen m eben diesen kritisierten
Zeitraum von April 2018 bis Ende 2021 nicht beurteilen kdnnen. Daher seien keine
weiteren medizinischen Abkl&rungen angezeigt.

5.  Die Beschwerdegegnerin stitzt sich im angefochtenen Entscheid im Wesentlichen
auf das polydisziplindre Gutachten der Gutachterstelle C._ vom 8. Méarz 2021 (1V-Nrn.
55.1 m 55.10), weshalb dessen Beweiswert zu prifen ist.



5.1

5.1.1 Vorweg ist auf die Rigen des Beschwerdefuhrers einzugehen, wonach die
Gutachterstelle C._ dadurch, dass sie das vorliegende Gutachten durch Gutachter habe
erstellen lassen, die gleichzeitig fur die C.____ und jeweils eine oder drei andere
Gutachterstellen tatig seien, nicht nur die Weisung des BSV missachte, sondern auch die
Vorgaben von BGE 137 V 210 ff. und damit Art. 6 Ziff. 1 EMRK verletzt habe (vgl.
Beschwerde S. 11 ff.; A.S. 22 ff.). Sodann komme erschwerend hinzu, dass drei dieser
Gutachterstellen (L.___,C.__ und M.__ ) anscheinend wirtschaftlich und personell auch
sonst derart verbandelt seien, dass das Zufallsprinzip auch von dieser Seite unterlaufen
werde. So habe gemaéss Recherchen der AF.__ Zeitung vom 18. Januar 2020 der frihere
RevisordesL.  ,dermitL.__ -Grunder AG.___ gut bekannt sei, die Firmen gekauft.
Tatsachlich sai auch die administrative Leiterin der Gutachterstellein [...] auch als

L. -Mitarbeiterin bekannt. Aus den Handelsregisterausziigender C._ unddesM._
gehe zudem hervor, dassHerr AH.___in beiden Gesellschaften als Mitglied des
Verwaltungsrates mit Einzelunterschrift zeichne. Mit dem Verbund von drei Firmen sei die
Chance gestiegen, per Losentscheid auch im schrumpfenden Markt noch den Zuschlag zu
erhalten, so die Berichterstattung in der Zeitung (vgl. Beschwerde S. 13; A.S. 24).

5.1.2 Bevor dielV-Stelle den Auftrag fur ein polydisziplindres Gutachten vergibt (d.h. ein
Gutachten, daswie im vorliegenden Fall drei oder mehr Fachdisziplinen umfasst), teilt sie
der versicherten Person die Gutachterstelle und die Namen der mit dem Gutachten betrauten
Personen nebst den entsprechenden Facharzttiteln mit (Rz 2077.8 Kreisschreiben Uber das
Verfahren in der Invalidenversicherung / KSVI, Stand am 1. Januar 2018). Die versicherte
Person erhdlt eine Frist von zwdlf Tagen, um Einwénde zu erheben (Rz 2077.9 KSVI). Sie
kann die Gutachter aus triftigen Grinden ablehnen (Art. 44 ATSG), z.B. wegen fehlender
Fachkompetenz (BGE 138V 271 E. 1.1 S. 274f.).

Die vorgenannten V erfahrensvorschriften wurden im vorliegenden Verfahren eingehalten
(vgl. IV-Nrn. 50 ff.). Der Beschwerdefihrer hat es vor der Begutachtung unterlassen, die
vorgebrachten Ausstandsgriinde bzw. die gertigten Uberschneidungen mit anderen
Gutachterstellen innert der ihm gesetzten Frist zu beanstanden. Einwendungen sind nach
Treu und Glauben mdglichst bald zu erheben, damit diese bereitsim Vorfeld der
Begutachtung geklart werden kénnen. Damit ist der Anspruch auf Anrufung dieser
Verfahrensgarantie verwirkt. Daran @ndert der Umstand nichts, dass der Beschwerdef Uihrer
erst nach der erfolgten Begutachtung durch Rechtsanwalt Wyssmann vertreten
wurde.Ferner erscheint es unzul&ssig, erst nach Vorliegen eines fir den Versicherten
negativen Untersuchungsergebnisses solche Einwendungen vorzutragen(vgl. Urtell des
Bundesgerichts9C_336/2016 vom 23. November 2016 E. 3.3). Inzwischen liegt auch das
Urtell des Bundesgerichts 9C_379/2022 vom 23. August 2023 vor. Der Beschwerdefihrer
beantragte die Sistierung des vorliegenden Verfahrens biszum rechtskréftigen Abschluss
des vor dem Bundesgericht héngigen Beschwerdeverfahrens 9C _379/2022 (vgl. E. I. 2.
hiervor). Daraus kann jedoch nichts abgeleitet werden, was zu einem anderen Schluss
fuhrte. Das Bundesgericht hat die Argumentation des Beschwerdefihrers verworfen (vgl.
E. 2.1 m 2.3 des besagten Bundesgerichtsurteils).Somit ist auf die diesbeziliglichen Riigen
(E. 11.5.1.1 hiervor) nicht einzutreten.

5.2 Nachfolgend ist sodann, wie erwahnt, der Beweiswert des polydisziplindren
Gutachtens zu prifen. Das polydisziplinére Gutachten wird den allgemeinen
rechtsprechungsgemassen Anforderungen gerecht. Es stammt von unabhangigen



Fachérztinnen und Fachérzten, welche den Beschwerdefiihrer eingehend untersucht und die
Anamnese erhoben haben (IV-Nrn. 55.4 S, 2 ff.; 55.5 S. 1 ff.; 55.6 S. 1 ff.; 55.7 S. 1 ff.).
Wie das Auffuhren und Zusammenfassen der Akten in chronologischer Reihenfolge
erkennen lasst, wurde das Gutachten zudem in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) erstellt
(IV-Nrn. 55.3 S. 2 ff.). Weiter ist zu prifen, ob das Gutachten auch den Ubrigen
beweisrechtlichen Anforderungen genugt (vgl. E. 11. 3.3 hiervor).

