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Regeste

Invalidenrente und berufliche M assnahmen

Erwagungen

E.1l

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

1.2 Fur die Beurtellung eines Falles hat das Sozialversicherungsgericht grundsétzlich auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verfigung (hier: 3. Méarz 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 Uber die Invalidenversicherung
(IVG, SR 831.20) in Kraft. Vorbehaltlich besonderer Uibergangsrechtlicher Regelungen sind
in zeitlicher Hinsicht grundsétzlich digjenigen materiellen Rechts-sétze massgeblich, die bei
der Erfullung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen flihrenden Tatbestands
Geltung haben (statt vieler: BGE 144V 210E. 4.3.1 S. 213 mit

Hinweisen). Dementsprechend ist der Anspruch fir die Zeit bis Ende 2021 nach den
Bestimmungen des | VG und denjenigen der Verordnung Uber die Invalidenversicherung
(IVV, SR 831.201) in der bis 31. Dezember 2021 gultigen Fassung zu beurteilen.

E.2

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

2.2 GemassArt. 28 Abs. 1 1VG (in Kraft bis 31. Dezember 2021) haben jene
Versicherten Anspruch auf eine Rente, die ihre Erwerbsféahigkeit oder die Fahigkeit, sich im
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). Geméss Art. 28 Abs. 2 IV G besteht der Anspruch auf eine ganze
Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente,
wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 %
besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 %



ein solcher auf eine Viertel srente.

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 allfalliger
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 gegenuibergestellt 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 Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitseistungen 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 Gber 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 Beweiswurdigung (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.). 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. 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 (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 Bei Gerichtsgutachten weicht das Gericht nicht ohne zwingende Griinde von den
Einschatzungen des medizinischen Experten ab (BGE 135V 465 E. 4.4 S. 4691.). Ein
Abweichen ist dann angezeigt, wenn die Gerichtsexpertise widersprichlich ist oder wenn
ein vom Gericht eingeholtes Obergutachten in Uberzeugender Weise zu andern
Schlussfolgerungen gelangt. Abweichende Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein,
wenn gegensétzliche M einungsdusserungen anderer Fachexperten dem Gericht alstriftig
genug erscheinen, die SchlUssigkeit des Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass
er die Uberpriifung durch einen Oberexperten firr angezeigt halt, sei es, dass er ohne
Oberexpertise vom Ergebnis des Gerichtsgutachtens abwei chende Schlussfolgerungen zieht
(BGE 125V 351 E. 3b/aa S. 352 f.). Vom Versicherungstrager im Verfahren nach Art. 44
ATSG eingeholten, den Anforderungen der Rechtsprechung entsprechenden Gutachten
externer Speziaérzteist voller Beweiswert zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien
gegen die Zuverldssigkeit der Expertise sprechen.

3.5 Diebehandelnden Arztinnen und Arzte stehen in einem auftragsrechtlichen
Verhdtnis zur versicherten Person und haben sich in erster Linie auf die Behandlung zu
konzentrieren. Die unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag der therapeutisch
tétigen Fachpersonen einerseits und Begutachtungsauftrag der amtlich oder gerichtlich
bestellten fachmedizinischen Experten andererseits 18sst es nicht zu, ein Administrativ- oder
Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass fir weitere Abkl&rungen zu
nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu anderslautenden Einschétzungen gelangen.
Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende Beurteilung aufdrangt, weil die
behandelnden Arzte wichtige Aspekte benennen, die bei der Begutachtung unerkannt oder
ungewurdigt geblieben sind (statt vieler: Urteile des Bundesgerichts 9C_793/2016 vom

3. Mé&rz 2017 E. 4.1.2 und 9C_276/2016 vom 19. August 2016 E. 3.1.1 mit Hinweisen).

E.4

4.1 Die Beschwerdegegnerin ging in der angefochtenen Verfligung davon aus, dass der
Beschwerdefiihrer seit 26. September 2019 (Beginn der einjdhrigen Wartezeit) bel der
Austibung der bisherigen Tétigkeit in seiner Arbeitsfahigkeit erheblich eingeschrankt sai.
Die bisherige schwere Téatigkeit als Mitarbeiter Sdgerei sei ihm nicht mehr zumutbar. In
einer leichten und angepassten Tatigkeit bestehe aus medizinischer Sicht keine
Einschrankung. Die Arbeitsfahigkeit betrage 100 %. Retrospektiv kdnne lediglich ab 11.
Mérz 2020 fur 12 Wochen eine Arbeitsunfahigkeit ausgewiesen werden. Der
Einkommensvergleich ergebe einen Invaliditétsgrad von 0 %.

4.2 Der Beschwerde lasst sich entnehmen, der BeschwerdefUihrer riige eine unrichtige
und unvollstandige Sachverhaltsermittlung durch die Beschwerdegegnerin. Bei den von
ihm geklagten bandschei benassoziierten Beschwerden seien gemass Bericht der O, (Dr.
med. P.__ ) aktuell Untersuchungen im Gange, welche eine mogliche Entziindung des
Cage as mogliche Ursache der persistierenden Schmerzen zum Gegenstand hétten. Die



entsprechenden bildgebenden Untersuchungen seien am 1. April 2022 durchgefiihrt
worden. Zu kritisieren sei denn auch, dassim Zeitpunkt der Begutachtung bel der F._ das
letzte MRI der LWS (18. August 2020) bereits Uber zwel Jahre alt gewesen sei und mit
einem konventionellen Rontgen Befunde wie die vorliegend zur Diskussion stehenden aber
auch bspw. eine Einengung des Spinalkanals etc. nicht objektiviert werden konnten. Die
Untersuchungen bei der F.__ seien mithin unvollstandig gewesen. Des Weiteren sei das
psychiatrische Teilgutachten der F.___ unvollsténdig und nicht nachvollziehbar.

5. Streitig und zu prifen ist somit, ob die Beschwerdegegnerin den Anspruch des
Beschwerdefiihrers auf eine Invalidenrente und berufliche Eingliederungsmassnahmen zu
Recht verneint hat. Hierzu bedarf es zunéachst der Klérung des medizinischen Sachverhalts.
Dabel sind im Wesentlichen folgende Unterlagen relevant:

51 Dr.med. C.___, Chefarzt, Kompetenzzentrum Wirbelsaulenchirurgie, Spital D.___,
stellte in seinem Bericht vom 10. Dezember 2019 folgende Diagnosen (IV-Nr. 6, S. 4 1.):

Facettengel enkshypertrophie mit hohergradiger Foraminalstenose L5/S1 links

Der Patient beklage die linksseitigen lumboischialgieformen Schmerzen mit Ausstrahlung
im L5-Versorgungsgebiet, recht typisch fir die oben genannte Situation und nach einiger
Diskussion tber die verschiedenen Mdglichkeiten hinsichtlich der oben genannten
Degeneration habe man sich primér zur Infiltration L5/S1 extraforaminal auf der linken
Seite entschlossen. Sollte dies letztlich keine relevante Besserung erbringen, werde eine
Operation mit weiter Dekompression L5/S1 auf der linken Seite und gleichzeitiger
Stabilisierung dieses Segmentes empfohlen.

Am 20. Dezember 2019 wurde die besagte Infiltration beim Beschwerdefiihrer durchgefihrt
(siehe Infiltrationsbericht vom 31. Dezember 2019, IV-Nr. 6, S. 21.).

5.2 Der Hausarzt des BeschwerdefUhrers, Dr. med. Q. , Facharzt FMH fur Allgemeine
Innere Medizin, fihrte in seinem Bericht an die Beschwerdegegnerin vom 6. Februar 2021
(IV-Nr. 15) aus, der Beschwerdefiihrer sei seit dem 26. September 2019 fir jegliche
Tétigkeiten zu 100 % arbeitsunfahig. Der Beschwerdefihrer leide seit Jahren unter
rezidivierenden Episoden von bewegungsabhangigen Schmerzen im Bereich der LWS,
wobel Facettengelenksinfiltrationen durch die Wirbelsaulenchirurgie des SpitalsD.___ und
ambulante Physiotherapie einen ungentigenden Effekt gehabt hétten, sodass schliesslich am
11. Mérz 2020 eine ALIF des Segments LWK 5/ SWK 1 mit Diskektomie durchgefihrt
worden sai. Dies habe laut Patient zu einer deutlichen Reduktion der
Schmerzausstrahlungen im Bereich des linken Beins gefuihrt, welche sich bisin den
Fussbereich erstreckt hétten. Anderseits sei es seither zu einer progredienten Zunahme der
lokalen Schmerzen im Bereich der LWS mit intermittierenden Schmerzausstrahlungen in
den dorsalen Oberschenkel bereich beidseits gekommen. Der Beschwerdefiihrer habe im
Sitzen bereits nach wenigen Minuten starke lumbale Schmerzen und auch Stehen und
Gehen flhrten zu einer Beschwerdezunahme, sodass sich die maximale Gehdistanz auf
wenige hundert Meter beschranke. Der Patient habe seit 2016 festgestellt, dass es zu
degenerativen Verénderungen von PIP- und DIP-Gelenken gekommen sai. Eine
Behandlung mit Condrosulf habe diesbeziiglich keinen Einfluss gehabt. Seit Januar 2019
sei es dann aber zu Schmerzen im Bereich von DIP- und PIP-Gelenken sowie auch im
Bereich der Zehengelenke I11 bisV beidseits gekommen. Der Patient berichte, unter
massiven Schlafstorungen, Kraftlosigkeit, reduzierter Stressbelastbarkeit, Anhedonie,
Antriebslosigkeit, sozialem Riickzug und massiven Insuffizienzgefiihlen seit ca



15 Monaten zu leiden. Er habe sich vollstéandig zurtickgezogen, er fahre kein Auto mehr, sei
immobil. Es sel eine psychosomatische Behandlung in der Klinik S.___ vorgesehen.

5.3 Dem Austrittsbericht der Klinik S.__ vom 13. April 2021 (IV-Nr. 17) l&sst sich
entnehmen, dass der Beschwerdefiihrer vom 15. Februar 2021 bis 14. April 2021
hospitalisiert war. Dem Psychostatus |&sst sich entnehmen, es habe sich ein im Kontakt
bewusstseinsklarer, allseits orientierter, leicht konzentrations- und
aufmerksamkeitsgestorter, denkeingeengter, deutlich niedergestimmter, stark
antriebsverarmter Patient mit Hinweisen fur Insuffizienz- und Schamgefihle, einen
massiven soziaen Riickzug, reduzierte Stressbel astbarkeit, zunehmenden Zukunftsangsten,
massiven Gedankenkreisen hinsichtlich weiterer korperlicher und psychischer
Funktionsverluste, jedoch ohne Hinweise fiir Zwange, Phobien, inhaltliche Denkstrungen,
produktiv-psychotische Symptome oder manifeste Selbst- bzw. Fremdgefahrdung
gefunden. Im Gesprach habe er kooperativ gewirkt, berichte detailgenau und leicht
logorrhoisch. Bei einem erheblichen subjektiven Leidensdruck und einer primér somatisch
orientierten Krankheits- und V eranderungstheorie habe eine adaquate Krankheitseinsicht
und eine soweit belastbare psychosozia e Behandlungsmotivation bestanden. Die
Fortschritte wahrend des Aufenthalts kénnten als kleinschrittig beurteilt werden. Der
Patient habe seine Emotionen besser regulieren kénnen, habe durch die Mitpatienten eine
Integration ins Patientenmilieu erleben kdnnen und durch die vermehrte Aktivitét sei er
mobiler geworden. Bei der Erarbeitung eines psychosomatischen Krankheitsmodells hétten
keine Fortschritte erreicht werden kénnen. Die Schaffung von Akzeptanz und die Starkung
des Selbstwerts durch Alternativen zur Arbeit sollte in der ambulanten Therapie weiterfihrt
werden. Im Vordergrund stiinden stérkste Schmerzen in allen Fingergelenken sowie
lumbosakral, welche den Patienten in seiner Mobilitét wie auch im Verrichten von
Alltagsaktivitéten stark beeintrachtigt hatten. Es sei dem Patienten wahrend des gesamten
Aufenthalts nicht moglich gewesen, Uber langere Zeit zu sitzen, auch habe er aufgrund der
Schmerzen in nahezu allen Fingergelenken eine Schonhaltung eingenommen, die zu einer
nicht mobilisierbaren Krallenhand beidseits mit Beteiligung von MCP, PIP und DIP aller
Finger gefuihrt habe. Insbesondere hierbel sei eine Diskrepanz zwischen objektivierbaren
Befunden und der Klinik aufgefallen. Die Schonhaltung beidseits, deren Belibung mit einer
ausgepragten Schmerzreaktion verbunden gewesen sai, habe sich nicht erkl&ren lassen,
vielmehr erscheine die Unterarmmuskul atur weder spastisch noch atroph, weshalb ebenfalls
nicht auf eine zentrale Genese zu schliessen sei. Unter Ablenkung des Patienten seien
wiederum Bewegungen auch der von degenerativen Verénderungen betroffenen Gelenke
maoglich gewesen, weshab in Zusammenschau von einer somatoformen Komponente, oder
maoglicherweise von einer vorbewussten Aggravation der Handschmerzen auszugehen sai.
Dadie Schlafqualitét erheblich von den Schmerzen beeinflusst werde, sei die Therapie mit
Saroten begonnen worden, worunter sich sowohl Schlaf as auch Schmerzen bis zu einer
Dosis von 50 mg wenig gebessert hétten. Zur Besserung der depressiven Verstimmung und
einer ebenfalls erhofften coanal getischen Wirkung sei Cipralex erhdht worden. Leider sei es
nicht im Geringsten mdglich gewesen, dem Patienten ein somatoformes Krankheitskonzept
zu vermitteln, sodass an der Fingerbeweglichkeit sowie an der korperlichen Belastbarkeit
keine Fortschritte hétten erzielt werden kénnen. Es habe vom 15. Februar 2021 bis 2. Mai
2021 eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit bestanden.

5.4 Der Aktennotiz zur interdisziplinaren Besprechung vom 4. Mai 2021 (IV-Nr. 18)
lasst sich entnehmen, der Versicherte leide seit ca. 15 Jahren an bewegungsabhangigen



Schmerzen der Lendenwirbelséule, wobei Infiltrationen keine Besserung gebracht hétten,
so dassam 11. Méarz 2020 eine Versteifung des Segmentes L 5/S1 vorgenommen worden
sei. Dadurch habe eine deutliche Besserung der Beschwerden erreicht werden kénnen, aber
lokale Beschwerden mit Ausstrahlung in beide Oberschenkelriickseiten seien verblieben
und seien al's zunehmend angegeben worden. Die Schmerzen hétten sich nach einigen
Minuten in sitzender Position verstérkt, aber auch Gehen und Stehen verstarke die
Beschwerden, so dass er nur einige hundert Meter gehen konne. Ein MRI der
Lendenwirbelsdule vom 8. August 2020 habe regelrechte postoperative Verhaltnisse
gezeigt, das Osteosynthese-Material finde sich in situ, entziindliche V eranderungen oder
eine Neurokompression hatten nicht festgestellt werden kénnen. Zusétzlich bestehe eine
bereits fortgeschrittene Fingerpolyarthrose, betont in Form von Heberden-Arthrosen Dig. 11
beidseits, welche das vom Patienten geklagte Funktionsdefizit der Hande laut &rztlichen
Vorbefunden jedoch nicht erklére. Es bestehe insgesamt eine deutliche Diskrepanz
zwischen den korperlichen Befunden und dem Schmerzerleben, bzw. den funktionellen
Einschrénkungen im Alltag, was insbesondere dem Entlassungsbericht der Klinik S,
vom 13. April 2021 zu entnehmen sai. Laut behandelndem Hausarzt |eide der
Beschwerdefiihrer seit Jahren unter depressiven Episoden, wobei er auch ein bereits
chronifiziertes Schmerzerleben beschreibe. Gemass RAD-Arztin Dr. med. E.__,
Fachérztin fur Chirurgie, halte sich der Versicherte selbst als fir gar keine Tétigkeit mehr
fahig wegen seiner Schmerzen. Die medizinischen Untersuchungsergebnisse hétten aber
keine so ausgepréagten krankhaften Verdnderungen gezeigt, dassihm gar keine Tétigkeiten
zumutbar wéaren. Allerdings lasse sich der mégliche Umfang der ausfiihrbaren Tétigkeiten
aus den bisher vorliegenden medizinischen Dokumenten nicht abschliessend beurteilen. Es
werde daher eine polydisziplindre Begutachtung empfohlen.

5.5 DieBeschwerdegegnerin holte bei der BegutachtungsstelleF._ ein
polydisziplinégres Gutachten ein, welches von dieser am 22. Dezember 2021 erstattet wurde
(IV-Nr. 29.1 m 29.6). Im Gutachten wurden folgende Diagnosen gestellt:

Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (letzte Tatigkeit):
Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (letzte Tatigkeit):

Es bestehe eine deutliche Minderbel astbarkeit mit chronischem Schmerzsyndrom der
unteren Lendenwirbel sdule nach Spondylodese L5/S1 bel Z. n. degenerativer Diskopathie.
Die vom Versicherten prasentierte Symptomatik entspreche in erster Linie einem
chronifizierten lumbospondylogenen Schmerzsyndrom auf der Grundlage einer
degenerativen Diskopathie L5/S1 und Status nach ALIF dieses Bewegungssegmentes. Die
aktuell angefertigte konventionelle Rontgenaufnahme der LWS ergebe keine Hinweise auf
einen mehrsegmentalen Befall, die klinische Exploration keine Hinweise auf eine radikulére
Kompressionssymptomatik respektive auf ein Syndrom des engen Spinalkanals. Die vom
Versicherten angegebenen Sensibilitétsstorungen am linken Bein (bei erhaltener Motorik,
fehlender Muskel hypotrophie und seitengleich ausldsbaren Eigenreflex) seien Ausdruck
einer dissoziativen Sensibilitétsstorung infolge einer extrasomatischen
Schmerzamplifikation (DD Aggravation). Die Krallenfehlstellung der Finger lasse sich
nicht erklaren durch eine lokalisierte strukturelle Pathologie an den Fingergelenken, die
friher beschriebene ausgeprégte Fingerpolyarthrose existiere weder klinisch noch
radiologisch. Es bestiinden auch keine Hinweise fir eine Mitbeteiligung des
Bewegungsapparates bei bekannter Psoriasisim Sinne einer Psoriasis-Arthropathie. Wie
bereitsim Austrittsbericht der Klinik S.____ festgehalten, kénne wiederum eine erhebliche



Diskrepanz zwischen den angegebenen, invalidisierenden Schmerzen und der geringen
objektivierbaren Befunde festgestellt werden. Der Versicherte neige zu vermehrter nach
innen gerichteter Selbstwahrnehmung. Psychol ogische Faktoren seien insowelit an der
Aufrechterhaltung der dysfunktionalen Schmerzwahrnehmung und Schmerzverarbeitung
beteiligt. Eine Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit ergebe sich aus den psychischen Faktoren,
welche bel der Schmerzverarbeitung beteiligt seien, allerdings nicht. Eine
Personlichkeitsstorung von Krankheitswert habe sich nicht gefunden. Eine
Arbeitsunfahigkeit von 100 % sei in der angestammten Téatigkeit seit September 2019
anzunehmen. Eine langer andauernde Arbeitsunfahigkeit in optimal angepassten
Téatigkeiten konne retrospektiv bis auf die AUF postoperativ ab 11. Mérz 2020 fur 12
Wochen nicht attestiert werden. Die Arbeitsunfahigkeit ergebe sich massgeblich aus den
Folgen der degenerativen Diskopathie L5/S1 mit Zustand nach Spondylodese und nach
erfolgter Entwicklung eines chronifizierten lumbospondylogenen Schmerzsyndroms auf
rheumatol ogischem und neurol ogischem Fachgebiet.

5.6 Im Beschwerdeverfahren reichte der Beschwerdeftihrer weitere medizinische
Berichte ein. Diesen zusdétzlichen Unterlagen ist insbesondere Folgendes zu entnehmen:

5.6.1 Dem Bericht von Dr. med. P.___, Facharzt fir Neurochirurgie FMH, vom 25. Mé&rz
2022 (Urkunde Nr. 4 des Beschwerdeflhrers) lésst sich entnehmen, der Patient sei subjektiv
in stark schmerzgeplagtem Zustand. Der Patient sei nicht schwingungsféhig. Es bestehe ein
stark Uberlagertes Schmerzbild. Die Anamnese habe aufgrund der Beschwerden liegend
beim Patienten durchgefihrt werden mussen. Beim Aufstehen habe er gesagt, dass aufgrund
der Schmerzen der Zehenspitzen und Fersengang kaum maoglich sei, kdnne diesen jedoch
unter erschwerten Bedingungen durchfiihren. Im Liegen Prifung der Sensibilitét, der
Patient gebe eine Hypasthesie am dorsalen Oberschenkel auf der rechten Seite an,
ansonsten gut erhaltene Sensibilitét. Bei jeglicher Berihrung des Patienten starke
Schmerzen, das Lasegue-Zeichen sei somit nicht zuverlassig beurteilbar. Schmerzen auch
bei der motorischen Untersuchung, sodass diese nicht korrekt durchfihrbar sei.
Angedeutete Bewegungen bei der Fusshebung / Fusssenkung, der Kniestreckung und der
Huftflexion sowie die Abduktion und Adduktion, sémtliche Untersuchungen seien jedoch
schmerzbedingt nicht beurteilbar. Blasen- oder Mastdarmstorungen seien verneint worden.
Eine gute neurologische Beurteilung sei beim Patienten nicht mdglich. Eine S1
Radikulopathie sei aufgrund des grossen Kelches im Bandscheibenfach L5/S1 relativ
unwahrscheinlich. Die klinische Symptomatik bestehe geméss dem Patienten in identischer
Art und Weise seit zwei Jahren. Als Ultima Ratio werde zur Untersuchung ein MRI der
LWS empfohlen, um eine neue Neurokompression auszuschliessen sowie ein SPECT-CT
der LWS, um eine entziindliche Ursache im Bereich des Cages mit letzter Sicherheit
ausschliessen zu konnen.

5.6.2 Am 1. April 2022 fand im Spital D.____eine MRI-Untersuchung der Wirbelsaule
statt. Dr. med. T.___, Leitender Arzt, Institut fir Medizinische Radiologie, berichtet von
einem stationdren Verlauf ohne neu aufgetretene Neurokompression seit der letzten MRT
der LWS vom 18. August 2020. Im Verlauf der linken L5 Wurzel neuroforaminal direkter
ossédrer Kontakt bei Spondylophyten mit dorsal erhaltener Fettlamelle ohne eindeutige
Neurokompression (Urkunde Nr. 6 des Beschwerdefuhrers).

