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Regeste

berufliche Massnahmen und Invalidenrente

Erwagungen

E.1l

1.1 A.__ (nachfolgend: Beschwerdefihrer), geb. [...] 1968, meldete sich am 9. April
2019 bei der 1V-Stelle des Kantons Solothurn (nachfolgend: Beschwerdegegnerin)
aufgrund einer Rheumaerkrankung, von Diabetes sowie einer Arthrose zum Bezug von
Leistungen (berufliche Integration/Rente) der Invalidenversicherung (IV) an (Akten der
IV-Stelle [IV-Nr.] 8). In der Folge holte die Beschwerdegegnerin weitere medizinische
Unterlagen ein und veranlasste m auf Empfehlung des Regionalen Arztlichen Dienstes
(RAD; IV-Nr. 18) m ein polydisziplindres Gutachten in den Fachrichtungen Allgemeine
Innere Medizin, Psychiatrie, Rheumatologie, Neurologie sowie Neuropsychologie bei der
B.  (B.___-Gutachten vom 12. Juni 2020; IV-Nr. 33.1 ff.). Gesttitzt darauf und nach
Rucksprache mit dem RAD (IV-Nr. 39) stellte sie dem Beschwerdefihrer mit Vorbescheid
vom 9. September 2020 eine Abweisung seines Leistungsbegehrensin Aussicht (1V-Nr. 41
S. 2).

1.2 Nach erfolgtem Einwand gegen den Vorbescheid vom 9. September 2020

(IV-Nr. 45 ff.) und erneuter Ricksprache mit dem RAD (1V-Nr. 49) erteilte die
Beschwerdegegnerin dem Beschwerdeftihrer am 15. April 2021 Kostengutsprache fir
Fruhinterventionsmassnahmen in Form von Beratung/personlichem Coaching (1V-Nr. 52)
sowie am 14. September 2021 eine solche fur Frihinterventionsmassnahmen in Form eines
Belastbarkeitstrainings (1V-Nr. 54). Aufgrund der gesundheitlichen Situation des
Beschwerdefiihrers mussten in der Folge jedoch sowohl das Coaching als auch der
Arbeitsversuch abgebrochen werden (1V-Nr. 56 f.).

1.3 Nach Einholen weiterer Arztberichte und einer Stellungnahme des RAD (IV-Nr. 64)
gab die Beschwerdegegnerin bei der C.___ ein polydisziplinares (internistisches,
psychiatrisches, rheumatol ogisches, neurologisches) Verlaufsgutachten in Auftrag
(C.___-Gutachten vom 8. Oktober 2022; IV-Nr. 76.1 ff.). Nach erneut durchgefihrtem
Vorbescheidverfahren (IV-Nr. 80) und wiederholten Stellungnahmen des RAD (vgl.
IV-Nr. 79, 91, 92) verneinte die Beschwerdegegnerin mit Verfligung vom 12. September
2023 einen Anspruch des Beschwerdeftihrers sowohl auf weitere berufliche Massnahmen
asauch auf eine Invalidenrente (1V-Nr. 93; Aktenseite [A.S.] 1 ff.).

E.2
2.1 FUr die Beurteilung eines Falles hat das Sozialversicherungsgericht grundsétzlich auf

den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der angefochtenen Verfligung (vorliegend:
12. September 2023) eingetretenen Sachverhalt abzustellen (BGE 144V 224 E. 6.1.1



S.232,131V 242 E. 2.1 S. 243).

2.2 Am 1. Januar 2022 traten das revidierte Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung
(IVG, SR 831.20) sowie dierevidierte Verordnung Uber die Invalidenversicherung (IVV,
SR 831.201) in Kraft. VVorbehaltlich besonderer Gbergangsrechtlicher Regelungen sind in
zeitlicher Hinsicht grundsétzlich diejenigen materiellen Rechts-sdtze massgeblich, die bei
der Erfillung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen fiihrenden Tatbestands
Geltung haben (statt vieler: BGE 144V 210 E. 4.3.1 S. 213 mit Hinweisen). Vorliegend
wird eine gesundheitliche Beeintréchtigung und eine damit einhergehende
Arbeitsunfahigkeit seit November 2018 geltend gemacht (vgl. IV-Nr. 4 S. 2; siehe auch
IV-Nr. 12 S. 12), d.h. eine rentenbegrindende Invalidité konnte nach Ablauf der
einjadhrigen Wartezeit frihestens ab November 2019 vorliegen. Der Rentenanspruch
wiederum entsteht m sofern die entsprechenden Anspruchsvoraussetzungen erfillt sind m
fruhestens sechs M onate nach Geltendmachung des L el stungsanspruchs (9. April 2019; vgl.
IV-Nr. 8 S. 1). Ein allfélliger Rentenanspruch kénnte demnach frihestens ab 1. Oktober
2019 gegeben sein. Diese beiden Zeitpunkte liegen vor dem Inkrafttreten des revidierten
IVG sowie der revidierten IVV vom 1. Januar 2022. Anwendbar sind demzufolge, soweit
die Gesetzesanderung die hier interessierenden Leistungen betrifft, die bis 31. Dezember
2021 gultig gewesenen Fassungen des 1V G und der 1VV.

E.3

3.1 DieBeschwerdegegnerin verneinte in ihrer Verfligung vom 12. September 2023
sowohl einen Anspruch des Beschwerdeftihrers auf weitere berufliche Massnahmen a's
auch auf eine Invalidenrente. Zur Begrindung fuhrte sie hauptsachlich aus, ihre
medizinischen Abklarungen (B.__ -Gutachten vom 12. Juni 2020 sowie

C.___ -[Verlaufs-] Gutachten vom 8. Oktober 2022) hétten ergeben, dass dem
Beschwerdefihrer seine angestammte Tatigkeit als Betriebsmitarbeiter Giessmaschine noch
in einem Pensum von 60 % zuzumuten sei. Einer korperlich leichten Téatigkeit konne er
jedoch mit einem Pensum von 80 % nachgehen. Beide eingeholten Gutachten erfiillten die
hochstrichterlichen Anforderungen, welche an den Beweiswert einer solchen Expertise
gestellt wirden. Die Resultate der durchgefthrten beruflichen Eingliederungsmassnahmen
vermochten die Schlussfolgerungen der B, -Gutachter (recte: der C.__ -Gutachter) nicht
in Zweifel zu ziehen. Entgegen der Kritik des Beschwerdefiihrers sel im psychiatrischen
Teilgutachten des C.__ sehr wohl eine Indikatorenprifung vorgenommen worden. Soweit
im Vorbescheidverfahren eine V erschlechterung des Gesundheitszustandes seit der
Verlaufsbegutachtung des C._ geltend gemacht werde, kdnne dem mit Verweis auf die
Stellungnahme des RAD vom 20. Juni 2023 ebenfalls nicht gefolgt werden. Sowohl das
Validen- as auch das Invalideneinkommen seien entgegen den Vorbringen des
Beschwerdefiihrers korrekt ermittelt worden. Bel einem Invaliditatsgrad von 28 % bestehe
mithin kein Rentenanspruch (vgl. A.S. 1 ff.; IV-Nr. 93).

Der BeschwerdefUhrer macht in formeller Hinsicht geltend, die Beschwerdegegnerin habe
seinen Anspruch auf rechtliches Gehor verletzt. In materieller Hinsicht habe die
Beschwerdegegnerin den Untersuchungsgrundsatz verletzt, indem sie eine

V erschlechterung seines psychischen Gesundheitszustandes im Vergleich zu den
Vorbegutachtungender B. unddes C.___ trotz entsprechender Hinweise im (von ihm
im Vorbescheidverfahren eingereichten) Bericht seiner behandelnden Psychiaterin vom

2. Méarz 2023 nicht zureichend abgeklart habe. Das psychiatrische Tellgutachtendes C.
sel hinsichtlich der Diagnosestellung einer somatoformen Schmerzstérung ungeniigend und



entspreche nicht der bundesgerichtlichen Indikatorenrechtsprechung. Dieihmvom C.___
gutachterlich bescheinigte Arbeitsunfahigkeit von 20 % in einer Verweistatigkeit steheim
deutlichen und nicht diskutierten Widerspruch zu den Ergebnissen der bei ihm
durchgefihrten beruflichen Abklarungen. Im Rahmen des Einkommensvergleichs habe die
Beschwerdegegnerin das V alideneinkommen ungentigend abgeklart; bei der Ermittlung des
Invalideneinkommens habe sie sich nicht auf die aktuellste L SE-Tabelle abgestiitzt und zu
Unrecht keinen leidensbedingten Abzug im Umfang von mindestens 15 % gewahrt (vgl.
A.S. 18ff.).

3.2 Strittig und nachfolgend zu prifen ist somit, ob die Beschwerdegegnerin mit
Verfligung vom 12. September 2023 zu Recht dem Beschwerdefihrer sowohl die
Ausrichtung einer Invalidenrente als auch die Gewahrung von weiteren beruflichen
Massnahmen verweigert hat.

5.1 DasAdministrativverfahren vor der IV-Stelle wie auch der kantonale
Sozialversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1,
Art. 61 lit. c des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts
[ATSG, SR 830.1]). Danach haben IV-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichende Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige
zum m auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden m Prinzip
der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswirdigung): Fuhrt die pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene
Beweiswirdigung den Versicherungstréger oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgeklért, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zweifel an Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des
Bundesgerichts 9C_407/2015 vom 22. April 2016 E. 3.1 mit Hinweisen).

5.2 Der im Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117 V 194 E. 3b S. 195). Das Bundesrecht
schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fir das gesamte
Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Der Soziaversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wrdigen und die Gruinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten m d.h. der Anamnese m abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begrindet ist.
Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen



Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 143V 124 E. 2.2.2S. 126 ., 134V 231
E.5.1S. 232,125V 351 E. 3aS. 352). Die Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem
Grundsatz der freien Beweiswirdigung vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen
medizinischer Berichte und Gutachten Richtlinien fir die Bewel swirdigung aufzustellen
(BGE 125V 351 E. 3b S. 352 ff.). Soist einem im Rahmen des Verwaltungsverfahrens
eingeholten medizinischen Gutachten durch externe Spezialéarzte, welches aufgrund
eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten erstellt
wurde und bei der Erorterung der Befunde zu schltissigen Ergebnissen gelangt, in der
Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen
die Zuverldssigkeit der Expertise sprechen (BGE 125V 351 E. 3b/bb S. 353). Andererseits
ist der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arzte im Hinblick auf
ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer
Patienten aussagen (BGE 125V 351 E. 3b/cc S.353).

6.1

6.1.1 Gemass Art. 29 Abs. 2 der Bundesverfassung der Schwei zerischen
Eidgenossenschaft (BV, SR 101) haben die Parteien Anspruch auf rechtliches Gehdr. Das
rechtliche Gehor dient einerseits der Sachaufklarung; andererseits stellt es ein
personlichkeitsbezogenes Mitwirkungsrecht beim Erlass eines Entscheids dar, der in die
Rechtsstellung einer Person eingreift. Dazu gehort insbesondere deren Recht, sich vor
Erlass desin ihre Rechtsstellung eingreifenden Entscheids zur Sache zu aussern, erhebliche
Beweise beizubringen, Einsicht in die Akten zu nehmen, mit erheblichen Beweisantrégen
gehdrt zu werden und an der Erhebung wesentlicher Beweise entweder mitzuwirken oder
sich zumindest zum Beweisergebnis zu dussern, wenn dieses geeignet ist, den Entscheid zu
beeinflussen (BGE 132V 368 E. 3.1 S. 370 f. mit Hinweisen). Der Anspruch auf
rechtliches Gehor umfasst mithin als zentralen Teilgehalt das Recht auf Akteneinsicht. Eine
notwendige Bedingung fur dessen Wahrnehmung sowie fur die Ausiibung des damit in
engem Zusammenhang stehenden Rechts auf Ausserung besteht darin, dass die Behorde die
Parteien davon in Kenntnis setzt, wenn sie dem Dossier neue Akten beifligt, die fur die
Entscheidfindung wesentlich sind (Urteil des Bundesgerichts 8C_1030/2010 vom 29. April
2011 E. 2.2, mit Hinweisen).

6.1.2 Das Recht, angehort zu werden, ist formeller Natur. Die Verletzung des rechtlichen
Gehors fuhrt ungeachtet der Erfolgsaussichten der Beschwerde in der Sache selbst zur
Aufhebung der angefochtenen Verfiigung. Es kommt mit anderen Worten nicht darauf an,
ob die Anhorung im konkreten Fall fir den Ausgang der materiellen Streitentscheidung von
Bedeutung ist, d.h. die Behorde zu einer Anderung ihres Entscheids veranlasst wird oder
nicht. Nach der Rechtsprechung kann eine nicht besonders schwerwiegende Verletzung des
rechtlichen Gehdrs ausnahmsweise a's geheilt gelten, wenn die betroffene Person die
Moglichkeit erhalt, sich vor einer Beschwerdeinstanz zu dussern, die sowohl den
Sachverhalt wie die Rechtslage frei Uberprifen kann. Unter dieser V oraussetzung ist
darUber hinaus m im Sinne einer Heilung des Mangels m selbst bei einer schwerwiegenden
Verletzung des Gehdrs von einer Rickweisung der Sache an die Verwaltung abzusehen,
wenn und soweit die Riickweisung zu einem formalistischen Leerlauf und damit zu
unnétigen Verzégerungen fuhren wirde, die mit dem (der Anhdrung gleichgestellten)
Interesse der betroffenen Partel an einer befdrderlichen Beurteilung der Sache nicht zu
vereinbaren waren (BGE 136 V 117 E. 4.2.2.2 S. 126 f., 132V 387 E. 5.1 S. 390; Urteil des
Bundesgerichts 9C_555/2020 vom 3. Mé&rz 2021 E. 4.4.1 mit Hinweisen).