5.2.1 Im allgemeinmedizinischen Teilgutachten der C.___ (IV-Nr. 55.4) hielt der Gutachter
fest, aus internistischer Sicht gebe der Beschwerdefhrer, ausser etwas Magenproblemen,
keine speziellen Beschwerden an. Im allgemeininternistischen Status seien weitgehend
unaufféllige Befunde erhoben worden. Da bisher keine arterielle Hypertonie festgestel It
worden sei, kdnne dies im Rahmen der Untersuchungssituation interpretiert werden. Die

L aborwerte wirden ebenfalls im Normbereich liegen. Eine allgemeininternistische
Diagnose konne nicht gestellt werden. Entsprechend sei der Beschwerdefhrer aus
internistischer Sicht in der Arbeitsfahigkeit nicht eingeschrankt. Diese gutachterlichen
Ausfihrungen vermogen im Lichte der Befunderhebung zu berzeugen und es stehen auch
keine medizinischen Vorakten im Widerspruch dazu. Auf das internistische Teilgutachten
kann somit abgestellt werden.

5.2.2 Im psychiatrischen Teilgutachten der C.____ (1V-Nr. 55.5) hielt der Gutachter
hinsichtlich der erhobenen Untersuchungsbefunde fest, der affektive Kontakt sei gut
herstellbar gewesen. Die Stimmung sei besorgt gewesen. Er habe nicht traurig gewirkt, aber
belastet. Als Hauptbeschwerde habe er etwas ausgeweitete Schmerzen im
Bewegungsapparat, konsekutive Schlafstorungen in der Nacht mit vor allem
Einschlafschwierigkeiten, erhthte Ermidbarkeit am Tag und einen verminderten Appetit
ohne rel evante Gewichtsabnahme angegeben. Sein Selbstwert sei erhalten gewesen, er habe
sich gut verbalisieren und seine Meinung gut kundtun kénnen. Schul dgedanken,
allumfassende negative Zukunftsperspektiven, Hinweise auf manifeste Angste mit
vegetativen Symptomen als Ausdruck der Angst und Zwange bestiinden nicht. Der
Beschwerdefiihrer sei bewusstseinsklar und allseits orientiert gewesen. Die
Aufmerksamkeit, die Auffassung und das Gedachtnis seien nicht gestort gewesen. Das
Denken sai formal geordnet gewesen und inhaltlich bestiinden keine Hinwelse auf
Wahnideen, Sinnestduschungen, Halluzinationen oder Ich-Stérungen. Eine Zirkadianitét sel
nicht ausgepragt gewesen. Hinweise auf Suizidalitét und ein fremdgefahrliches Verhaten
bestiinden nicht (IV-Nr. 55.5 S. 4). Gestiitzt auf die vorstehende Befunderhebung vermag
sodann auch die gutachterliche Herleitung der Diagnosen zu Uberzeugen: Beim
Beschwerdefiihrer bestiinden Klagen Uber doch etwas ausgeweitete Schmerzen im
Bewegungsapparat, deren Ausmass mit der Uberzeugung, gar nicht mehr arbeiten zu
konnen, mit somatischen Befunden nicht hinreichend objektiviert werden kénne. Es
bestiinden emotionale und psychosoziale Belastungsfaktoren mit einer chronischen
Schmerzproblematik, die sich bis heute trotz Behandlungen, auch mit operativem Eingriff,
nicht gebessert hétten und einer angespannten finanziellen Situation mit Abhangigkeit vom
Sozialamt. Der Beschwerdefuhrer leide unter seinen Schmerzen, die er somatisch durch
seine frihere, auch anstrengend empfundene Arbeit bedingt sehe. Er kdnne in der Nacht
wegen Schmerzen schlecht schlafen und sei am Tag entsprechend mide. Er fiihle sich
belastet, auch, daer kein Geld mehr verdiene, um seine Familie zu erndhren, wie er
angegeben habe. Er leide aber nicht unter deutlichen depressiven Verstimmungen, sei nicht
suizidal und kénne sich durchaus konzentrieren. Da esihm nicht gut gehe mit seinen



Schmerzen, habe er zwar wenig Appetit, ein relevanter Gewichtsverlust bestehe aber nicht.
Er fuhle sich zwar nicht gut, leide aber nicht unter eigentlichen Schuldgedanken oder
allumfassenden negativen Zukunftsperspektiven. Die Diagnose einer depressiven Episode
konne nicht gestellt werden. Er leide auch nicht unter Angsten mit vegetativen Symptomen
als Ausdruck der Angst. Eine Angststérung bestehe nicht. Die Anamnese sei sonst frither
psychiatrisch bland, was bel sonst normaler Sozialisation und voller Leistungsfahigkeit
gegen die Achse-11-Diagnose einer Personlichkeitsstorung spreche. Ein Suchtleiden bestehe
auch nicht (IV-Nr. 55.5 S. 5).

Basierend auf den gutachterlichen Untersuchungsbefunden und den medizinischen
Voruntersuchungen gelangt der Gutachter zum nachvollziehbaren Schluss, dass eine
chronische Schmerzstrung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41)
bestétigt werden konne, welche jedoch keinen erheblichen Schweregrad erreiche und die
Arbeitsfahigkeit nicht einschranke. Gestltzt auf das beweiswertige facharztliche
Teilgutachten, welches eine psychiatrisch bedingte Arbeitsunfahigkeit in Gberzeugender
Weise verneint, kann nachfolgend auf eine Indikatorenpriifung verzichtet werden (BGE 143
V 418 E. 7.1 S. 429).