5.6.3 Ebenfallsam 1. April 2022 fand im gleichen Spital eine 3-Phasen-Skelettszintigrafie
statt. Dem entsprechenden Bericht (Urkunde Nr. 7 des BeschwerdefUhrers) lasst sich
Folgendes entnehmen: Cage mit ventraler Spondylodese im Segment LWK5/SWK1. Kein



Anhalt fir eine Knochenstoffwechsel steigerung im Fremdmaterial bereich als Hinweis fir
eine Fremdmateriallockerung oder im kranialen Anschlusssegment als Hinweis fur eine
Segmentinstabilitét. Insgesamt zeige sich im Bereich der LWS und des Beckens kein
Anhalt fur eine pathol ogische K nochenstoffwechsel steigerung als Hinweis flr ausgepréagte
degenerative Veranderungen. Bei unauffélliger Perfusionsphase und unauffélliger

Wei chtellphase ergebe sich auch kein Anhalt fir eine entziindliche Komponente. Die
Knochenstoffwechsel steigerungen in den AC-Gelenken, im Ansatzbereich der
Schultergelenke, 1. Rippe beidseits, in der BWS, in den Hiiftgelenken, in den Kniegelenken
und in den Fissen seien am ehesten vereinbar mit degenerativen Veranderungen.

5.6.4 Dr.med. N.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, fuhrte in seiner
Stellungnahme vom 12. April 2022 (Urkunde Nr. 8 des Beschwerdefuhrers) aus, der
Beschwerdefihrer leide an einer mittelgradigen bis schweren depressiven Episode (ICD-10
F32.1) mit Gefiihl von Wertlosigkeit und Suizidgedanken. Diesin Folge einer
Anpassungsstorung (ICD-10 F43.2), vermutlich in Verbindung mit einer chronischen
Schmerzstérung (ICD-10 F45.41). Hier sei es schwer, eine Differenzierung zu treffen, well
er, Dr. med. N.___, Uber die objektive Schmerzsituation und die allfélligen Ursachen keine
Informationen habe. Es wére fir den BeschwerdefUhrer wichtig, zu versuchen, eine andere
Tétigkeit als die als Sager zu finden, soweit dies seine kdrperlichen Einschrankungen
erlaubten. Wenn dies nicht gelinge, bestehe das hochgradige Risiko einer Chronifizierung,
wenn diese nicht schon eingetreten sei.

5.6.5 Dem Bericht von Dr. med. M.___, Leitender Arzt Rheumatologie, Spital D.___, vom
22. April 2022 (Urkunde Nr. 10 des Beschwerdefihrers), |asst sich entnehmen, seit der
letzten Konsultation in der Sprechstunde am 4. Dezember 2020 hétten sich die korperlichen
Beschwerden des Patienten nicht wesentlich verandert. Esimponierten weiterhin
Deformationen der DIP- und weniger auch PIP-Gelenke beider Hande betont des Dig. Il mit
leichtem Flexions- und Extensionsdefizit, beziehungswei se inkomplettem grossem
Faustschluss. Des Weiteren gebe der Patient bewegungsabhangige Schmerzen im Bereich
der LWS mit Ausstrahlungen entlang der Aussenseite des gesamten rechten Beinshisin
den lateralen Fussbereich sowie entlang der Riickseite des linken Oberschenkels an, wobel
Stehen, Gehen und Sitzen zu einer Beschwerdezunahme fuhrten und der Patient nur in
Rickenlage einigermassen beschwerdearm sai. Allerdings imponiere auch weiterhin ein
generalisiertes Schmerzsyndrom mit diffuser Druckdolenz Uber den Weichteilen samtlicher
Extremitdten und einer Berihrungsempfindlichkeit der gesamten LWS-Region. Zusétzliche
Symptome, insbesondere auch im Sinne einer Aphthosis, Augenentziindungen,
Hautveranderungen, protrahierte gastrointestinal e Beschwerden, ruhebetonte
Ruckenschmerzen, Gelenkschwellungen oder eine Raynaud-Symptomatik verneine der
Patient. Es bestehe eine Sicca-Symptomatik, wahrscheinlich in Zusammenhang mit der
Therapie mit trizyklischen Antidepressiva. Klinisch sei der Befund beztiglich der
Fingerpolyarthrose und der Handfunktion im Wesentlichen gegentiber der V oruntersuchung
vom Dezember 2020 unveréndert. Es fehlten weiterhin Synovitiden und radikul&re
sensomotorische Defizite. Insgesamt sei somit weiterhin von einer fortgeschrittenen
priméaren Fingerpolyarthrose auszugehen, wobei mit dem Patienten erneut thematisiert
worden sai, dass esleider keine urséchliche Therapie gebe.

5.6.6 Dem Bericht von Dr. med. L., Leitender Arzt Medizin / Pneumologie, Spital
D._ ,vom 3. April 2023 (Urkunde Nr. 11 des Beschwerdefiihrers), 1&sst sich Folgendes
entnehmen: Der Patient sei bei zunehmendem trocknem Husten und wiederholtem



Erwachen in der Nacht zugewiesen worden. Er berichte Gber Fiebergefihl mit Schittelfrost
und starkem né&chtlichen Schwitzen sowieim Verlauf Gewichtsabnahme. Im Rahmen von
verschiedenen Abkl&rungen sei ein CT Thorax durchgefiihrt worden, welches eine
mediastinale Lymphadenopathie gezeigt habe. Es habe sich deswegen die Frage einer
Sarkoidose gestellt. Nebenbefundlich sei noch eine unklare Hepatopathie festgestellt
worden sowie eine Positivitét des Quantiferon-Tests. Zur weiteren Abklarung des Befundes
sei am 13. Méarz 2023 eine Bronchoskopie mit endobronchialem Ultraschall durchgeftihrt
worden. Diese Untersuchung habe eine geringgradige aveolére Lymphozytose mit einem
stark erhdhten CD4/CD8 Quotienten nachweisen kénnen. In der Lymphknotenbiopsie seien
epitheloidzellige Granulome festgestellt worden. Bel sonst negativem PCR und
Mikroskopie fur Mykobakterium tubercul osis passe dieser klinische und histol ogischer
Befund gut zu einer Sarkoidose Stadium I. In der heutigen Kontrolle berichte der Patient
Uber eine deutliche Verbesserung des Allgemeinzustandes. Der Husten sei seltener
geworden und Fieberepisoden seien nicht mehr aufgetreten. Der Appetit sei auch besser
geworden. In der durchgefiihrten Lungenfunktionsprifung habe sich ein unauffélliger
Befund nachweisen lassen konnen. Es bestehe deswegen keine Indikation fur eine
Behandlung der Sarkoidose. Beim Patienten sei auch eine Hepatopathie festgestellt worden.
Weitere hepatol ogische Abklarungen seien diesbeziiglich in Planung. Ob dort eine
Indikation fur eine Sarkoidose-Therapie bestehe, sollten die Kollegen der Hepatologie
beantworten. Zur definitiven Evaluation einer Behandlungsindikation aus pneumol ogischer
Sicht werde noch eine Ergospirometrie organisiert. Bei Diagnose einer Sarkoidose sei

initial eine kardiologische Standortbestimmung zum Ausschluss einer vorliegenden
Herzbeteiligung indiziert. Bel einer Sarkoidose-Diagnose seien regelméssige
ophthalmologische Verlaufskontrollen empfehlenswert.

5.6.7 Dr. med. M.___ verfasste eine Stellungnahme zum rheumatol ogi schen Gutachten von
Dr.med.l.____vom 24. Mai 2023 (A.S. 99 ff.). In seinem Schreiben vom 28. Juli 2023
(Urkunde Nr. 12 des Beschwerdefihrers) hielt er fest, der Gutachter Dr. med. |.___ gebe an,
dassihm die Rontgenbilder der Hande von Februar 2019 aus der PraxisDr. med. U,
nicht vorlagen. Genau auf diesen Aufnahmen seien aber die fortgeschrittenen Arthrosen der
distalen Interphal angeal gelenke, hauptsachlich der Dig. 11 bds. mit Achsenabweichung, und
die deutlich weniger ausgepragten Arthrosen der proximalen Interphal angeal gelenke gut
sichtbar. In seinem Gutachten fuhre Dr. med. I.__ welter aus, dass weder Dezember 2020
noch Mérz 2022 eine erneute Bildgebung stattgefunden habe, was aber nicht zutreffe. Es
gebe einevonihm, Dr. med. M., veranlasste Rontgenaufnahme der Hande von Mérz
2022 am Spital D.___, welche aber aufgrund der von Herrn A.___ auch wéhrend der
Untersuchung eingenommenen Flexionshaltung samtlicher Finger nur in einer Ebene habe
durchgefihrt werden kénnen. Die distalen und weniger auch proximalen

Interphal angeal gelenke seien aufgrund der Flexionsstellung auf dieser Aufnahme axial
getroffen und damit nur eingeschrankt oder gar nicht zu beurteilen. Wahrscheinlich liege
diesel be untersuchungstechnische Problematik in der Rontgenaufnahme vom 27. September
2021 am Rontgeninstitut V. in[...] vor, wo immerhin eine Arthrose DIP-Gelenks 1
rechts, aber im Hinblick auf die gut beurteilbaren Aufnahmen von Februar 2019 nicht
nachvollziehbar lediglich eine "angedeutete” Arthrose des DIP-Gelenks 11 links erwahnt
werde. Dies durfte erklaren, dass Dr. med. I._ in seinem Gutachten nicht nachvollziehen
konne, dass vor allem im Bereich der DIP-Gelenke |1 Hand beidseits eine nicht
altersentsprechende, deutlich fortgeschrittene Arthrose vorliege. Der letzte
Sprechstundenbericht datiere auf den 13. Juni 2023, wobei aus rheumatol ogischer Sicht



keine zusétzlichen objektivierbaren organischen Befunde hétten erhoben werden kénnen.

5.6.8 Der Stellungnahme von Dr. med. N, vom 25. Juli 2023 (Urkunde Nr. 13 des
Beschwerdefuhrers) |&sst sich entnehmen, seit dem letzten Bericht vom 12. April 2022 habe
sich die psychische Situation des Versicherten etwas verbessert, seine Ausserungen seien
etwas variabler, zuweilen meine man sogar, ein Lacheln zu erahnen. Er sai jedoch nach wie
vor unfdhig, gegenuiber seiner Situation eine andere Position einzunehmen, eine neue
Zukunftsperspektive aufzubauen. Wie bis anhin sei er der Meinung, nun zu nichts mehr zu
taugen, well er nicht mehr als Sager arbeiten kénne. Es sei in der Zwischenzeit ausserdem
offenbar noch eine Divertikulitis (Systemkrankheit) bekannt geworden, ausserdem juingst
eine Sarkoidose diagnostiziert worden. In Folge dessen habe er weniger Appetit und habe
erheblich an Gewicht abgenommen, letzteres habe sich jedoch nicht auf seine Schmerzen
ausgewirkt. Die tbrigen Diagnosen galten weiterhin, ausser dass die Depression nicht mehr
mittel- bis schwergradig, sondern nur mehr mittelgradig sei. Sein chronischer
Schmerzmittel -Gebrauch von Oxynorm (morphinhaltig) habe sicher keine giinstigen
Auswirkungen, es mache ihn u.a. miide und sicher auch mit initiativlos. Er brauche dies
jedoch unbedingt, die Versuche des Hausarztes oder von ihm, Dr. med. N.___, ihn zu einer
leichten Dosisreduktion zu bewegen, hétten sich als aussichtslos erwiesen. Man durfe
mittlerwelle also auch eine entsprechende Abhangigkeit annehmen. Als Fortschritt sei
aufzuwerten, dass er mittlerweile aleine mit dem Bus zur Therapie und haufig ins Spital
D._ fahre, diessa friher nicht mdglich gewesen. Er lobe, dass eine direkte
Busverbindung zu ihm, Dr. med. N.___, bestehe und die Haltestelle nicht weit entfernt sei.
Nach wie vor stehe, knie oder liege der Patient wahrend der Konsultation. Auch wenn dies
nicht Aufgabe vonihm, Dr. med. N.___, sei fUr diesen Bericht, misse er doch einige
Anmerkungen zu dem vorgel egten Gutachten machen. Der Gutachter attestiere eine 80%ige
Arbeitsfahigkeit mit der Einschrankung, dass diese eine wechselbelastende sai. Alleine,
dass der Patient nicht sitzen kdnne und seine unklaren Verformungen an den Fingern
schrénkten eine Arbeitsfahigkeit doch etwas ein. Der Patient sei in Ergotherapie, dies niitze
jedoch nichts nach seinen Angaben. Mindestens sei es dem Patienten nicht zumutbar, aus
eigener Kraft sich als Ungelernter eine neue Tétigkeit zu suchen, dazu missten seine
Fahigkeiten zun&chst ausgetestet werden und er miisse auch wieder von einer
Arbeitsfahigkeit Uberzeugt werden, so sie denn bestehe. Andernfalls sei die Prognose in der
Tat unguinstig, zu welchem Schluss auch der Gutachter komme.

6.  Dadie Beschwerdegegnerin in ihrer Verfigung vom 3. Mérz 2022 im Wesentlichen
auf das polydisziplindre Gutachten der Begutachtungsstelle F._ vom 22. Dezember 2021
(I'V-Nr. 29.1 m 29.6) abgestellt hat, ist zunéachst zu prifen, ob diesem Beweiswert
zukommt. Der Beschwerdefihrer bringt in diesem Zusammenhang vor, der

rheumatol ogische Gutachter Dr. med. W.____ habe das Ausmass der Arthrose sowie der
Einschrénkungen in den Fingergelenken weder klinisch noch bildgebend richtig abgeklart.
Weiter sei nicht nachvollziehbar, weshalb Dr. med. W.___ davon ausgehe, dass die
Fingerpolyarthrose ohne Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit sei, er aber dennoch in seinem
Zumutbarkeitsprofil festhalte, dass sdmtliche Té&tigkeiten, welche eine normale
Fingerfertigkeit voraussetzten, zu vermeiden seien. Des Weiteren werde im

rheumatol ogischen Gutachten nicht rechtsgentiglich abgeklért, weshalb die angestammte
Tatigkeit fur den Beschwerdefthrer nicht mehr zumutbar sei, eine Verweistétigkeit jedoch
zu 100 % moglich sei. Die vom Beschwerdefiihrer erhobenen Rigen sind nicht von der
Hand zu weisen. So gab Dr. med. W.____in seinem rheumatol ogischen Teilgutachten



(IV-Nr. 29.4) als Diagnosen ohne Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit «Krallenfehlstellung
der Finger unklarer Genese (DD Aggravation)» und «Diskrete Fingerpolyarthrose (DIP 1
rechts, andeutungsweise DIP I1 und 111 links)» an (1V-Nr. 29.4, S. 9). Zur Begriindung
seiner Einschétzung, wonach der BeschwerdefUhrer in der angestammten Tétigkeit nicht
mehr arbeitsfahig sei, gab er aber an, aus rheumatol ogischer Sicht kénne man lediglich eine
leichte Einschrankung der zumutbaren Belastungsfahigkeit des Achsenskel ettes und der
Funktionseinheit LWS Beckengurtel begriinden, ebenso eine Reduktion der zumutbaren
Belastbarkeit der Fingergelenke fur alle manuell betonten und ausgerichteten Tatigkeiten
(IV-Nr. 29.4, S. 8). In seiner Einschétzung des Zumutbarkeitsprofils fur eine angepasste
Tétigkeit, welche dem Beschwerdefuihrer zu 100 % zuzumuten sei, fuhrte der

rheumatol ogische Gutachter unter anderem aus, es seien samtliche Arbeitstétigkeiten zu
vermeiden, welche eine normale Fingerfertigkeit (sowohl grob a's auch feinmotorisch)
voraussetzten. Die gutachterliche Beurteilung ist somit im Resultat nicht nachvollziehbar.
Aufgrund dieser widerspriichlichen Angaben im rheumatol ogischen Gutachten vermag
auch der Konsens der Gutachter nur bedingt zu Gberzeugen. Auch bestehen
Unzulanglichkeiten in der Konsensbeurteilung der F.___-Gutachter (1V-Nr. 29.1). Eine
eingehende Diskussion der gesundheitlichen Einschrénkungen aus verschiedenen
Fachdisziplinen kann der interdisziplindren Gesamtbeurteilung nicht entnommen werden.
Es wurden einzig Ausschnitte aus den einzelnen Teilgutachten wiederholt. Aus diesen
Griunden erscheint eine abschliessende Beurteilung des Gesundheitszustandes des
Beschwerdefiihrers gestitzt auf das F.___ -Gutachten nicht moglich. Die gutachterliche
Beurteilung ist somit im Resultat nicht nachvollziehbar.

7. Ausden vorgenannten Grunden wurde von Seiten des V ersicherungsgerichts bei der
K.___inden Fachrichtungen Allgemeine Innere Medizin, Rheumatol ogie, Psychiatrie und
Neurologie ein polydisziplinéres Gerichtsgutachten veranl asst.

7.1 DasGutachten der K. vom 22. Juni 2023 (A.S. 59 ff.) wird den allgemeinen
rechtsprechungsgemassen Anforderungen gerecht. Es stammt von unabhangigen
Fachérzten, welche den Beschwerdefihrer eingehend untersucht und die Vorakten studiert
haben. Zudem sind die Aussagen der Experten in allen Punkten schliissig und
nachvollziehbar. Im Gutachten wurden folgende Diagnosen gestellt (A.S. 67 1.):

Diagnosen mit Einfluss auf Arbeitsféhigkeit:
Diagnosen ohne Einfluss auf Arbeitsfahigkeit:

7.2Dr. med. G.___, Facharzt fUr Innere Medizin, fihrte in seinem internistischen
Teilgutachten nachvollziehbar aus, weshalb aus allgemeininternistischer Sicht eine
Arbeitsunfahigkeit im Sinne einer invalidisierenden Erkrankung nicht attestiert werden
konne(A.S. 80 ff.). So berichteder Explorand tber einen anfangs dieses Jahres
aufgetretenen hartnackigen Husten. Mit Inhalationen habe sich dieser nun verbessert. Bel
den Abklérungen sei eine Sarkoidose diagnostiziert worden. Gemass dem Bericht der
Pneumologie am Spital D.____ handle es sich um ein Stadium | einer Sarkoidose ohne
wesentliche Organpathol ogien. Eine spezifische Behandlung habe ebenfalls noch nicht
eingeleitet werden mussen. Die klinisch allgemei ninternistische Untersuchung habe
weitgehend unauffallige Befunde ergeben. Festgestellt worden sei eine Adipositas mit
einem BMI von 31.5kg/m2. Bei den Laboruntersuchungen hétten sich die bekannten

L eberwerterhthungen gezeigt, deren Ursache nicht klar definiert werden kénne. Im
Ubrigen seien teilweise nur grenzwertig pathol ogische L aborwerte vorhanden, welche



unspezifisch seien und keinen Krankheitswert hétten. Insgesamt konne aus
allgemeininternistischer Sicht keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit, zumindest fir
korperlich leichte bis mittel schwere Tétigkeiten, festgestellt werden.

7.3

7.3.1 Dem psychiatrischen Teilgutachten (A.S. 88 ff.) liegt eine umfangreiche Befund- und
Anamneseerhebung zugrunde. Dr. med. H.___, Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie, erhob nach ausfuhrlicher Befragung des Beschwerdefiihrers den
psychiatrischen Befund (A.S. 92): Der eher etwas élter aussehende, gross gewachsene
Explorand sei in der &usseren Erscheinung sonst adaquat. Er habe einen sehr verlangsamten
Gang gezeigt, as er ins Untersuchungszimmer begleitet worden sei. Er sei wahrend der
ganzen Untersuchung stehen geblieben, habe sich leicht von einem Bein auf das andere
bewegt, habe sonst keine Zeichen einer akuten Schmerzwahrnehmung gezeigt. Er habe
auch sonst gut zu sich geschaut, er habe auch einen Becher Wasser bei sich gehabt, aus dem
er zwischendurch getrunken habe. Er sei freundlich und kooperativ gewesen und habe die
gestellten Fragen ausfihrlich beantwortet. Er habe auch L ebensdaten angeben konnen,
wenn auch nicht immer genau. Die |ebensgeschichtlichen Ereignisse habe er in der
zeitlichen Abfolge richtig angegeben. Er habe am Schluss nicht mehr muide als zu Beginn
gewirkt. Er habe mit fester Stimme gesprochen, seine Mimik und Gestik seien normal
ausgepragt gewesen, die affektive Modulation sei eingeschrankt geblieben. Er sei
durchwegs in ernster und gefasster Haltung geblieben, habe nur einmal geléchelt, alser
einen Truthahn imitiert habe beim Erzdhlen von den vielen Tieren bel der Mutter in der
Heimat [...]. Er habe seine Beschwerden, die Schmerzen und konsekutiven Depressionen
betont. Seinen Lebenslauf habe er bereits vorgéngig abgegeben. Es habe genligend Zeit
bestanden, um Fragen zu stellen, er habe dann keine Frage und nichts zu ergénzen gehabt.
Der affektive Kontakt sei gut herstellbar gewesen. Die Stimmung sei depressiv mit
verminderter Freude und einem Interessensverlust gewesen. Er habe Schlafstérungen in der
Nacht und erhéhte Ermiidbarkeit am Tag angegeben. Er habe einen verminderten Appetit
mit Gewichtsabnahme bei nach wie vor Ubergewicht angegeben. Der Selbstwert sei
herabgesetzt mit Insuffizienzgedanken gewesen. Er habe Schul dgedanken angegeben.
Negative Zukunftsperspektiven allumfassender Art hétten nicht bestanden. Er sei
bewusstseinsklar und alseits orientiert gewesen. Die Aufmerksamkeit, die Auffassung und
das Gedachtnis seien nicht gestort gewesen. Das Denken sei formal geordnet gewesen und
inhaltlich hatten keine Hinweise auf Wahnideen, Sinnestauschungen, Halluzinationen oder
Ich-Stérungen bestanden. Er habe etwas spétes Aufstehen am Morgen angegeben. Eine
Zirkadianitét sei sonst nicht ausgepragt gewesen. Er habe passive Sterbewiinsche und
anamnestisch Suizidgedanken angegeben, Hinweise auf akute Suizidalitét hatten nicht
bestanden. Hinweise auf fremdaggressives V erhalten habe nicht bestanden. Sonst habe er
als Hauptproblem ausgeweitete Schmerzen im Bewegungsapparat angegeben.