7.1DieB.___ erstattete im Auftrag der Beschwerdegegnerin am 12. Juni 2020 ein
polydisziplinégres Gutachten (Fachrichtungen: Allgemeine Innere Medizin, Psychiatrie,
Rheumatologie, Neurologie sowie Neuropsychologie; 1V-Nr. 33.1 ff.). Dem Gutachten sind
folgende Diagnosen zu entnehmen (vgl. 1V-Nr. 33.2 S. 21.):

Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

1. Chronisches thorakolumbovertebrales Schmerzsyndrom

- intermittierende Schmerzausstrahlung ins rechte Bein, am ehesten facettogen bedingt
- klinisch ossér schmerzhaft eingeschrankte Seitneigung der LWS in beiden Richtungen

- bildgebend Bandscheibenbulgings und Facettengel enksarthrosen L4-S1 beidseits, leichte
neuroforaminale Enge L4/5 aktuell nur links, unauffélige BWS (MRI 24.01.2020)

- klinisch-neurologisch kein Hinwels auf sensibles oder motorisches radikuléres
Ausfallsyndrom

2. Chronisch-rezidivierendes cervikovertebrales Schmerzsyndrom

- klinisch freie HWS-Beweglichkeiten, deutliche Schultergiirtel muskel verspannungen
beidseits

- bildgebend tiefcervikale Unkovertebralarthrosen (MRI 03.08.2018), zentrales
Bandscheibenbulging C6/7 mit leichter neuroforaminaler Enge beidseits (MRI 24.01.2020)

3. Fingerpolyarthrosen vor allem der DIP-Gelenke rechts mehr als links und der
MCP-Gelenke Il und |11 beidseits, beginnende Radiokarpalarthrose rechts moglich

- klinisch leichtes Faustschlussdefizit rechts

- konventionell-radiol ogisch beginnende Arthrosen von MCP 11 und I11 beidseits (Rontgen
15.01.2020), MR-tomographisch Knorpell&sion am Lunatum radial seitig rechts (MRI rechts
03.09.2019)

4. Dysthymia

5. Diabetes mellitus Typ 2

Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

1. Epikondylopathia humeri radialis am rechten Ellenbogen

2. Verkurzte dorsale Oberschenkel muskulatur beidseits

3. Anamnestisch mogliche distal-symmetrische sensible Polyneuropathie
4. Minimale bis leichte neuropsychol ogische Stérung

Im Rahmen ihrer interdisziplinaren Beurteilung hielten die B.___-Gutachter fest, es fanden
sich beim Beschwerdeflihrer massige bis mittel gradige degenerative Veranderungen am
Bewegungsapparat, einerseits bildgebend deutlich vor allem an der rechten Hand,
andererseits m in etwas geringerer Auspragung m am Achsenskelett. Aktuell 1agen
klinisch-neurologisch keine Hinwelise auf ein sensibles oder motorisches radikul&res
Ausfallsyndrom vor. Das Gesamtbild der Beschwerden des Bewegungsapparates imponiere
als eher regiondre Schmerzproblematik aufgrund degenerativer Veranderungen am
Achsenskelett und an den Handen. Es sei eher nicht von einer generalisierten
Schmerzsymptomatik auszugehen, sondern die festzustellenden klinischen



Befundauffélligkeiten am Bewegungsapparat seien dem achsenskel ettéren regionédren
cervikalen und lumbalen Schmerzsyndrom zuzuordnen. Die vom Beschwerdefiihrer
geklagten Gefiihlsstérungen an den Beinen und Handen kdnnten auf eine mogliche sensible
Polyneuropathie, wahrscheinlich im Rahmen des Diabetes mellitus, zurtickgefihrt werden,
hétten aber keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. In der neuropsychol ogischen Testung
hatten sich minimale bis leichte neuropsychol ogische Stérungen gezeigt, welche am ehesten
im Rahmen der Schmerzen zu sehen seien. Auch der Diabetes und die in psychiatrischer
Hinsicht diagnostizierte Dysthymie kénnten einen Einfluss auf die kognitiven Fahigkeiten
haben. Einen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit hétten diese kognitiven Stérungen indessen
nicht. Aus psychiatrischer Sicht bestehe eine Dysthymie, eine depressive Episode und eine
somatoforme Schmerzstorung kénnten nicht diagnostiziert werden. Wenn der
Beschwerdefthrer meine, der Schmerz sel so stark, dass er nur mit einem Pensum von 50 %
arbeiten kénne, sei das nicht gleichbedeutend mit einer somatoformen Komponente. Es sei
vielmehr eine zu hohe Krankheitsiiberzeugung und eine Fehleinschéatzung der eigenen
Funktionsfahigkeit die Ursache. Es sai auch sicherlich so, dass das starre Krankheitskonzept
sowie die fehlende Bereitschaft, Schmerz zu akzeptieren und mit diesem zu arbeiten,
beeinflussend auf die Funktionsfahigkeit des Beschwerdefiihrers seien. Die Dysthymie
erklare zumindest teilweise die Mudigkeit, aber auch der nicht gut eingestellte Diabetes, die
Schmerzen und schliesslich auch das Alter konnten diese erkléaren (vgl. 1V-Nr. 33.2 S. 11.).

Insgesamt sei dem Beschwerdefiihrer seine bisherige korperlich ausserst belastende
Téatigkeit als Betriebsmitarbeiter an einer Giessmaschine wegen den muskul oskel ettalen
degenerativen Verénderungen seit Beginn der entsprechenden Krankschreibungen nicht
mehr moglich, wobei eine im Jahre 2018 erfolgte Teilarbeitsfahigkeitsschreibung als fur
damals plausibel erscheine. Eine Wiederaufnahme der bisherigen, derart belastenden
Tétigkeit sl nachvollziehbarerwel se bleibend nicht mehr mdglich. Unter der Annahme,
dass die aktuell halbtags mit einem Pensum von 50 % ausgelibte, bereits etwas angepasste
bisherige Téatigkeit ausschliesslich stehend, allenfalls repetitiv gebiickt sei, aber kein
gehauftes Hantieren von Lasten mehr als 10 kg beinhalte, sei in dieser Tétigkeit ein etwa
60%iges Arbeitsvolumen aus gesamtmedizinischer Sicht moglich. Die Reduktion
gegenlber einer vollzeitigen Tatigkeit begriinde sich mit einer vermutlich ausschliesslich
stehenden und wiederholt auch gebickte Téatigkeitsanteile beinhaltenden Arbeit mit
entsprechend achsenskel ettérer Belastung und mit einem wohl repetitiven Handeinsatz mit
greifenden Bewegungen. Eine derartige Tétigkeit sai nicht vollschichtig méglich, dasie zu
einer Uberbelastung fiihren wiirde. In einem zeitlich reduzierten Rahmen mit geniigend
Pausen und Erholungsphasen sei diese jedoch mdoglich. Die Einschrankungen seien
organl&sionell bedingt und unabhangig von der beim Beschwerdefiihrer vorliegenden
subjektiven Krankheits- und Invalidisierungsiiberzeugung. In einer seinem Leiden
angepassten Téatigkeit (korperlich leicht ohne ausschliessliches Gehen und Stehen, ohne
gebiickte oder Uberkopf zu verrichtende Tétigkeitsanteile, ohne repetitiv greifende
Bewegungen und ohne handbel astende Tétigkeitsanteile, ohne besondere Anforderungen an
die Feinmotorik der Hande und ohne Hantieren mit Lasten mehr als 5-7 kg, ohne
Absturzgefahr oder Fremdgefahrdung) bestehe beim Beschwerdeflhrer aus
gesamtmedizinischer Sicht eine 80%ige Arbeitsfahigkeit, wobei die Reduktion gegentber
einem Vollpensum zu begriinden sei mit einer chronischen organl&sionell begriindbaren
Schmerzsymptomatik im Bereich des Bewegungsapparates mit notwendiger vermehrter
Erholungszeit sowie mit einer gewissen L eistungsverlangsamung, die aber nicht separat
additiv beziffert werden konne. Diese Einschdtzung gelte ab dem Zeitpunkt der



Krankschreibungen in der bisherigen Tétigkeit, wobei die rheumatol ogische Beurteilung
fuhrend sai (vgl. IV-Nr. 33.2S. 41.).

7.2 DieBeschwerdegegnerin liessin der Folge auf Empfehlung des RAD (vgl. IV-Nr. 64
S. 2) bei der C.____ein Verlaufsgutachten in den Fachrichtungen Allgemeine Innere
Medizin, Neurologie, Psychiatrie und Rheumatologie erstellen (C.___-Gutachten vom

8. Oktober 2022; IV-Nr. 76.1 ff.). Die C.___-Gutachter stellten folgende Diagnosen (vgl.
IV-Nr. 76.1 S. 7f.):

8.1 Ineinem ersten Schritt ist der Beweiswert despolydisziplindaren Gutachtensder B,
vom 12. Juni 2020zu prifen.

8.1.1 Im neurologischen Teilgutachten hielten Dr. med. F.___, Facharzt fir Neurologie,
sowie Dr. med. G.___, ebenfalls Facharzt fir Neurologie, fest, es l&gen ein chronisches
thorakolumbal es Schmerzsyndrom bei degenerativen Veranderungen der Wirbel sdule sowie
anamnestisch nachtliche Parésthesien der Fusssohlen bei moglicher distal-symmetrischer
sensibler Polyneuropathie vor. Die seit drei Jahren bestehende, chronifizierte
Thorakolumbalgie stehe bei der Beschwerdeschilderung im Vordergrund.
Klinisch-neurologisch liessen sich aktuell keine radikuléren Ausfélle feststellen,
insbesondere sei die Kraft der unteren Extremitéten erhalten. Hinsichtlich der ulnarbetonten
rechtsseitigen Unterarm-, Hand- und Fingerschmerzen ergdben sich aus der klinischen
Untersuchung und der bisherigen elektrophysiologischen sowie bildgebenden Abklarung
keine Hinweise auf eine neurologische (Nervus Ulnaris oder radikuldre) Pathologie; die
Beschwerden seien ihres Erachtens muskul oskel ettaler Genese. Hinsichtlich der (erst auf
Nachfrage) berichteten nachtlichen Parasthesien der Fusssohlen ergében sich aus der
klinischen Untersuchung allenfalls diskrete Zeichen einer etwaigen distal-symmetrischen,
sensiblen Polyneuropathie. Als mdgliche Ursache davon k&me der bekannte Diabetes
mellitusin Betracht, bel fehlenden autonomen Zeichen sei eine solche Neuropathie aus
ihrer Sicht jedoch unwahrscheinlich. In der Untersuchungssituation hétten sich
Diskrepanzen zwischen den objektivierbaren Befunden und der beklagten Symptomatik
sowie eine Inkonstanz einzelner Befunde ergeben wie bspw. des Lasegue-Zeichens, eines
generalisierten «giving-way» ohne bei Spontanbewegungen beobachtbaren
Einschrankungen sowie eines Schonhinkens ohne Korrelat in der Einzelkraftprifung.
Insgesamt sei dies al's Verdeutlichungstendenz in der Untersuchungssituation zu werten.
Der Beschwerdefuhrer sei in neurologischer Hinsicht bei einer allenfalls diskreten
distal-symmetrischen sensorischen Polyneuropathie ohne funktionell relevante
Auswirkungen in einer leichten bis mittelschweren Tatigkeit, analog zur aktuellen, seit
November 2018 ausgelibten Tétigkeit, zu 100 % arbeitsféhig. Zur Beurteilung allfalliger
funktioneller Auswirkungen des thorakolumbalen Schmerzsyndroms sowie allfélliger
Einschrankungen beim Heben von Lasten sei auf das rheumatol ogische Teilgutachten
verwiesen (vgl. 1V-Nr. 33.3 S. 15 ff.).

Diese neurologische Beurteilung und die gutachterlich daraus gezogenen
Schlussfolgerungen vermogen zu Uberzeugen. Es kann somit darauf abgestellt werden.

8.1.2Im internistischen Teilgutachten stellte Dr. med. H.___, Facharzt fir Allgemeine
Innere Medizin, als einzige Diagnose (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) einen
Diabetes mellitus Typ 2. Gestitzt darauf bestehe aus internistischer Sicht aufgrund der
Gefahr von Hypoglykamien eine qualitative Einschrankung der Arbeitsféahigkeit, indem
Téatigkeiten mit Absturzgefahr oder Fremdgefahrdungspotenzial nicht geeignet seien. Unter



Berlicksichtigung dieser Bedingungen sei keine weitere Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit
gegeben (vgl.IV-Nr. 33.3 S. 40). Diese Einschatzung ist nachvollziehbar und gibt zu keinen
Beanstandungen Anlass.

8.1.3Lic. phil. I.___, Fachpsychologe fur Neuropsychologie FSP, kam in seinem
neuropsychol ogischen Fachbericht nachvollziehbar zum Schluss, dass der
Beschwerdefthrer m mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit m nur an einer minimalen bis
|eichten neuropsychol ogischen Storung leide, wahrscheinlich erklarbar im Rahmen des
chronischen thorakolumbalen Schmerzsyndroms, mdglicherweise aber auch des Diabetes
mellitus Typ 2 und einer Dysthymia. Dieser Befund sei konsistent mit den akten- und
eigenanamnetischen Angaben zum Verlauf sowie der Alltagsfunktionalitét. In beruflicher
Hinsicht schétze der Beschwerdefiihrer sein Leistungsvermogen eher als zu gering ein. Bel
einer minimalen bis leichten neuropsychol ogischen Stérung seien nur unter starker
Belastung oder durch neuropsychol ogische Tests leichte Minderleistungen feststellbar. Die
Funktionsfahigkeit sei im privaten Alltag nicht eingeschrankt und berufliche Leistungen
wrden in der Regel praktisch unvermindert vollbracht. Die Person falle in ihrem sozialen
Umfeld nicht auf. Bei Aufgaben und Tétigkeiten mit sehr hohen Anforderungen kénne die
Funktionsfahigkeit jedoch leicht eingeschrénkt sein. Aufgrund der neuropsychol ogischen
Befunde (Verhaltensbeobachtungen und Testergebnisse) sei die Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefuhrers im angestammten Beruf im ersten Arbeitsmarkt uneingeschrankt
gegeben. Die minimalen kognitiven Defizite kdnnten bei einem adéagquaten
Anforderungsniveau durch eine angepasste Arbeitssituation hinreichend kompensiert
werden (vgl. IV-Nr. 33.4 S. 9 ff.).