5.2.3 Im orthopédischen Teilgutachten der C.___ (1V-Nr. 55.6) wurde festgehalten,
aktuell seien auf orthopédischer Ebene folgende Befunde objektivierbar: der ebene Gang sei
einschliesslich der gepriften Varianten unaufféllig. Bel der Untersuchung der Wirbelsaule
bestehe eine weitgehend freie Beweglichkeit sdmtlicher Abschnitte, indem die bei der
expliziten Prufung etwas verminderte K opfrotation ausserhalb der eigentlichen
Untersuchungssituation nicht bestétigt werden konne. Auch an den oberen und unteren
Extremitéten bestehe eine freie Beweglichkeit. Der Beschwerdefiihrer beklage wahrend der
ausfuhrlichen Untersuchung im Stehen, Sitzen und Liegen unaufhdrlich massive
Beschwerden auf Hohe des zervikothorakalen Uberganges. Diese traten etwa bei
gleichsinniger Rotation des Becken- und Schultergirtelsim Stehen auf, obwohl esam
Schmerzort zu keiner Auslenkung komme. Bei der im Sitzen durchgefihrten
Bewegungsprufung der thorakolumbalen Wirbel saule bewege er dagegen spontan und
ausladend den Kopf. Selbst die Untersuchung der Vorfisse in Riickenlage fihre zu
genanntem Leidensdruck. Zeitweise seien die unteren Extremitéten kaum prufbar, wahrend
die Vornahme derselben Mandéver in sitzender Position mit hangenden Beinen durchaus bis
in die Endposition gelinge. Auffallend sei auch, dass der Beschwerdefuhrer wéhrend der
eine Dreiviertel stunde dauernden Anamneseerhebung unaufhorlich seinen Oberkorper
offenbar insbesondere mit dem linken Arm an der Stuhllehne hochstemme. Er habe dies
spater auch im Langsitz auf der Liege getan, um seine Position zu verandern, was mit einer
hohergradigen funktionellen Einschrankung der oberen Extremitéten kaum vereinbar sei.
Der trainiert wirkende Habitus sei Giberdies mit dem angegebenen, vollig passiven
Lebensstil gleichfalls nicht kompatibel. Auf radiologischer Ebene bestiinden Diskushernien
HWK4/5/6 ohne Zeichen der Neurokompression. In Anbetracht des klinisch ansonsten
blanden Befundes werde auf die Anfertigung neuer Bilddokumente verzichtet.
Zusammenfassend konne festgestel It werden, dass sich die beklagten Beschwerden durch
die klinischen, radiologischen und infiltrativen Befunde keinesfalls begriinden liessen.
Nach zervikaer Spondylodese 18gen regelrechte postoperative Verhaltnisse ohne Hinweis
far Implantatversagen oder -lockerung, Infekt, hdhergradige Degeneration oder
Neurokompression vor. Die immer wieder wahrend der heutigen Untersuchung spontan
demonstrierte unauffalige Funktion der Wirbelsaule und oberen Extremitéten samt deren



kraftvollem Einsatz lasse dabel an eine im Vordergrund stehende nicht-organische
Beschwerdekomponente denken (1V-Nr. 55.6 S. 6). Fur kérperlich leichte und zumindest
mittel schwere Verrichtungen, wie sie der Beschwerdeflhrer in der Verpackung von
Gemuse und Obst ausgetibt habe, bestehe aufgrund der heutigen Untersuchung eine zeitlich
und leistungsmaéssig uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit. Das haufig wiederholte Heben und
Tragen von Lasten Uber 25 kg sowie der repetitive Einsatz der oberen Extremitéten
oberhalb Schulterniveaus sollten dabei vermieden werden. Es sei von einer vollstandigen
Arbeitsunfahigkeit nach dem am 27. September 2017 durchgefiihrten Wirbel sauleneingriff
fur samtliche Tétigkeiten, spatestens aber ab dem 1. April 2018 von einer zeitlich und

lei stungsmassig uneingeschrankten Arbeitsfahigkeit auszugehen (1V-Nr. 55.6 S. 81.).
Gestiitzt auf die vorstehenden einleuchtenden Befunderhebungen und Diagnosestel lungen,
welche auf eingehenden Untersuchungen beruhen, vermag schliesslich auch die
Schlussfolgerung des orthopadischen Gutachters zu Uberzeugen, dass aus rein
orthopadischer Sicht keine Einschréankung der Arbeits- und L eistungsfahigkeit bestehe.

5.2.4 Im neurologischen Teilgutachten (1V-Nr. 55.7) wurde dargelegt, in der

neurol ogischen Untersuchung habe sich ein kooperativer Beschwerdefiihrer gezeigt. Die
HWS-Beweglichkeit sai eingeschrankt gewesen mit Angabe von Nackenschmerzen im
unteren HWS-Bereich. Der Nacken- und Schirzengriff sei beidseits moglich gewesen mit
Angabe von beidsaitigen Schulterschmerzen. Der unkorrigierte Fernvisus habe rechts 0.8,
links 1.0 betragen bei fingerperimetrisch intaktem Gesichtsfeld, isokoren und reaktiven
Pupillen sowie normaler Augenmotilitét. Ein pathologischer Nystagmus habe auch nicht
unter der Frenzelbrille nachgewiesen werden kénnen. Das Gangbild sel langsam, aber
unaufféllig, der Fersen- und Zehengang sowie Kniebeugen seien mdglich gewesen, auch
der Strichgang habe durchgefiihrt werden konnen. Der Positionsversuch der oberen und
unteren Extremitéten sei gehalten worden. Der Finger-Nase-Versuch und der
Knie-Hacken-Versuch seien normal gewesen. Ein Haltetremor oder Intentionstremor hétten
nicht nachgewiesen werden konnen. Die Diadochokinese sei beidseits leicht verlangsamt
gewesen bei Angabe von Schmerzen. Im Bereich der oberen Extremitéten habe der TSR
beidseits nicht, der BSR und RPR lebhaft und symmetrisch ausgel 6st werden konnen.
Paresen hétten im Bereich der oberen Extremitdten nicht nachgewiesen werden konnen. Bel
einer normalen Bertihrungsempfindung sei eine Hypalgesieim Klein- und Ringfinger
beidseits angegeben worden. Die Vibrationsempfindung sowie der Lagesinn im Zeigefinger
seien normal gewesen. Es zeige sich ein deutliches Tinel-Phdnomen im Sulcus ulnaris
beidseits mit Angabe von Parasthesien im Bereich der Klein- und Ringfinger, gut vereinbar
mit einem Sulcus ulnaris-Reizsyndrom beidseits. Ebenfalls zeige sich ein Tinel-Phénomen
Uber dem Karpaltunnel beidseits mit beidseits positiven Phalen-Zeichen, vereinbar mit
einem Karpaltunnelsyndrom beidseits. Im Bereich der unteren Extremitdten hatten der PSR
und ASR mittellebhaft und symmetrisch ausgel dst werden kdnnen, ein Babinski habe sich
nicht gefunden und der Muskeltonus sei normal gewesen. Paresen oder Sensibilitétsausfalle
hétten im Bereich der unteren Extremitdten nicht nachgewiesen werden konnen.
Zusammenfassend finde sich ein Zervika syndrom mit vorwiegend tendomyogen bedingter
Zervikobrachiagie beidseits, klinisch ohne Nachweis einer zervikalen radikuléren Reiz-
oder sensomotorischen Ausfallsymptomatik. Es bestehe ein Status nach ventraler
Sequestrektomie und Fusion HWK6/7 bel Diskushernie HWK6/7 rechts am 27. September
2017. Die Angabe von zunehmend auch Schmerzen im Hinterkopfbereich mit
intermittierend auftretendem Schwindel gefthl ware mit einem zervikozephalen Syndrom
vereinbar. Weiter bestehe klinisch ein Sulcus ulnaris-Reizsyndrom beidseits, welches die