7.3.2 Dr. med. H.____ beschéftigte sich in seiner medizinischen Beurteilung mit den
Vorakten und den vom BeschwerdefUihrer beklagten Beschwerden. Seine
Schlussfolgerungen sind ausftihrlich und nachvollziehbar (A.S. 94 ff.): Ubereinstimmend
mit den Schlussfolgerungen des Vorgutachters Dr. med. Y.__kamauch Dr.med. H.____
zum Ergebnis, dass beim Exploranden die diagnostischen Kriterien einer leichten bis
mittelgradigen depressiven Episode erfillt seien, welche gekennzeichnet sind durch
depressive Verstimmung mit verminderter Freude, Interessensverlust, erhthte
Ermudbarkeit, Schlafstérungen, verminderten Selbstwert mit Insuffizienz- und



Schuldgedanken und Appetitverminderung sowie einer chronischen Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren, gekennzeichnet durch ausgeweitete Schmerzenim
Bewegungsapparat, deren Ausmass mit somatischen Befunden nicht erklart werden kénne.
Der Explorand habe eine Korpergewichtsabnahme angegeben, sei aber nach wie vor
Ubergewichtig. Die Stérung manifestiere sich auf dem Hintergrund von
|ebensgeschichtlichen und psychosoziaen Belastungsfaktoren bei anhaltender
Arbeitsunfahigkeit und angespannter finanzieller Situation. Die Anamnese sei sonst friher
psychiatrisch bland mit normaler Sozialisation und voller Leistungsféhigkeit wahrend
mehrerer Jahre gewesen, was gegen die Achse-11-Diagnose einer Personlichkeitsstorung
spreche. Der Explorand habe bei der heutigen Untersuchung ein dramatisierendes Verhalten
mit einer nach aussen gerichteten Beschwerdedarstellung gezeigt, das
Untersuchungsgesprach sei aber gut moglich gewesen, er sei konzentriert und aufmerksam
bis zum Schluss geblieben. Die Depression und die Schmerzstérung interagierten negativ
im Sinne der Chronifizierung. Eine zusétzliche Arbeitsunfahigkeit konne aufgrund der
Schmerzstérung nicht attestiert werden. Die Arbeitsfahigkeit sei aufgrund der Depression
anhaltend eingeschrankt.

Zu den Vorakten fuhrte der psychiatrische Gutachter aus, der behandelnde Psychiater habe
eine mittelgradige depressive Episode diagnostiziert. Bel einer mittelgradigen depressiven
Episode sei eine Teilarbeitsfahigkeit zu erwarten, im Bericht vom 12. April 2020 habe

Dr. med. N.___ zudem keinen psychopathol ogischen Befund aufgeftihrt, sodass es moglich
sei, dass er sich bel der von ihm diagnostizierten mittelgradigen depressiven Episode auf
subjektive Angaben abgestiitzt habe. In der Klinik S, seien im Psychostatus auch
lediglich leichte Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstérungen festgehalten worden, es
sei aber auch auf einen erheblichen subjektiven Leidensdruck hingewiesen worden, somit
habe auch damals eine Diskrepanz zwischen den objektiv erhebbaren Befunden und der
subjektiven Selbsteinschatzung bestanden. Gegentiber dem F.__ -Gutachten 2021 bestehe
aber doch eine leichte Einschrankung der Arbeitsfahigkeit, es sai zu einer leichten
Verschlechterung des Gesundheitszustandes gekommen.

7.3.3 In Bezug auf die Arbeits(un)fahigkeit gelangt der Gutachter sodann zum Schluss,
aufgrund der Depression komme es bei einer Arbeit zu einer erhéhten Ermudbarkeit. Es
bestehe ein vermehrter Pausenbedarf. Bezogen auf ein 100%-Pensum sei der Explorand
sowohl in der angestammten als auch in einer angepassten Tatigkeit zu 80 % arbeitsfahig.

7.3.4 Gemass dem Urteil des Bundesgerichts 8C_841/2016 vom 30. November 2017 sind
samtliche psychische Erkrankungen einem strukturierten Bewelisverfahren gemass

BGE 141V 281 zu unterziehen, welches durch den psychiatrischen Gutachter bzw. die
psychiatrische Gutachterin dementsprechend zu prifen ist. Der Beweiswert der
gutachterlichen Ausfihrungen im psychiatrischen Gutachten setzt also im Weiteren voraus,
dass die im entsprechenden Entscheid aufgestellten Kriterien abgehandelt werden. Gemass
diesem Urteil soll der Gutachter starker darauf achten, die Diagnosen so zu begrinden, dass
die Rechtsanwender nachvollziehen kénnen, ob die klassifikatorischen Vorgaben nach
|CD-10 tatsachlich eingehalten sind (Urteil E. 2.1); das Augenmerk ist namentlich auch auf
Ausschlussgriinde wie Aggravation zu richten (E. 2.2). Bei den psychosomatischen
Beschwerdebildern m wie beispielsweise bel der somatoformen Schmerzstérung m besteht
zudem keine Vermutung mehr, dass solche mit einer Willensanstrengung tiberwunden
werden kdnnen, wovon nur abgewichen werden darf, wenn die sog. Forster-Kriterien erfillt
sind. Neu wird ein strukturierter, normativer Prifungsraster angewandt (E. 3.6). Anhand



eines Kataloges von Indikatoren erfolgt eine ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des
m unter Beriicksichtigung leistungshindernder dusserer Bel astungsfaktoren einerseits und
Kompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits m tatséchlich erreichbaren
Leistungsvermogens (E. 4.1.3):

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

a)Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1)

-Auspréagung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1)

-Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2)

-Komorbiditéten (E. 4.3.1.3)

b)Komplex «Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen; E. 4.3.2)
c)Komplex «Sozialer Kontext» (E. 4.3.3)

2)Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens; E. 4.4)

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

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

Bel der Anspruchsprifung nach BGE 141 V 281 ist zunéchst auf die Auspragung der
diagnoserel evanten Befunde einzugehen. Diesbezliglich kann auf die gutachterlichen
Ausfihrungen (E. Il. 7.3.2 hiervor) verwiesen werden, woraus hervorgeht, dass der
Beschwerdefuhrer vor alem aufgrund der Depression leicht bis allenfalls mittel schwer
eingeschrankt ist.

Hinsichtlich des Indikators Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp. -resistenz fuhrt
der Gutachter aus, es bestehe eine ambul ante psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung, auch mit antidepressiver Medikation. Der Medikamentenspiegel des
Antidepressivums Escitalopram sai im therapeutischen Bereich, was an sich auf eine gute
Compliance hinweise. Der Explorand erhalte Analgetika, auch vom Opioid-Typ, Oxynorm,
in konstanter Dosierung verordnet, dessen Medikamentenspiegel im therapeuti schen
Bereich gewesen sai. Bel psychisch tiberlagerten Schmerzen sollten Opiate vermieden
werden, wenn auch hier eine missbrauchliche Einnahme oder gar ein
Abhangigkeitssyndrom nicht erwiesen seien. Das Opiat Oxynorm mache den Exploranden
auch mide, wie er angegeben habe. Die Analgetikaeinnahme sollte auf jeden Fall
kontrolliert werden. Hinweise auf eine missbrauchliche Einnahme oder gar eine
Entzugssymptomatik hatten nicht bestanden. Es bestehe eine deutlich ausgepréagte
Krankheits- und Behinderungstiberzeugung, der Explorand konne es sich nicht vorstellen,
mit seinen Beschwerden wieder Schritte hin auf eine Erwerbstétigkeit zu machen. Seine
Schmerzen fuhre er auch auf die frihere, auch al's anstrengend empfundene Arbeit zuriick
und er gebe konsekutive Depressionen an. Die Prognose sei unginstig. Die Therapie kdnne
zwar optimiert werden, so durch Ersetzen der Opiat-Analgetikamedikation, die auch mide
mache, z.B. mit einem schmerzmodulierenden Antikonvulsivum, Pregabalin, die deutliche
Uberzeugung, ganzlich krank und arbeitsunfahig zu sein, deshalb auch keine Schritte hin
auf eine Erwerbstétigkeit machen zu kdnnen, konne dadurch aber in absehbarer Zeit kaum
geéndert werden. Gestutzt auf diese Ausfihrungen kann somit weder von einer
Behandlungsresistenz noch von einer definitiven Eingliederungsresi stenz ausgegangen



werden.

Mit Blick auf den Indikator der Komorbiditét ist zu priifen, ob und bejahendenfalls
inwieweit sich diese ressourcenhemmend auf die versicherte Person auswirkt. Erforderlich
ist eine Gesamtbetrachtung der Wechselwirkungen und sonstigen Beziige der
psychiatrischen Diagnosen zu sémtlichen begleitenden krankheitswertigen Stérungen. Das
strukturierte Beweisverfahren, wie esin BGE 141 V 281 definiert wurde, steht einer
Aufteilung von Einbussen auf einzelne Leiden entgegen, da es auf einer ergebnisoffenen
Gesamtbetrachtung in Berticksichtigung der Wechselwirkungen basiert. Gemass BGE 143
V 318ist E. 4.3.1.3 von BGE 141 V 281 s0 zu verstehen, dass Stérungen unabhangig von
ihrer Diagnose bereits dann al's rechtlich bedeutsame Komorbiditét in Betracht fallen, wenn
ihnen im konkreten Fall ressourcenhemmende Wirkung beizumessen ist. Im
psychiatrischen Teilgutachten wird eine ressourcenhemmende Wirkung der Depression
beschrieben und bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit beriicksichtigt. Der Gutachter
beschreibt aber auch Hinweise auf Inkonsistenzen und Selbstlimitierung. Bel der
Untersuchung habe der Explorand ein dramatisierendes Verhalten mit einer nach aussen
gerichteten Beschwerdedarstellung gezeigt, das Untersuchungsgespréch sei aber gut
maoglich gewesen, er sai konzentriert und aufmerksam bis am Schluss geblieben. Dr. med.
H.___ flhrte aus, aufgrund der erhebbaren psychopathol ogischen Befunde, der

L ebenskapazitét, die sich in der genauen Exploration der taglichen Aktivitdten doch auch
mit gewissen Inkonsistenzen (Angabe, gesundheitsbedingt gar nichts mehr machen zu
kdnnen, trotzdem vorhandene Konzentration im Untersuchungsgesprach und vor allem
Reiseféhigkeit mit Flugreisen in die Heimat) zeige, kdnne alleine aus psychiatrischer Sicht
eine anhaltende hohergradige Arbeitsunfahigkeit nicht begrindet werden (A.S. 95). Im
Gutachten wird festgehalten, die Depression und die Schmerzstorung interagierten negativ
im Sinne einer Chronifizierung. Eine zusétzliche Arbeitsunfahigkeit konne aufgrund der
Schmerzstérung nicht attestiert werden. Die Arbeitsfahigkeit sei aufgrund der Depression
anhaltend eingeschrankt (A.S. 94). Aufgrund der gutachterlichen Ausfihrungen ist nicht
von einer relevanten Komorbiditdt auszugehen.

Zu der Kategorie «funktioneller Schweregrad» ist unter anderem der Komplex
«Personlichkeit» (Personlichkeitsentwicklung und -struktur, grundlegende psychische
Funktionen) zu z&hlen. Hierzu geht aus dem Gutachten hervor, dass keine relevanten
Personlichkeitsaspekte mit negativem Einfluss auf die Gesundheitssituation vorlagen (A.S.
92).

Innerhalb der Kategorie «funktioneller Schweregrad» bestimmt ferner auch der Komplex
«Sozialer Kontext» mit dartiber, wie sich die (kausal allein massgeblichen) Auswirkungen
der Gesundheitsbeeintrachtigung konkret manifestieren. Hierzu | &sst sich dem Gutachten
entnehmen, der Beschwerdefihrer wohne zusammen mit seiner Ehefrau und dem Sohnin
einer Mietwohnung. Die Ehefrau, eine Landsfrau, arbeite in der Gastronomie im Spital zu
60 %, habe sich auch einer Handoperation unterziehen muissen. Der 2003 geborene Sohn sei
im dritten Lehrjahr. Die 1998 geborene Tochter sei verheiratet. Grossvater sei er noch nicht.
Finanziell sei es sehr schwierig, daer seit 19 Monaten kein Einkommen mehr habe und der
Lohn der Ehefrau nicht ausreiche. So bestiinden finanzielle Schulden bel der Tochter, beim
Schwager. Auf die Frage der Reaktion der Menschen in seiner Umgebung auf ihn habe der
Beschwerdefuhrer gesagt, dass sich seine Familie, die Ehefrau und die Kinder Sorgen
machen wirden. Friher sei er aktiv gewesen, jetzt liege er viel herum, es sei ihm einfach
wohler, wenn er alleine sei. Auf die Frage nach Kontakten habe er gesagt, dass die Tochter



oft vorbeikomme, man habe auch gute Kontakte zu den Schwiegereltern, die sich auch viel
Sorgen machen wirden um ihn. Gute Kontakte habe er auch zum Schwager, der ihn jeweils
auch begleite, mit dem Auto fahre, wenn er weiter wegmusse. Auch zum Bruder, der auch
in[...] s&i, habe er gute Kontakte, dieser habe ihm auch viel mit Geld geholfen. Kollegen
habe er keine. Auf die Frage, wo denn seine friiheren Kollegen seien, sagte er, dass er gar
nie so viele Kollegen gehabt habe, er habe stets viel gearbeitet (A.S. 90 f.). Demnach
enthalt der soziale Lebenskontext des Versicherten mobilisierbare Ressourcen.

Der Indikator einer gleichmassigen Einschrankung des Aktivitétenniveausin allen
vergleichbaren L ebensbereichen der Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des
Verhaltens) zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte Einschrankung in Beruf und Erwerb
(bzw. bel Nichterwerbstatigen im Aufgabenbereich) einerseits und in den sonstigen

L ebensbereichen (bei spiel sweise Freizeitgestaltung) anderseits gleichermassen ausgepragt
ist (BGE 141V 281 E. 4.4.1 S. 303 f.). Der psychiatrische Gutachter gab zur Konsistenz
und Plausibilitét in der Untersuchungssituation an, der Explorand sei zwar die ganze Zeit
uber stehengeblieben, habe sich leicht hin und her bewegt, habe sonst aber keine Zeichen
einer akuten Schmerzwahrnehmung gezeigt, das Untersuchungsgesprach sei auch so sehr
gut moglich gewesen. Er sai aufmerksam und konzentriert bis zum Schluss geblieben. So
konne nicht nachvollzogen werden, warum ihm eine somatisch angepasste Tétigkeit nicht
mehr moglich sein solle, insbesondere, wenn er dabei die Mdglichkeit zu vermehrten
Pausen habe. Zur Konsistenz und Plausibilitét im Alltag hielt Dr. med. H.___ fest, der
Explorand habe angegeben, auch in seinem Alltag praktisch nichts mehr machen zu konnen,
viel herumzuliegen, da Liegen fir ihn noch am besten sei. Dagegen kontrastiere die
Tatsache, dass er nach wie vor Flugreisen in die Heimat Serbien zur Mutter und zum Bruder
dort unternehmen koénne. Die ICD-10 halte fest, dass eine schwere depressive Episode
dadurch gekennzeichnet wére, dass Tétigkeiten und Aktivitéten gar nicht mehr moglich
seien, bel einer mittelgradigen depressiven Episode hingegen mit Anstrengung noch
maoglich seien. Der Explorand habe aber auch angegeben, dass es fir ihn gar nicht nétig sei,
im Haushalt etwas mitzuhelfen, so habe er es nie versucht, kleinere Einkéufe selber zu
erledigen, denn die Haushaltsarbeiten erledige seine Ehefrau mit Hilfe des noch zu Hause
wohnenden Sohnes. Er habe auch angegeben, sich unbeschéftigt, gelangweilt zu fuhlen,
Menschen mit einer schwereren Depression wirden dies eher nicht so sagen, sondern die
durch die Depression bedingte negative Sichtweise zeigen und z.B. sagen, dass eben etwas
Schlimmes passieren kdnne, wenn sie sich beschéaftigen wirden, katastrophisierende
Gedanken stiinden im Vordergrund des negativ zirkul&ren Denkens bel einer schwereren
Depression. Der Explorand habe sogar angegeben, dass er jeweils auch Freude empfinden
konne im Garten der Mutter bei den verschiedenen Tieren in der Heimat (A.S. 93).
Ahnliche Ausfiihrungen tétigte auch der psychiatrische Vorgutachter Dr. med. Y. . Auch
er stellte in seinem Gutachten Inkonsistenzen fest (IV-Nr. 29.2, S. 15). So fuhrte er aus, die
angegebenen Beschwerden und das Verhalten wéahrend der Untersuchung seien aus
psychiatrischer Sicht nicht konsistent. Die vom Versicherten angegebene Schmerzintensitét,
das demonstrative Verhalten des Versicherten sowie die erkennbare Selbstlimitierung
liessen Inkonsistenzen erkennen. Auch in Bezug auf die geschilderten Alltagsaktivitéten,
bspw. Spaziergénge mit dem Schwiegervater, Interesse an Sportibertragungen ergaben sich
Hinweise darauf, dass die vom V ersicherten angegebene nonstop Schmerzintensitat nicht in
dem von ihm ausgeprégten Umfange nachvollziehbar sei. Eine konsistente Einschrankung
des Aktivitétenniveausist daher eher zu verneinen.



Der in die gleiche Kategorie («K onsistenz») fallende Aspekt des behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesenen Leidensdrucks betrifft die Frage nach der
Inanspruchnahme von therapeutischen Optionen. Das Ausmass, in welchem Behandlungen
wahrgenommen oder eben vernachl&ssigt werden, weist (erganzend zum Gesichtspunkt
Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz [vgl. E. 4.1.2 hievor]) im Regelfall
auf den tatséchlichen Leidensdruck hin (BGE 141V 281 E. 4.4.2 S. 304). Diesbeziglich
kann auf das zum Indikator «Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp. -resistenz»
Gesagte verwiesen werden. Der Beschwerdefihrer befinde sich seit eineinhalb Jahren in
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung bei Dr. med. N.___, auch mit
antidepressiver Behandlung. Der Beschwerdefuhrer erhalte Analgetika, auch vom
Opioid-Typ Oxynorm, in konstanter Dosierung verordnet, dessen M edikamentenspiegel
gemass Dr. med. H.____ im therapeutischen Bereich war. Ein behandlungsanamnestisch
ausgewiesener Leidensdruck kann somit bejaht werden.

7.3.5 Gestitzt auf die obigen Erwéagungen ergibt sich, dass das psychiatrische Gutachten
von Dr. med. H.__ genligend Aufschluss tber die massgeblichen Indikatoren geméass BGE
141V 281 gibt. Eine Gesamtwiirdigung der Indikatoren ergibt, dass die
ressourcenbildenden Faktoren deutlich Uberwiegen, womit die gutachterliche Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit von 80 % in der angestammten sowie in einer |eidensangepassten
Téatigkeit auch im Lichte der neuen Rechtsprechung Uberzeugt.