8.1.4Im rheumatol ogischen Teilgutachten stellte Dr. med. J.___, Facharzt fir Allgemeine
Innere Medizin und fir Rheumatol ogie, folgende rheumatol ogische Diagnosen mit Einfluss
auf die Arbeitsfahigkeit: Chronisches thorakolumbovertebrales Schmerzsyndrom,
chronisch-rezidivierendes cervikovertebrales Schmerzsyndrom, Fingerpolyarthrosen vor
allem der DIP-Gelenke rechts mehr als links und der MCP-Gelenke 11 und I11 beidseits,
beginnende Radiokarpal arthrose rechts mdglich. Als rheumatol ogische Diagnosen ohne
zusétzliche Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit bescheinigte er dem Beschwerdef iihrer
eine Epikondylopathia humeri radialis am rechten Ellenbogen sowie eine verkirzte dorsale
Oberschenkelmuskulatur beidseits (vgl. IV-Nr. 33.4 S. 23).

Insgesamt fanden sich beim Beschwerdefiihrer massige bis mittelgradige degenerative
Veranderungen am Bewegungsapparat, einerseits bildgebend deutlich vor allem an der
rechten Hand, andererseits m in etwas geringerer Auspragung m am Achsenskelett. Die
achsenskel ettére Bildgebung mache eine Wurzelreizsymptomatik tieflumbal rechts eher
unwahrscheinlich, indem sich kein wurzelkomprimierendes Korrelat in der neu
durchgefiihrten Schichtbildgebung der LWS identifizieren lasse. Eine ins Bein
ausstrahlende facettogene Schmerzursache sei rechts lumbal aber auch bildmorphologisch
denkbar. An der Hand fénden sich konventionell-radiol ogisch wie MR-tomografisch
Korrelate degenerativer Knorpelverénderungen, aber keine Zeichen eines
entzlndlich-rheumatischen (z.B. Psoriasis-arthritischen) Leidens. Das Gesamtbild der
Beschwerden des Bewegungsapparates imponiere als eher regionare Schmerzproblematik
aufgrund degenerativer Verénderungen am Achsenskelett und an den Handen, eine
konsequente Einschrankung beziiglich Motilitétsbild, Gehen und komplexeren
Bewegungsablaufen wie Schemelsteigen und Aus- und Ankleiden scheine in der aktuellen
gutachterlichen Untersuchung nicht vorzuliegen. Es sai eher nicht von einer generalisierten



Schmerzsymptomatik auszugehen, sondern die festzustellenden klinischen
Befundauffélligkeiten seien eher dem achsenskel ettéren regionaren cervikalen und
lumbalen Schmerzsyndrom zuzuordnen. Die Befundaufnahme zeige Korrelate einer
fixierten deutlichen Krankheits- und Behinderungsiberzeugung mit teils inadaquat
einschiessender Schmerzsignalisation und mit Ausweichbewegungen, welche as
Verdeutlichungskorrelat interpretierbar seien (intensive Auswei chbewegungen bei der
einfachen Lungenperkussion und bei der Palpation der rechten Hand mit Zurtickziehen und
Gegeninnervieren). Weiter bestehe ein inkonstantes Laségue-Mandver rechts mit dazu
diskrepant fehlender Wurzelreizsymptomatik unter Ablenkung, ein inkonstantes
Entlastungshinken links mit rheumatol ogisch nicht vollig erklarbaren

Auswei chbewegungen von Oberkorper und Becken, welche im Ruckwartsgang nicht
zuverlassig reproduzierbar seien, sowie ein Refusement des Fersengangs und ein langsames
zogerliches Schemel steigen, welche in Diskrepanz stiinden zu den fehlenden
Einschrénkungen beim Aus- und Anziehen (vgl. IV-Nr. 33.4 S. 28 ff.).

Eine Arbeitsfahigkeit in der bis vor zwei Jahren ausgefuhrten, korperlich dusserst

bel astenden Tétigkeit sei seit Beginn der entsprechenden Krankschreibungen nicht mehr
gegeben, wobel eine wie im Jahre 2018 erfolgte Teilarbeitsfahi gkeitsschreibung fir damals
plausibel erscheine. Unter der Annahme, dass die aktuell halbtags mit einem Pensum von
50 % ausgelibte bereits angepasste Tétigkeit ausschliesslich stehend, allenfalls repetitiv
gebiickt sei, aber kein gehauftes Hantieren von Lasten mehr als 10 kg beinhalte, sei bei
dieser ein etwa 60%iges Arbeitsvolumen moglich. Die Reduktion gegentiber einer
Vollzeittétigkeit begrinde sich mit einer vermutlich ausschliesslich stehenden und
wiederholt auch gebuckte Téatigkeitsanteile beinhaltenden Arbeit mit entsprechend
achsenskelettérer Belastung und mit einem wohl repetitiven Handeinsatz mit greifenden
Bewegungen. Eine derartige Téatigkeit sei zwar nicht vollschichtig, in einem zeitlich
reduzierten Rahmen mit gentigend Pausen und Erholungsphasen jedoch moglich. In einer
|eidensangepassten Tétigkeit (korperlich leicht, ohne ausschliessliches Gehen und Stehen,
ohne gebiickte oder Uberkopf zu verrichtende Tétigkeitsanteile, ohne repetitiv greifende
Bewegungen und ohne handbel astende Tétigkeitsanteile, ohne besondere Anforderungen an
die Feinmotorik der Hande und ohne Hantieren mit Lasten mehr als 5-7 kg) sei von einer
Arbeitsfahigkeit von 80 % auszugehen. Die Reduktion gegentiber einem Vollpensum
ergebe sich aus einer gewissen chronischen organlasionell begrindbaren
Schmerzsymptomatik im Bereich des Bewegungsapparates und mit notwendiger vermehrter
Erholungszeit sowie einer gewissen L eistungsverlangsamung, die aber nicht separat
beziffert werden kdnne. Diese Einschétzung gelte ab Zeitpunkt der Krankschreibungen in
der bisherigen Téatigkeit (vgl. IV-Nr. 33.4 S. 311.).

Diese Ausfuhrungen von Dr. med. J._ und das von ihm gestiitzt darauf ermittelte
Belastungsprofil samt (verbleibender, ausschliesslich muskul oskel ettér bzw.

rheumatol ogisch bedingter) Arbeitsféahigkeit vermdgen ohne weiteres zu tiberzeugen und es
kann darauf abgestellt werden.

8.1.5 Dr. med. K.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie sowie fur
Oto-Rhino-Laryngologie, fiihrte in seinem psychiatrischen Teilgutachten aus, die
Konstellation aus beobachteten und beklagten Symptomen lasse nur die Diagnose einer
Dysthymia zu. Darunter seien konstante wiederkehrende Depressionen Uber einen Zeitraum
von mindestens zwei Jahren gemeint, die aber nicht die Kriterien einer depressiven Episode
im Sinne von ICD-10 F32 erfillten. Dabel erfille der Beschwerdefhrer unter den im



ICD-10 fur die Dysthymia genannten Kriterien das Kriterium A und B und unter dem
Kriterium C mehrere (mindestens drei seien gefordert) Symptome. So berichte er tber
Schlafstérungen und es hétten Konzentrationsschwierigkeiten, Pessimismus und Neigung
zum Weinen sowie eine verminderte Gesprachigkeit beobachtet werden konnen. Die drei
Hauptkriterien fUr eine leichte depressive Episode seien hingegen nicht erfillt. So sel der
Beschwerdefuhrer nicht durchgehend niedergeschlagen und nicht interessenlos, einzig die
gesteigerte Ermudbarkeit ware evtl. erflllt. Damit wére aber nur eines von drei
Hauptkriterien gegeben, womit die Diagnose einer Depression jedweden Schweregrades
ausscheide. Auch der klinische Eindruck untermauere, dass der Beschwerdefuhrer nicht
depressiv sai, er wirke eher frustriert, nérgelnd und starr in seinem Konzept, er musse eine
halbe Rente erhalten. Zu diskutieren sei weiter eine chronische Schmerzstdrung mit
somatischen und psychischen Faktoren. Es fanden sich aber organische Griinde, die den
Schmerz erklérten. Dass der Beschwerdefihrer meine, der Schmerz sei so stark, dass er nur
zu 50 % arbeiten kénne, sai nicht gleichbedeutend mit einer somatoformen Komponente.
Ursache sai hier eine zu hohe Krankheitsiiberzeugung und eine zu hohe Fehleinschétzung
der eigenen Funktionsfahigkeit. Es sei auch sicherlich so, dass das starre Krankheitskonzept
und die fehlende Bereitschaft, Schmerz zu akzeptieren und mit Schmerz zu arbeiten, auf die
Funktionsfahigkeit des Beschwerdefihrers Einfluss nadhmen. Deswegen kénne eine
psychotherapeutische Intervention, sollte sich der Beschwerdeftihrer denn darauf einlassen
konnen, durchaus sinnvoll sein. Die Mudigkeit sei multifaktoriell bedingt (Diabetes,
Dysthymia, Schlafstorung, Schmerz). Der Beschwerdefiihrer sei aus psychiatrischer Sicht
in seiner bisherigen Tétigkeit als Betriebsmitarbeiter in einer Giesserel seit Beginn der
Schmerzen zu 20 % in seiner Arbeitsfahigkeit eingeschrankt, wofir der organisch bedingte
Schmerz, der aber psychische Auswirkungen habe wie Schlafstdrungen und dadurch
bedingte Mudigkeit, Reizbarkeit und Dunnhautigkeit, eine Rolle spiele. In einer
angepassten Téatigkeit mit etwas verlangsamtem Arbeitstempo und mit einer erhdhten
Pausenmadglichkeit sollte eine volle Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht erreicht
werden konnen (vgl. IV-Nr. 33.3 S. 321.).

Dr. med. K. stellte dem Beschwerdefiihrer in psychiatrischer Hinsicht m mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit m (einzig) die Diagnose einerDysthymia. Zu deren
Herleitung verwies er sehr unspezifisch auf die vom BeschwerdefUhrer (angeblich) erfillten
Diagnosekriterien A, B und C, ohne diese ndher und nachvollziehbar zu erlautern.
DieDysthymiadefinierte er als konstant wiederkehrende Depressionen «iber einen Zeitraum
von mindestens 2 Jahren». Da der Beschwerdefiihrer indessen erst ab November 2018 eine
gesundheitliche Beeintréchtigung mit damit einhergehender Arbeitsunfahigkeit geltend
machte (vgl. IV-Nr. 4 S. 2; 12 S. 12; E. 1I. 2.2 hiervor), die psychiatrische Untersuchung am
21. Januar 2020 stattfand und das (Gesamt-) Gutachten der B.__am 12. Juni 2020
fertiggestellt wurde, wére das von Dr. med. K.____ aufgestellte Erfordernis einer wenigstens
zwei Jahre andauernden depressiven Verstimmung m welche er im Ubrigen auch in der
psychiatrischen Befundaufnahme nicht feststellte (vgl. 1V-Nr. 33.3 S. 27) m in zeitlicher
Hinsicht nicht erfullt gewesen. Dariiber hinaus nahm er in seinem Teilgutachten keine
Wrdigung der neuropsychologischen Abkl&rungsergebnisse (vgl. 1V-Nr. 33.3 S. 42; 33.4
S. 1ff.; E. Il. 8.1.3 hiervor) vor, obwohl rechtsprechungsgemass neuropsychol ogische
Abklarungen lediglich eine Zusatzuntersuchung darstellen und es grundsétzlich Aufgabe
des psychiatrischen (oder alenfalls des neurologischen) Facharztes bleibt, die
Arbeitsfahigkeit unter Beriicksichtigung allfélliger neuropsychologischer Defizite
einzuschétzen (vgl. etwa Urteil des Bundesgerichts 8C_381/2022 vom 27. Dezember 2022



E. 8.2.1 mit Hinweisen). Hinzu kommt schliesslich, dass Dr. med. K.____den
Beschwerdefiihrer in der angestammten Tétigkeit aus psychiatrischer Sicht zu 20 %
arbeitsunfahig erachtete. Hierfur zeichnete er indessen nicht die von ihm diagnostizierte
Dysthymia verantwortlich. Vielmehr sah er den organisch bedingten Schmerz als ursachlich
an, welcher psychische Auswirkungen wie Schlafstdrungen und damit verbunden
Mudigkeit, Reizbarkeit und Dinnhéutigkeit nach sich ziehe, obwohl er das Vorliegen einer
chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren zuvor verneint
hatte und sich in der Untersuchung zwar eine eher leichte Reizbarkeit, nicht aber eine
Erschopfung des Beschwerdefiihrers beobachten liess (vgl. 1V-Nr. 33.3 S. 27). In einer
angepassten Tatigkeit «mit etwas verlangsamtem Arbeitstempo mit einer erhohten
Pausenmaoglichkeit» sah er den Beschwerdefiihrer aus psychiatrischer Sicht als
vollschichtig arbeitsfahig an, wenngleich doch gerade das von ihm aufgestellte
Belastungsprofil auf eine Einschrankung der Leistungsfahigkeit in zeitlicher Hinsicht
hindeuten wirde. Aus all diesen Grinden kann demnach nicht auf das psychiatrische
Teilgutachten der B.____ abgestellt werden. Daran vermag auch die Stellungnahme von
RAD-Arztin Dr. med. L., Praktische Arztin und Fachérztin fiir Arbeitsmedizin, vom
23. Juli 2020 nichts zu andern, erachtete diese doch das B. -Gutachten vom 19. Juni
2020 insgesamt al's schltissig und nachvollziehbar, ohne jedoch eine vertiefte Priifung der
interdisziplindren Gesamtbeurteilung sowie der einzelnen Teilgutachten vorzunehmen (vgl.
IV-Nr. 39S. 2).