Parasthesien im Bereich der Klein- und Ringfinger erklaren kénne. Das né&chtliche
Einschlafen sdmtlicher Finger beider Hande ware vereinbar mit einem zusétzlichen
Karpaltunnel syndrom. Gemass dem neurol ogischen Bericht vom 23. September 2020 sei
die Neurographie des Nervus ulnaris beidseits norma gewesen, eine Ulnarisneuropathie im
Ellbogenabschnitt habe nicht objektiviert werden kénnen (1V-Nr. 55.7 S. 5 f.). Aufgrund
der Angaben des Beschwerdefhrers, dass er wahrend der bisher ausgeiibten Tétigkeit
schwere Kartoffelkisten von 25 bis 40 kg habe bewegen/hochheben miissen, sei von einer
schweren koérperlichen Arbeit auszugehen. Schwere korperliche Téatigkeiten und
Uberkopfarbeiten sollten jedoch nicht durchgefiihrt werden. Diesbeziiglich werde auch von
orthopadischer Seite her Stellung genommen. In schweren Tétigkeiten, wie sie der
Beschwerdefihrer wahrscheinlich nur selten ausgelibt habe, sei von einer 100%igen
Arbeitsunfahigkeit auszugehen. Leichte, teilweise mittel schwere korperliche Tétigkeiten
unter Vermeidung von Uberkopfarbeiten sowie organisatorische/administrative Tétigkeiten
konnten dem BeschwerdefUhrer ganztags zugemutet werden (1V-Nr. 55.7 S. 8 .). Gestiitzt
auf diese nachvollziehbaren Ausfiihrungen vermag sodann auch die gutachterliche
Schlussfolgerung zu tiberzeugen, wonach beim Beschwerdefihrer aus neurologischer Sicht
keine Einschrénkung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit in leichten, teilweise

mittel schweren korperlichen Tétigkeiten bestehe. Demnach kann auf das beweiswertige
neurol ogische Teilgutachten abgestellt werden.

5.3 Gestitzt auf die beweiswertigen Teilgutachten vermag schliesslich auch die
interdisziplindre Gesamtbeurteilung im C.___-Gutachten zu tiberzeugen, wonach der
Beschwerdefuhrer aus interdisziplindrer Sicht in sémtlichen korperlich leichten bis

mittel schweren, wechsel belastenden Tétigkeiten, wie sie der Beschwerdefhrer
grosstenteils bisher ausgetibt habe, zu 100 % arbeits- und leistungsfahig ist. Die
Arbeitsunfahigkeit fir korperlich schwere Tétigkeiten bestehe mindestens seit dem
Wirbel sduleneingriff vom 27. September 2017. Anschliessend sei die Arbeitsfahigkeit fir
jegliche Tétigkeiten fir maximal sechs Monaten aufgehoben gewesen. Spéatestens ab April
2018 konne keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit mehr fir eine korperlich leichte bis
mittel schwere, wechsel belastende Tétigkeit festgestellt werden (vgl. IV-Nr. 55.2 S. 7 1.).

5.4 Daran vermodgen auch die vom Beschwerdefiihrer gegen den Beweiswert des
Gutachtens vorgebrachten Einwendungen nichts zu andern:

5.4.1 Der Beschwerdefuhrer stellt sich auf den Standpunkt, seine Ergénzungsfragen seien
nicht an die Gutachterstelle weitergel eitet worden, weshalb unter Verweis auf BGE 137 V
210 sein Anspruch auf rechtliches Gehor verletzt worden sei (Beschwerde S. 20, A.S. 31).
Grundsétzlich ist es Sache der verfahrensleitenden Behdrde zu entscheiden, ob der
Sachversténdige mit allfalligen Erganzungsfragen und/oder Stellungnahmen einer Partel
(mandlich oder schriftlich) zu konfrontieren ist, soweit der verfassungsrechtliche
Minimalanspruch, sich zumindest nachtraglich zum Gutachten aussern zu kdnnen, gewahrt
wird. Ein solches Vorgehen erscheint regel massig angezeigt, wenn substanziierte fachliche
Einwéande gegen die Uberzeugungskraft der Expertise vorgebracht werden. Grund hierfir
ist, dass die rechtsanwendenden Behorden mangels ausreichender Fachkenntnisse allfélige
objektiv-fachliche Mangel in Gutachten nicht immer erkennen kdnnen und diese daher
aufgrund ihrer Fachspezifitét faktisch vorentscheidenden Charakter haben. Im dargelegten
Sinne sind jedoch lediglich die fir den Einzelfall erheblichen Fragen weiterzuleiten. Ziel
dieser Mitwirkungsmaglichkeit ist eine einzelfalladdquate Fragestellung, welche zur
Qualitét des Gutachtens wesentlich beitragen kann. VVon der Beantwortung von



Erganzungsfragen durch den Experten kann somit abgesehen werden, wenn davon keine
neuen Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des Bundesgerichts 9C_429/2017 vom 30.
August 2017 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

Die Beschwerdegegnerin stellte dem Beschwerdefiihrer bzw. seinem behandelnden Arzt
nach Erstellen desC.  -Gutachtens vom 8. Mérz 2021 mit Schreiben vom 31. Méarz 2021
eine Kopie dessen zur Kenntnis zu (IV-Nr. 56). Sodann wurde dem Beschwerdefthrer im
Rahmen des Vorbescheids die Mdglichkeit zur Stellungnahme gegeben, worauf der
Beschwerdefuhrer eine Vielzahl von Erganzungsfragen stellen liess (1V-Nr. 74, Einwand
zum Vorbescheid vom 20. Juli 2021). Diese wurden gestitzt auf die Beurteilung der
RAD-Arztin Dr. med. Y. = welche Bestandteil der Verfiigung vom 7. September 2022
bildet (vgl. A.S. 1 ff.) m der Gutachterstelle nicht unterbreitet. Da die Beschwerdegegnerin
ferner zu Recht erkannt hat, dass dem polydisziplindgren C.___ -Gutachten Beweiswert
beizumessen ist, ist nicht zu beanstanden, dass sie von den eingereichten Erganzungsfragen
keine neuen entscheidrel evanten Erkenntnisse erwartete. Daher durfte die
Beschwerdegegnerin auf deren Einbezug verzichten (antizipierte Beweiswirdigung; val.
BGE 1361 229 E. 5.3 S. 236; SVR 2014 UV Nr. 32 S. 106 E. 5.2.2 [8C_834/2013]; Urteil
des Bundesgerichts 8C_386/2014 vom 6. Oktober 2014 E. 5.4, zusammengefasst in SZS
2015 S. 131). Eine Verletzung des Gehorsanspruchs und des Rechts auf ein faires
Verfahren liegt demnach nicht vor (Urteile des Bundesgerichts 8C_351/2015 vom 22. Juli
2015 E. 4, 8C_898/2014 vom 24. Mérz 2015 E. 3.3).