7.4

7.4.1Den Einschétzungen des rheumatol ogischen Teilgutachters (A.S. 99 ff.) liegt eine
umfangreiche klinische Untersuchung (vgl. A.S. 104 ff.) zugrunde. Die klinische
Untersuchbarkeit war aber m wie bereits bei der rheumatol ogischen Untersuchung beim
Vorgutachter Dr. med. W.___ (vgl. IV-Nr. 29.4) m aufgrund der weitgehend aufgehobenen
Untersuchbarkeit resp. der ungentigenden Kooperation seitens des BeschwerdefUhrers bel
allen klinischen Untersuchungsabléufen deutlich erschwert, sodassesDr. med. |.___,
Facharzt FMH fur Rheumatologie, trotz sehr vorsichtiger Bewegungsprifung nicht mdglich
war, eine adaquate klinisch-rheumatol ogische Untersuchung abschliessend durchzufihren.
Auf die klinische und radiol ogische Befunderhebung folgt eine ausfihrliche und
nachvollziehbare medizinische Beurteilung (A.S. 107 ff.): Dr. med. I.___ fihrte aus, der
Explorand schildere, dass er von der Ruickenoperation vom Méarz 2020 zu keinem Zeitpunkt
profitiert habe, er beklage nun seit Uber drei Jahren anhaltende lumbogluteale Schmerzen
mit diffuser Ausstrahlung in den Ober- und Unterschenkel dorsal beidseits. Im Weiteren
bestiinden chronische Schulter-Arm-Handschmerzen beidseits mit Entwicklung von
Kontrakturen im Bereich der PIP-Gelenke und DIP-Gelenke beidseits. Der Referent habe
das spontane Ganghild des Exploranden im Gang beobachten kénnen, es habe sich ein
leicht hinkendes Gangbild gezeigt, ebenfalls habe der Referent beobachten kénnen, dass der
Explorand sich mehrfach Wasser an einem Wasserspender in einen Becher abgefillt habe,
dabei eine tiefe Knieflexion durchgefihrt habe, zum Teil sich auch hingekniet habe, um den
Becher gut unter dem Wasserspender zu positionieren, wobei er den Becher mit beiden
Handen gleichzeitig festgehalten habe, eine eigentliche Greiffunktion einer einzelnen Hand
habe nicht beobachtet werden kdnnen. Das Ausziehen der Kleidungsstiicke sei relativ gut
gelungen, wobei der Explorand sich zum Telil habe hinknien mussen, das Anziehen sei
deutlich schwieriger gewesen, sodass der Referent dem Exploranden abschliessend beim
Schliessen der Hosen habe helfen miissen. Wie ausfiihrlich dargelegt worden sei, habe der
Explorand weder am Achsenskelett noch an den peripheren Gelenken an den oberen und



unteren Extremitdten adaquat untersucht werden kdnnen aufgrund einer subjektiv massivst
ausgepragten Schmerzschilderung und einer ganz erheblichen Abwehrhaltung. Der
Referent habe im Beisein der [...] sprechenden Dolmetscherin vor allem im Rahmen der
Tonaufnahme mehrfach darauf hingewiesen, dass die Untersuchungen ganz langsam und
vorsichtig durchgeftihrt worden seien, dass der Explorand aber aus seiner Sicht
schmerzbedingt eine Untersuchung der Wirbelsdule nicht zugel assen habe, ebenso wenig
eine relevante funktionelle Untersuchung der peripheren Gelenke an den oberen und
unteren Extremitaten. Diese faktische Nichtuntersuchbarkeit kdnne somatisch orientiert in
keiner Art und Weise nachvollzogen werden und lasse auf eine erhebliche funktionelle
Uberlagerung respektive auf ein bewusstseinsnahes V erhalten des Exploranden schliessen.
Dr. med. I.___ begrindet seine Ausfihrungen unter Bezugnahme der bildgebenden
Voruntersuchungen: Dem Referenten liege das rheumatol ogische V orgutachten von Dr.
W.__ zuhandendesF.____in[...] vom 23. September 2021 vor, dementsprechend
eineinhalb Jahre nach der Operation vom Marz 2020 durchgefihrt. Im Rahmen dieses
Gutachtens habe der rheumatol ogische Spezialist die oben zitierte Bildgebung mittels
Rontgen der LWS und beider Hande veranlasst, diese Befunde seien von Fachérzten des
Rontgeninstituts V.____in[...] am 27. September 2021 befundet worden. Relevante
mechani sch-degenerative Anschlussveranderungen an der LWS hétten nicht dargestel It
werden kdnnen, die an den Handen beschriebenen Veranderungen seien nur leichter Natur
gewesen, vor alem im Bereich des DIP Il rechts, angedeutet DIP I1 links bei normaler
Darstellung der MCP-Gelenke, die PIP-Gelenke seien im Rahmen der Kontrakturen
bildméssig nicht konklusiv zu beurteilen gewesen. Ebenfalls habe der Referent die letzte
MRT-Untersuchung vom 1. April 2020 der LWS zitiert. Esfanden sich keine
hohergradigen mechani sch-degenerativen Verdnderungen, insbesondere keine relevante
Anschlussdegeneration proximal vom fusionierten Segment L5/S1. In Anbetracht dieser
bildgebenden Befunde von 2021 und 2022 sei die momentan aufgehobene
Bewegungsfahigkeit der LWS pathoanatomisch nicht zu erklaren. In Bezug auf den
Handstatus musse der Referent ebenfalls konstatieren, dass eine lokale, sachgerechte
Untersuchung aufgrund des erheblichen Abwehrverhaltens des Exploranden nicht méglich
gewesen sei, auch einen sehr vorsichtigen Versuch, die kontrakte Fingerstellung zu
redressieren, sei vom Exploranden vehement abgewehrt worden. Das oben zitierte
Handrontgenbild vom September 2021 habe insgesamt jedoch nur gering ausgepragte
degenerative Veranderungen ergeben, wobei der Referent klar festhalten méchte, dass diese
Befunderhebung von Fachérzten aus dem Gebiet der Radiologie erfolgt sei. Es sal fur den
Referenten nicht nachvollziehbar, wie esin den vergangenen Jahren zu dieser erheblichen
Kontraktur im Bereich des Handskel ettes gekommen sei respektive kénne der Referent
nicht schliissig erkléren, wieso der Explorand massive Beschwerden an beiden Armen
inklusive samtlichen Gelenken an beiden Handen beklage. Die oben dargelegte
Szintigraphie habe durchaus gewisse degenerative Verdnderungen am ganzen
Bewegungsapparat ergeben, jedoch in einem geringen Masse, wie der Referent oben
detailliert zitiert habe im Befundbericht von Prof. Dr. med. Z._ vom Institut fir
Medizinische Radiologiedes D.___. In diesem Sinne kdnne auch unter Berticksichtigung
dieser Szintigraphie vom 1. April 2022 die momentan weitgehend aufgehobene
Untersuchbarkeit des Exploranden rein pathoanatomisch in Bezug auf den
Bewegungsapparat nicht adaquat erklart werden. Ebenso wenig sei das kompl ette
Ruckzugsverhalten des Exploranden in seinem Alltag somatisch erklérbar, trotz
mehrfachem Nachfragen hétten keine Alltagsaktivitéten eruiert werden kénnen, das Gehen



ausser Haus ohne Pausen sei auf zwel bis drei Minuten limitiert, was somatisch nicht erklart
werden konne. Esist aufgrund des Gesagten nachvollziehbar, wenn der rheumatol ogische
Gutachter ausfuhrt, dass der Explorand eine ganz massiv ausgepragte subjektive
Krankheits- und erhebliche Behinderungssymptomatik mit einer ausgepragten
Selbstlimitierung und einem sekundéren Krankheitsgewinn préasentiere, da der Explorand
im eigenen Haushalt Uberhaupt nichts mehr ausiiben kénne und sogar Hilfe durch die
Ehefrau bei personlichen Verrichtungen bedurfe. Diese erheblich geschilderten
funktionellen Einschrankungen fur alltagliche Verrichtungen hétten

klinisch-rheumatol ogisch nicht erklart werden konnen. Ahnliche Diskrepanzen schilderten
bereits die Mediziner der Klinik S.____inihrem Bericht vom13. April 2021 (1V-Nr. 17).So
wurde auch von ihnen festgehalten, dass insbesondere eine Diskrepanz zwischen
objektivierbaren Befunden und der Klinik aufgefallen sei. Die Schonhaltung beidseits,
deren Bellbung mit einer ausgepragten Schmerzreaktion verbunden gewesen sei, habe sich
nicht erklaren lassen, vielmehr erscheine die Unterarmmuskul atur weder spastisch noch
atroph, weshalb ebenfalls nicht auf eine zentrale Genese zu schliessen sai. Unter Ablenkung
des Patienten seien wiederum Bewegungen auch der von degenerativen Verdnderungen
betroffenen Gelenke moglich gewesen, weshalb in Zusammenschau von einer
somatoformen Komponente, oder moglicherweise von einer vorbewussten Aggravation der
Handschmerzen auszugehen sai.

7.4.2 DesWeiteren setzte sich der rheumatol ogische Gutachter eingehend mit den
Vorakten auseinander und hielt fest, die zum Zeitpunkt der Begutachtung vorliegenden, vor
allem vom Neurochirurgen respektive wirbel sdulenorthopédi schen Einschétzungen
zwischen 2019 bis Fruhjahr 2022, ergében keine klaren Erklarungen fur das kompl ett
therapieresistente Schmerzbild. Dem Referenten liege ein |etzter Bericht des
Rheumatologen Dr. med. M. vom 22. April 2022, bezugnehmend auf die Untersuchung
vom 9. Mérz 2022, vor. Der Rheumatol oge habe folgende Handbefunde festgestellt:
«Hande: Fortgeschrittene Bouchard- und Heberden-Arthrosen betont des Dig. Il beidseits
mit Achsenabweichungen, keine umschriebenen Schwellungen, passiv leichtes Beuge- und
Extensionsdefizit samtlicher PIP- und DIP-Gelenke beidseits, grosser und kleiner
Faustschluss beidseits inkomplett mit starker Schmerzangabe, diffuse Druckdolenz im
Bereich beider Hande. Handgelenk: Kein Erguss, Moatilitét normalm . D.h. vor 14 Monaten
sei die Bewegungsfahigkeit der peripheren Gelenke an beiden Handen im Vergleich zum
24. Mai 2023 noch erheblich besser gewesen. Die aktuell faktisch schmerzbedingte
aufgehobene Bewegungsfahigkeit der peripheren Gelenke an beiden Handen sei daher
klinisch massiv schlechter geworden, ohne dass dies somatisch orientiert erklart werden
konne. Der Referent habe im Einverstandnis des Exploranden die lokalen Befunde der
Hande fotographisch und mit einem Video dokumentiert, um klare Fakten zu schaffen:
Relevante Achsenabweichungen der Finger, wie diesDr. med. M. im Mé&rz 2022
postuliert habe, hatten aktuell ganz klar nicht festgestellt werden kénnen. Der Referent
maochte insbesondere hervorheben, dass die postulierte Diagnose einer fortgeschrittenen
Polyarthrose an den Fingern Typ Heberden und Bouchard offensichtlich auf den Aussagen
des friher behandelnden Rheumatologen Dr. med. U.___ aus|...] beruhe aufgrund der von
ihm am 23. Februar 2019 durchgefiihrten Bildgebung beider Hande. Diese Rontgenbilder
l&gen dem Referenten nicht vor. Der weiter behandelnde Rheumatologe Dr. med. M.
habe gemaéss Aktenlage weder im Dezember 2020 noch im Mérz 2022 eine erneute
Bildgebung veranlasst, um diese im Februar 2019 postulierten degenerativen Befunde zu
kontrollieren. Demgegeniber sei im Rahmen des letzten Gutachtens, wie oben zitiert, durch



ein Rontgeningtitut in [...] und dementsprechend durch einen Facharzt FMH fir Radiologie,
eine neue Bildgebung der Hande nun am 27. September 2021 durchgefihrt worden. Der
Befund des Radiologen sei oben zitiert worden, der Referent kdnne nun feststellen, dass ein
Facharzt fur Radiologie die radiol ogischen Befunde an den Handen nun anders interpretiere
als der Rheumatologe Dr. med. U.__ im Februar 2019. Aus Sicht des Referenten sei eine
Aussage eines Facharztes FMH fur Radiologie in Bezug auf die Beurteilung von

radiol ogi schen Untersuchungen eine hohere Gewichtung zu geben als einem
Rheumatologen. Die Diskrepanz in der Beurteilung der Handrontgenbilder von Februar
2019 gegentiber September 2021 sei fur den Referenten nicht schllissig zu erklaren. In
Bezug auf die szintigraphischen Befunde vom 1. April 2022 mochte der Referent auf die
Beurteilung von Prof. Dr. Z._ vom Institut fir Medizinische RadiologiedesD._
verweisen. Ohne Zweifel hétten an verschiedenen peripheren Gelenken gewisse
degenerative Veranderungen szintigraphisch festgestellt werden kénnen. Solche
Verénderungen seien aber auch in der gesunden Durchschnittsbevélkerung bei knapp
50-jahrigen Personen héufig ohne Symptome vorkommend. Ein kausaler Zusammenhang
mit der aktuellen présentierten Klinik kénne der Referent nicht herstellen.

7.4.3  Gesamthaft Uberzeugen auch die Ausfiuhrungen des rheumatol ogischen Gutachters
zur Arbeitsfahigkeit, welche wegen des Umstands, dass der Beschwerdeftihrer vom
Referenten bel fehlender Kooperation nicht adaquat detailliert untersucht werden konnte,
eingeschrankt moglich gewesen und rein rheumatol ogisch-theoretischer Natur sind (A.S.
111 f.): So sei der BeschwerdefUhrer in der angestammten Téatigkeit in der Sagerei nicht
arbeitsfahig (100 % Arbeitsunféahigkeit). Diese Angaben gélten seit September 2019. In
einer angepassten Tatigkeit konne der BeschwerdefUhrer unter Beriicksichtigung vor allem
der Aktenlage der friheren Bildgebung theoretisch eine korperlich leichte,

wechsel bel astende berufliche Tatigkeit unter folgenden Arbeitsplatzbedingungen
durchfthren: Es bestehe aus klinisch-rheumatol ogischer Sicht keine Begriindung fur eine
Einschrénkung der Gehfahigkeit in der Ebene auf ebenem Untergrund, sodass z. B. gewisse
Kontroll- und Uberwachungsfunktionen méglich sein sollten. Der Explorand miisse seine
Arbeitsposition regel massig selbsténdig wechseln konnen, zu vermeiden seien stereotype
Rotationen der Wirbel sdule respektive Arbeiten in anhaltende Oberkorpervorneige-
respektive -ruckhalteposition. Ebenfalls zu vermeiden seien manuelle Tétigkeiten, welche
eine normale funktionelle Bewegungsfahigkeit, sei esfein- oder grobmotorisch, der Hande
voraussetzten. Im Rahmen der Schmerzchronifizierung kénne eine gewisse Reduktion der
Leistungsfahigkeit zugebilligt werden im Umfang von 20 %. Es bestehe somit eine 80%ige
Arbeitsfahigkeit respektive 20%ige Arbeitsunfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit.

7.5 Dem neurologischen Teilgutachten (A.S. 115 ff.) liegt eine umfangreiche Befund-
und Anamneseerhebung zugrunde, wobei auch hier die klinische Untersuchung m dhnlich

wie bei der rheumatol ogischen Untersuchung bei Dr. med. I.___ (vgl. E.Il. 7.4 hiervor) m
wegen Schmerzen nur eingeschrénkt durchgefiihrt werden konnte (vgl. A.S. 117 f.). Wie
bereits Dr. med. I.____ und der neurologische Vorgutachter Dr. med. R.___, Facharzt fur

Neurologie (vgl. IV-Nr. 29.3), stellteauch Dr. med. J.___, Facharzt fir Neurologie,
Inkonsistenzen fest (A.S. 118 f.). An den oberen Extremitédten berichte der Versicherte Uber
bewegungs- und bel astungsabhangige Schmerzen mit Schwerpunkt im Bereich der Finger.
Es seien ale Finger davon betroffen. Die Schmerzen breiteten sich Uber das Handgelenk bis
in den volaren Unterarm aus. Die Finger wirden in einer Krallenstellung gehalten. Es seien
aktiv und passiv keinerlei Bewegungen mdglich, dajeglicher Versuch, die Finger zu



bewegen, mit sehr starken Schmerzen verbunden sei. Ausserlich bestiinden keine Rotung
oder Schwellung. Die Sensibilitét im Bereich der Finger und oberen Extremitéten sei fur
Berthrung und Schmerzreize normal. Eine offensichtliche muskul&re Atrophie bestehe
nicht. Das Muskelrelief sei gut erhalten. Das Aus- und Ankleiden sei aufgrund der
Bewegungseinschrankung in den Handen stark erschwert. Kurzzeitig konne jedoch
beobachtet werden, wie die Finger beim Anziehen der Socken gestreckt wirden. Zudem
konne er auch mit Daumen und Zeigefinger Gegenstande greifen. Die Muskeleigenreflexe
seien symmetrisch lebhaft ausl6sbar. Im Weiteren berichte der Versicherte Uber stérkste
lumbal e Riickenschmerzen, welche sich diffus in beide Beine ausbreiten wirden. Die
Schmerzen seien im dorsalen Bereich der Beine stérker ausgepragt als vorne. Ein
radikuléres Verteilungsmuster der Schmerzen werde nicht beschrieben. Bel der klinischen
Untersuchung konne das gestreckte Bein bei der Prifung des Lasegue kaum von der
Unterlage angehoben werden, der Versicherte reagiere sofort mit starksten Schmerzenim
Rucken. Wahrend dem Gesprach habe der Versicherte alerdings das rechte Bein aktiv
gestreckt im Liegen von der Unterlage angehoben, um zu zeigen, wo er am rechten Knie
Schmerzen habe. Es sai kein riickenschonendes Verhalten zu beobachten. Das Aus- und
Ankleiden erfolge dysfunktional im Knien. An den unteren Extremitdten fanden sich keine
trophischen Stérungen. Bei der Kraftpriifung bestehe ein ruckartiges Nachgeben gegen
leichten bis mittel schweren Widerstand. Es ergében sich keine Hinweise auf fokale Paresen.
Die Muskeleigenreflexe seien symmetrisch |ebhaft ausl6sbar. Der Versicherte beschreibe
ein sockenformiges Defizit ab Niveau Knie fir Schmerz- und Temperaturempfindung,
dahingegen sei die Sensibilitét fur Berihrung normal. Bei der Prifung des Vibrationssinns
mache der Versicherte wechselnde Angaben tber eine stark verminderte Wahrnehmung an
alen Stellen des Korpers, was aus neurologischer Sicht nicht erklarbar sei. Auch das
angegebene sockenférmige Defizit ab Niveau Knie wirke wenig authentisch und sei in
Anbetracht des vollig normalen Bertihrungssinnes schwierig einzuordnen. Insgesamt ergebe
die neurologische Untersuchung keine Hinweise auf eine radikulére Reiz- bzw.
sensomotorische Ausfallsymptomatik. Der Versicherte berichte, dass er seine Hande im
Alltag aufgrund einer schmerzhaften Bewegungseinschrénkung der Finger nicht mehr
einsetzen kdnne. Wahrend der fokussierten Untersuchung habe der Versicherte keinerlei
Bewegungen ausfihren konnen. Beim Ankleiden hétte sich jedoch ein deutliches aktives
Bewegen der Finger gezeigt, wobel die Finger sogar kurzzeitig gestreckt worden seien.
Inwiefern im Alltag Einschrankungen aufgrund einer muskul oskel ettalen Schmerzursache
bestiinden, misse aus rheumatol ogischer Sicht beurteilt werden. Im Bereich der unteren
Extremitaten berichte der Versicherte ebenfalls Giber Einschrankungen aufgrund von sehr
starken Riicken- und Beinschmerzen. Es fanden sich diverse Diskrepanzen, wie oben
beschrieben. Aus neurologischer Sicht seien die vom Versicherten beschriebenen
hochgradigen Einschrankungen angesichts der V erhaltensbeobachtung wenig plausibel.

Dementsprechend fielen die sich auf die Untersuchungen abstiitzenden Diagnoseerhebung
sowie die Darstellung der funktionellen Auswirkungen der Befunde knapp aus, vermogen
aber zu Gberzeugen (A.S. 1191.): Der Versicherte leide unter einer schmerzhaften
Bewegungseinschrénkung in den Fingern, sodass er im Alltag seine Hande nicht mehr
einsetzen kdnne. Diese Einschrankungen hatten aus neurologischer Sicht nicht plausibel
erklart werden konnen. Es bestiinden erhebliche Diskrepanzen, wobel es sich
maoglicherweise um eine Symptomverdeutlichung handle. Inwiefern Einschréankungen
aufgrund einer muskul oskel ettalen Schmerz-ursache besttinden, musse aus

rheumatol ogischer Sicht beurteilt werden. Im Bereich der unteren Extremitéten leide der



Versicherte ebenfalls unter erheblichen Schmerzen. Eine zugrundeliegende neurologische
Diagnose konne nicht gestellt werden, insbesondere bestehe keine radikulére Symptomatik.
Es bestehe eine aufféllige Beschwerdeprasentation. Bei der klinischen Untersuchung
ergdben sich die oben beschriebenen Diskrepanzen, welche wahrscheinlich einer
Symptomverdeutlichung entsprachen. In Bezug auf die Beurteilung der Arbeitsféhigkeit
aufgrund des Riickenleidens sei im Wesentlichen auf die rheumatol ogische Begutachtung
verwiesen. Der Versicherte berichte tGiber erhebliche Beeintréchtigungen aufgrund der
lumbalen Riickenschmerzen. Es sei aus neurologischer Sicht nachvollziehbar, dass der
Versicherte seine friihere berufliche Tétigkeit, welche korperlich stark belastend gewesen
sai, nicht mehr austiben konne. Inwiefern Einschrénkungen in einer adaptierten Tétigkeit
bestiinden, muss aus rheumatol ogischer Sicht beurteilt werden. Aus neurologischer Sicht
hétten keine Einschrankungen festgestellt werden konnen. Dies gelte auch fur die
Schmerzsymptomatik an den Handen, welche aus neurologischer Sicht nicht erklért werden
konne.

7.6  Gestitzt auf die schltissigen Teilgutachten vermag schliesslich auch die
interdisziplindre Gesamtbeurteilung im Gutachten der K. zu Uiberzeugen (A.S. 67). So
beklage sich der Explorand primér tber Schmerzen im Riicken und in den Handen. Auch an
verschiedenen anderen Korperstellen verspure er Schmerzen. Zudem wiirde er an
Depressionen leiden und konne keinen speziellen Aktivitdten mehr nachgehen. Bel der
rheumatol ogischen Untersuchung habe ein chronisches lumbospondylogenes
Schmerzsyndrom bei Status nach Operation L5/S1 diagnostiziert werden kdnnen. Die
Belastbarkeit des Rlickens sai sicher vermindert und korperlich schwere Tétigkeiten, wie
siein der S&gerei vorkamen, seien nicht mehr moglich. Bei den Beschwerden an den
Fingergelenken hétten sich erhebliche Diskrepanzen zwischen den demonstrierten
Einschrankungen und den klinischen und radiol ogischen Befunden gezeigt. Ahnliche
Diskrepanzen wurden bereits von den F.____-Gutachtern sowie den Medizinern der Klinik
S.___genannt, wiein den obigen Erwégungen mehrfach erwahnt. Hochgradige Arthrosen
hétten gemass den Gutachtern der K. nicht festgestellt werden konnen. Fiir korperlich
leichte, wechsel bel astende Tétigkeiten ergebe sich aus rheumatol ogischer Sicht keine
wesentliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Bei der neurol ogischen Untersuchung sei
keine radikuldre Symptomatik festgestellt worden. Die vom Exploranden angegebenen
Ausstrahlungen seien nicht auf neurogene Strukturen zurtickzuftihren. Aus neurologischer
Sicht ergebe sich keine zusétzliche Einschrankung der Arbeitsféhigkeit. Bei der
allgemeininternistischen Untersuchung sei eine Adipositas diagnostiziert worden. Klinisch
seien die Befunde kompensiert und weitgehend unaufféllig gewesen. Anamnestisch sei kurz
vor der Untersuchung eine Sarkoidose diagnostiziert worden. Diese wirke sich aber im
ersten Stadium noch nicht auf die Arbeitsfahigkeit aus. Bei der psychiatrischen
Untersuchung habe sich eine |leichte bis mittelgradig depressive Symptomatik ergeben. Der
Explorand leide an einem Interessenverlust, erhdhten Ermudbarkeit, Schlafstdrungen und
vermindertem Selbstwert. Die von ihm geschilderten Inaktivitdten und Ruickziige hétten
aber nicht vollstandig mit den depressiven Symptomen erklart werden konnen. Die
somatisch nicht ausreichenden Befunde fur die subjektiv geklagten Beschwerden und
Limitierungen seien einer chronischen Schmerzstérung zuzuordnen. Aus psychiatrischer
Sicht ergebe sich eine leichte Einschrankung der Leistungsfahigkeit fur jegliche
Téatigkeiten.