8.2.4Dr. med. P.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, hielt in seinem
psychiatrischen Teilgutachten als psychiatrischer Untersuchungsbefund unter anderem fest,
die Stimmungslage des Beschwerdefiihrers habe sich streckenweise in einer depressiven
Weise herabgesetzt gezeigt bel einem normalen Antrieb und einer guten affektiven
Modulationsféhigkeit. Die Gedanken seien inhaltlich negativistisch gefarbt gewesen und
der Beschwerdefihrer habe von Sorgen beziiglich der Zukunft berichtet. Der
Beschwerdefiihrer habe im Rahmen der Untersuchung tber zahlreiche korperliche
Beschwerden geklagt, fur welche keinein ihrer Auspragung und L okalisation hinreichend
erklarbaren pathoanatomischen Befunde hétten erhoben werden kdnnen. Diagnostisch sel
somit zunéchst von einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung (ICD-10 F45.4)
auszugehen. Bezliglich der affektiven Komponente habe der Beschwerdefuhrer zwar
Zukunftsangste beklagt, diese seien jedoch vor einem realen Kern und nicht alsin einer
Depressionserkrankung begriindet anzusehen. In der Untersuchung habe sich streckenweise
alenfalls eine subdepressiv herabgesetzte Stimmungslage gezeigt. Bel einem ansonsten
vollig unauffalligen psychopathol ogischen Befund sei indessen insbesondere keine
Depressionserkrankung abzuleiten, zumal der Beschwerdefiihrer zwar angegeben habe,
dass esihm psychisch sehr schlecht gehe, diese subjektive Einschatzung jedoch ob der
Gesamtsituation al's normal psychol ogisch nachvollziehbar anzusehen sei. Das Stérungsbild
einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung habe sich im Gefolge einer

rheumatol ogischen Grunderkrankung im Sinne einer zunehmenden Schmerz-ausweitung
entwickelt. Hinzu k&men deutlich selbstlimitierende Tendenzen, so sehe sich der
Beschwerdefuhrer nicht in der Lage, einer Arbeitstétigkeit mit einem Pensum von mehr als
50 % nachzugehen. Dabei erschliesse sich jedoch nicht, auf welche objektiven, von ihm
eingeschétzten Befunde sich diese 50%ige Arbeitsfahigkeit beziehe, zumal daneben keine
Einschrénkungen in der Alltagsgestaltung bestiinden. Der Beschwerdefihrer habe derzeit
keine ausrei chenden personlichen Ressourcen, den psychosomatischen Anteilen der
Schmerzsymptome angemessen begegnen zu kdnnen, nicht zuletzt aufgrund einer festen



Grundiiberzeugung einer alleinigen organischen Ursache seiner Beschwerden.

Er sei aus psychiatrischer Sicht in der Lage, seiner zuletzt und aktuell ausgeiibten Tétigkeit
mit einem Pensum von acht Stunden am Tag an funf Tagen in der Woche nachzugehen,
wobeil allerdings eine Einschrénkung der Leistungsfahigkeit um 20 % bestehe. Diese
Einschatzung ergebe sich aus dem Umstand einer verminderten psychischen

Gesamtbel astbarkeit mit einer hohen Grundiiberzeugung, nicht mit einem héheren
Arbeitspensum als 50 % arbeiten zu kdnnen, wobel auch deutliche selbstlimitierende
Tendenzen in diese Uberlegung miteinzubeziehen seien. Er sei mithin in der angestammten
Téatigkeit seit mindestens der Erstellung des B, -Gutachtens im Januar 2020 zu 80 %
arbeitsfahig. Bei dieser Arbeitsfahigkeit von 80 % in der aktuell ausgelibten Tétigkeit,
welche von wenig anstrengenden korperlichen Aufgaben geprégt sei, sei keine gesonderte
(Verweis-) Tétigkeit zu benennen, in welcher eine hdhere Arbeitsfahigkeit zu verzeichnen
wére (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 32 ff.).

Auch diese psychiatrische Beurteilung vermag nicht zu Uberzeugen: Wie bei jeder geltend
gemachten gesundheitsbedingten Erwerbsunfahigkeit setzt auch bei psychischen
Erkrankungen, so auch bei einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung, eine
leistungs-, insbesondere rentenbegriindende Invaliditét eine lege artis gestellte Diagnose mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit voraus (BGE 143V 409 E. 4.5.2 S. 409; Urteil des
Bundesgerichts 8C_415/2021 vom13. Oktober 2021 E. 4.1). Der (medizinische)
Sachversténdige soll die Diagnose einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung so
begrinden, dass der Rechtsanwender nachvollziehen kann, ob die klassifikatorischen

V orgaben tatséchlich eingehalten sind. Namentlich verlangt die entsprechende Diagnose al's
«vorherrschende Beschwerde» ein andauernder, schwerer und quéaender Schmerz und setzt
per definitionem Beeintrachtigungen der Alltagsfunktionen voraus (BGE 141V 281

E. 2.1.1 S. 285 f. mit Hinweisen; Urteil des Bundesgerichts 8C_747/2016 vom 21. M&rz
2017 E. 2.2.2). Merkmal einer somatoformen Schmerzstorung ist, dass siein Verbindung
mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen Belastungen auftritt, denen die Hauptrolle
fur Beginn, Schweregrad, Exazerbation oder Aufrechterhaltung der Schmerzen zukommt
(vgl.BGE 141V 281 E. 4.3.1.1 S. 299 mit Hinweisen; siehe hierzu auch
https://www.icd-code.de/icd/code/F45.40.html, letztmal s besucht am 25. Juli 2024).
Emotionale Konflikte sind beim Beschwerdefiihrer weder ersichtlich noch zeigt Dr. med.
P.___ solchein seiner Diagnoseherleitung hinreichend auf. Dartiber hinaus fehlt es auch an
einem pragenden Ereignis «traumatisierenden Ausmasses» in der Vergangenheit und
berichtete der Beschwerdefiihrer anl&sslich der Begutachtung von einem harmonischen
Verhdtnisinnerhalb seiner Primarfamilie (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 30) sowie einem intakten und
guten psychosozialen Umfeld mit einer harmonischen Ehe und zahlreichen sozialen
Kontakten (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 31). Allein das Vorliegen «zahlreicher und teilweise diffuser
korperlicher Beschwerden», fur welche keine hinreichend erkl&rbaren organischen Befunde
hétten erhoben werden konnen (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 33), sowie einer Selbstlimitierung des
Beschwerdefuhrers (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 34) vermdgen demgegenuber fur sich allein noch
nicht ohne weiteres eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung zu begrtinden. Dr. med.
P.__ hielt Uberdies selber ausdriicklich fest, dass beim Beschwerdefiihrer neben seinem
50%igen Arbeitspensum keine Beeintrachtigungen in der Alltagsgestaltung vorl&gen (vgl.
IV-Nr. 76.1 S. 34). Fehlt es aber daran, sind die klassifikatorischen V oraussetzungen einer
anhaltenden somatoformen Schmerzst6rung nicht gegeben.



Erschwerend kommt hinzu, dass Dr. med. P.____ die psychisch bedingte Einschrankung der
Arbeits- bzw. Leistungsfahigkeit im Umfang von 20 % sowohl in der angestammten als
auch in einer leidensangepassten Téatigkeit nicht etwa mit den psychosomatischen Anteilen
der Schmerzen begriindete, sondern (sehr unspezifisch) mit einer verminderten psychischen
Gesamtbel astbarkeit sowie einer hohen Krankheitsiiberzeugung und Selbstlimitierung des
Beschwerdefthrers (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 34 f.). Im Rahmen der interdisziplinéren
Gesamtbeurteilung des C.__ wurde dann allerdings die Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tatigkeit von 40 % «rein durch die objektivierbaren
Befunde am Bewegungsapparat» erkléart, digjenige von 20 % in einer dem somatischen

L eiden adaptierten Verweistédtigkeit einzig «durch einen erhdhten Pausenbedarf bei
chronischer Schmerzproblematik» (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 9). Zwar besteht haufig kein Anlass,
unter verschiedenen medizinischen Titeln ausgewiesene Teilarbeitsunfahigkeiten zu
kumulieren, da der Umfang der grossten Teileinschrankung auch die weiteren
Entlastungserfordernisse abdeckt. Die Frage, ob sich die einzelnen, aus mehreren
Behinderungen resultierenden Einschrankungsgrade summieren und wenn ja, in welchem
Masse, betrifft eine spezifisch medizinische Problematik und Einschétzung, von welcher
das Gericht grundsétzlich nicht abriickt (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_517/2023 vom
13. Juni 2024 E. 5.2 mit Hinweisen). Vorliegend ergeben sich jedoch aus der
Konsensbeurteilung keinerlei Hinweise dafUr, dass diepsychischbedingte L eistungs- und
Arbeitsunfahigkeit gesamtmedizinisch bereitsin irgendeiner Form (mit-) abgebildet wirde,
und auch RAD-Arztin Dr. med. L. &usserte sich in ihrer Stellungnahme vom

28. Oktober 2022 nicht weiter zu diesem Umstand (vgl. IV-Nr. 79 S. 21.).

8.3

8.3.1 Zusammenfassend erweisen sich somit die internistischen, neurologischen und
rheumatologischen Teilgutachten der B._ sowiedes C.__ als beweiswertig. Im Rahmen
der Konsensbeurteilung der B._ wurden die Einschrénkungen der Arbeitsfahigkeit
sowohl in der angestammten (100 %), als auch in der aktuellen teilangepassten Tétigkeit
(40 %) asauch in einer leidensangepassten Tétigkeit (20 %) jeweils als «organl&sionel |»
bedingt bezeichnet und fir die Festlegung der Gesamtarbeitsunféhigkeit ausdriicklich die
rheumatol ogische Beurteilung als «fihrend» bezeichnet (vgl. IV-Nr. 33.2S. 4f.; E. 1. 7.1
hiervor). Es kann demnach (zumindest) in somatischer Hinsicht mit der zusétzlichen
gualitativen Einschrankung aufgrund des Diabetes mellitus (vgl. IV-Nr. 33.2 S. 4; 33.3
S.40; E. 11. 7.2 und E. I1. 8.1.2 hiervor) auf das Belastungsprofil sowie die
Arbeitsunfahigkeiten gemass der interdisziplindren Gesamtbeurteilung desB._ bzw.
gemass dem rheumatol ogischen Teilgutachten von Dr. med. J.__ abgestellt werden (vgl.
IV-Nr.33.2S.41.;33.4S. 31f.; E. Il. 7.1 sowie E. II. 8.1.4 hiervor). Im Rahmen der
Konsensbeurteilung der C.__ wurde bisher sowohl in der (teilweise bereits angepassten)
angestammten als auch in einer leldensangepassten Tétigkeit nur die somatisch bedingte
Arbeitsunfahigkeit (40 % angestammt sowie 20 % angepasst) eindeutig ausgewiesen (vgl.
IV-Nr.76.1S.9; E. 1. 7.2 hiervor), wobel unklar ist, ob die im psychiatrischen
Teilgutachten von Dr. med. P.____in psychiatrischer Hinsicht bescheinigte
Teilarbeitsunfahigkeit von 20 % bisher unbeachtet blieb oder in der somatisch bedingten
Arbeitsunfahigkeit mit aufgeht bzw. sich mit dieser Uberlagert und falls ja, weshalb (vgl.
E. I1. 8.2.4 infine hiervor). Es kann mithin (zumindest) in somatischer Hinsicht ebenfalls
auf die Arbeitsunfahigkeiten und das Zumutbarkeitsprofil geméss der interdisziplindren
Gesamtbeurteilung der C.___ bzw. geméss dem rheumatol ogischen Teilgutachten von



Dr. med. N.___ abgestellt werden (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 9; 76.1 S. 481.; E. Il. 7.2 sowie
E. I1. 8.2.2 hiervor).

Somit ergibt sichin somatischer Hinsichtseit November 2018 in der (teilweise bereits
angepassten) angestammten Tétigkeit eine Arbeitsfahigkeit von 60 % und in einer dem

L eiden angepassten Tétigkeit (korperlich leicht mit Gewichtslimite von max. 7.5 kg,
wechselbel astend, ohne Arbeiten in gebiickter Haltung oder Uberkopf, ohne Belastung der
Héande und ohne besondere Anforderungen an deren Feinmotorik, ohne Absturzgefahr oder
Fremdgefahrdung) eine Arbeitsfahigkeit von 80 %.

8.3.2 Dagegen ist die Diagnosestellung und Beurteilung der (psychiatrisch bedingten)
Arbeitsfahigkeit gemass den beiden psychiatrischen Teilgutachten der B._ sowie des
C.___ vorliegend nicht verwertbar (vgl. E. Il. 8.1.5 sowieE. Il. 8.2.4 hiervor). Auf das
grundsétzlich nachvollziehbare neuropsychologische Teilgutachten der B.___ (vgl.

E. I1. 8.1.3 hiervor) kann schliesslich insofern (noch) nicht abgestellt werden, als es bisher
psychiatrisch noch nicht (mit-) beurteilt worden ist.

In diesem Zusammenhang ist auch noch Folgendes zu berticksichtigen: Der
Beschwerdefuhrer befindet sich nun seit dem 4. Januar 2023 m wie sowohl von Dr. med.
K. asauchvonDr. med. P.___ beflrwortet (vgl. [V-Nr. 33.3S.34; 76.1S.35) m
erstmals in psychotherapeutischer Behandlung bel Dr. med. D.___. Diese diagnostizierte
bei ihm inihrem Bericht vom 2. Mé&rz 2023 eine rezidivierende depressive Storung mit
Somatisierung und intermittierenden prasuizidalen Phasen gemischt (ICD-10 F32.1). Dabei
umschrieb sie das aktuelle Beschwerdebild als das einer mittelgradigen (depressiven)
psychischen Beeintréchtigung bei Verdacht auf komorbide psychische Stérungen und
erachtete den Beschwerdefuhrer a's gegenwartig zu 50 % arbeitsunféhig (vgl. IV-Nr. 89

S. 7 ff.). Zwar kann auf diese Einschétzung ebenfalls nicht abgestellt werden, bewertete
Dr. med. D.___ihre Diagnosestellung doch m wie auch RAD-Arztin med. pract. Q.
Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie und fir Neurologie, zu Recht darauf hinweist
(vgl. IV-Nr. 92 S. 11.) m selber al's «Anfangshypothese», da der Beurteilungszeitraum fur
eine klare diagnostische Einordnung zu kurz sai (vgl. IV-Nr. 89 S. 7f.), und sind ihre
Ausfihrungen m da sehr allgemein gehalten und (zu) wenig auf die konkrete Situation des
Beschwerdefuhrers bezogen m nur beschrénkt nachvollziehbar. Dessen ungeachtet steht
zumindest geméass der behandelnden Psychiaterin (erneut) die mogliche Diagnose einer
depressiven Erkrankung im Raum, welche Dr. med. K. im Rahmen seiner (damaligen)
Begutachtung m wenn auch in einer lediglich leichten Form (Dysthymia) m bejaht (vgl.