5.4.2 Am Beweiswert des psychiatrischen Teilgutachtens vermdgen die Rigen des
Beschwerdefiihrers sowie der dem Teilgutachten entgegenstehende Bericht von Dr. med.
H.___ vom 21. Juni 2021 (vgl. E. Il 4.12.1 hiervor) nichts zu &ndern. Ihr Bericht ist kaum
begrindet und ihre Einschétzung, wonach dem BeschwerdefUhrer aus psychiatrischer Sicht
eine 80%ige Arbeitsunfahigkeit zu attestieren sei, ist nicht nachvollziehbar. Sie hielt fest,
der Bericht werde im Kontext einer versicherungsmedizinischen Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit erstattet und diese stiitze sich auf die zugestellte Aktenlage und die
65-minutige Untersuchung vom 9. Juli 2021. Ihrem Bericht l&sst sich jedoch nicht
entnehmen, auf welche Vorakten sich ihre Beurteilung konkret stiitzt. Der Beweiswert des
psychiatrischen Teilgutachtens wird durch den im V orbescheidverfahren eingereichten
Arztbericht desl.___ vom 20. September 2021 (vgl. E. I1. 4.12.2 hiervor) ebenfallsnicht in
Frage gestellt. So l&sst sich diesem Bericht zwar neu die Diagnose einer mittelgradigen
depressiven Episode entnehmen (ICD-10 F32.1). Esist jedoch dem Umstand Rechnung zu
tragen, dass die Diagnose einer mittelgradigen depressiven Episode nicht von einer Arztin,
sondern von einer Psychologin gestellt wurde, welche mangels fachlicher Ausbildung nicht
in der Lage ist, die Uberzeugende Einschéatzung des psychiatrischen Experten in Zweifel zu
ziehen (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_241/2018 vom 25. September 2018 E. 7.4 mit
Hinweisen). Ferner fehlt es an einer leitliniengerechten Befunderhebung, so dass die dort
gestellte Diagnose nur begrenzt Gberprift werden kann. Schliesslich gilt es festzuhalten,
dass es fr die Belange der Invalidenversicherung grundsétzlich nicht auf die gestellte
Diagnose ankommt, sondern auf die Auswirkungen der Gesundheitsschadigung auf die
Arbeitsfahigkeit (BGE 136 V 279 E. 3.2.1 S. 281, Urteil des Bundesgerichts 9C_524/2020
vom 23. November 2020 E. 5.1), und dass von einer Diagnose denn auch nicht direkt auf
die Beeintréchtigung der Arbeitsfahigkeit geschlossen werden kann (BGE 145V 215E. 6.1
S. 227; Urteil des Bundesgerichts 9C_59/2022 vom 31. Mérz 2022 E. 4.3). Dass die
genannte Diagnose Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit hétte, 18sst sich dem genannten



Bericht nicht entnehmen. Es sind demnach keine gewichtigen Hinweise ersichtlich, dass
sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefuhrers zwischen dem psychiatrischen
Teilgutachten vom 27. Januar 2021 und dem Erlass der vorliegend angefochtenen
Verfigung vom 7. September 2022 in relevanter Weise verandert haben konnte.

5.4.3 Auch den Beweiswert des orthop&dischen und neurologischen Teilgutachtens
vermdgen die vom Beschwerdefiihrer erhobenen Rigen nicht zu entkraften. So bringt der
Beschwerdefihrer vor, aus dem Bericht desl._ vom 24. November 2021 ergebe sich,
dassim MRI der HWS vom 3. September 2021 eine Spinalkanal einengung mit
Myelonkompression und eine linksseitige neuroforaminale Einengung mit Verdacht auf
eine weitere Kompression des C7-Nervenwurzels habe festgestellt werden konnen. Dieser
zweiseitige HWS-Befund divergiere zum Befund der C.___-Gutachter auf Seite 4 des
Gesamtgutachtens. Zwischen dem dem Gutachten zugrundeliegenden MRI-Befund vom 25.
Juli 2019 und dem aktuellen MRI-Befund vom 3. September 2021 sei eine klare
Verschlechterung eingetreten. Gleiches gelte im Ubrigen auch fir dasim 1. am 1.
Oktober 2021 durchgefiihrte EMG, auf welchesim Bericht des|.__ vom 24. November
2021 ebenfalls Bezug genommen worden sai und, welches eine chronisch neurogene
Schédigung der C7- und C8-versorgten Muskulatur links sowie der C8-versorgten
Muskulatur rechts offenbart habe (Beschwerde S. 23 1., A.S. 34 f.; Verhandlungsprotokoll
vom 21. Mé&rz 2024, A.S. 65 ff.). Diesbezuglich ist der Beschwerdefihrer darauf
hinzuweisen, dass das Vorliegen neuer Diagnosen nicht bedeutet, dass auch eine
anspruchsbegrindende V erschlechterung des Gesundheitszustandes vorliegt. Vielmehr
muss dariiber hinaus aufgrund der neuen Diagnosen auch eine Veranderung des
Invaliditétsgrades bzw. eine Veranderung in der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
eingetreten sein. Diese Voraussetzung ist nicht erfillt. Die behandelnden Arzte hielten
vielmehr fest, dass sie dem Beschwerdefihrer zu erkléren versucht hétten, dass bei
Unwirksamkeit der bisherigen Massnahmen eine Wiederholung der somatischen Therapie
nicht sinnvoll sei. Obwohl klar die geringe Erfolgsaussicht aufgezeigt worden sei, habe der
Beschwerdefiihrer zur Wiederholung der Intervention der zervikalen Wurzeln gedréngt.
Eine Infiltration der Nervenwurzel C7 und C8 sei am 19. November 2021 durchgefihrt
worden, wobei es erneut zu keinerlei Linderung der Beschwerden gekommen sai. Es
wurden definitiv keine weiteren Interventionen geplant (vgl. IV-Nr. 77 S. 31.). Ferner
hiltendiel._ -Arzteim Bericht vom 29. Oktober 2021 fest, es bestiinden von
neurologischer Seite prinzipiell eine Reizung der zervikalen Wurzel C7 und C8 links, als
auch C8 rechts und weniger C6-7 rechts, die aber das Ausmass der geklagten Beschwerden
nicht erklarten. Darliber hinaus habe die interventionelle Behandlung C7 und C8 bei den
Vorbehandlungen in [ ] sowohl diagnostisch a's auch therapeutisch offensichtlich keine
Wirkung gezeigt. Sodann sei an den Beschwerdefiihrer auch der Appell ergangen, sich
korperlich zu betétigen, um einer korperlichen Dekonditionierung nicht VVorschub zu leisten
(vgl. IV-Nr. 77 S. 18 1.). Im Bericht desl.____ vom 10. November 2021 wurde sodann
dargelegt, dass el ektroneurophysiologisch ein beginnendes Karpaltunnel syndrom rechts
sowie eine mogliche grenzwertige proximale Schadigung N. ulnaris rechts bestanden habe.
Als ergdnzende Untersuchung bei uneindeutigen Befunden sei eine sonographische
Darstellung erfolgt, die keinen Anhalt fur ein Karpaltunnelsyndrom bzw. fir eine
Ulnarisneuropathie am Ellenbogen beidseits gezeigt habe (1V-Nr. 77 S. 14). Demnach
konnte die Diagnose eines Karpaltunnelsyndroms m entgegen dem Beschwerdefthrer (vgl.
Beschwerde S. 24 1., A.S. 35f.; Verhandlungsprotokoll vom 21. Mé&rz 2024, A.S. 65 ff.) m
nicht bestatigt werden. Neurologisch wurde auch keine Verlaufskontrolle vorgesehen