Zur Arbeitsfahigkeit (A.S. 68 f.) wird nachvollziehbar ausgefihrt, eine Arbeitsunfahigkeit
von 100 % sei in der angestammten Tétigkeit seit September 2019 anzunehmen. Korperlich
leichte, wechsel bel astende Tétigkeiten ohne wiederholte Rotationsbewegungen der
Wirbelsaule und grob-manuelle Téatigkeiten seien dem Beschwerdefihrer zu 80 %
zumutbar. Die Arbeitsunfahigkeit fir die angestammte Téatigkeit in der Sagerei sei
begrindet mit den rheumatol ogischen Befunden, insbesondere der verminderten
Belastbarkeit der Wirbelsdule. Bei der korperlich angepassten Tétigkeit ergdben sich

L eistungseinschrankungen durch das psychische Leiden und auch aus rheumatol ogischer
Sicht. Diese wirden aber nicht kumuliert, da dieselben Zeitabschnitte fir vermehrt
notwendige Pausen genutzt werden konnten. Die aktuelle Arbeitsfahigkeit konne seit
September 2019 angenommen werden. Postoperativ habe nach dem 11. Mérz 2020 fur
maximal vier Monate eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit fir jegliche Téatigkeiten
bestanden. Ansonsten kdnne retrospektiv keine hohergradige Arbeitsunfahigkeit zugeordnet
werden.

7.7 Gestitzt auf die obigen Ausfuhrungen ist das polydisziplindre Gutachten der
Begutachtungsstelle K. grundsétzlich als beweiskraftig zu erachten. Daran vermogen
auch die Riigen des Beschwerdefuhrers nichts zu andern:

7.7.1 Der BeschwerdefUhrer rigt eine gutachtliche Pflichtverletzung des

rheumatol ogischen Gutachters. Diese bestehe darin, dass Dr. med. I.____ die Rontgenbilder
der Hande von Februar 2019 fir die Beurteilung nicht beigezogen habe. Auf diesen Bildern,
so Dr. med. M.___ in seiner Stellungnahme vom 28. Juli 2023 (Urkunde Nr. 12 des
Beschwerdefuhrers), seien die vom Gutachter bestrittenen fortgeschrittenen Arthrosen der
distalen Interphal angeal gelenke, hauptsachlich der Dig. 11 bds. mit Achsenabweichung, und
die deutlich weniger ausgepragten Arthrosen der proximalen Interphal angeal gelenke gut
sichtbar. Geméass Dr. med. |.____l&gen ihm die Bilder von Februar 2019 nicht vor. Die
Ausfuhrungen von Dr. med. I.___, wonach er quasi diese Bilder nicht habe sichten miissen
und den Aussagen eines Rontgenol ogen zu spéteren Bildern hoheres Gewicht zukomme als
dem rheumatol ogi schen Gutachter, vermochten nur noch zu erstaunen, denn sie seien mit
den Pflichten eines Gutachters und mit der medizinischen Literatur resp. den einschléagigen
Leitlinien nicht in Ubereinstimmung zu bringen. Es mag zwar zutreffen, dass Dr. med.
|.__ die Rontgenbilder der Hande von Februar 2019, welchevon Dr. med. U.___
angefertigt wurden, nicht vorlagen. Dr. med. |.___ lag aber ein aktuelleres Handrontgenbild
von September 2021 vor, welches im Ergebnis nur gering ausgepragte degenerative
Veranderungen ergab (vgl. IV-Nr. 29.6, S. 3). Weshalb Dr. med. I.____ nicht auf diese
aktuellere Bildgebung hétte abstellen sollen, vermdgen weder der Beschwerdefiihrer noch
Dr. med. M.____ plausibel zu erkldren. So gibt Dr. med. M.____in seiner Stellungnahme vom
28. Juli 2023 an, wahrscheinlich liege diesel be untersuchungstechnische Problematik in der
Rontgenaufnahme vom 27. September 2021 am Rontgeninstitut V. in[...] vor, welche
bereits bei der von ihm veranlassten Rontgenaufnahme der Hande von Méarz 2022
vorgelegen habe. Die distalen und weniger auch proximalen Interphalangeal gelenke seien
aufgrund der Flexionsstellung auf dieser Aufnahme axial getroffen und damit nur
eingeschrankt oder gar nicht zu beurteilen gewesen. Den Ausfihrungen von Dr. med.
AA. , Facharzt FMH fur Radiologie, in seinem Rontgenbericht beider Hande vom

27. September 2021 (1V-Nr. 29.6) l&sst sich nicht entnehmen, dass die Untersuchung durch
die Flexionsstellung eingeschrankt gewesen ist. Auch der Vorgutachter Dr. med. W.___,
welcher die Rontgenbilder vom 27. September 2021 veranl asste, erwdhnte einzig, dass die



PIP-Gelenke wegen der Fehlstellung nicht abschliessend beurteilbar seien, diese seien aber
ohne wesentliche degenerative Verdnderungen (vgl. IV-Nr. 29.4, S. 7). Es bestehen somit
keine Hinweise, dass die Rontgenuntersuchung vom 27. September 2021 unter
untersuchungstechnischen Problematiken gelitten hétte. Somit liegt auch keine Divergenz
in der Beurteilung von Dr. med. . vor, wie vom BeschwerdefUhrer behauptet.

7.7.2 Weiter trifft es nicht zu, dass die Gutachter der K. den Umstand, dass eine
Sarkoidose vorliege, einzig mit dem Satz abgehandelt hatten, wonach sich daraus keine
Einschrénkungen der Arbeitsfahigkeit ergdben. So hat sich der allgemeininternistische
Gutachter Dr. med. G.____ mit der Sarkoidose auseinandergesetzt und fir seine Beurteilung
den Bericht der Pneumologie des SpitalsD.___ vom 3. April 2023 beigezogen. Dem
Bericht l&sst sich entnehmen, dass der BeschwerdefUhrer Uber eine deutliche Verbesserung
des Allgemeinzustandes berichtet hatte, der Husten seltener geworden sei und
Fieberepisoden nicht mehr aufgetreten seien. Der Appetit sei auch besser geworden. In der
durchgefihrten Lungenfunktionsprifung habe sich ein unauffélliger Befund nachweisen
lassen kdnnen. Es habe deswegen keine Indikation fur eine Behandlung der Sarkoidose
bestanden (Urkunde Nr. 11 des Beschwerdefihrers). Wenn der Gutachter gestiitzt auf den
Bericht des Spitals D.__ zum Ergebnis gelangt, wonach sich aus der Sarkoidose keine
Einschrankung der Leistungsfahigkeit ergibt, so ist dies nachvollziehbar.

7.7.3 Weiter bringt der Beschwerdefihrer vor, aufgrund der nicht validen somatischen
Beurteilung hinsichtlich der Hande, der Divertikulitis und der Sarkoidose des
Gerichtsgutachtens vermdoge auch das psychiatrische Tellgutachten von Dr. med. H._
nicht zu Uberzeugen. So sei gerade bei der Beurteilung psychosomatischer Krankheitsbilder
eine valide somatische Befunderhebung erforderlich. Dem ist entgegenzuhalten, dass
dieklinische Untersuchbarkeit des Beschwerdefiihrers aufgrund der ungentigenden
Kooperation bei alen klinischen Untersuchungsabldufen deutlich erschwert war, sodass es
dem rheumatol ogischen Gutachter Dr. med. I.____trotz sehr vorsichtiger
Bewegungsprufung nicht moglich war, eine adaquate klinisch-rheumatol ogische
Untersuchung abschliessend durchzufihren. Ahnliches berichteten bereits der Vorgutachter
Dr.med. W.___, dieBehandler der Klinik S.___ sowie auch der neurol ogische Gutachter
Dr.med.J___ (s E. Il. 7.5 hiervor). Eine valide somatische Befunderhebung war somit
aufgrund der mangelnden K ooperation des Beschwerdefiihrers nur eingeschrankt méglich.
Den eingereichten Unterlagen der behandelnden Arzte des Beschwerdefiihrers l4sst sich
zudem nicht entnehmen, ob eine Behandlung derDivertikulitis erfolgt ist resp. ob eine
entsprechende Diagnose bestétigt wurde. Fur die Sarkoidose bestand ebenfalls keine
Indikation fur eine Behandlung. Folglich kann auf die Behauptung des Beschwerdefihrers
nicht abgestellt werden.

7.7.4 Der Beschwerdeftihrer macht weitere Mangel am psychiatrischen Teilgutachten von
Dr. med. H.____ geltend. So bringt der Beschwerdefiihrer vor, der psychiatrische Gutachter
hétte aufgrund der Aussagen des Beschwerdefiihrers anlasslich der Exploration berufliche
Abklarungen postulieren mussen, anstatt dem Beschwerdefihrer unbegriindet
Inkonsistenzen vorzuwerfen. So habe der Beschwerdefihrer auf die Frage, ob und in
welchem Umfang er noch etwas arbeiten kdnne, angegeben, dass er seine frihere Arbeit
nicht mehr ausiiben kénne, sich aber eine leichte Arbeit, welche auf seine Fingerprobleme
Rucksicht nehme, vorstellen konne. Dem ist entgegenzuhalten, dass der BeschwerdefUhrer
anlasslich der Exploration ebenfalls dusserte, dass er nicht mehr arbeiten kénne oder erst
arbeiten kénne, wenn er wieder gesund sei. Auf die Frage, ob er sich einen anderen Beruf



vorstellen konne, antwortete der Beschwerdefiihrer, dass ihm wegen der Probleme mit der
deutschen Sprache eine Umschulung nicht moglich sei. Auf die Frage des Gutachters,
welche Tétigkeit ihm Freude machen wiirde, in der er auch gut wére, sagte der
Beschwerdefuhrer, dass er nicht wisse, welche Tétigkeit fir ihn sonst noch in Frage kéme.
Er sei auch wegen der Arbeit krank geworden. Aufgrund der Aussagen des
Beschwerdefuhrersist es nicht abwegig, wenn Dr. med. H.__ zum Schluss gelangt, dass
der Beschwerdefuihrer davon tiberzeugt sei, ganzlich krank und arbeitsunfahig zu sein und
er deshalb auch keine Schritte hin auf eine Erwerbstatigkeit machen kénne. Ahnlich
ausserte sich der Beschwerdefiihrer auch bei den tbrigen Gutachtern der K., so z.B.
anléasslich der rheumatol ogischen Begutachtung, wo er ausfiihrte, dass es fur ihn aufgrund
der anhaltenden und komplett therapieresistenten Beschwerden ausser Frage stehe, dass er
irgendeiner beruflichen Téatigkeit nachgehen kénne (A.S. 103). Dass der psychiatrische
Gutachter wegen des Verhaltens und den Ausserungen des Beschwerdefiihrers keine
beruflichen Massnahmen empfehlen konnte, ist nachvollziehbar. Die im psychiatrischen
Gutachten genannten Inkonsistenzen (Angabe, gesundheitsbedingt gar nichts mehr machen
zu konnen, trotzdem vorhandene Konzentration im Untersuchungsgespréch und vor allem
Reiseféhigkeit mit Flugreisen in die Heimat) sind nachvollziehbar, wie oben dargel egt.
Weiter bringt der BeschwerdefUhrer vor, im psychiatrischen Teilgutachten fehle eine
Mini-1CF-App.Ein Gutachten verliert nicht automatisch seine Beweiskraft, wenn es sich
nicht an allfallige Qualitatsrichtlinien anlehnt (Urteil des Bundesgerichts 9C_273/2018

E. 5.4). Der medizinischen Fachperson kommt bei der Wahl der Methode zur Erstellung des
Gutachtens grosses Ermessen zu.Auch liegt es in ihrem Ermessen, ob sie psychologische
Test durchfihren will. Massgebend ist vielmehr, dass das Gutachten gesamthaft gesehen
nachvollziehbar begriindet und tiberzeugend ist. Dem testméssigen Erfassen der
Psychopathol ogien im Rahmen der psychiatrischen Exploration kann generell nur
erganzende Funktion beigemessen werden, wahrend die klinische Untersuchung mit
Anamneseerhebung, Symptomerfassung und V erhal tensbeobachtung ausschlaggebend ist.
Aus diesem Grund ist es dem Beweiswert des psychiatrischen Gutachtens von Dr. med.
H.___ nicht abtraglich, dass keine Mini-I CF-APP durchgefihrt wurde.

7.8 Zusammenfassend ist somit festzuhalten, dass die Gutachter der Begutachtungsstelle
K.__ zuKklaren, schliissigen Ergebnissen gelangt sind, welche nachvollziehbar und
Uberzeugend begriindet werden. Das polydisziplinare Gutachten leuchtet in der Darlegung
der medizinischen Zusammenhange sowie in der Beurteilung der medizinischen Situation
ein. Des Weiteren sind die Schlussfolgerungen der Experten begriindet. Damit ist diesem
Gutachten auch unter Beriicksichtigung der V orbringen des Beschwerdeftihrers voller
Beweiswert zuzumessen.

E.7
Dydlipidamie
E.7.2

Dr. med. G.___, Facharzt fUr Innere Medizin, flhrte in seinem internistischen Tellgutachten
nachvollziehbar aus, weshalb aus allgemeininternistischer Sicht eine Arbeitsunfahigkeit im
Sinne einer invalidisierenden Erkrankung nicht attestiert werden kénne (A.S. 80 ff.). So
berichte der Explorand Uber einen anfangs dieses Jahres aufgetretenen hartnackigen Husten.
Mit Inhalationen habe sich dieser nun verbessert. Bei den Abklarungen sei eine Sarkoidose
diagnostiziert worden. Geméass dem Bericht der Pneumologie am Spital D._ handlees



sich um ein Stadium | einer Sarkoidose ohne wesentliche Organpathol ogien. Eine
spezifische Behandlung habe ebenfalls noch nicht eingel eitet werden missen. Die klinisch
allgemeininternistische Untersuchung habe weitgehend unauffallige Befunde ergeben.
Festgestellt worden sei eine Adipositas mit einem BMI von 31.5kg/m 2 . Bei den

L aboruntersuchungen hétten sich die bekannten L eberwerterhGhungen gezeigt, deren
Ursache nicht klar definiert werden konne. Im Ubrigen seien teilweise nur grenzwertig
pathol ogische L aborwerte vorhanden, welche unspezifisch seien und keinen Krankheitswert
hatten. Insgesamt konne aus allgemeininternistischer Sicht keine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit, zumindest fir korperlich leichte bis mittel schwere Téatigkeiten, festgestellt
werden.

E.73

7.3.1 Dem psychiatrischen Tellgutachten (A.S. 88 ff.) liegt eine umfangreiche Befund- und
Anamneseerhebung zugrunde. Dr. med. H.___, Facharzt fUr Psychiatrie und
Psychotherapie, erhob nach ausftihrlicher Befragung des Beschwerdefiihrers den
psychiatrischen Befund (A.S. 92): Der eher etwas dlter aussehende, gross gewachsene
Explorand sei in der dusseren Erscheinung sonst adaquat. Er habe einen sehr verlangsamten
Gang gezeigt, als er ins Untersuchungszimmer begleitet worden sei. Er sl wéhrend der
ganzen Untersuchung stehen geblieben, habe sich leicht von einem Bein auf das andere
bewegt, habe sonst keine Zeichen einer akuten Schmerzwahrnehmung gezeigt. Er habe
auch sonst gut zu sich geschaut, er habe auch einen Becher Wasser bel sich gehabt, aus dem
er zwischendurch getrunken habe. Er sei freundlich und kooperativ gewesen und habe die
gestellten Fragen ausfuhrlich beantwortet. Er habe auch L ebensdaten angeben kdnnen,
wenn auch nicht immer genau. Die lebensgeschichtlichen Ereignisse habe er in der
zeitlichen Abfolge richtig angegeben. Er habe am Schluss nicht mehr mide als zu Beginn
gewirkt. Er habe mit fester Stimme gesprochen, seine Mimik und Gestik seien normal
ausgepragt gewesen, die affektive Modulation sei eingeschrankt geblieben. Er sei
durchwegsin ernster und gefasster Haltung geblieben, habe nur einmal geléchelt, alser
einen Truthahn imitiert habe beim Erzdhlen von den vielen Tieren bei der Mutter in der
Heimat [...]. Er habe seine Beschwerden, die Schmerzen und konsekutiven Depressionen
betont. Seinen Lebenglauf habe er bereits vorgangig abgegeben. Es habe gentigend Zeit
bestanden, um Fragen zu stellen, er habe dann keine Frage und nichts zu erganzen gehabt.
Der affektive Kontakt sei gut herstellbar gewesen. Die Stimmung sei depressiv mit
verminderter Freude und elnem Interessensverlust gewesen. Er habe Schlafstérungen in der
Nacht und erhéhte Ermidbarkeit am Tag angegeben. Er habe einen verminderten Appetit
mit Gewichtsabnahme bei nach wie vor Ubergewicht angegeben. Der Selbstwert sei
herabgesetzt mit I nsuffizienzgedanken gewesen. Er habe Schuldgedanken angegeben.
Negative Zukunftsperspektiven allumfassender Art hétten nicht bestanden. Er sei
bewusstseinsklar und allseits orientiert gewesen. Die Aufmerksamkeit, die Auffassung und
das Gedéchtnis seien nicht gestort gewesen. Das Denken sel formal geordnet gewesen und
inhaltlich hatten keine Hinweise auf Wahnideen, Sinnestauschungen, Halluzinationen oder
| ch-Stérungen bestanden. Er habe etwas spates Aufstehen am Morgen angegeben. Eine
Zirkadianitét sel sonst nicht ausgepragt gewesen. Er habe passive Sterbewtinsche und
anamnestisch Suizidgedanken angegeben, Hinweise auf akute Suizidalitét hétten nicht
bestanden. Hinwelse auf fremdaggressives Verhalten habe nicht bestanden. Sonst habe er
als Hauptproblem ausgeweltete Schmerzen im Bewegungsapparat angegeben. 7.3.2 Dr.
med. H.___ beschéftigte sich in seiner medizinischen Beurteilung mit den Vorakten und
den vom Beschwerdefthrer beklagten Beschwerden. Seine Schlussfolgerungen sind



ausfiihrlich und nachvollziehbar (A.S. 94 ff.): Ubereinstimmend mit den
Schlussfolgerungen des Vorgutachters Dr. med. Y. kamauch Dr. med. H.__ zum
Ergebnis, dass beim Exploranden die diagnostischen Kriterien einer leichten bis
mittelgradigen depressiven Episode erfillt seien, welche gekennzeichnet sind durch
depressive Verstimmung mit verminderter Freude, Interessensverlust, erhthte
Ermudbarkeit, Schlafstérungen, verminderten Selbstwert mit Insuffizienz- und
Schuldgedanken und Appetitverminderung sowie einer chronischen Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren, gekennzeichnet durch ausgeweitete Schmerzenim
Bewegungsapparat, deren Ausmass mit somatischen Befunden nicht erklart werden kénne.
Der Explorand habe eine Korpergewichtsabnahme angegeben, sei aber nach wie vor
Ubergewichtig. Die Stérung manifestiere sich auf dem Hintergrund von
|ebensgeschichtlichen und psychosoziaen Belastungsfaktoren bei anhaltender
Arbeitsunfahigkeit und angespannter finanzieller Situation. Die Anamnese sei sonst frither
psychiatrisch bland mit normaler Sozialisation und voller Leistungsféhigkeit wahrend
mehrerer Jahre gewesen, was gegen die Achse-11-Diagnose einer Personlichkeitsstorung
spreche. Der Explorand habe bei der heutigen Untersuchung ein dramatisierendes Verhalten
mit einer nach aussen gerichteten Beschwerdedarstellung gezeigt, das
Untersuchungsgesprach sei aber gut moglich gewesen, er sei konzentriert und aufmerksam
bis zum Schluss geblieben. Die Depression und die Schmerzstérung interagierten negativ
im Sinne der Chronifizierung. Eine zusétzliche Arbeitsunfahigkeit konne aufgrund der
Schmerzstoérung nicht attestiert werden. Die Arbeitsfahigkeit sei aufgrund der Depression
anhaltend eingeschrankt. Zu den Vorakten fuhrte der psychiatrische Gutachter aus, der
behandelnde Psychiater habe eine mittelgradige depressive Episode diagnostiziert. Bel einer
mittelgradigen depressiven Episode sei eine Tellarbeitsfahigkeit zu erwarten, im Bericht
vom