E. I1. 8.1.5 hiervor), Dr. med. P.____jedoch verneint hatte (vgl. E. I1. 8.2.4 hiervor). Auch
gestutzt darauf erscheint eine erneute psychiatrische Begutachtung des Beschwerdefihrers
als angezeigt.

8.4 Sowelit der Beschwerdefhrer geltend macht, die gutachterliche Einschdtzung des
C.___, wonach seine Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Téatigkeit bloss um 20 %
eingeschrankt sei, stehe im deutlichen und nicht diskutierten Widerspruch zu den wéhrend
den beruflichen Abkl&rungen der Beschwerdegegnerin gewonnenen Erkenntnissen (vgl.
A.S. 221.), gilt es Folgendes festzuhalten:

8.4.1 Nach der bundesgerichtlichen Rechtsprechung obliegt die abschliessende Beurteilung
der sich aus einem Gesundheitsschaden ergebenden funktionellen Leistungsfahigkeit in der
Hauptsache den &rztlichen Fachkraften. Allerdings darf den Ergebnissen
leistungsorientierter beruflicher Abklarungen nicht jegliche Aussagekraft fur die



Beurteilung der Restarbeitsfahigkeit abgesprochen werden. Es wére aber auch nicht
sachgeméss, allein auf diese Evaluationen abzustellen, weil siein der Regel auf
berufspraktischen Beobachtungen beruhen, die in erster Linie die dabei erhobene,
subjektive Arbeitsleistung der versicherten Person wiedergeben. Steht indessen eine
medizinische Einschédtzung der Leistungsfahigkeit in offensichtlicher und erheblicher
Diskrepanz zu einer Leistung, wie sie wahrend einer ausfihrlichen beruflichen Abkl&rung
bei einwandfreiem Arbeitsverhalten/-einsatz der versicherten Person effektiv realisiert und
gemass Einschéatzung der Berufsfachleute objektiv realisierbar ist, vermag dies ernsthafte
Zweifel an den arztlichen Annahmen zu begrinden und ist die Einholung einer klarenden
medi zinischen Stellungnahme grundsétzlich unabdingbar (Urteile des Bundesgerichts
8C_606/2023 vom 24. April 2024 E. 4.2.1, 8C_217/2023 vom 1. September 2023 E. 4.1.1
je mit Hinweisen).

8.4.2 Die Beschwerdegegnerin erteilte dem Beschwerdefiihrer mit Mitteilung vom

14. September 2021 Kostengutsprache fir ein Belastbarkeitstraining vom 13. September
2021 bisam 31. Dezember 2021 imR.___, [...]. Vorgesehen war eine Tatigkeit im
technischen Bereich mit Fahrdiensten sowie kleineren Unterhalts- und Reparaturarbeiten.
Als Ziel formuliert wurde eine Pensumsteigerung um 30 % neben der weiterhin mit einem
Pensum von 50 % beim bisherigen Arbeitgeber S.___, [...], ausgelibten Té&tigkeit. Als
Einstieg wurde ein Arbeitspensum von 20 % vereinbart (vgl. IV-Nr.53S.1f.,54 S. 11.).
Dem Abschlussbericht der Eingliederungsstelle der Beschwerdegegnerin vom

17. November 2021 ist zu entnehmen, dass dem Beschwerdefihrer die Arbeit im
Altersheim grosse Freude bereitet habe und sein Arbeitgeber mit ihm sehr zufrieden
gewesen sai. Er sai sehr motiviert gewesen und habe Uber ein enormes Fachwissen verfugt.
Anfangs Oktober 2021 habe sich dann jedoch sein Gesundheitszustand verschlechtert. Er
sai kurz 100 % arbeitsunféhig gewesen und habe anschliessend nochmals kurz versucht, zu
arbeiten. Die Beschwerden hétten erneut zugenommen und er sei dann ab dem 18. Oktober
2021 (recte: 25. Oktober 2021; vgl. 1V-Nr. 55 S. 2) zu 50 % krankgeschrieben worden. Der
Arbeit beli seinem bisherigen Arbeitgeber kdnne er wieder zu 50 % nachgehen. Aufgrund
der gesundheitlichen Situation sei die Eingliederungsmassnahme abgebrochen worden.
Nach Aussage des Beschwerdefiihrers habe ihm die Arbeit im Pflegeheim Freude bereitet,
doch lasse seine Gesundheit kein Arbeitspensum von mehr als 50 % zu. Die
Eingliederungsstelle der Beschwerdegegnerin kam daraufhin zum Schluss, dass die
Vermittelbarkeit nach praktischer Abklarung im 1. Arbeitsmarkt mit einem Pensum von
50 % in einer leidensangepassten Tétigkeit gegeben sei. Der Gesundheitszustand des
Beschwerdefiihrers habe sich deutlich verschlechtert durch die Mehrbel astung aufgrund
einer Pensumsteigerung auf 70 % (bisheriger Arbeitsplatz: 50 %, Arbeitsversuch: 20 %;
vgl. IV-Nr. 57 S. 11.; sieheauch IV-Nr. 56 S. 1 ff.).

8.4.3 Wie die Beschwerdegegnerin zu Recht darauf hinweist (vgl. A.S. 2; IV-Nr. 93 S. 2),
hatten die C.___-Gutachter Kenntnis vom letztlich gescheiterten Belastbarkeitstraining des
Beschwerdefuhrers (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 8, S. 16, S. 24, S. 30, S. 40f.). Der Arbeitsversuch
umfasste ein Pensum von lediglich 20 % und wurde parallel zur vom Beschwerdefiihrer mit
einem Pensum von 50 % bel seinem bisherigen Arbeitgeber ausgelibten Tétigkeit
durchgefihrt. Letztere entsprach lediglich teilweise einer seinem (somatischen) Leiden
angepassten Téatigkeit. So musste er zwischenzeitlich offenbar zwar keine oder zumindest
keine schweren Lasten mehr heben und tragen, aber dennoch weiterhin handbel astende und
mutmasslich mehrheitlich stehende Verrichtungen ausfihren (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 39; 33.3



S.111.;33.4S. 17, S. 31). Dartiber hinaus bestand die Tétigkeit im Rahmen des
Arbeitsversuchs hauptsachlich aus Transportfahrten mit einem Minibus, welche jeweilsin
sitzender Position zu verrichten waren (vgl. 1V-Nr. 76.1 S. 30), und erfiillte demnach das
(dem rheumatol ogischen L eiden entsprechende) Anforderungsprofil (vgl. E. 11. 8.3.1
hiervor) ebenfalls nicht optimal. Es lassen sich mithin daraus keine verlésslichen
RuckschlUsse auf das tatsachliche L eistungsvermdgen des Beschwerdefiihrers ziehen. Dass
die Eingliederungsstelle nach dem vorzeitigen Abbruch des Arbeitsversuchs davon ausging,
dass der Beschwerdefihrer in einer leidensangepassten Tatigkeit lediglich in einem Pensum
von 50 % vermittelbar sei, war wohl hauptsachlich dem Umstand geschuldet, dass er an
seiner bisherigen Arbeitsstelle jaweiterhin in diesem (von ihm frei gewahlten)
Arbeitspensum tétig war. Es gilt zu beachten, dass die Erkenntnisse der
Eingliederungsfachpersonen in der Regel (so auch hier) nicht auf vertieften medizinischen
Untersuchungen beruhen, sondern auf berufspraktischen Beobachtungen, welche in erster
Linie die subjektive Arbeitsleistung der versicherten Person wiedergeben (vgl. E. 11. 8.4.1
hiervor). Es kann demnach aus der gescheiterten Eingliederungsmassnahme nicht ohne
weiteres der Schluss gezogen werden, der Beschwerdefiihrer sei in einer Verweistétigkeit
lediglich zu 50 % arbeitsfahig. Grundsétzliche Zweifel an der gutachterlichen Einschétzung
einersomati schbedingten Arbeitsunfahigkeit von 20 % in einer Verweistétigkeit werden
damit nicht geweckt.

Den Feststellungen der Eingliederungsfachleute ist aber auch zu entnehmen, dass die
letztlich gescheiterten Eingliederungsbemtihungen (erneut) mitunter auf die (starre)
Uberzeugung des Beschwerdefiihrers zuriickzufiihren sein diirften, nicht in der Lage zu
sein, unabhangig von der Art der Téatigkeit mehr als 50 % zu arbeiten (vgl. in diesem Sinne
auch bereits Abschlussbericht der Eingliederungsstelle der Beschwerdegegnerin vom

4. Juni 2019 [1V-Nr. 13 S. 1 1.]). Diese subjektive Krankheitsiiberzeugung und
Selbstlimitierung korreliert mit den objektivierten pathol ogischen Befunden weder aus
rheumatol ogischer noch aus neurologischer oder internistischer Sicht und stellt fir sich
allein noch nicht ohne weiteres ein (invalidisierender) psychiatrischer Gesundheitsschaden
dar. Angesichts der nicht beweiswertigen psychiatrischen Teilgutachten desB.__ und der
C.___ l&sst sich jedoch gegenwartig auch nicht abschliessend beurteilen, ob die berufliche
Massnahme nicht zumindest aufgrund einer psychischen Erkrankung des
Beschwerdefuhrers vorzeitig abgebrochen werden musste. Dieser Umstand wird im
Rahmen der erneuten psychiatrischen Begutachtung (mit) zu prifen sein.

E.4

Nach Art. 28 Abs. 1 1V G haben jene Versicherte Anspruch auf eine Rente, dieihre
Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kdnnen
(lit. @ und zusétzlich wéahrend el nes Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich
mindestens 40 % arbeitsunfahig gewesen sind (lit. b) sowie nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid sind (lit. c).

E.5

5.1 DasAdministrativverfahren vor der IV-Stelle wie auch der kantonale
Soziaversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1,
Art. 61 lit. ¢ des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts
[ATSG, SR 830.1]). Danach haben IV-Stelle und Sozia versicherungsgericht den



rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichende Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige
zum — auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden — Prinzip
der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswirdigung): Fihrt die pflichtgemésse, umfassende und sachbezogene
Beweiswiirdigung den Versicherungstréger oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgeklért, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zweifel an Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des
Bundesgerichts 9C_407/2015 vom 22. April 2016 E. 3.1 mit Hinweisen). 5.2 Derim
Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit (BGE 117 V 194 E. 3b S. 195). Das Bundesrecht schreibt nicht vor, wie
die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur das gesamte Verwaltungs- und

V erwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien Beweiswirdigung
(BGE 125V 351 E. 3aS. 352). Der Sozialversicherungsrichter hat alle Beweismittel,
unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prufen und danach zu entscheiden,
ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wurdigen und die Grunde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten —d.h. der Anamnese — abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begrindet ist.
Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 143V 124 E. 2.2.2 S. 126 ., 134V 231
E.5.1S. 232,125V 351 E. 3aS. 352). Die Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem
Grundsatz der freien Beweiswirdigung vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen
medizinischer Berichte und Gutachten Richtlinien fir die Bewel swirdigung aufzustellen
(BGE 125V 351 E. 3b S. 352 ff.). Soist einem im Rahmen des Verwaltungsverfahrens
eingeholten medizinischen Gutachten durch externe Spezialéarzte, welches aufgrund
eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten erstellt
wurde und bei der Erorterung der Befunde zu schltissigen Ergebnissen gelangt, in der
Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen
die Zuverléassigkeit der Expertise sprechen (BGE 125V 351 E. 3b/bb S. 353). Andererseits
ist der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arzte im Hinblick auf
ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsféllen mitunter eher zu Gunsten ihrer
Patienten aussagen (BGE 125V 351 E. 3b/cc S.353).

E.6

Der BeschwerdefUhrer macht vorab eine Verletzung seines Anspruchs auf rechtliches
Gehor geltend. So habe die Beschwerdegegnerin beim RAD eine versicherungsinterne
Stellungnahme vom 20. Juni 2023 eingeholt, welche sich erstmals tiberhaupt zu von ihm



neu eingereichten Bewel smitteln, insbesondere dem Bericht seiner behandelnden
Psychiaterin vom 2. Mérz 2023, gedussert habe. Die Beschwerdegegnerin habe al sdann auf
diese Aktenbeurteilung abgestellt, diese ihm aber erst mit der angefochtenen Verfligung zur
Kenntnis gebracht, so dass er keine Gelegenheit zur Stellungnahme vor Verfligungserlass
gehabt habe (vgl. A.S. 18 ff.).