(IV-Nr. 77 S. 14).

5.4.4 Ferner bringt der Beschwerdefuhrer vor, die Kollektiv-Krankentaggel dversicherung
der ehemaligen Arbeitgeberin des Beschwerdefiihrers habe seit dem 14. August 2017
durchgehend wahrend der gesamten vertraglichen Leistungsdauer von 730 Tagen
Krankentaggel dleistungen nach Massgabe einer Arbeitsunfahigkeit von 100 % erbracht. Es
sei anzunehmen, dass die Krankentaggel dversicherung von einer mindestens zweijahrigen
Arbeitsunfahigkeit von 100 % auch in einer angepassten Téatigkeit ausgegangen sei. Die
anerkannte L eistungspflicht entfalle erst, wenn die hier unbestritten

lei stungsei nschrankende Krankheit nicht mehr die natirliche und adaguate Ursache des
Gesundheitsschadens darstelle, wenn a so letzterer nur noch und ausschliesslich auf
krankheitsfremden Ursachen beruhe (vgl. Beschwerde S. 27 f., A.S. 38f.;
Verhandlungsprotokoll vom 21. M&rz 2024, A.S. 65 ff.). Daraus kann der
Beschwerdefiihrer nichts zu seinen Gunsten ableiten, zumal sein Argument, dass die
Beschwerdegegnerin den Beweis zu erbringen habe, dass der |eistungsbegrindende
Gesundheitsschaden nachtraglich weggefallen sei, aus dem Unfallversicherungsrecht
stammt und im vorliegenden invalidenversicherungsrechtlichen Verfahren nicht verfangt.
Auch die revisionsrechtlichen Grundséize (vgl. Beschwerde S. 28 f.; A.S. 39 f.) kommen
vorliegend nicht zur Anwendung, zumal es sich bel der Anmeldung des Beschwerdefiihrers
vom 28. Mé&rz 2018 um eine Erstanmeldung, und nicht eine Neuanmel dung handelt.
Schliesslich gibt es keinen Anlass, die Versichertenakten beizuziehen (vgl. E. I. 2. hiervor),
wie dies auch anlasslich der offentlichen Verhandlung vom 21. Mérz 2024 beantragt wurde
(vgl. hierzu Verhandlungsprotokoll vom 21. Mé&rz 2024, A.S. 65 ff.). Allein der Umstand,
dass die Kollektiv-Krankentaggel dversicherung wahrend der gesamten V ertragsdauer
Krankentaggel dleistungen nach Massgabe einer Arbeitsunfahigkeit von 100 % erbracht hat,
ist nicht 1V-relevant und rechtfertigt daher nicht den Beizug der Versichertenakten.

5,5 Zusammenfassend wird der Beweiswert des polydisziplindren C.__ -Gutachtens
weder durch die zeitlich danach verfassten medizinischen Akten noch durch die Vorbringen
des Beschwerdefuhrersin Zweifel gezogen. Damit erweist sich das Gutachten vom 8. Mérz
2021 asvoll beweiswertig. Esist daher nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin
inihrer angefochtenen Verfigung vom 7. September 2022 (A.S. 1 ff.) auf das
polydisziplinédre Gutachten abgestellt hat. Es kann somit auf die im polydisziplinaren
Gutachten ausgewiesene Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefuhrers abgestellt werden (vgl. E.
[1. 5.3 hiervor). Fir die Vornahme weiterer Abkldrungen m wie durch den
Beschwerdefiihrer beantragt (vgl. E. 1. 2. hiervor) m besteht kein Anlass, weshalb darauf in
antizipierter Beweiswurdigung verzichtet werden kann. Auch die Frage, wie die zuletzt
ausgelbte berufliche Tatigkeit des Beschwerdefiihrers as Betriebsmitarbeiter bel der E.
(IV-Nr. 11) nun zu qualifizieren bzw. ob sie als schwere Arbeit zu bezeichnen sai, kann
offen bleiben. Esist vorliegend davon auszugehen, dass die zuletzt ausgelibte Tétigkeit als
Betriebsmitarbeiter dem Beschwerdefihrer nicht mehr zumutbar ist. Dies &ndert nichts am
Ergebnis, dass diesm wie die Beschwerdegegnerin zu Recht in der angefochtenen
Verfligung dargelegt hat m keinen rentenbegriindenden Mindestinvaliditétsgrad von 40 %
begrindet (vgl. E. I1. 6. hiernach). Weitergehende Abkl&arungen, insbesondere ein
Augenschein am alten Arbeitsplatz, ertibrigen sich somit.