E. 741

Den Einschétzungen des rheumatol ogischen Tellgutachters (A.S. 99 ff.) liegt eine
umfangreiche klinische Untersuchung (vgl. A.S. 104 ff.) zugrunde. Die klinische
Untersuchbarkeit war aber —wie bereits bei der rheumatol ogischen Untersuchung beim
Vorgutachter Dr. med. W.___ (vgl. IV-Nr. 29.4) — aufgrund der weitgehend aufgehobenen
Untersuchbarkeit resp. der ungentigenden K ooperation seitens des Beschwerdeftihrers bel
alen Kklinischen Untersuchungsabldufen deutlich erschwert, sodassesDr. med. I.__,
Facharzt FMH fur Rheumatologie, trotz sehr vorsichtiger Bewegungsprufung nicht méglich
war, eine adaquate klinisch-rheumatol ogische Untersuchung abschliessend durchzuftihren.
Auf die klinische und radiologische Befunderhebung folgt eine ausfuhrliche und
nachvollziehbare medizinische Beurteilung (A.S. 107 ff.): Dr. med. |.___ flUhrte aus, der
Explorand schildere, dass er von der Riickenoperation vom Mérz 2020 zu keinem Zeitpunkt
profitiert habe, er beklage nun seit Gber drel Jahren anhaltende lumbogluteale Schmerzen
mit diffuser Ausstrahlung in den Ober- und Unterschenkel dorsal beidseits. Im Weiteren
besttinden chronische Schulter-Arm-Handschmerzen beidseits mit Entwicklung von
Kontrakturen im Bereich der PIP-Gelenke und DIP-Gelenke beidseits. Der Referent habe
das spontane Gangbild des Exploranden im Gang beobachten kdnnen, es habe sich ein
leicht hinkendes Gangbild gezeigt, ebenfalls habe der Referent beobachten kdnnen, dass der
Explorand sich mehrfach Wasser an einem Wasserspender in einen Becher abgeflllt habe,
dabei eine tiefe Knieflexion durchgefihrt habe, zum Tell sich auch hingekniet habe, um den
Becher gut unter dem Wasserspender zu positionieren, wobel er den Becher mit beiden
Handen gleichzeitig festgehalten habe, eine eigentliche Greiffunktion einer einzelnen Hand



habe nicht beobachtet werden kdnnen. Das Ausziehen der Kleidungsstiicke sei relativ gut
gelungen, wobei der Explorand sich zum Teil habe hinknien mussen, das Anziehen sei
deutlich schwieriger gewesen, sodass der Referent dem Exploranden abschliessend beim
Schliessen der Hosen habe helfen miissen. Wie ausfuihrlich dargelegt worden sei, habe der
Explorand weder am Achsenskelett noch an den peripheren Gelenken an den oberen und
unteren Extremitdten adaquat untersucht werden kdnnen aufgrund einer subjektiv massivst
ausgepragten Schmerzschilderung und einer ganz erheblichen Abwehrhaltung. Der
Referent habe im Beisein der [...] sprechenden Dolmetscherin vor allem im Rahmen der
Tonaufnahme mehrfach darauf hingewiesen, dass die Untersuchungen ganz langsam und
vorsichtig durchgeftihrt worden seien, dass der Explorand aber aus seiner Sicht
schmerzbedingt eine Untersuchung der Wirbelsdule nicht zugel assen habe, ebenso wenig
eine relevante funktionelle Untersuchung der peripheren Gelenke an den oberen und
unteren Extremitaten. Diese faktische Nichtuntersuchbarkeit kdnne somatisch orientiert in
keiner Art und Weise nachvollzogen werden und lasse auf eine erhebliche funktionelle
Uberlagerung respektive auf ein bewusstseinsnahes V erhalten des Exploranden schliessen.
Dr. med. I.___ begrindet seine Ausfihrungen unter Bezugnahme der bildgebenden
Voruntersuchungen: Dem Referenten liege das rheumatol ogische V orgutachten von Dr.
W.__ zuhandendesF.____in[...] vom 23. September 2021 vor, dementsprechend
eineinhalb Jahre nach der Operation vom Marz 2020 durchgefihrt. Im Rahmen dieses
Gutachtens habe der rheumatol ogische Spezialist die oben zitierte Bildgebung mittels
Rontgen der LWS und beider Hande veranlasst, diese Befunde seien von Fachérzten des
Rontgeninstituts V. in[...] am 27. September 2021 befundet worden. Relevante
mechani sch-degenerative Anschlussverdnderungen an der LWS hétten nicht dargestel It
werden kdnnen, die an den Handen beschriebenen Veranderungen seien nur leichter Natur
gewesen, vor alem im Bereich des DIP Il rechts, angedeutet DIP I1 links bei normaler
Darstellung der MCP-Gelenke, die PIP-Gelenke seien im Rahmen der Kontrakturen
bildméssig nicht konklusiv zu beurteilen gewesen. Ebenfalls habe der Referent die letzte
MRT-Untersuchung vom 1. April 2020 der LWS zitiert. Esfanden sich keine
hohergradigen mechani sch-degenerativen Verdnderungen, insbesondere keine relevante
Anschlussdegeneration proximal vom fusionierten Segment L5/S1. In Anbetracht dieser
bildgebenden Befunde von 2021 und 2022 sei die momentan aufgehobene
Bewegungsfahigkeit der LWS pathoanatomisch nicht zu erklaren. In Bezug auf den
Handstatus musse der Referent ebenfalls konstatieren, dass eine lokale, sachgerechte
Untersuchung aufgrund des erheblichen Abwehrverhaltens des Exploranden nicht méglich
gewesen sei, auch einen sehr vorsichtigen Versuch, die kontrakte Fingerstellung zu
redressieren, sei vom Exploranden vehement abgewehrt worden. Das oben zitierte
Handrontgenbild vom September 2021 habe insgesamt jedoch nur gering ausgepragte
degenerative Veranderungen ergeben, wobei der Referent klar festhalten méchte, dass diese
Befunderhebung von Fachérzten aus dem Gebiet der Radiologie erfolgt sei. Es sal fur den
Referenten nicht nachvollziehbar, wie esin den vergangenen Jahren zu dieser erheblichen
Kontraktur im Bereich des Handskel ettes gekommen sei respektive kénne der Referent
nicht schlissig erkléren, wieso der Explorand massive Beschwerden an beiden Armen
inklusive samtlichen Gelenken an beiden Handen beklage. Die oben dargelegte
Szintigraphie habe durchaus gewisse degenerative Verdnderungen am ganzen
Bewegungsapparat ergeben, jedoch in einem geringen Masse, wie der Referent oben
detailliert zitiert habe im Befundbericht von Prof. Dr. med. Z._ vom Institut fir
Medizinische Radiologiedes D.___. In diesem Sinne kdnne auch unter Berticksichtigung



dieser Szintigraphie vom 1. April 2022 die momentan weitgehend aufgehobene
Untersuchbarkeit des Exploranden rein pathoanatomisch in Bezug auf den
Bewegungsapparat nicht adaquat erklart werden. Ebenso wenig sei das kompl ette
Rulckzugsverhalten des Exploranden in seinem Alltag somatisch erklérbar, trotz
mehrfachem Nachfragen hétten keine Alltagsaktivitéten eruiert werden kénnen, das Gehen
ausser Haus ohne Pausen sei auf zwel bis drei Minuten limitiert, was somatisch nicht erklart
werden konne. Esist aufgrund des Gesagten nachvollziehbar, wenn der rheumatol ogische
Gutachter ausfiihrt, dass der Explorand eine ganz massiv ausgepragte subjektive
Krankheits- und erhebliche Behinderungssymptomatik mit einer ausgepragten
Selbstlimitierung und einem sekundaren Krankheitsgewinn présentiere, da der Explorand
im eigenen Haushalt Uberhaupt nichts mehr ausiiben kénne und sogar Hilfe durch die
Ehefrau bei personlichen Verrichtungen bedirfe. Diese erheblich geschilderten
funktionellen Einschrankungen fur alltagliche Verrichtungen hétten

klinisch-rheumatol ogisch nicht erklart werden konnen. Ahnliche Diskrepanzen schilderten
bereits die Mediziner der Klinik S.____inihrem Bericht vom

E.8

8.1 Beim Einkommensvergleich werden in der Regel die beiden hypothetischen
Erwerbseinkommen ziffernméssig mdglichst genau ermittelt und einander
gegenubergestellt, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad
bestimmen l&sst (s. dazu E. 11. 2.3 hiervor). Soweit die fraglichen Einkommen ziffernméssig
nicht genau ermittelt werden kénnen, sind sie nach Massgabe der Umstande im Einzelfall
zu schétzen und die so gewonnenen Anndherungswerte miteinander zu vergleichen
(allgemeine Methode des Einkommensvergleichs, s. BGE 128V 29 E. 1 S. 30; Urteil des
Bundesgerichts 9C_354/2021 vom 3. November 2021 E. 4.1). Fur den
Einkommensvergleich ist auf den Zeitpunkt des friihestmoglichen Rentenbeginns
abzustellen (BGE 129V 222 E. 4.3.1 S. 224), hier also das Jahr 2020. Validen- und
Invalideneinkommen sind dabei auf zeitidentischer Grundlage zu erheben (BGE 129V 222
E. 4.2 S. 224).

Bei der Ermittlung des hypothetisch erzielbaren Valideneinkommens ist entscheidend, was
die versicherte Person nach dem Beweisgrad der Gberwiegenden Wahrscheinlichkeit ohne
Gesundheitsschaden tatsachlich verdient hétte und nicht, was sie bestenfalls erzielen kénnte
(BGE 131V 51 E. 5.1 S. 53). Dadie bisherige Tétigkeit erfahrungsgemass fortgesetzt
worden waére, ist in der Regel vom m wenn nétig der Teuerung und der
Einkommensentwicklung angepassten m |etzten Verdienst auszugehen, der vor Eintritt der
Gesundheitsschadigung erzielt wurde (BGE 135V 58 E. 3.1 S. 59; Urtell des
Bundesgerichts 9C_532/2016 vom 25. November 2016 E. 3.4.1).

Geht die versicherte Person keiner Erwerbstétigkeit mehr nach, sind fur das
Invalideneinkommen die statistischen Durchschnittsldhne der Lohnstrukturerhebung des
Bundesamtes fir Statistik (L SE) heranzuziehen (s. BGE 143V 295 E. 2.2 S. 296 f.; Urteil
des Bundesgerichts 9C_354/2021 vom 3. November 2021 E. 4.3). Abgestellt wird dabei
regelméssig auf die Tabelle TA1 tirage skill _level, Kompetenzniveau 1 (einfache
Téatigkeiten korperlicher oder handwerklicher Art), bezogen auf den gesamten privaten
Sektor (Urteil des Bundesgerichts 9C_621/2017 vom 11. Januar 2018 E. 2.3.1).

8.2 Dasinder Verfigung vom 3. Méarz 2022 errechnete V alideneinkommen von CHF
67'600.00 stitzt sich auf die Angaben des Arbeitgebers (vgl. Arbeitgeberfragebogen vom 2.



Maérz 2020, IV-Nr. 12). Es l&sst sich nicht beanstanden und ist auch unbestritten geblieben.

8.3 Daesdem BeschwerdefUhrer moglich ist, eine angepasste Tétigkeit in einem Pensum
von 80 % auszuiiben, er aber bislang keine Tétigkeit im zumutbaren Ausmass ausiibt, muss
das Invalideneinkommen aufgrund der Tabellenl6hne gemass der L SE festgesetzt werden.
Die Beschwerdegegnerin stitzte sich im angefochtenen Entscheid auf L SE 2018,

TAL tirage_skill_level, Medianlohn fir Manner im Total, Kompetenzniveau 1, ab. Gemass
LSE 2018, TA1 tirage skill_level ist von einem monatlichen Bruttolohn fir Manner von
CHF 5'417.00 auszugehen (LSE 2018 TA1 tirage skill_level, Total, Manner,
Kompetenzniveau 1 «einfache Té&tigkeiten korperlicher oder handwerklicher Art»). Dieser
Betrag ist auf die tiblichen Wochenstunden von 41,7 im Jahr 2020 hochzurechnen und an
den Nominallohnindex fir das Jahr 2020 anzupassen (CHF 5'417.00 x 12 = CHF 65'004.00
/ 40 x 41.7 : 105.1 [2018] x 106.8 [2020]). Damit ergibt sich bei einem Arbeitspensum von
80 % ein Invalideneinkommen von CHF 55'090.25 (80 % von CHF 68'862.80).

E.84

8.4.1 Wird das Invalideneinkommen m wie hier der Fall m auf der Grundlage von
statistischen Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert
(Tabellenlohn) allenfalls zu kiirzen. Damit soll der Tatsache Rechnung getragen werden,
dass personliche und berufliche Merkmale, wie Art und Ausmass der Behinderung,

L ebensalter, Dienstjahre, Nationalitét oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad
Auswirkungen auf die Lohnhdhe haben kénnen (BGE 124 V 321 E. 3b/aa S. 323; Urtell des
Bundesgerichts 8C_185/2013 vom 4. Juli 2013 E. 3) und je nach Ausprégung die
versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem
ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann (BGE 126 V 75 E. 5b/aain fine, S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der
Umstande im Einzelfall nach pflichtgemassem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf
25 % nicht Ubersteigen (BGE 126 V 75 E. 5b/bb-cc S. 80; Urteil des Bundesgerichts

9C _368/2009 vom 17. Juli 2009 E. 2.1). Nach der Rechtsprechung ist insbesondere dann
ein Abzug zu gewahren, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter
Hilfsarbeitertatigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrénkt ist (BGE 126 V 75 E. 5a/bb
S. 78).

8.4.2 Vorliegend hat die Beschwerdegegnerin im angefochtenen Entscheid keinen Abzug
vom Tabellenlohn vorgenommen. Ob sich aus den genannten Griinden ein Abzug vom
Tabellenlohn rechtfertigt, ist eine Rechtsfrage, die das Gericht demnach mit voller
Kognition zu prifen hat (BGE 137V 71 E. 5.1 am Anfang).

Der BeschwerdefUhrer kann eine angepasste Tétigkeit ganztatig austiben. Die aufgrund des
erhéhtem Pausenbedarfs und etwas reduziertem Rendement festgel egte

L el stungseinschrankung von 20 % ist beim Abzug nicht ein zweites Mal zu berticksichtigen
(s. Hinweise bel Egli / Filippo / Géchter / Meier, a.a.O., S. 230 f. Rz 668 ff.). Das Alter des
Beschwerdefiihrers von 46 Jahren zur Zeit des Einkommensvergleichs gebietet ebenfalls
keinen Abzug. Auch die vielen Dienstjahre beim immer gleichen Arbeitgeber und der damit
verbundene Umstand, dass in einem neuen Betrieb angefangen werden muss, sind im
entsprechenden Anforderungsniveau nicht relevant (Urteil des Bundesgerichts

9C _874/2014 vom 2. September 2015 E. 3.3.2). Der Tabellenlohn im hier angewendeten
Kompetenzniveau 1 erfasst eine Vielzahl von leichten und mittel schweren Tétigkeiten,
weshalb alleine aufgrund der Tatsache, dass nur noch leichte Téatigkeiten moglich sind, kein



Abzug vom Tabellenlohn gerechtfertigt ist (Urteil des Bundesgerichts 9C_447/2019 vom
8. Oktober 2019 E. 4.3.2). Beim Beschwerdefuhrer liegen geméss Zumutbarkeitsprofil des
rheumatol ogischen Gutachters Dr. med. |.___ weitere Einschrankungen vor (A.S. 111 1.):
Der Beschwerdefuhrer konne korperlich leichte, wechsel belastende berufliche Tatigkeit
ausiiben. Er misse seine Arbeitsposition regel massig sel bststéndig wechseln kdnnen, zu
vermeiden seien stereotype Rotationen der Wirbel séule respektive Arbeiten in anhaltender
Oberkorpervorneige- respektive -riickhalteposition. Ebenfalls zu vermeiden seien manuelle
Tatigkeiten, welche eine normale funktionelle Bewegungsfahigkeit, sei esfein- oder
grobmotorisch, der Hande voraussetzten. Ein Abzug von 5 % scheint aufgrund dieser
Einschrankungen geboten. Weiter ergibt sich aus der Tabelle T12_b, Monatlicher
Bruttolohn (Zentralwert und Quartilbereich), Schweizer/innen und Auslander/innen, nach
beruflicher Stellung und Geschlecht, Privater und 6ffentlicher Sektor zusammen, 2020, dass
in diesem Jahr Manner der Kategorie «ohne Kaderfunktion» und mit
Niederlassungsbewilligung C m wozu der Beschwerdefuhrer geméss Aktenlage zahlt (vgl.
IV-Nr. 5) m im Vergleich zum Total von Schweizern und Auslandern der gleichen
Kategorie einen um 4.1 % geringeren Lohn erzielten. Der Tabelle TA12, Monatlicher
Bruttolohn (Zentralwert und Quartilbereich), Schweizer/innen und Auslander/innen, nach
beruflicher Stellung und Geschlecht, Privater Sektor, 2020, ist ein um 2.2 % tieferer Lohn
zu entnehmen. Der Aufenthaltsstatus des Beschwerdefiihrers ist somit im Rahmen eines
Abzugs zu berticksichtigen, wobel eine Festlegung auf 5 % als dem konkreten Einzelfall
angemessen erscheint.

8.5 InWiurdigung sdmtlicher Umsténde ist dem Beschwerdefihrer demnach ein
Tabellenlohnabzug von 10 % zu gewéhren. Unter Berticksichtigung desselben ergibt sich
ein jahrliches Invalideneinkommen von CHF 49'581.25. Verglichen mit dem
Vaideneinkommen von CHF 67'600.00 pro Jahr resultiert ein Invaliditétsgrad von
(aufgerundet) 27 %, der keinen Anspruch auf eine Invalidenrente begriindet.

10. Zusammenfassend ist somit die angefochtene Verfigung vom 3. Méarz 2022 zu
bestétigen und die dagegen erhobene Beschwerde abzuweisen.

E.11
11.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschédigung.

11.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bel 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 m 1°000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat der Beschwerdefihrer Verfahrenskosten von CHF 1m 000.00 zu
bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.

11.3 Wiedargelegt, hat die Beschwerdegegnerin den Sachverhalt unzureichend abgeklart,
weshalb das Gericht die Abklarungsliicke durch ein Gerichtsgutachten schliessen musste.
Die Beschwerdegegnerin hat daher die Kosten des Gutachtens der Begutachtungsstelle
K. vom 22. Juni 2023 von CHF 15'669.90 zu tragen.

Demnach wirderkannt:

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



4 DielV-Stelle des Kantons Solothurn hat der Gerichtskasse die Kosten des
Gerichtsgutachtens der Begutachtungsstelle K. von CHF 15'669.90 zu erstatten.

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 Der Gerichtsschreiber
Weber-Probst Lazar

Der vorliegende Entscheid wurde vom Bundesgericht mit Urteil 8C_531/2024 vom 12. Mai
2025 teilweise (Ziff. 4) aufgehoben.

E.12

April 2020 habe Dr. med. N.___ zudem keinen psychopathol ogischen Befund aufgefiihrt,
sodass es moglich sal, dass er sich bel der von ihm diagnostizierten mittelgradigen
depressiven Episode auf subjektive Angaben abgestutzt habe. In der Klinik S, selenim
Psychostatus auch lediglich leichte Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstorungen
festgehalten worden, es sei aber auch auf einen erheblichen subjektiven Leidensdruck
hingewiesen worden, somit habe auch damals eine Diskrepanz zwischen den objektiv
erhebbaren Befunden und der subjektiven Selbsteinschétzung bestanden. Gegentiber dem

F.  -Gutachten 2021 bestehe aber doch eine leichte Einschréankung der Arbeitsfahigkeit,
essal zu elner leichten Verschlechterung des Gesundheitszustandes gekommen. 7.3.3 In
Bezug auf die Arbeits(un)fahigkeit gelangt der Gutachter sodann zum Schluss, aufgrund der
Depression komme es bei einer Arbeit zu einer erhohten Ermudbarkeit. Es bestehe ein
vermehrter Pausenbedarf. Bezogen auf ein 100%-Pensum sei der Explorand sowohl in der
angestammten als auch in einer angepassten Tatigkeit zu 80 % arbeitsfahig. 7.3.4 Geméass
dem Urteil des Bundesgerichts 8C_841/2016 vom 30. November 2017 sind sémtliche
psychische Erkrankungen einem strukturierten Beweisverfahren gemass BGE 141V 281 zu
unterziehen, welches durch den psychiatrischen Gutachter bzw. die psychiatrische
Gutachterin dementsprechend zu prifen ist. Der Beweiswert der gutachterlichen
Ausfuhrungen im psychiatrischen Gutachten setzt also im Weiteren voraus, dassdieim
entsprechenden Entscheid aufgestellten Kriterien abgehandelt werden. Gemass diesem
Urtell soll der Gutachter starker darauf achten, die Diagnosen so zu begriinden, dass die
Rechtsanwender nachvollziehen kdnnen, ob die klassifikatorischen Vorgaben nach ICD-10
tatsachlich eingehalten sind (Urtell E. 2.1); das Augenmerk ist namentlich auch auf
Ausschlussgrinde wie Aggravation zu richten (E. 2.2). Bel den psychosomatischen
Beschwerdebildern — wie beispielsweise bei der somatoformen Schmerzstérung — besteht
zudem keine Vermutung mehr, dass solche mit einer Willensanstrengung tberwunden
werden kdnnen, wovon nur abgewichen werden darf, wenn die sog. Forster-Kriterien erfillt
sind. Neu wird ein strukturierter, normativer Prifungsraster angewandt (E. 3.6). Anhand



eines Kataloges von Indikatoren erfolgt eine ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des
— unter Berticksichtigung leistungshindernder dusserer Bel astungsfaktoren einerseits und
Kompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits — tatsachlich erreichbaren
Leistungsvermogens (E. 4.1.3): 1) Kategorie «funktioneller Schweregrad» (E. 4.3) a)
Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1) - Auspragung der diagnoserel evanten
Befunde (E. 4.3.1.1) - Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2) -
Komorbiditéten (E. 4.3.1.3) b) Komplex «Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik,
personliche Ressourcen; E. 4.3.2) ¢) Komplex «Soziaer Kontext» (E. 4.3.3) 2) Kategorie
«Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhatens; E. 4.4) - gleichmassige Einschrénkung des
Aktivitdtenniveaus in alen vergleichbaren Lebensbereichen (E. 4.4.1) - behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2) Bel der
Anspruchsprifung nach BGE 141V 281 ist zunéchst auf die Auspragung der

diagnoserel evanten Befunde einzugehen. Diesbezliglich kann auf die gutachterlichen
Ausfihrungen (E. Il. 7.3.2 hiervor) verwiesen werden, woraus hervorgeht, dass der
Beschwerdefiihrer vor alem aufgrund der Depression leicht bis alenfalls mittel schwer
eingeschrankt ist. Hinsichtlich des Indikators Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp.
-resistenz fuhrt der Gutachter aus, es bestehe eine ambulante
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung, auch mit antidepressiver Medikation. Der
Medikamentenspiegel des Antidepressivums Escitalopram sei im therapeutischen Bereich,
was an sich auf eine gute Compliance hinweise. Der Explorand erhalte Analgetika, auch
vom Opioid-Typ, Oxynorm, in konstanter Dosierung verordnet, dessen

M edikamentenspiegel im therapeutischen Bereich gewesen sei. Bei psychisch Uberlagerten
Schmerzen sollten Opiate vermieden werden, wenn auch hier eine missbréuchliche
Einnahme oder gar ein Abhangigkeitssyndrom nicht erwiesen seien. Das Opiat Oxynorm
mache den Exploranden auch mide, wie er angegeben habe. Die Analgetikaeinnahme sollte
auf jeden Fall kontrolliert werden. Hinweise auf eine missbrauchliche Einnahme oder gar
eine Entzugssymptomatik hatten nicht bestanden. Es bestehe eine deutlich ausgepréagte
Krankheits- und Behinderungstiberzeugung, der Explorand konne es sich nicht vorstellen,
mit seinen Beschwerden wieder Schritte hin auf eine Erwerbstétigkeit zu machen. Seine
Schmerzen fuhre er auch auf die frihere, auch al's anstrengend empfundene Arbeit zuriick
und er gebe konsekutive Depressionen an. Die Prognose sei unginstig. Die Therapie kbnne
zwar optimiert werden, so durch Ersetzen der Opiat-Analgetikamedikation, die auch mide
mache, z.B. mit einem schmerzmodulierenden Antikonvulsivum, Pregabalin, die deutliche
Uberzeugung, ganzlich krank und arbeitsunfahig zu sein, deshalb auch keine Schritte hin
auf eine Erwerbstétigkeit machen zu kdnnen, konne dadurch aber in absehbarer Zeit kaum
geéndert werden. Gestutzt auf diese Ausfihrungen kann somit weder von einer
Behandlungsresistenz noch von einer definitiven Eingliederungsresi stenz ausgegangen
werden. Mit Blick auf den Indikator der Komorbiditét ist zu prifen, ob und bejahendenfalls
inwieweit sich diese ressourcenhemmend auf die versicherte Person auswirkt. Erforderlich
ist eine Gesamtbetrachtung der Wechselwirkungen und sonstigen Beziige der
psychiatrischen Diagnosen zu sémtlichen begleitenden krankheitswertigen Stérungen. Das
strukturierte Beweisverfahren, wie esin BGE 141 V 281 definiert wurde, steht einer
Aufteilung von Einbussen auf einzelne Leiden entgegen, da es auf einer ergebnisoffenen
Gesamtbetrachtung in Berticksichtigung der Wechselwirkungen basiert. Gemass BGE 143
V 318ist E. 4.3.1.3 von BGE 141 V 281 s0 zu verstehen, dass Stérungen unabhangig von
ihrer Diagnose bereits dann al's rechtlich bedeutsame Komorbiditét in Betracht fallen, wenn
ihnen im konkreten Fall ressourcenhemmende Wirkung beizumessen ist. Im



psychiatrischen Teilgutachten wird eine ressourcenhemmende Wirkung der Depression
beschrieben und bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit berticksichtigt. Der Gutachter
beschreibt aber auch Hinweise auf Inkonsistenzen und Selbstlimitierung. Bel der
Untersuchung habe der Explorand ein dramatisierendes Verhalten mit einer nach aussen
gerichteten Beschwerdedarstellung gezeigt, das Untersuchungsgespréch sei aber gut
maoglich gewesen, er sai konzentriert und aufmerksam bis am Schluss geblieben. Dr. med.
H.___ flhrte aus, aufgrund der erhebbaren psychopathol ogischen Befunde, der