E.6.1

6.1.1 Gemass Art. 29 Abs. 2 der Bundesverfassung der Schweizerischen
Eidgenossenschaft (BV, SR 101) haben die Parteien Anspruch auf rechtliches Gehor. Das
rechtliche Gehdr dient einerseits der Sachaufklarung; andererseits stellt esein
personlichkeltsbezogenes Mitwirkungsrecht beim Erlass eines Entscheids dar, der in die
Rechtsstellung einer Person eingreift. Dazu gehort insbesondere deren Recht, sich vor
Erlass des in ihre Rechtsstellung eingreifenden Entscheids zur Sache zu dussern, erhebliche
Beweise beizubringen, Einsicht in die Akten zu nehmen, mit erheblichen Beweisantrégen
gehort zu werden und an der Erhebung wesentlicher Bewei se entweder mitzuwirken oder
sich zumindest zum Bewelsergebnis zu aussern, wenn dieses geeignet ist, den Entscheid zu
beeinflussen (BGE 132V 368 E. 3.1 S. 370 f. mit Hinweisen). Der Anspruch auf
rechtliches Gehor umfasst mithin als zentralen Tellgehalt das Recht auf Akteneinsicht. Eine
notwendige Bedingung fur dessen Wahrnehmung sowie fur die Austibung des damit in
engem Zusammenhang stehenden Rechts auf Ausserung besteht darin, dass die Behorde die
Parteien davon in Kenntnis setzt, wenn sie dem Dossier neue Akten beifligt, die fur die
Entscheidfindung wesentlich sind (Urteil des Bundesgerichts 8C_1030/2010 vom 29. April
2011 E. 2.2, mit Hinweisen). 6.1.2 Das Recht, angehdrt zu werden, ist formeller Natur. Die
Verletzung des rechtlichen Gehdrs fuhrt ungeachtet der Erfolgsaussichten der Beschwerde
in der Sache selbst zur Aufhebung der angefochtenen Verfigung. Es kommt mit anderen
Worten nicht darauf an, ob die Anhérung im konkreten Fall fir den Ausgang der
materiellen Streitentscheidung von Bedeutung ist, d.h. die Behdrde zu einer Anderung ihres
Entscheids veranlasst wird oder nicht. Nach der Rechtsprechung kann eine nicht besonders
schwerwiegende Verletzung des rechtlichen Gehors ausnahmswel se a's geheilt gelten,
wenn die betroffene Person die M oglichkeit erhdlt, sich vor einer Beschwerdeinstanz zu
aussern, die sowohl den Sachverhalt wie die Rechtslage frei Uberprifen kann. Unter dieser
Voraussetzung ist dartiber hinaus —im Sinne einer Heilung des Mangels — selbst bei einer
schwerwiegenden V erletzung des Gehdrs von einer Rickweisung der Sache an die
Verwaltung abzusehen, wenn und sowelit die Riickweisung zu einem formalistischen

L eerlauf und damit zu unnétigen Verzogerungen fuhren wirde, die mit dem (der Anhérung
gleichgestellten) Interesse der betroffenen Partel an einer befGrderlichen Beurteilung der
Sache nicht zu vereinbaren waren (BGE 136 V 117 E. 4.2.2.2S. 126 f., 132V 387 E. 5.1

S. 390; Urteil des Bundesgerichts 9C_555/2020 vom 3. Mé&rz 2021 E. 4.4.1 mit Hinweisen).

E.6.2

Der Rechtsvertreter des Beschwerdefiihrers reichte mit seiner Einwanderganzung vom

3. Mé&rz 2023 bel der Beschwerdegegnerin einen Bericht der behandelnden Psychiaterin
Dr. med. D.___, Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie und Praktische Arztin, [...],
vom 2. Méarz 2023 sowie einen Bericht der behandelnden Rheumatologin Dr. med. E.
Facharztin fur Allgemeine Innere Medizin und fir Rheumatologie, [...], vom 23. Februar
2023 ein und machte insbesondere eine V erschlechterung des psychischen
Gesundheitszustandes des Beschwerdef Uihrers seit der Begutachtung durchdasC._
geltend (vgl. IV-Nr. 89 S. 1 ff.). Aufgrund der Akten ist davon auszugehen, dass der



Beschwerdefiihrer von der Beschwerdegegnerin Uber das nachtragliche Einholen einer
Stellungnahme bei ihrem RAD zu den von ihm neu eingereichten medizinischen Berichten
(vgl. Aktennotizen vom 20. Juni 2023; 1V-Nr. 91 f.) vorgéngig nicht informiert worden war
und er diese erst mit Zustellung der angefochtenen Verfligung einsehen konnte (vgl.

IV-Nr. 93; A.S. 1 ff.). Er hatte demnach zuvor keine Gelegenheit, dazu Stellung zu nehmen.
Die Beschwerdegegnerin erklarte die beiden Stellungnahmen des RAD vom 20. Juni 2023
zum «integrierenden Bestandteil» ihrer Verfligung vom 12. September 2023 und verneinte
gestitzt darauf eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Beschwerdeftihrers
seit der Begutachtung durchdasC.__ (vgl. IV-Nr. 93 S. 3; A.S. 3). Bei den beiden
Aktennotizen des RAD vom 20. Juni 2023 handelte es sich indessen nicht um eine
eigenstandige fachmedi zinische Einschétzung, sondern lediglich um eine
versicherungsinterne Wirdigung der vom Beschwerdefihrer im Rahmen des

V orbescheidverfahrens neu eingereichten medizinischen Unterlagen. Das rechtliche Gehor
Ist grundsétzlich nur dann zu gewahren, wenn die versicherungsinternen Beurteilungen eine
neue medizinische Erkenntnis enthalten oder darin neue Befunde erhoben werden, welche
den Akten bisher nicht entnommen werden kdnnen (vgl. hierzu auch Urteil des
Bundesgerichts 8C_501/2012 vom 24. Juli 2012 E. 4.2). Zugleich nahm der RAD darin
aber auch zumindest im Ergebnis erstmals zur Frage einer allfaligen Verschlechterung des
Gesundheitszustandes des BeschwerdefUihrers Stellung. Ob in diesem V orgehen insgesamt
eine Verletzung des Anspruchs auf rechtliches Gehor zu erblicken ist, braucht vorliegend
jedoch nicht abschliessend beurteilt zu werden, ist doch die Angelegenheit ohnehin aus
materiellen Griinden zur Neubeurteilung an die Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen (vgl.
E. I1. 9. nachfolgend). Damit kann auch offenbleiben, ob — so die Beschwerdegegnerin (vgl.
A.S. 34) —eine allfdlige Gehorsverletzung im Beschwerdeverfahren einer Heilung
zuganglich wére.

E.71

DieB. _ erstattete im Auftrag der Beschwerdegegnerin am 12. Juni 2020 ein
polydisziplindres Gutachten (Fachrichtungen: Allgemeine Innere Medizin, Psychiatrie,
Rheumatol ogie, Neurologie sowie Neuropsychologie ; IV-Nr. 33.1 ff.). Dem Gutachten
sind folgende Diagnosen zu entnehmen (vgl. IV-Nr. 33.2 S. 2 f.): Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: 1. Chronisches thorakolumbovertebrales
Schmerzsyndrom - intermittierende Schmerzausstrahlung ins rechte Bein, am ehesten
facettogen bedingt - klinisch ossér schmerzhaft eingeschrénkte Seitneigung der LWSin
beiden Richtungen - bildgebend Bandscheibenbul gings und Facettengel enksarthrosen
L4-S1 beidseaits, leichte neuroforaminae Enge L4/5 aktuell nur links, unauffélige BWS
(MRI 24.01.2020) - klinisch-neurologisch kein Hinweis auf sensibles oder motorisches
radikul&res Ausfallsyndrom 2. Chronisch-rezidivierendes cervikovertebrales
Schmerzsyndrom - klinisch freie HWS-Beweglichkeiten, deutliche

Schultergurtel muskel verspannungen beidseits - bildgebend tiefcervikale
Unkovertebralarthrosen (MRI 03.08.2018), zentrales Bandscheibenbulging C6/7 mit
leichter neuroforaminaler Enge beidseits (MRI 24.01.2020) 3. Fingerpolyarthrosen vor
allem der DIP-Gelenke rechts mehr als links und der MCP-Gelenke 11 und 111 beidseits,
beginnende Radiokarpal arthrose rechts moglich - klinisch leichtes Faustschlussdefizit
rechts - konventionell-radiol ogisch beginnende Arthrosen von MCP |1 und |11 beidseits
(Rontgen 15.01.2020), MR-tomographisch Knorpellasion am Lunatum radialseitig rechts
(MRI rechts 03.09.2019) 4. Dysthymia5. Diabetes mellitus Typ 2 Diagnosen ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: 1. Epikondylopathia humeri radialis am rechten



Ellenbogen 2. Verkirzte dorsale Oberschenkel muskul atur beidseits 3. Anamnestisch
madgliche distal-symmetrische sensible Polyneuropathie 4. Minimale bisleichte
neuropsychol ogische Storung Im Rahmen ihrer interdisziplinaren Beurteilung hielten die

B.  -Gutachter fest, es fanden sich beim Beschwerdefiihrer méassige bis mittelgradige
degenerative Veranderungen am Bewegungsapparat, einerseits bildgebend deutlich vor
allem an der rechten Hand, andererseits — in etwas geringerer Auspragung —am
Achsenskelett. Aktuell lagen klinisch-neurologisch keine Hinweise auf ein sensibles oder
motorisches radikul&res Ausfallsyndrom vor. Das Gesamtbild der Beschwerden des
Bewegungsapparates imponiere als eher regionare Schmerzproblematik aufgrund
degenerativer Veranderungen am Achsenskelett und an den Handen. Es sei eher nicht von
einer generalisierten Schmerzsymptomatik auszugehen, sondern die festzustellenden
klinischen Befundauffalligkeiten am Bewegungsapparat seien dem achsenskel ettéren
regiondren cervikalen und lumbalen Schmerzsyndrom zuzuordnen. Die vom
Beschwerdefuhrer geklagten Gefihlsstdrungen an den Beinen und Handen konnten auf eine
madgliche sensible Polyneuropathie, wahrscheinlich im Rahmen des Diabetes mellitus,
zuruckgefuhrt werden, hatten aber keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. In der
neuropsychol ogischen Testung hétten sich minimale bis | eichte neuropsychol ogische
Stoérungen gezeigt, welche am ehesten im Rahmen der Schmerzen zu sehen seien. Auch der
Diabetes und die in psychiatrischer Hinsicht diagnostizierte Dysthymie kdnnten einen
Einfluss auf die kognitiven Fahigkeiten haben. Einen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
hétten diese kognitiven Storungen indessen nicht. Aus psychiatrischer Sicht bestehe eine
Dysthymie, eine depressive Episode und eine somatoforme Schmerzst6rung kdnnten nicht
diagnostiziert werden. Wenn der Beschwerdefthrer meine, der Schmerz sei so stark, dass er
nur mit einem Pensum von 50 % arbeiten konne, sei das nicht gleichbedeutend mit einer
somatoformen Komponente. Es sei vielmehr eine zu hohe Krankheitsiiberzeugung und eine
Fehleinschdtzung der eigenen Funktionsfahigkeit die Ursache. Es sei auch sicherlich so,
dass das starre Krankheitskonzept sowie die fehlende Bereitschaft, Schmerz zu akzeptieren
und mit diesem zu arbeiten, beeinflussend auf die Funktionsfahigkeit des
Beschwerdefuhrers seien. Die Dysthymie erkl&re zumindest teilweise die Mudigkeit, aber
auch der nicht gut eingestellte Diabetes, die Schmerzen und schliesslich auch das Alter
konnten diese erkldren (vgl. IV-Nr. 33.2 S. 11.). Insgesamt sei dem Beschwerdefihrer seine
bisherige korperlich &usserst bel astende Tétigkeit als Betriebsmitarbeiter an einer
Giessmaschine wegen den muskul oskel ettalen degenerativen Veranderungen seit Beginn
der entsprechenden Krankschreibungen nicht mehr mdglich, wobei eine im Jahre 2018
erfolgte Teilarbeitsfahigkeitsschreibung als fir damals plausibel erscheine. Eine
Wiederaufnahme der bisherigen, derart belastenden Tétigkeit sei nachvollziehbarerweise
bleibend nicht mehr moglich. Unter der Annahme, dass die aktuell halbtags mit einem
Pensum von 50 % ausgelibte, bereits etwas angepasste bisherige Tétigkeit ausschliesslich
stehend, allenfalls repetitiv gebtickt sei, aber kein gehéuftes Hantieren von Lasten mehr als
10 kg beinhalte, sai in dieser Tatigkeit ein etwa 60%iges Arbeitsvolumen aus
gesamtmedizinischer Sicht moglich. Die Reduktion gegentber einer vollzeitigen Tétigkeit
begrinde sich mit einer vermutlich ausschliesslich stehenden und wiederholt auch geblickte
Téatigkeitsanteile beinhaltenden Arbeit mit entsprechend achsenskel ettérer Belastung und
mit einem wohl repetitiven Handeinsatz mit greifenden Bewegungen. Eine derartige
Tétigkeit sei nicht vollschichtig moglich, dasie zu einer Uberbelastung fulhren wiirde. In
einem zeitlich reduzierten Rahmen mit gentigend Pausen und Erholungsphasen sei diese
jedoch moglich. Die Einschrénkungen seien organlasionell bedingt und unabhéngig von der



beim BeschwerdefUhrer vorliegenden subjektiven Krankheits- und
Invalidisierungsiiberzeugung. In einer seinem Leiden angepassten Tétigkeit (korperlich
leicht ohne ausschliessliches Gehen und Stehen, ohne gebiickte oder Uberkopf zu
verrichtende Téatigkeitsanteile, ohne repetitiv greifende Bewegungen und ohne

handbel astende Tétigkeitsanteile, ohne besondere Anforderungen an die Feinmotorik der
Héande und ohne Hantieren mit Lasten mehr als 5-7 kg, ohne Absturzgefahr oder
Fremdgef&hrdung) bestehe beim Beschwerdefihrer aus gesamtmedizinischer Sicht eine
80%ige Arbeitsfahigkeit, wobei die Reduktion gegentiber einem V ollpensum zu begriinden
sei mit einer chronischen organlé&sionell begriindbaren Schmerzsymptomatik im Bereich
des Bewegungsapparates mit notwendiger vermehrter Erholungszeit sowie mit einer
gewissen Leistungsverlangsamung, die aber nicht separat additiv beziffert werden konne.
Diese Einschétzung gelte ab dem Zeitpunkt der Krankschreibungen in der bisherigen
Tétigkeit, wobel die rheumatol ogische Beurteilung fuhrend sai (vgl. 1V-Nr. 33.2 S. 41.).
7.2 DieBeschwerdegegnerin liessin der Folge auf Empfehlung des RAD (vgl. IV-Nr. 64
S. 2) bei der C.____ ein Verlaufsgutachten in den Fachrichtungen Allgemeine Innere
Medizin, Neurologie, Psychiatrie und Rheumatologie erstellen (C.___-Gutachten vom