Im Ubrigen ist die vom Beschwerdefuihrer vorgebrachte Riige, dass die RAD-Arztin
Dr.med. Y. asFacharztin fir Arbeitsmedizin nicht Uber die erforderliche
fachspezifische Kompetenz verfiige, um zu den Einwanden gegen das vorliegende



Gutachten rechtsgentiglich Stellung zu nehmen, angesichts des Beweiswerts des Gutachtens
nicht weiter von Belang. Die RAD-Arztin ist zwar mangels entsprechender Spezialisierung
nicht ohne weiteres qualifiziert, selbst eine bewei swertige psychiatrische Begutachtung
durchzufihren. Sie vermag aber den Beweiswert eines Gutachtens zu beurteilen, wobei ihre
Aussage fur das Gericht selbstversténdlich nicht bindend ist.

6.  Der BeschwerdefUhrer hat sich am 28. Mé&rz 2018 zum L eistungsbezug bei der
Beschwerdegegnerin angemeldet. Das Wartejahr ist gestiitzt auf die Ausfuihrungen aus dem
C.__ -Gutachten per September 2018 abgelaufen. Somit konnte ein allfalliger
Rentenanspruch in Anwendung von Art. 29 Abs. 1 1VG und mit Blick auf den Ablauf des
Wartejahres frihestens ab 1. September 2018 entstehen, womit auf diesen Zeitpunkt eine
Berechnung des Invaliditétsgrades vorzunehmen ist.

6.1

6.1.1 Fir die Ermittlung des Valideneinkommens ist rechtsprechungsgemass entscheidend,
was die versicherte Person im Zeitpunkt des frihestmoglichen Rentenbeginns nach dem
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatsachlich verdienen
wurde, und nicht, was sie bestenfalls verdienen konnte. Dabel wird in der Regel am zuletzt
erzielten, notigenfalls der Teuerung und der realen Einkommensentwicklung angepassten
Verdienst angeknUpft, da erfahrungsgeméss die bisherige Téatigkeit ohne
Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére. Ausnahmen von diesem Erfahrungssatz
mussen mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein (BGE 135V 58 E. 3.1 S. 59 und
135V 297 E. 5.1 S. 300f1.).

6.1.2 Fir das Valideneinkommen ging die Beschwerdegegnerin im vorliegenden Fall vom
Einkommen aus, das der Beschwerdefiihrer bel seiner ehemaligen Arbeitgeberin, der Firma
E.__ , erzielt hatte (vgl. IV-Nr. 11). Demgemass ergibt sich ein VVaideneinkommen von
CHF 58'760.00.

6.2

6.2.1FUr die Festsetzung des Invalideneinkommens ist nach der Rechtsprechung priméarvon
der beruflich-erwerblichen Situation auszugehen, in welcher die versicherte Person
konkretsteht. Ubt sie nach Eintritt der Invaliditat eine Erwerbstétigkeit aus, bei der m
kumulativ m besondersstabile Arbeitsverhaltnisse gegeben sind und anzunehmen ist, dass
siedieihr verbleibendeArbeitsfahigkeit in zumutbarer Weise voll ausschopft, sowie das
Einkommen aus der Arbeitsleistungals angemessen und nicht als Soziallohn erscheint, gilt
grundsétzlich der von ihr tatsachlicherzielte Verdienst als Invalidenlohn (BGE 126 V 75
E. 3b/aa S. 76). Hat sie nach Eintritt des Gesundheitsschadenskeine oder jedenfalls keine
ihr an sich zumutbare neue Erwerbstétigkeit aufgenommen, so kdnnen statistische Werte,
insbesondere Tabellenl6hne nach der vom Bundesamt firStatistik herausgegebenen

L ohnstrukturerhebung (L SE) herangezogen werden (BGE 135 V297 S. 301 E. 5.2).

6.2.2 Dader BeschwerdefUhrer die ihm noch zumutbare Restarbeitsféhigkeit nicht
verwertet, ist es nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin beim
Invalideneinkommen auf einen L SE-Tabellenlohn abgestellt hat. Der angewandte
Tabellenlohn LSE 2018, TA1 triage skill_level, Total, Kompetenzniveau 1, Manner, ist
ebenfalls nicht zu beanstanden und wird vom Beschwerdefiihrer denn auch nicht bestritten.
Dieser Tabellenlohn (CHF 5'417.00 x 12) ist auf die Ublichen Wochenstunden (: 40 x 41.7)
aufzurechnen. Daraus resultiert bei einer zumutbaren Arbeitsfahigkeit von 100 %



(vorbehéltlich alfalliger Abziige vom Tabellenlohn; vgl. E. 1I. 6.2.3 hiernach) ein
Invalideneinkommen von CHF 67m 766.65.

6.2.3 Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen
Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn)
alenfalls zu kiirzen. Damit soll (nach dem bis 31. Dezember 2021 geltenden Recht; vgl. E.
[1. 1.3 hiervor) der Tatsache Rechnung getragen werden, dass personliche und berufliche
Merkmale, wie Art und Ausmass der Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitét
oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhohe haben
konnen (BGE 124 V 321 E. 3b/aa S. 323; Urteil des Bundesgerichts 8C_185/2013 vom

4. Juli 2013 E. 3) und je nach Auspragung die versicherte Person deswegen die verbliebene
Arbeitsfahigkeit auch auf einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit
unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg verwerten kann (BGE 126 V 75 E. 5b/aain
fine, S. 80). Der Abzug ist unter Wiirdigung der Umstande im Einzelfall nach
pflichtgeméssem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf 25 % nicht Gbersteigen (BGE
126 V 75 E. 5b/bb m cc S. 80; Urteil des Bundesgerichts 9C_368/2009 vom 17. Juli 2009
E. 2.1). Nach der Rechtsprechung ist insbesondere dann ein Abzug zu gewahren, wenn eine
versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer
Leistungsfahigkeit eingeschrénkt ist (BGE 126 V 75 E. 5albb S. 78).