L ebenskapazitét, die sich in der genauen Exploration der taglichen Aktivitdten doch auch
mit gewissen Inkonsistenzen (Angabe, gesundheitsbedingt gar nichts mehr machen zu
konnen, trotzdem vorhandene Konzentration im Untersuchungsgesprach und vor allem
Reiseféhigkeit mit Flugreisen in die Heimat) zeige, kdnne alleine aus psychiatrischer Sicht
eine anhaltende hohergradige Arbeitsunfahigkeit nicht begrindet werden (A.S. 95). Im
Gutachten wird festgehalten, die Depression und die Schmerzstorung interagierten negativ
im Sinne einer Chronifizierung. Eine zusétzliche Arbeitsunfahigkeit konne aufgrund der
Schmerzstérung nicht attestiert werden. Die Arbeitsfahigkeit sei aufgrund der Depression
anhaltend eingeschrankt (A.S. 94). Aufgrund der gutachterlichen Ausfihrungen ist nicht
von einer relevanten Komorbiditdt auszugehen. Zu der Kategorie «funktioneller
Schweregrad» ist unter anderem der Komplex «Personlichkelt»
(Personlichkeitsentwicklung und -struktur, grundlegende psychische Funktionen) zu z&hlen.
Hierzu geht aus dem Gutachten hervor, dass keine relevanten Personlichkeitsaspekte mit
negativem Einfluss auf die Gesundheitssituation vorlagen (A.S. 92). Innerhalb der
Kategorie «funktioneller Schweregrad» bestimmt ferner auch der Komplex «Sozialer
Kontext» mit dartber, wie sich die (kausal allein massgeblichen) Auswirkungen der
Gesundheitsbeei ntrachtigung konkret manifestieren. Hierzu l&sst sich dem Gutachten
entnehmen, der Beschwerdefihrer wohne zusammen mit seiner Ehefrau und dem Sohnin
einer Mietwohnung. Die Ehefrau, eine Landsfrau, arbeite in der Gastronomie im Spital zu
60 %, habe sich auch einer Handoperation unterziehen muissen. Der 2003 geborene Sohn sei
im dritten Lehrjahr. Die 1998 geborene Tochter sei verheiratet. Grossvater sei er noch nicht.
Finanziell sai es sehr schwierig, daer seit 19 Monaten kein Einkommen mehr habe und der
Lohn der Ehefrau nicht ausreiche. So bestiinden finanzielle Schulden bel der Tochter, beim
Schwager. Auf die Frage der Reaktion der Menschen in seiner Umgebung auf ihn habe der
Beschwerdefuhrer gesagt, dass sich seine Familie, die Ehefrau und die Kinder Sorgen
machen wirden. Friher sei er aktiv gewesen, jetzt liege er viel herum, es sei ihm einfach
wohler, wenn er alleine sei. Auf die Frage nach Kontakten habe er gesagt, dass die Tochter
oft vorbeikomme, man habe auch gute Kontakte zu den Schwiegereltern, die sich auch viel
Sorgen machen wirden um ihn. Gute Kontakte habe er auch zum Schwager, der ihn jeweils
auch begleite, mit dem Auto fahre, wenn er weiter wegmusse. Auch zum Bruder, der auch
in[...] s&i, habe er gute Kontakte, dieser habe ihm auch viel mit Geld geholfen. Kollegen
habe er keine. Auf die Frage, wo denn seine friiheren Kollegen seien, sagte er, dass er gar
nie so viele Kollegen gehabt habe, er habe stets viel gearbeitet (A.S. 90 f.). Demnach
enthdlt der soziale Lebenskontext des Versicherten mobilisierbare Ressourcen. Der
Indikator einer gleichmassigen Einschrankung des Aktivitétenniveausin alen
vergleichbaren L ebensbereichen der Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des
Verhatens) zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte Einschrankung in Beruf und Erwerb
(bzw. bel Nichterwerbstatigen im Aufgabenbereich) einerseits und in den sonstigen

L ebensbereichen (bei spiel sweise Freizeitgestaltung) anderseits gleichermassen ausgepragt
ist (BGE 141V 281 E. 4.4.1 S. 303 f.). Der psychiatrische Gutachter gab zur Konsistenz



und Plausibilitét in der Untersuchungssituation an, der Explorand sei zwar die ganze Zeit
uber stehengeblieben, habe sich leicht hin und her bewegt, habe sonst aber keine Zeichen
einer akuten Schmerzwahrnehmung gezeigt, das Untersuchungsgesprach sei auch so sehr
gut moglich gewesen. Er sai aufmerksam und konzentriert bis zum Schluss geblieben. So
konne nicht nachvollzogen werden, warum ihm eine somatisch angepasste Tétigkeit nicht
mehr moglich sein solle, insbesondere, wenn er dabei die Mdglichkeit zu vermehrten
Pausen habe. Zur Konsistenz und Plausibilitét im Alltag hielt Dr. med. H.___ fest, der
Explorand habe angegeben, auch in seinem Alltag praktisch nichts mehr machen zu kénnen,
viel herumzuliegen, da Liegen fir ihn noch am besten sei. Dagegen kontrastiere die
Tatsache, dass er nach wie vor Flugreisen in die Heimat Serbien zur Mutter und zum Bruder
dort unternehmen koénne. Die ICD-10 halte fest, dass eine schwere depressive Episode
dadurch gekennzeichnet wére, dass Tétigkeiten und Aktivitéten gar nicht mehr moglich
seien, bel einer mittelgradigen depressiven Episode hingegen mit Anstrengung noch
maoglich seien. Der Explorand habe aber auch angegeben, dass es fir ihn gar nicht nétig sei,
im Haushalt etwas mitzuhelfen, so habe er es nie versucht, kleinere Einkéufe selber zu
erledigen, denn die Haushaltsarbeiten erledige seine Ehefrau mit Hilfe des noch zu Hause
wohnenden Sohnes. Er habe auch angegeben, sich unbeschéftigt, gelangweilt zu fuhlen,
Menschen mit einer schwereren Depression wirden dies eher nicht so sagen, sondern die
durch die Depression bedingte negative Sichtweise zeigen und z.B. sagen, dass eben etwas
Schlimmes passieren kdnne, wenn sie sich beschaftigen wiirden, katastrophisierende
Gedanken stiinden im Vordergrund des negativ zirkul&ren Denkens bel einer schwereren
Depression. Der Explorand habe sogar angegeben, dass er jeweils auch Freude empfinden
kodnne im Garten der Mutter bei den verschiedenen Tieren in der Heimat (A.S. 93).
Ahnliche Ausfiihrungen tétigte auch der psychiatrische Vorgutachter Dr. med. Y. . Auch
er stellte in seinem Gutachten Inkonsistenzen fest (IV-Nr. 29.2, S. 15). So fuhrte er aus, die
angegebenen Beschwerden und das Verhalten wéahrend der Untersuchung seien aus
psychiatrischer Sicht nicht konsistent. Die vom Versicherten angegebene Schmerzintensitét,
das demonstrative Verhalten des Versicherten sowie die erkennbare Selbstlimitierung
liessen Inkonsistenzen erkennen. Auch in Bezug auf die geschilderten Alltagsaktivitéten,
bspw. Spaziergénge mit dem Schwiegervater, Interesse an Sportibertragungen ergaben sich
Hinweise darauf, dass die vom V ersicherten angegebene nonstop Schmerzintensitat nicht in
dem von ihm ausgepréagten Umfange nachvollziehbar sei. Eine konsistente Einschrénkung
des Aktivitétenniveaus ist daher eher zu verneinen. Der in die gleiche Kategorie
(«Konsistenz») fallende Aspekt des behandlungs- und eingliederungsanamnestisch
ausgewiesenen Leidensdrucks betrifft die Frage nach der Inanspruchnahme von
therapeutischen Optionen. Das Ausmass, in welchem Behandlungen wahrgenommen oder
eben vernachlassigt werden, weist (ergénzend zum Gesichtspunkt Behandlungs- und
Eingliederungserfolg oder -resistenz [vgl. E. 4.1.2 hievor]) im Regelfall auf den
tatsachlichen Leidensdruck hin (BGE 141V 281 E. 4.4.2 S. 304). Diesbezuglich kann auf
das zum Indikator «Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp. -resistenz» Gesagte
verwiesen werden. Der Beschwerdefiihrer befinde sich seit eineinhalb Jahren in
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung bei Dr. med. N.___, auch mit
antidepressiver Behandlung. Der Beschwerdefihrer erhalte Analgetika, auch vom
Opioid-Typ Oxynorm, in konstanter Dosierung verordnet, dessen M edikamentenspiegel
gemass Dr. med. H.____ im therapeutischen Bereich war. Ein behandlungsanamnestisch
ausgewiesener Leidensdruck kann somit bejaht werden. 7.3.5 Gestiitzt auf die obigen
Erwégungen ergibt sich, dass das psychiatrische Gutachten von Dr. med. H.____ gentigend



Aufschluss tber die massgeblichen Indikatoren geméss BGE 141 V 281 gibt. Eine
Gesamtwrdigung der Indikatoren ergibt, dass die ressourcenbildenden Faktoren deutlich
Uberwiegen, womit die gutachterliche Beurteilung der Arbeitsfahigkeit von 80 % in der
angestammten sowie in einer leidensangepassten Tétigkeit auch im Lichte der neuen
Rechtsprechung tiberzeugt.

E. 13

April 2021 (IV-Nr. 17). So wurde auch von ihnen festgehalten, dass i nshesondere eine
Diskrepanz zwischen objektivierbaren Befunden und der Klinik aufgefallen sei. Die
Schonhaltung beidseits, deren Bellbung mit einer ausgepragten Schmerzreaktion verbunden
gewesen sai, habe sich nicht erkléren lassen, vielmehr erscheine die Unterarmmuskul atur
weder spastisch noch atroph, weshalb ebenfalls nicht auf eine zentrale Genese zu schliessen
sel. Unter Ablenkung des Patienten seien wiederum Bewegungen auch der von
degenerativen Veranderungen betroffenen Gelenke moglich gewesen, weshalb in
Zusammenschau von einer somatoformen Komponente, oder moglicherweise von einer
vorbewussten Aggravation der Handschmerzen auszugehen sei. 7.4.2  Des Weliteren
setzte sich der rheumatol ogische Gutachter eingehend mit den V orakten auseinander und
hielt fest, die zum Zeitpunkt der Begutachtung vorliegenden, vor alem vom
Neurochirurgen respektive wirbel sdulenorthopadi schen Einschétzungen zwischen 2019 bis
Fruhjahr 2022, ergaben keine klaren Erklarungen fur das komplett therapieresistente
Schmerzbild. Dem Referenten liege ein letzter Bericht des Rheumatologen Dr. med. M.
vom 22. April 2022, bezugnehmend auf die Untersuchung vom 9. Mérz 2022, vor. Der
Rheumatol oge habe folgende Handbefunde festgestelIt: «Hande: Fortgeschrittene
Bouchard- und Heberden-Arthrosen betont des Dig. |1 beidseits mit Achsenabwel chungen,
keine umschriebenen Schwellungen, passiv leichtes Beuge- und Extensionsdefizit
samtlicher PIP- und DIP-Gelenke beidseits, grosser und kleiner Faustschluss beidseits
inkomplett mit starker Schmerzangabe, diffuse Druckdolenz im Bereich beider Hande.
Handgelenk: Kein Erguss, Motilitét norma®. D.h. vor 14 Monaten sei die
Bewegungsfahigkeit der peripheren Gelenke an beiden Handen im Vergleich zum 24. Mai
2023 noch erheblich besser gewesen. Die aktuell faktisch schmerzbedingte aufgehobene
Bewegungsfahigkeit der peripheren Gelenke an beiden Handen sei daher klinisch massiv
schlechter geworden, ohne dass dies somatisch orientiert erklért werden kdnne. Der
Referent habe im Einverstandnis des Exploranden die lokalen Befunde der Hande
fotographisch und mit einem Video dokumentiert, um klare Fakten zu schaffen: Relevante
Achsenabweichungen der Finger, wiediesDr. med. M. im Méarz 2022 postuliert habe,
hétten aktuell ganz klar nicht festgestellt werden kénnen. Der Referent mochte
Insbesondere hervorheben, dass die postulierte Diagnose einer fortgeschrittenen
Polyarthrose an den Fingern Typ Heberden und Bouchard offensichtlich auf den Aussagen
des friher behandelnden Rheumatologen Dr. med. U._ aus]...] beruhe aufgrund der von
thm am 23. Februar 2019 durchgefiihrten Bildgebung beider Hande. Diese Rontgenbilder
lagen dem Referenten nicht vor. Der weiter behandelnde Rheumatologe Dr. med. M.
habe geméss Aktenlage weder im Dezember 2020 noch im Méarz 2022 eine erneute
Bildgebung veranlasst, um diese im Februar 2019 postulierten degenerativen Befunde zu
kontrollieren. Demgegeniber sei im Rahmen des letzten Gutachtens, wie oben zitiert, durch
ein Rontgeninstitut in [...] und dementsprechend durch einen Facharzt FMH fur Radiologie,
eine neue Bildgebung der Hande nun am 27. September 2021 durchgefiihrt worden. Der
Befund des Radiologen sei oben zitiert worden, der Referent konne nun feststellen, dass ein
Facharzt fur Radiologie die radiologischen Befunde an den Handen nun anders interpretiere



als der Rheumatologe Dr. med. U.__ im Februar 2019. Aus Sicht des Referenten sei eine
Aussage eines Facharztes FMH fir Radiologie in Bezug auf die Beurteilung von

radiol ogi schen Untersuchungen eine hohere Gewichtung zu geben als einem
Rheumatologen. Die Diskrepanz in der Beurteilung der Handrontgenbilder von Februar
2019 gegentiber September 2021 sei fur den Referenten nicht schliissig zu erklaren. In
Bezug auf die szintigraphischen Befunde vom 1. April 2022 mochte der Referent auf die
Beurteilung von Prof. Dr. Z._ vom Institut fir Medizinische RadiologiedesD._
verweisen. Ohne Zweifel hétten an verschiedenen peripheren Gelenken gewisse
degenerative Veranderungen szintigraphisch festgestellt werden kénnen. Solche
Verénderungen seien aber auch in der gesunden Durchschnittsbevélkerung bei knapp
50-jahrigen Personen héufig ohne Symptome vorkommend. Ein kausaler Zusammenhang
mit der aktuellen prasentierten Klinik konne der Referent nicht herstellen. 7.4.3
Gesamthaft Uberzeugen auch die Ausfiihrungen des rheumatol ogischen Gutachters zur
Arbeitsfahigkeit, welche wegen des Umstands, dass der Beschwerdefihrer vom Referenten
bei fehlender K ooperation nicht adaquat detailliert untersucht werden konnte, eingeschrénkt
madglich gewesen und rein rheumatol ogisch-theoretischer Natur sind (A.S. 111 f.): So sei
der Beschwerdefihrer in der angestammten Tatigkeit in der Sgerei nicht arbeitsfahig (100
% Arbeitsunféhigkeit). Diese Angaben gélten seit September 2019. In einer angepassten
Téatigkeit konne der Beschwerdefthrer unter Berlicksichtigung vor allem der Aktenlage der
fruheren Bildgebung theoretisch eine korperlich leichte, wechsel bel astende berufliche
Tatigkeit unter folgenden Arbeitsplatzbedingungen durchfihren: Es bestehe aus
klinisch-rheumatol ogischer Sicht keine Begriindung fur eine Einschrankung der
Gehfahigkeit in der Ebene auf ebenem Untergrund, sodass z. B. gewisse Kontroll- und
Uberwachungsfunktionen moglich sein sollten. Der Explorand miisse seine Arbeitsposition
regelméssig selbstandig wechseln kdnnen, zu vermeiden seien stereotype Rotationen der
Wirbelsaule respektive Arbeiten in anhaltende Oberkorpervorneige- respektive
-rickhalteposition. Ebenfalls zu vermeiden seien manuelle Tétigkeiten, welche eine
normal e funktionelle Bewegungsfahigkeit, sei esfein- oder grobmotorisch, der Hénde
voraussetzten. Im Rahmen der Schmerzchronifizierung kénne eine gewisse Reduktion der
Leistungsfahigkeit zugebilligt werden im Umfang von 20 %. Es bestehe somit eine 80%ige
Arbeitsfahigkeit respektive 20%ige Arbeitsunféhigkeit in einer angepassten Tétigkeit. 7.5
Dem neurologischen Tellgutachten (A.S. 115 ff.) liegt eine umfangreiche Befund- und
Anamneseerhebung zugrunde, wobei auch hier die klinische Untersuchung — éhnlich wie

bei der rheumatol ogischen Untersuchung bei Dr. med. I.___ (vgl. E.Il. 7.4 hiervor) —wegen
Schmerzen nur eingeschrankt durchgefihrt werden konnte (vgl. A.S. 117 f.). Wie bereits
Dr. med. I.___ und der neurologische Vorgutachter Dr. med. R.___, Facharzt fur

Neurologie (vgl. IV-Nr. 29.3), stellteauch Dr. med. J.___, Facharzt fir Neurologie,
Inkonsistenzen fest (A.S. 118 f.). An den oberen Extremitédten berichte der Versicherte Uber
bewegungs- und bel astungsabhangige Schmerzen mit Schwerpunkt im Bereich der Finger.
Es seien ale Finger davon betroffen. Die Schmerzen breiteten sich Uber das Handgelenk bis
in den volaren Unterarm aus. Die Finger wirden in einer Krallenstellung gehalten. Es seien
aktiv und passiv keinerlei Bewegungen mdglich, dajeglicher Versuch, die Finger zu
bewegen, mit sehr starken Schmerzen verbunden sei. Ausserlich bestiinden keine Rétung
oder Schwellung. Die Sensibilitét im Bereich der Finger und oberen Extremitéten sei fur
Berthrung und Schmerzreize normal. Eine offensichtliche muskul&re Atrophie bestehe
nicht. Das Muskelrelief sei gut erhalten. Das Aus- und Ankleiden sei aufgrund der
Bewegungseinschrénkung in den Handen stark erschwert. Kurzzeitig konne jedoch



beobachtet werden, wie die Finger beim Anziehen der Socken gestreckt wirden. Zudem
konne er auch mit Daumen und Zeigefinger Gegenstande greifen. Die Muskeleigenreflexe
seien symmetrisch lebhaft ausl6sbar. Im Weiteren berichte der Versicherte Uber stérkste
lumbal e Riickenschmerzen, welche sich diffus in beide Beine ausbreiten wirden. Die
Schmerzen seien im dorsalen Bereich der Beine stérker ausgepragt als vorne. Ein
radikuléres Verteilungsmuster der Schmerzen werde nicht beschrieben. Bel der klinischen
Untersuchung konne das gestreckte Bein bel der Priifung des L asegue kaum von der
Unterlage angehoben werden, der Versicherte reagiere sofort mit starksten Schmerzenim
Ricken. Wahrend dem Gespréch habe der Versicherte allerdings das rechte Bein aktiv
gestreckt im Liegen von der Unterlage angehoben, um zu zeigen, wo er am rechten Knie
Schmerzen habe. Es sai kein riickenschonendes Verhalten zu beobachten. Das Aus- und
Ankleiden erfolge dysfunktional im Knien. An den unteren Extremitdten fanden sich keine
trophischen Storungen. Bei der Kraftpriifung bestehe ein ruckartiges Nachgeben gegen
leichten bis mittel schweren Widerstand. Es ergében sich keine Hinweise auf fokale Paresen.
Die Muskeleigenreflexe seien symmetrisch |ebhaft ausl6sbar. Der Versicherte beschreibe
ein sockenformiges Defizit ab Niveau Knie fir Schmerz- und Temperaturempfindung,
dahingegen sei die Sensibilitét fur Berihrung normal. Bei der Prifung des Vibrationssinns
mache der Versicherte wechselnde Angaben tber eine stark verminderte Wahrnehmung an
alen Stellen des Korpers, was aus neurologischer Sicht nicht erklarbar sei. Auch das
angegebene sockenférmige Defizit ab Niveau Knie wirke wenig authentisch und sei in
Anbetracht des vollig normalen Bertihrungssinnes schwierig einzuordnen. Insgesamt ergebe
die neurologische Untersuchung keine Hinweise auf eine radikulére Reiz- bzw.
sensomotorische Ausfallsymptomatik. Der Versicherte berichte, dass er seine Hande im
Alltag aufgrund einer schmerzhaften Bewegungseinschrénkung der Finger nicht mehr
einsetzen kdnne. Wahrend der fokussierten Untersuchung habe der Versicherte keinerlei
Bewegungen ausfihren konnen. Beim Ankleiden hétte sich jedoch ein deutliches aktives
Bewegen der Finger gezeigt, wobel die Finger sogar kurzzeitig gestreckt worden seien.
Inwiefern im Alltag Einschrankungen aufgrund einer muskul oskel ettalen Schmerzursache
bestiinden, misse aus rheumatol ogischer Sicht beurteilt werden. Im Bereich der unteren
Extremitéten berichte der Versicherte ebenfalls tiber Einschrankungen aufgrund von sehr
starken Ricken- und Beinschmerzen. Es fanden sich diverse Diskrepanzen, wie oben
beschrieben. Aus neurologischer Sicht seien die vom Versicherten beschriebenen
hochgradigen Einschrankungen angesichts der V erhaltensbeobachtung wenig plausibel.
Dementsprechend fielen die sich auf die Untersuchungen abstiitzenden Diagnoseerhebung
sowie die Darstellung der funktionellen Auswirkungen der Befunde knapp aus, vermogen
aber zu Uberzeugen (A.S. 1191.): Der Versicherte leide unter einer schmerzhaften
Bewegungseinschrankung in den Fingern, sodass er im Alltag seine Hande nicht mehr
einsetzen konne. Diese Einschrankungen hatten aus neurologischer Sicht nicht plausibel
erklart werden konnen. Es bestiinden erhebliche Diskrepanzen, wobel es sich
maoglicherweise um eine Symptomverdeutlichung handle. Inwiefern Einschréankungen
aufgrund einer muskul oskel ettalen Schmerz-ursache besttinden, musse aus