8. Oktober 2022; 1V-Nr. 76.1 ff.). Die C.___ -Gutachter stellten folgende Diagnosen (vgl.
IV-Nr. 76.1 S. 7 f.): Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit: 1.
Fingergelenkspolyarthrosen (PIP- und DIP-Gelenke), betont Dig IV und V rechts mehr a's
links (ICD-10 M 15.9) - klinisch funktionelles Defizit fir den kleinen und grossen
Faustschluss rechts 2. Chronisches thorakolumbovertebrales Schmerzsyndrom (1CD-10
M53.8) - leichte Wirbel séulenfehlstatik bei abgeflachter mittlerer BWS - segmental freie
Bewegungsfahigkeit der BWS und LWS bei unauffélligem neurologischen Status

- radiomorphologisch im MRT BWS und LWS von 01/2020 diskrete

Bandschei benvorwol bungen median sowie leichte Facettengel enksarthrosen zwischen
L4-S1 - ohne radikul&re Beteiligung 3. Chronisches cervicovertebrales Schmerzsyndrom
(ICD-10 M53.0) - klinisch frele HWS-Bewegungsfahigkeit mit nur leicht ausgepragten
reaktiven Myogel osen im Nacken-Schultergirtel - radiomorphologisch im MRT HWS von
01/2020 einzig leichtes Bandscheibenbul ging zwischen HWK6/7 - klinisch keine Hinweise
fr cervicoradikulare Ausfélle 4. Chronische Epicondylopathia humeri radialis rechts
(ICD-10 M77.1) 5. Anhaltende somatoforme Schmerzstérung (1CD-10 F45.4)

- Schmerzgeneralisierungs- resp. -ausweitungstendenz (1CD-10 R52.9) Diagnosen ohne
Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit: 1. Nicht-stenosierende koronare Herzkrankheit (1CD-10
125) - keine Stenosierung uber 30 % im Koronar-CT vom 24.09.19 - kardiovaskulére
Risikofaktoren - Dyslipidamie, medikamentts behandelt (ICD-10 E78.2) - Diabetes
mellitus Typ 2 (ICD-10 E11.9) - Medikamentts behandelt - Diabeti sche Polyneuropathie
(ICD-10 G62.8) - Fortgesetzter Nikotinkonsum (ICD-10 F17.1) In ihrer medizinischen
Gesamtbeurteilung fuhrten die C.___ -Gutachter aus, hinsichtlich des Einflusses auf die
Arbeitsfahigkeit stiinden die objektivierbaren Befunde von Seiten des Bewegungsapparates
und etwas weniger die anhaltende somatoforme Schmerzstorung, welche fir die Diskrepanz
zwischen dem Ausmass der subjektiv geklagten Befunde und den objektivierbaren
Befunden verantwortlich sei, im Vordergrund. Aus somatischer Sicht objektivierbar seien
Fingergelenkspolyarthrosen der PIP- und DIP-Gelenke, eine leichte Wirbel sdulenfehl statik
bei abgeflachter mittlerer BWS und radiomorphologisch im MRT der BWS und LWS von
Januar 2020 beschriebenen diskreten Bandscheibenvorwolbungen median, leichte
Facettengel enksarthrosen zwischen L4 bis S1 sowie ein radiomorphologisch im MRT HWS
von Januar 2020 nachgewiesenes | eichtes Bandschei benbul ging zwischen HWK6/7. Zudem



liege klinisch eine chronische Epicondylopathia humeri radialis rechts vor. Weder aus
allgemeininternistischer noch neurologischer Sicht konnten Diagnosen mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit gestellt werden. Aus psychiatrischer Sicht sei davon auszugehen, dass
sich das Stdrungshild einer anhaltenden somatoformen Schmerzstorung im Gefolge einer
rheumatol ogischen Grunderkrankung (degenerative Veranderung) im Sinne einer
zunehmenden Schmerzausweitung entwickelt habe (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 7). Insgesamt sei
die dem Beschwerdefiihrer aktuell attestierte Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in der
angestammten Tétigkeit schon rein durch die objektivierbaren Befunde am
Bewegungsapparat erklért. Die leichte Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit in einer dem
somatischen Leiden adaptierten Verweistétigkeit sei durch einen erhdhten Pausenbedarf bei
chronischer Schmerzproblematik begriindet. Der Beschwerdefthrer kdnne in seiner zuletzt
ausgelibten Tétigkeit 5-6 Stunden pro Tag anwesend sein, wobei idealerweise die
Moglichkeit des Einschaltens von regelméssigen Pausen Uber den Tag verteilt bestehe.
Bezogen auf ein 100%-Pensum sei er seit November 2018 in der angestammten Téatigkeit
zu 60 % arbeitsfahig bzw. zu 40 % arbeitsunfahig. In einer leidensangepassten Tatigkeit
(falls manuell dann eher leicht und wechselbel astend, mit Lasten bis maximal 7.5 kg
Tragegewicht, idealerweise an einem ergonomisch gut eingestellten Arbeitsplatz mit der
Moglichkeit, die Arbeitsposition regelmassig selbstandig zu wechseln) sei eine tagliche
Présenzzeit von maximal 7-8 Stunden méglich, wobei eine leicht reduzierte
Leistungsfahigkeit aufgrund eines erhéhten Pausenbedarfs bestehe. Bezogen auf ein
100%-Pensum bestehe in einer solchen Verweistétigkeit ebenfalls seit November 2018 eine
80%ige Arbeitsfahigkeit bzw. eine 20%ige Arbeitsunfahigkeit. Der Gesundheitszustand
und die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers habe sich somit gegentiber der Situation
gemass B.___-Gutachten vom 19. Juni 2020 resp. der B.____-Untersuchung vom 21. Januar
2020 nicht erheblich verandert (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 91.).

E.8

Vorliegend liegen somit zwel polydisziplindre Gutachten vor: Einerseits das
polydisziplindre Gutachten der B. _ vom 12. Juni 2020 (Fachrichtungen: Allgemeine
Innere Medizin, Psychiatrie, Rheumatologie, Neurologie sowie Neuropsychologie; vgl.

E. 1. 7.1 hiervor) und andererseits das polydisziplindre (Verlaufs-) Gutachtender C.__
vom 8. Oktober 2022 (Fachrichtungen: Allgemeine Innere Medizin, Neurologie, Psychiatrie
und Rheumatologie; vgl. E. 1. 7.2 hiervor). Nachfolgend ist der Beweiswert beider
Gutachten zu prifen. Vorweg ist festzuhalten, dass sowohl dasB.  -Gutachten vom

12. Juni 2020 dsauch dasC.__ -Gutachten vom 8. Oktober 2022 grundsétzlich den
rechtsprechungsgemassen Anforderungen gerecht werden. So stammen sie von
unabhangigen Fachéarzten, welche den Beschwerdefiihrer eingehend untersucht und die
Anamnese erhoben sowie die Vorakten studiert haben (vgl. E. 11. 5.2 hiervor). 8.1  In
einem ersten Schritt ist der Beweiswert des polydisziplindren Gutachtensder B.  vom
12. Juni 2020 zu prifen. 8.1.1 Im neurologischen Teilgutachten hielten Dr. med. F.___,
Facharzt fur Neurologie, sowie Dr. med. G.___, ebenfalls Facharzt fir Neurologie, fest, es
l&gen ein chronisches thorakolumbales Schmerzsyndrom bei degenerativen Veranderungen
der Wirbel sdule sowie anamnestisch néchtliche Pardsthesien der Fusssohlen bei mdglicher
distal-symmetrischer sensibler Polyneuropathie vor. Die seit drel Jahren bestehende,
chronifizierte Thorakolumbalgie stehe bel der Beschwerdeschilderung im Vordergrund.
Klinisch-neurologisch liessen sich aktuell keine radikulé&ren Ausfalle feststellen,
insbesondere sei die Kraft der unteren Extremitéten erhalten. Hinsichtlich der ulnarbetonten
rechtsseitigen Unterarm-, Hand- und Fingerschmerzen ergdben sich aus der klinischen



Untersuchung und der bisherigen elektrophysiol ogischen sowie bildgebenden Abklarung
keine Hinweise auf eine neurologische (Nervus Ulnaris oder radikuldre) Pathologie; die
Beschwerden seien ihres Erachtens muskul oskel ettaler Genese. Hinsichtlich der (erst auf
Nachfrage) berichteten nachtlichen Parasthesien der Fusssohlen ergében sich aus der
klinischen Untersuchung allenfalls diskrete Zeichen einer etwaigen distal-symmetrischen,
sensiblen Polyneuropathie. Als mdgliche Ursache davon kdme der bekannte Diabetes
mellitusin Betracht, bel fehlenden autonomen Zeichen sei eine solche Neuropathie aus
ihrer Sicht jedoch unwahrscheinlich. In der Untersuchungssituation hétten sich
Diskrepanzen zwischen den objektivierbaren Befunden und der beklagten Symptomatik
sowie eine Inkonstanz einzelner Befunde ergeben wie bspw. des Lasegue-Zeichens, eines
generalisierten «giving-way» ohne bei Spontanbewegungen beobachtbaren
Einschrankungen sowie eines Schonhinkens ohne Korrelat in der Einzelkraftpriifung.
Insgesamt sei dies a's Verdeutlichungstendenz in der Untersuchungssituation zu werten.
Der Beschwerdefuhrer sei in neurologischer Hinsicht bei einer allenfalls diskreten
distal-symmetrischen sensorischen Polyneuropathie ohne funktionell relevante
Auswirkungen in einer leichten bis mittelschweren Tatigkeit, analog zur aktuellen, seit
November 2018 ausgelibten Tétigkeit, zu 100 % arbeitsféhig. Zur Beurteilung allfalliger
funktioneller Auswirkungen des thorakolumbalen Schmerzsyndroms sowie allfélliger
Einschrankungen beim Heben von Lasten sei auf das rheumatol ogische Teilgutachten
verwiesen (vgl. 1V-Nr. 33.3 S. 15 ff.). Diese neurologische Beurteilung und die
gutachterlich daraus gezogenen Schlussfolgerungen vermogen zu tiberzeugen. Es kann
somit darauf abgestellt werden. 8.1.2 Im internistischen Teilgutachten stellte Dr. med.
H.___, Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin, als einzige Diagnose (mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit) einen Diabetes mellitus Typ 2. Gestiitzt darauf bestehe aus
internistischer Sicht aufgrund der Gefahr von Hypoglykamien eine qualitative
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit, indem Tatigkeiten mit Absturzgefahr oder
Fremdgefahrdungspotenzial nicht geeignet seien. Unter Berticksichtigung dieser
Bedingungen sei keine weitere Einschrankung der Arbeitsfahigkeit gegeben (vgl.

IV-Nr. 33.3 S. 40 ). Diese Einschétzung ist nachvollziehbar und gibt zu keinen
Beanstandungen Anlass. 8.1.3 Lic. phil. I.___, Fachpsychologe fiir Neuropsychologie FSP,
kam in seinem neuropsychol ogischen Fachbericht nachvollziehbar zum Schluss, dass der
Beschwerdefiihrer — mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit —nur an einer minimalen bis
|eichten neuropsychol ogischen Storung leide, wahrscheinlich erklarbar im Rahmen des
chronischen thorakolumbalen Schmerzsyndroms, mdglicherweise aber auch des Diabetes
mellitus Typ 2 und einer Dysthymia. Dieser Befund sei konsistent mit den akten- und
eigenanamnetischen Angaben zum Verlauf sowie der Alltagsfunktionalitét. In beruflicher
Hinsicht schétze der Beschwerdefiihrer sein Leistungsvermogen eher als zu gering ein. Bel
einer minimalen bis leichten neuropsychol ogischen Stérung seien nur unter starker
Belastung oder durch neuropsychol ogische Tests leichte Minderleistungen feststellbar. Die
Funktionsfahigkeit sei im privaten Alltag nicht eingeschrankt und berufliche Leistungen
wrden in der Regel praktisch unvermindert vollbracht. Die Person falle in ihrem sozialen
Umfeld nicht auf. Bei Aufgaben und Tatigkeiten mit sehr hohen Anforderungen kénne die
Funktionsfahigkeit jedoch leicht eingeschrénkt sein. Aufgrund der neuropsychol ogischen
Befunde (Verhaltensbeobachtungen und Testergebnisse) sei die Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers im angestammten Beruf im ersten Arbeitsmarkt uneingeschrénkt
gegeben. Die minimalen kognitiven Defizite kdnnten bei einem adéagquaten
Anforderungsniveau durch eine angepasste Arbeitssituation hinreichend kompensiert



werden (vgl. IV-Nr. 33.4 S. 9 ff.). 8.1.4 Im rheumatol ogischen Teilgutachten stellte

Dr. med. J.___, Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin und fir Rheumatol ogie, folgende
rheumatol ogische Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit: Chronisches
thorakolumbovertebrales Schmerzsyndrom, chronisch-rezidivierendes cervikovertebrales
Schmerzsyndrom, Fingerpolyarthrosen vor alem der DIP-Gelenke rechts mehr als links
und der MCP-Gelenke Il und 111 beidseits, beginnende Radiokarpal arthrose rechts moglich.
Als rheumatol ogische Diagnosen ohne zusétzliche Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
bescheinigte er dem Beschwerdefiihrer eine Epikondylopathia humeri radialis am rechten
Ellenbogen sowie eine verkirzte dorsale Oberschenkel muskulatur beidseits (vgl.