6.3 Dasoben (E. Il. 6.1 und 6.2 hiervor) errechnete Validen- und Invalideneinkommen
fahrt zu einem Invaliditétsgrad von 0 %. Die Beschwerdegegnerin hat keinen

lei densbedingten Abzug vorgenommen, der Beschwerdefihrer verlangt einen Abzug wegen
der Unfahigkeit zur weiteren Schwerarbeit, dem fehlenden Bildungsrucksack, der
auslandischen Staatsangehorigkeit und den fehlenden Sprachkenntnissen (vgl. Beschwerde
S. 22; A.S. 33). Auch wenn sich aufgrund des Zumutbarkeitsprofils ein Abzug diskutieren
liesse, kann die Frage des |eidensbedingten Abzugs vorliegend offengel assen werden. Denn
selbst wenn ein maximaler Abzug von 25 % gewahrt und das Invalideneinkommen damit
CHF 50'825.00 betragen wirde, wirde der Invaliditatsgrad 13.5 % betragen, was unter dem
Wert von 40 % liegt, der zu einer Viertel srente berechtigen wirde. Auch wenn zugunsten
des Beschwerdefuhrers beim Valideneinkommen auf das statistische Einkommen gemass
LSE 2018 (TA1_triage skill_level, Total, Kompetenzniveau 1, Manner) in Hohe von

CHF 67m 766.65 (CHF 5'417.00 : 40 [Wochenstunden nach LSE] x 41,7 [durchschnittliche
Wochenarbeitszeit im Jahr 2018] x 12) abgestellt wirde, wirde dies mit einem maximal
maoglichen Abzug von 25 % ebenfalls keinen rentenbegriindenden Invaliditétsgrad ergeben.
Die angefochtene Verfiigung erweist sich damit im Rentenpunkt als korrekt und die
Beschwerde ist abzuweisen.

7.  Schliesdlich 18sst der Beschwerdefiihrer berufliche Eingliederungsmassnahmen
geltend machen.

7.1 GeméssArt. 8 Abs. 1 IVG haben invalide und von einer Invaliditét bedrohte
Versicherte (Art. 8 ATSG) unter bestimmten V oraussetzungen Anspruch auf
Eingliederungsmassnahmen. Zu letzteren z&hlen auch die beruflichen Massnahmen nach
Art. 15 ff. IVG. Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen setzen einen
Eingliederungswillen bzw. eine subjektive Eingliederungsfahigkeit voraus. Fehlt es daran,
so entfélt der Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen, ohne dass zunéchst ein Mahn-
und Bedenkzeitverfahren durchgefihrt werden misste (vgl. Urteile des Bundesgerichts
9C_59/2017 vom 21. Juni 2017 E. 3.3, 9C_469/2016 vom 22. Dezember 2016 E. 7 und
8C_569/2015 vom 17. Februar 2016 E. 5.1, je mit Hinweisen).



7.2 Gestutzt auf die Aktenlage ist beim Beschwerdefiihrer von einer tendenziell
ausgepragten subjektiven Krankheitsiiberzeugung auszugehen. Er hat wiederholt erklart,
dass er sich als nicht arbeitsfahig erachte. Er dusserte sich wahrend den gutachterlichen
Untersuchungen nicht nur einmal, sondern immer wieder dahingehend, keine beruflichen
Tétigkeiten mehr austiben zu kdnnen. Gegentiber dem psychiatrischen Teilgutachter habe
sich der Beschwerdefhrer dahingehend gedussert, dass er sich gar nicht arbeitsfahig fihle
und kaum Hoffnung auf eine Besserung angebe (vgl. IV-Nr. 55.5 S. 6 und 8). Es bestehe
eine deutlich ausgepragte Krankheits- und Behinderungsiiberzeugung in der
Selbsteinschétzung, die nicht nur medizinisch bedingt sei. Berufliche Massnahmen konnten
nicht empfohlen werden, der Beschwerdefuhrer fuhle sich ganzlich krank und
arbeitsunfahig (1V-Nr. 55.5 S. 7). Auch im orthopadischen Teilgutachten wurde
festgehalten, dass aufgrund der massiven Krankheitsiiberzeugung keine Vorschlage zu den
beruflichen Massnahmen gemacht werden konnten (1V-Nr. 55.6 S. 9). Dem neurologischen
Teilgutachten der Gutachtensstelle C._ l&sst sich zu den Zukunftsvorstellungen des
Beschwerdefuhrers entnehmen, dass es sinnlos sei und er keine Lebenslust mit diesen
Beschwerden habe. Es sai eine Erniedrigung fur ihn. Er knne sich so mit diesen
Schmerzen nicht abfinden (1V-Nr. 55.7 S. 3). Der Beschwerdefiihrer sehe sich nicht in der
Lage, auch kleinste Arbeiten durchzufthren (IV-Nr. 55.7 S. 6). Angesichts dieser
subjektiven Krankheitsiiberzeugung ist mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit davon
auszugehen, dass es dem Beschwerdefuhrer bis zum Erlass der Verfiigung vom 7.
September 2022 an der Motivation fehlte, sich wieder in den Arbeitsmarkt einzugliedern.
Esist unter diesen Umstanden nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin einen
Anspruch auf berufliche Eingliederungsmassnahmen wegen fehlender subjektiver
Eingliederungsfahigkeit verneint hat. So wurden im C.___-Gutachten vom 8. Mé&rz 2021
berufliche Massnahmen als nicht angezeigt erachtet. Anhaltspunkte, dass sich an der
diesbeziiglichen Einstellung des Beschwerdefihrersin der Zeit bis zum Erlass der
angefochtenen Verfligung etwas gedndert hétte, sind den Akten nicht zu entnehmen. Somit
ist auch die Verneinung des Anspruchs auf berufliche Massnahmen nicht zu beanstanden.

8.  Nach dem Gesagten ist die vorliegend angefochtene Verfligung der
Beschwerdegegnerin vom 7. September 2022 nicht zu beanstanden und die Beschwerde ist
abzuweisen, soweit darauf einzutreten ist.

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

Demnach wirderkannt:

3.Der Beschwerdefuhrer hat V erfahrenskosten von CHF 1'000.00 zu bezahlen, die mit dem
geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe verrechnet werden.

4.Je eine Kopie des Protokolls der 6ffentlichen Verhandlung vom 21. Mé&rz 2024 geht zur
Kenntnisnahme an die Parteien.

5.Je eine Kopie der an der offentlichen Verhandlung vom 21. Mérz 2024 eingereichten
Urkunden 6 m 8 sowie der erganzenden Kostennote vom 21. Marz 2024 geht zur
Kenntnisnahme an die Beschwerdegegnerin.



Rechtsmittel

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

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Die Prasidentin Die Gerichtsschreiberin
Weber-Probst Yalcin

Der vorliegende Entscheid wurde vom Bundesgericht mit Urteil 9C_216/2024 vom 30.
April 2025 bestétigt.
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