rheumatol ogischer Sicht beurteilt werden. Im Bereich der unteren Extremitéten leide der
Versicherte ebenfalls unter erheblichen Schmerzen. Eine zugrundeliegende neurologische
Diagnose konne nicht gestellt werden, insbesondere bestehe keine radikulére Symptomatik.
Es bestehe eine aufféllige Beschwerdeprésentation. Bei der klinischen Untersuchung
ergdben sich die oben beschriebenen Diskrepanzen, welche wahrscheinlich einer
Symptomverdeutlichung entsprachen. In Bezug auf die Beurteilung der Arbeitsféhigkeit



aufgrund des Riickenleidens sei im Wesentlichen auf die rheumatol ogische Begutachtung
verwiesen. Der Versicherte berichte Giber erhebliche Beeintréchtigungen aufgrund der
lumbalen Riickenschmerzen. Es sei aus neurologischer Sicht nachvollziehbar, dass der
Versicherte seine friihere berufliche Tétigkeit, welche korperlich stark belastend gewesen
sei, nicht mehr ausiiben kénne. Inwiefern Einschrénkungen in einer adaptierten Tatigkeit
bestiinden, muss aus rheumatol ogischer Sicht beurteilt werden. Aus neurologischer Sicht
hétten keine Einschrankungen festgestellt werden konnen. Dies gelte auch fur die
Schmerzsymptomatik an den Handen, welche aus neurologischer Sicht nicht erklért werden
konne. 7.6 Gestltzt auf die schltissigen Teilgutachten vermag schliesslich auch die
interdisziplindre Gesamtbeurteilung im Gutachten der K. zu Uiberzeugen (A.S. 67). So
beklage sich der Explorand primér tUber Schmerzen im Riicken und in den Handen. Auch an
verschiedenen anderen Korperstellen verspure er Schmerzen. Zudem wiirde er an
Depressionen leiden und kdnne keinen speziellen Aktivitdten mehr nachgehen. Bei der
rheumatol ogischen Untersuchung habe ein chronisches lumbospondylogenes
Schmerzsyndrom bei Status nach Operation L5/S1 diagnostiziert werden kdnnen. Die
Belastbarkeit des Rlickens sai sicher vermindert und korperlich schwere Tétigkeiten, wie
siein der S&gerei vorkamen, seien nicht mehr moglich. Bei den Beschwerden an den
Fingergelenken hétten sich erhebliche Diskrepanzen zwischen den demonstrierten
Einschrankungen und den klinischen und radiol ogischen Befunden gezeigt. Ahnliche
Diskrepanzen wurden bereits von den F.____-Gutachtern sowie den Medizinern der Klinik
S.__genannt, wie in den obigen Erwéagungen mehrfach erwahnt. Hochgradige Arthrosen
hatten gemass den Gutachtern der K. nicht festgestellt werden konnen. Fiir korperlich
leichte, wechsel bel astende Tétigkeiten ergebe sich aus rheumatol ogischer Sicht keine
wesentliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Bei der neurol ogischen Untersuchung sei
keine radikulére Symptomatik festgestellt worden. Die vom Exploranden angegebenen
Ausstrahlungen seien nicht auf neurogene Strukturen zurtickzuftihren. Aus neurologischer
Sicht ergebe sich keine zusétzliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Bei der
allgemeininternistischen Untersuchung sei eine Adipositas diagnostiziert worden. Klinisch
seien die Befunde kompensiert und weitgehend unaufféllig gewesen. Anamnestisch sei kurz
vor der Untersuchung eine Sarkoidose diagnostiziert worden. Diese wirke sich aber im
ersten Stadium noch nicht auf die Arbeitsfahigkeit aus. Bei der psychiatrischen
Untersuchung habe sich eine leichte bis mittelgradig depressive Symptomatik ergeben. Der
Explorand leide an einem Interessenverlust, erhdhten Ermudbarkeit, Schlafstdrungen und
vermindertem Selbstwert. Die von ihm geschilderten Inaktivitdten und Ruickziige hétten
aber nicht vollstandig mit den depressiven Symptomen erklart werden konnen. Die
somatisch nicht ausreichenden Befunde fur die subjektiv geklagten Beschwerden und
Limitierungen seien einer chronischen Schmerzstérung zuzuordnen. Aus psychiatrischer
Sicht ergebe sich eine leichte Einschrankung der Leistungsfahigkeit fur jegliche
Tétigkeiten. Zur Arbeitsfahigkeit (A.S. 68 f.) wird nachvollziehbar ausgefihrt, eine
Arbeitsunfahigkeit von 100 % sei in der angestammten Téatigkeit seit September 2019
anzunehmen. Korperlich leichte, wechsel bel astende Tétigkeiten ohne wiederholte
Rotationsbewegungen der Wirbelséule und grob-manuelle Tétigkeiten seien dem
Beschwerdefiihrer zu 80 % zumutbar. Die Arbeitsunfahigkeit fir die angestammte Tétigkeit
in der S&gerei sei begruindet mit den rheumatol ogi schen Befunden, insbesondere der
verminderten Belastbarkeit der Wirbelsaule. Bei der kérperlich angepassten Tétigkeit
ergdben sich Leistungseinschréankungen durch das psychische Leiden und auch aus
rheumatol ogischer Sicht. Diese wirden aber nicht kumuliert, da dieselben Zeitabschnitte



far vermehrt notwendige Pausen genutzt werden kénnten. Die aktuelle Arbeitsfahigkeit
konne seit September 2019 angenommen werden. Postoperativ habe nach dem 11. Méarz
2020 fur maximal vier Monate eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit fir jegliche Tétigkeiten
bestanden. Ansonsten kdnne retrospektiv keine hohergradige Arbeitsunfahigkeit zugeordnet
werden. 7.7  Gestiitzt auf die obigen Ausfihrungen ist das polydisziplindre Gutachten der
Begutachtungsstelle K. grundsétzlich als beweiskraftig zu erachten. Daran vermogen
auch die Riigen des Beschwerdefiihrers nichts zu andern: 7.7.1 Der Beschwerdefuhrer riigt
eine gutachtliche Pflichtverletzung des rheumatol ogischen Gutachters. Diese bestehe darin,
dassDr. med. I.___ die Rontgenbilder der Hande von Februar 2019 fir die Beurteilung
nicht beigezogen habe. Auf diesen Bildern, so Dr. med. M.____in seiner Stellungnahme
vom 28. Juli 2023 (Urkunde Nr. 12 des Beschwerdefihrers), seien die vom Gutachter
bestrittenen fortgeschrittenen Arthrosen der distalen Interphal angeal gelenke, hauptséchlich
der Dig. Il bds. mit Achsenabweichung, und die deutlich weniger ausgepragten Arthrosen
der proximalen Interphalangeal gel enke gut sichtbar. Geméass Dr. med. I.___ l&genihm die
Bilder von Februar 2019 nicht vor. Die Ausfuhrungen von Dr. med. |.___, wonach er quasi
diese Bilder nicht habe sichten miissen und den Aussagen eines Réntgenol ogen zu spéteren
Bildern hoheres Gewicht zukomme al's dem rheumatol ogischen Gutachter, vermochten nur
noch zu erstaunen, denn sie seien mit den Pflichten eines Gutachters und mit der
medizinischen Literatur resp. den einschlgigen Leitlinien nicht in Ubereinstimmung zu
bringen. Es mag zwar zutreffen, dass Dr. med. |.____ die Rontgenbilder der Hande von
Februar 2019, welche von Dr. med. U.____ angefertigt wurden, nicht vorlagen. Dr. med.
I.__ lag aber ein aktuelleres Handrontgenbild von September 2021 vor, welchesim
Ergebnis nur gering ausgeprégte degenerative Verénderungen ergab (vgl. IV-Nr. 29.6, S. 3).
Weshalb Dr. med. I.___ nicht auf diese aktuellere Bildgebung hétte abstellen sollen,
vermogen weder der Beschwerdefthrer noch Dr. med. M. plausibel zu erkldren. So gibt
Dr. med. M.____in seiner Stellungnahme vom 28. Juli 2023 an, wahrscheinlich liege
dieselbe untersuchungstechnische Problematik in der Rontgenaufnahme vom 27. September
2021 am Rontgeninstitut V. in[...] vor, welche bereits bel der von ihm veranlassten
Rontgenaufnahme der Hande von Méarz 2022 vorgel egen habe. Die distalen und weniger
auch proximalen Interphal angeal gelenke seien aufgrund der Flexionsstellung auf dieser
Aufnahme axial getroffen und damit nur eingeschrénkt oder gar nicht zu beurteilen
gewesen. Den Ausfihrungen von Dr. med. AA.___, Facharzt FMH fir Radiologie, in
seinem Rontgenbericht beider Hande vom 27. September 2021 (1V-Nr. 29.6) |&sst sich nicht
entnehmen, dass die Untersuchung durch die Flexionsstellung eingeschréankt gewesen ist.
Auch der Vorgutachter Dr. med. W.___, welcher die Rontgenbilder vom 27. September
2021 veranlasste, erwahnte einzig, dass die PIP-Gelenke wegen der Fehlstellung nicht
abschliessend beurteilbar seien, diese seien aber ohne wesentliche degenerative
Verénderungen (vgl. IV-Nr. 29.4, S. 7). Es bestehen somit keine Hinweise, dass die
Rontgenuntersuchung vom 27. September 2021 unter untersuchungstechnischen
Problematiken gelitten hatte. Somit liegt auch keine Divergenz in der Beurteilung von Dr.
med. I.___ vor, wie vom Beschwerdeflhrer behauptet. 7.7.2 Weiter trifft es nicht zu, dass
die Gutachter der K.____ den Umstand, dass eine Sarkoidose vorliege, einzig mit dem Satz
abgehandelt hatten, wonach sich daraus keine Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit
ergaben. So hat sich der allgemeininternistische Gutachter Dr. med. G.____ mit der
Sarkoidose ausel nandergesetzt und fir seine Beurteilung den Bericht der Pneumologie des
SpitalsD.___ vom 3. April 2023 beigezogen. Dem Bericht |&sst sich entnehmen, dass der
Beschwerdefiihrer Uber eine deutliche Verbesserung des Allgemeinzustandes berichtet



hatte, der Husten seltener geworden sei und Fieberepisoden nicht mehr aufgetreten seien.
Der Appetit sei auch besser geworden. In der durchgefihrten Lungenfunktionsprifung habe
sich ein unauffaliger Befund nachweisen lassen kdnnen. Es habe deswegen keine
Indikation fur eine Behandlung der Sarkoidose bestanden (Urkunde Nr. 11 des
Beschwerdefiihrers). Wenn der Gutachter gestiitzt auf den Bericht des SpitalsD._ zum
Ergebnis gelangt, wonach sich aus der Sarkoidose keine Einschrénkung der
Leistungsfahigkeit ergibt, so ist dies nachvollziehbar. 7.7.3 Weiter bringt der
Beschwerdefuhrer vor, aufgrund der nicht validen somatischen Beurteilung hinsichtlich der
Hande, der Divertikulitis und der Sarkoidose des Gerichtsgutachtens vermége auch das
psychiatrische Teilgutachten von Dr. med. H.____ nicht zu tGberzeugen. So sei gerade bei der
Beurteilung psychosomatischer Krankheitsbilder eine valide somatische Befunderhebung
erforderlich. Dem ist entgegenzuhalten, dass die klinische Untersuchbarkeit des
Beschwerdefiihrers aufgrund der ungentigenden Kooperation bei allen klinischen
Untersuchungsabl dufen deutlich erschwert war, sodass es dem rheumatol ogischen
Gutachter Dr. med. |.____ trotz sehr vorsichtiger Bewegungsprufung nicht méglich war, eine
adaquate klinisch-rheumatol ogische Untersuchung abschliessend durchzufiihren. Ahnliches
berichteten bereits der Vorgutachter Dr. med. W.___, die Behandler der Klinik S, sowie
auch der neurologische Gutachter Dr. med. J.___ (s. E. II. 7.5 hiervor). Einevalide
somatische Befunderhebung war somit aufgrund der mangelnden K ooperation des
Beschwerdefiihrers nur eingeschrankt maéglich. Den eingereichten Unterlagen der
behandelnden Arzte des Beschwerdefiihrers Iasst sich zudem nicht entnehmen, ob eine
Behandlung der Divertikulitis erfolgt ist resp. ob eine entsprechende Diagnose bestétigt
wurde. Fur die Sarkoidose bestand ebenfalls keine Indikation fir eine Behandlung. Folglich
kann auf die Behauptung des Beschwerdefihrers nicht abgestellt werden. 7.7.4 Der
Beschwerdefiihrer macht weitere Mangel am psychiatrischen Teilgutachten von Dr. med.
H.__ geltend. So bringt der Beschwerdefihrer vor, der psychiatrische Gutachter hétte
aufgrund der Aussagen des Beschwerdefiihrers anlésslich der Exploration berufliche
Abklarungen postulieren mussen, anstatt dem Beschwerdefihrer unbegriindet
Inkonsistenzen vorzuwerfen. So habe der Beschwerdefihrer auf die Frage, ob und in
welchem Umfang er noch etwas arbeiten kdnne, angegeben, dass er seine frihere Arbeit
nicht mehr ausiiben kénne, sich aber eine leichte Arbeit, welche auf seine Fingerprobleme
Rucksicht nehme, vorstellen konne. Dem ist entgegenzuhalten, dass der Beschwerdefhrer
anlasslich der Exploration ebenfalls dusserte, dass er nicht mehr arbeiten kénne oder erst
arbeiten kénne, wenn er wieder gesund sei. Auf die Frage, ob er sich einen anderen Beruf
vorstellen konne, antwortete der Beschwerdefiihrer, dass ihm wegen der Probleme mit der
deutschen Sprache eine Umschulung nicht moglich sei. Auf die Frage des Gutachters,
welche Tétigkeit ihm Freude machen wiirde, in der er auch gut wére, sagte der
Beschwerdefuhrer, dass er nicht wisse, welche Tétigkeit fir ihn sonst noch in Frage kéme.
Er sei auch wegen der Arbeit krank geworden. Aufgrund der Aussagen des
Beschwerdefuhrersist es nicht abwegig, wenn Dr. med. H.__ zum Schluss gelangt, dass
der Beschwerdefuihrer davon tiberzeugt sei, ganzlich krank und arbeitsunfahig zu sein und
er deshalb auch keine Schritte hin auf eine Erwerbstatigkeit machen kénne. Ahnlich
ausserte sich der Beschwerdefiihrer auch bei den tbrigen Gutachtern der K., so z.B.
anléasslich der rheumatol ogischen Begutachtung, wo er ausfiihrte, dass es fur ihn aufgrund
der anhaltenden und komplett therapieresistenten Beschwerden ausser Frage stehe, dass er
irgendeiner beruflichen Téatigkeit nachgehen kénne (A.S. 103). Dass der psychiatrische
Gutachter wegen des Verhaltens und den Ausserungen des Beschwerdefiihrers keine



beruflichen Massnahmen empfehlen konnte, ist nachvollziehbar. Die im psychiatrischen
Gutachten genannten Inkonsistenzen (Angabe, gesundheitsbedingt gar nichts mehr machen
zu konnen, trotzdem vorhandene Konzentration im Untersuchungsgespréch und vor allem
Reiseféhigkeit mit Flugreisen in die Heimat) sind nachvollziehbar, wie oben dargel egt.
Weiter bringt der BeschwerdefUhrer vor, im psychiatrischen Teilgutachten fehle eine
Mini-1ICF-App. Ein Gutachten verliert nicht automatisch seine Beweiskraft, wenn es sich
nicht an alfallige Qualitatsrichtlinien anlehnt (Urteil des Bundesgerichts 9C 273/2018

E. 5.4). Der medizinischen Fachperson kommt bei der Wahl der Methode zur Erstellung des
Gutachtens grosses Ermessen zu. Auch liegt esin ihrem Ermessen, ob sie psychologische
Test durchfihren will. Massgebend ist vielmehr, dass das Gutachten gesamthaft gesehen
nachvollziehbar begriindet und tiberzeugend ist. Dem testméssigen Erfassen der
Psychopathol ogien im Rahmen der psychiatrischen Exploration kann generell nur
erganzende Funktion beigemessen werden, wahrend die klinische Untersuchung mit
Anamneseerhebung, Symptomerfassung und V erhal tensbeobachtung ausschlaggebend ist.
Aus diesem Grund ist es dem Beweiswert des psychiatrischen Gutachtens von Dr. med.
H.___ nicht abtraglich, dass keine Mini-ICF-APP durchgefihrt wurde. 7.8
Zusammenfassend ist somit festzuhalten, dass die Gutachter der Begutachtungsstelle K.
zu klaren, schltissigen Ergebnissen gelangt sind, welche nachvollziehbar und tberzeugend
begrindet werden. Das polydisziplinére Gutachten leuchtet in der Darlegung der

medi zinischen Zusammenhange sowie in der Beurteilung der medizinischen Situation ein.
Des Weiteren sind die Schlussfolgerungen der Experten begriindet. Damit ist diesem
Gutachten auch unter Beriicksichtigung der Vorbringen des Beschwerdeftihrers voller
Beweiswert zuzumessen. 8. 8.1  Beim Einkommensvergleich werden in der Regel die
beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernméssig moglichst genau ermittelt und
einander gegentibergestellt, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad
bestimmen &8sst (s. dazu E. I1. 2.3 hiervor). Soweit die fraglichen Einkommen ziffernmassig
nicht genau ermittelt werden konnen, sind sie nach Massgabe der Umstande im Einzelfall
zu schétzen und die so gewonnenen Annaherungswerte miteinander zu vergleichen
(allgemeine Methode des Einkommensvergleichs, s. BGE 128V 29 E. 1 S. 30; Urtell des
Bundesgerichts 9C_354/2021 vom 3. November 2021 E. 4.1). Fir den
Einkommensvergleich ist auf den Zeitpunkt des frihestmdglichen Rentenbeginns
abzustellen (BGE 129V 222 E. 4.3.1 S. 224), hier also das Jahr 2020. Validen- und
Invalideneinkommen sind dabei auf zeitidentischer Grundlage zu erheben (BGE 129V 222
E. 4.2 S. 224). Bei der Ermittlung des hypothetisch erzielbaren Valideneinkommens ist
entscheidend, was die versicherte Person nach dem Beweisgrad der Giberwiegenden
Wahrscheinlichkeit ohne Gesundheitsschaden tatsachlich verdient hétte und nicht, wassie
bestenfalls erzielen konnte (BGE 131 V 51 E. 5.1 S. 53). Da die bisherige Téatigkeit
erfahrungsgemass fortgesetzt worden wére, ist in der Regel vom —wenn nétig der Teuerung
und der Einkommensentwicklung angepassten — letzten Verdienst auszugehen, der vor
Eintritt der Gesundheitsschédigung erzielt wurde (BGE 135V 58 E. 3.1 S. 59; Urteil des
Bundesgerichts 9C_532/2016 vom 25. November 2016 E. 3.4.1). Geht die versicherte
Person keiner Erwerbstétigkeit mehr nach, sind fur das Invalideneinkommen die

stati stischen Durchschnittslohne der Lohnstrukturerhebung des Bundesamtes fur Statistik
(LSE) heranzuziehen (s. BGE 143V 295 E. 2.2 S. 296 f.; Urteil des Bundesgerichts
9C_354/2021 vom 3. November 2021 E. 4.3). Abgestellt wird dabei regelméssig auf die
Tabelle TAL_tirage skill_level, Kompetenzniveau 1 (einfache Tétigkeiten korperlicher
oder handwerklicher Art), bezogen auf den gesamten privaten Sektor (Urteil des



Bundesgerichts 9C_621/2017 vom 11. Januar 2018 E. 2.3.1). 8.2 Dasin der Verfigung
vom 3. Mérz 2022 errechnete V alideneinkommen von CHF 67'600.00 stiitzt sich auf die
Angaben des Arbeitgebers (vgl. Arbeitgeberfragebogen vom 2. Mérz 2020, IV-Nr. 12). Es
lasst sich nicht beanstanden und ist auch unbestritten geblieben. 8.3 Daesdem
Beschwerdefiihrer mdglich ist, eine angepasste Téatigkeit in einem Pensum von 80 %
auszulben, er aber bislang keine Tétigkeit im zumutbaren Ausmass austibt, muss das
Invalideneinkommen aufgrund der Tabellenl6hne geméss der L SE festgesetzt werden. Die
Beschwerdegegnerin stiitzte sich im angefochtenen Entscheid auf L SE 2018,

TAL tirage_skill_level, Medianlohn fir Manner im Total, Kompetenzniveau 1, ab. Gemass
LSE 2018, TA1 tirage skill_level ist von einem monatlichen Bruttolohn fir Manner von
CHF 5'417.00 auszugehen (LSE 2018 TA1 tirage skill_level, Total, Manner,
Kompetenzniveau 1 «einfache Té&tigkeiten korperlicher oder handwerklicher Art»). Dieser
Betrag ist auf die tiblichen Wochenstunden von 41,7 im Jahr 2020 hochzurechnen und an
den Nominallohnindex fir das Jahr 2020 anzupassen (CHF 5'417.00 x 12 = CHF 65'004.00
/40 x 41.7 : 105.1 [2018] x 106.8 [2020]). Damit ergibt sich bei einem Arbeitspensum von
80 % ein Invalideneinkommen von CHF 55'090.25 (80 % von CHF 68'862.80).
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