IV-Nr. 33.4 S. 23). Insgesamt fanden sich beim Beschwerdefihrer méssige bis

mittel gradige degenerative Verénderungen am Bewegungsapparat, einerseits bildgebend
deutlich vor allem an der rechten Hand, andererseits — in etwas geringerer Auspragung —am
Achsenskelett. Die achsenskel ettére Bildgebung mache eine Wurzelrei zsymptomatik
tieflumbal rechts eher unwahrscheinlich, indem sich kein wurzelkomprimierendes Korrelat
in der neu durchgefiihrten Schichtbildgebung der LWS identifizieren lasse. Eineins Bein
ausstrahlende facettogene Schmerzursache sei rechts lumbal aber auch bildmorphologisch
denkbar. An der Hand fénden sich konventionell-radiol ogisch wie MR-tomografisch
Korrelate degenerativer Knorpelverénderungen, aber keine Zeichen eines
entzlndlich-rheumatischen (z.B. Psoriasis-arthritischen) Leidens. Das Gesamtbild der
Beschwerden des Bewegungsapparates imponiere als eher regionare Schmerzproblematik
aufgrund degenerativer Veranderungen am Achsenskelett und an den Handen, eine
konsequente Einschrankung beziiglich Motilitétsbild, Gehen und komplexeren
Bewegungsablaufen wie Schemelsteigen und Aus- und Ankleiden scheine in der aktuellen
gutachterlichen Untersuchung nicht vorzuliegen. Es sai eher nicht von einer generalisierten
Schmerzsymptomatik auszugehen, sondern die festzustellenden klinischen
Befundauffélligkeiten seien eher dem achsenskelettéren regionéren cervikalen und
lumbalen Schmerzsyndrom zuzuordnen. Die Befundaufnahme zeige Korrelate einer
fixierten deutlichen Krankheits- und Behinderungsiberzeugung mit teils inadaquat
einschiessender Schmerzsignalisation und mit Ausweichbewegungen, welche as
Verdeutlichungskorrelat interpretierbar seien (intensive Auswei chbewegungen bei der
einfachen Lungenperkussion und bei der Palpation der rechten Hand mit Zurtickziehen und
Gegeninnervieren). Weiter bestehe ein inkonstantes Laségue-Mandver rechts mit dazu
diskrepant fehlender Wurzelreizsymptomatik unter Ablenkung, ein inkonstantes
Entlastungshinken links mit rheumatol ogisch nicht vollig erkléarbaren

Auswei chbewegungen von Oberkorper und Becken, welche im Ruckwartsgang nicht
zuverldssig reproduzierbar seien, sowie ein Refusement des Fersengangs und ein langsames
zogerliches Schemel steigen, welche in Diskrepanz stiinden zu den fehlenden
Einschrénkungen beim Aus- und Anziehen (vgl. IV-Nr. 33.4 S. 28 ff.). Eine
Arbeitsfahigkeit in der bis vor zwei Jahren ausgeftihrten, korperlich dusserst belastenden
Tétigkeit sai seit Beginn der entsprechenden Krankschreibungen nicht mehr gegeben, wobel
eine wieim Jahre 2018 erfolgte Teilarbeitsfahigkeitsschreibung fir damals plausibel
erscheine. Unter der Annahme, dass die aktuell halbtags mit einem Pensum von 50 %
ausgelibte bereits angepasste Téatigkeit ausschliesslich stehend, allenfalls repetitiv gebtickt
sei, aber kein gehauftes Hantieren von Lasten mehr al's 10 kg beinhalte, sei bel dieser ein
etwa 60%iges Arbeitsvolumen moglich. Die Reduktion gegentiber einer Vollzeittétigkeit
begrinde sich mit einer vermutlich ausschliesslich stehenden und wiederholt auch gebtickte
Téatigkeitsanteile beinhaltenden Arbeit mit entsprechend achsenskel ettérer Belastung und



mit einem wohl repetitiven Handeinsatz mit greifenden Bewegungen. Eine derartige
Tétigkeit sai zwar nicht vollschichtig, in einem zeitlich reduzierten Rahmen mit gentigend
Pausen und Erholungsphasen jedoch moglich. In einer leidensangepassten Tétigkeit
(korperlich leicht, ohne ausschliessliches Gehen und Stehen, ohne gebiickte oder Uberkopf
zu verrichtende Tétigkeitsanteile, ohne repetitiv greifende Bewegungen und ohne

handbel astende Té&tigkeitsanteile, ohne besondere Anforderungen an die Feinmotorik der
Hande und ohne Hantieren mit Lasten mehr als 5-7 kg) sei von einer Arbeitsfahigkeit von
80 % auszugehen. Die Reduktion gegentiber einem Vollpensum ergebe sich aus einer
gewissen chronischen organlasionell begriindbaren Schmerzsymptomatik im Bereich des
Bewegungsapparates und mit notwendiger vermehrter Erholungszeit sowie einer gewissen
L eistungsverlangsamung, die aber nicht separat beziffert werden kdnne. Diese
Einschétzung gelte ab Zeitpunkt der Krankschreibungen in der bisherigen Tatigkeit (vgl.
IV-Nr. 33.4 S. 311.). Diese Ausfuhrungen von Dr. med. J.___ und das von ihm gestitzt
darauf ermittelte Belastungsprofil samt (verbleibender, ausschliesslich muskul oskel ettar
bzw. rheumatol ogisch bedingter) Arbeitsfahigkeit vermogen ohne weiteres zu Uberzeugen
und es kann darauf abgestellt werden. 8.1.5 Dr. med. K., Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie sowie fir Oto-Rhino-Laryngologie, fuhrte in seinem psychiatrischen
Teilgutachten aus, die Konstellation aus beobachteten und beklagten Symptomen lasse nur
die Diagnose einer Dysthymia zu. Darunter seien konstante wiederkehrende Depressionen
Uber einen Zeitraum von mindestens zwei Jahren gemeint, die aber nicht die Kriterien einer
depressiven Episode im Sinne von ICD-10 F32 erfillten. Dabel erfille der
Beschwerdefiihrer unter den im 1CD-10 fir die Dysthymia genannten Kriterien das
Kriterium A und B und unter dem Kriterium C mehrere (mindestens drei seien gefordert)
Symptome. So berichte er Giber Schlafstdrungen und es hétten
Konzentrationsschwierigkeiten, Pessimismus und Neigung zum Weinen sowie eine
verminderte Gespréchigkeit beobachtet werden kdnnen. Die drei Hauptkriterien fur eine
leichte depressive Episode seien hingegen nicht erflllt. So sei der Beschwerdefhrer nicht
durchgehend niedergeschlagen und nicht interessenlos, einzig die gesteigerte Ermudbarkeit
waére evtl. erfullt. Damit wére aber nur eines von drei Hauptkriterien gegeben, womit die
Diagnose einer Depression jedweden Schweregrades ausscheide. Auch der klinische
Eindruck untermauere, dass der BeschwerdefUhrer nicht depressiv sei, er wirke eher
frustriert, ndrgelnd und starr in seinem Konzept, er musse eine halbe Rente erhalten. Zu
diskutieren sai weiter eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren. Es fanden sich aber organische Griinde, die den Schmerz erklérten. Dass der
Beschwerdefthrer meine, der Schmerz sei so stark, dass er nur zu 50 % arbeiten kénne, sei
nicht gleichbedeutend mit einer somatoformen Komponente. Ursache sei hier eine zu hohe
Krankheitstiberzeugung und eine zu hohe Fehleinschéatzung der eigenen Funktionsfahi gkeit.
Es sei auch sicherlich so, dass das starre Krankheitskonzept und die fehlende Bereitschaft,
Schmerz zu akzeptieren und mit Schmerz zu arbeiten, auf die Funktionsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers Einfluss nédhmen. Deswegen kdnne eine psychotherapeutische
Intervention, sollte sich der Beschwerdefihrer denn darauf einlassen kénnen, durchaus
sinnvoll sein. Die Mudigkeit sei multifaktoriell bedingt (Diabetes, Dysthymia,
Schlafstérung, Schmerz). Der Beschwerdefiihrer sei aus psychiatrischer Sicht in seiner
bisherigen Tétigkeit als Betriebsmitarbeiter in einer Giesserel seit Beginn der Schmerzen zu
20 % in seiner Arbeitsfahigkeit eingeschrénkt, woflr der organisch bedingte Schmerz, der
aber psychische Auswirkungen habe wie Schlafstdrungen und dadurch bedingte Mdigkeit,
Reizbarkeit und Dunnhautigkeit, eine Rolle spiele. In einer angepassten Tétigkeit mit etwas



verlangsamtem Arbeitstempo und mit einer erhéhten Pausenmadglichkeit sollte eine volle
Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht erreicht werden konnen (vgl. 1V-Nr. 33.3
S.321.). Dr. med. K.____stellte dem Beschwerdefihrer in psychiatrischer Hinsicht — mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit — (einzig) die Diagnose einer Dysthymia. Zu deren
Herleitung verwies er sehr unspezifisch auf die vom BeschwerdefUhrer (angeblich) erfillten
Diagnosekriterien A, B und C, ohne diese naher und nachvollziehbar zu erlautern. Die
Dysthymia definierte er al's konstant wiederkehrende Depressionen «iiber einen Zeitraum
von mindestens 2 Jahren». Da der Beschwerdefiihrer indessen erst ab November 2018 eine
gesundheitliche Beeintréchtigung mit damit einhergehender Arbeitsunfahigkeit geltend
machte (vgl. IV-Nr. 4 S. 2; 12 S. 12; E. 1. 2.2 hiervor), die psychiatrische Untersuchung am
21. Januar 2020 stattfand und das (Gesamt-) Gutachten der B.__am 12. Juni 2020
fertiggestellt wurde, wére das von Dr. med. K.___ aufgestellte Erfordernis einer wenigstens
zwei Jahre andauernden depressiven Verstimmung —welche er im Ubrigen auch in der
psychiatrischen Befundaufnahme nicht feststellte (vgl. IV-Nr. 33.3 S. 27) —in zeitlicher
Hinsicht nicht erfullt gewesen. Dariiber hinaus nahm er in seinem Teilgutachten keine
Wirdigung der neuropsychologischen Abkl&rungsergebnisse (vgl. 1V-Nr. 33.3 S. 42; 33.4
S. 1ff.; E. Il. 8.1.3 hiervor) vor, obwohl rechtsprechungsgemass neuropsychol ogische
Abklarungen lediglich eine Zusatzuntersuchung darstellen und es grundsétzlich Aufgabe
des psychiatrischen (oder allenfalls des neurol ogischen) Facharztes bleibt, die
Arbeitsfahigkeit unter Beriicksichtigung allfélliger neuropsychologischer Defizite
einzuschétzen (vgl. etwa Urteil des Bundesgerichts 8C_381/2022 vom 27. Dezember 2022
E. 8.2.1 mit Hinweisen). Hinzu kommt schliesslich, dass Dr. med. K.____den
Beschwerdefiihrer in der angestammten Tétigkeit aus psychiatrischer Sicht zu 20 %
arbeitsunfahig erachtete. Hierfur zeichnete er indessen nicht die von ihm diagnostizierte
Dysthymia verantwortlich. Vielmehr sah er den organisch bedingten Schmerz als ursachlich
an, welcher psychische Auswirkungen wie Schlafstdrungen und damit verbunden
Mudigkeit, Reizbarkeit und Dinnhéutigkeit nach sich ziehe, obwohl er das VVorliegen einer
chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren zuvor verneint
hatte und sich in der Untersuchung zwar eine eher leichte Reizbarkeit, nicht aber eine
Erschopfung des Beschwerdefiihrers beobachten liess (vgl. 1V-Nr. 33.3 S. 27). In einer
angepassten Tatigkeit «mit etwas verlangsamtem Arbeitstempo mit einer erhohten
Pausenmaoglichkeit» sah er den Beschwerdefiihrer aus psychiatrischer Sicht als
vollschichtig arbeitsfahig an, wenngleich doch gerade das von ihm aufgestellte
Belastungsprofil auf eine Einschrankung der Leistungsfahigkeit in zeitlicher Hinsicht
hindeuten wirde. Aus all diesen Grinden kann demnach nicht auf das psychiatrische
Teilgutachten der B.____ abgestellt werden. Daran vermag auch die Stellungnahme von
RAD-Arztin Dr. med. L., Praktische Arztin und Fachérztin fiir Arbeitsmedizin, vom
23. Juli 2020 nichts zu andern, erachtete diese doch das B. -Gutachten vom 19. Juni
2020 insgesamt al's schltissig und nachvollziehbar, ohne jedoch eine vertiefte Priifung der
interdisziplindren Gesamtbeurteilung sowie der einzelnen Teilgutachten vorzunehmen (vgl.
IV-Nr.39S. 2).

E.82

Sodann ist der Beweiswert des polydisziplindren C._ -Gutachtens vom 8. Oktober 2022
zu prufen: 8.2.1 Im internistischen Tellgutachten stellte Dr. med. M., Facharzt fur
Allgemeine Innere Medizin, as einzige internistische Diagnose (ohne Auswirkungen auf
die Arbeitsfahigkeit) neu eine nicht-stenosierende koronare Herzkrankheit (ICD-10 125). Er
fUhrte aus, dass in der Vergangenheit gestiitzt auf ein Koronar-CT vom 24. September 2019



die Diagnose einer (lediglich) asymptomatischen koronaren Herzkrankheit mit
stenosierenden Koronarplagues < 30 % und einer normalen systolischen linksventrikul&ren
Funktion gestellt worden sei. Weder diese noch der (medikament6s behandelte) Diabetes
mellitus Typ 2 noch die (ebenfalls medikamentts behandelte) Dyslipidamie wirden die
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefuhrers einschranken (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 26). Diese
Beurteilung kann auch angesichts der erhobenen kardiol ogischen Untersuchungsbefunde
(unauffallige Herzauskultation und -pal pation, keine pathol ogischen Herzgeréusche; vgl.
IV-Nr. 76.1 S. 25) ohne weliteres nachvollzogen werden und wird vom Beschwerdefthrer
(zu Recht) nicht bemangelt. Auf das internistische Teilgutachten der C.__ kann mithin
abgestellt werden. 8.2.2 Im rheumatol ogischen Teilgutachten diagnostizierte Dr. med.
N.___, Facharzt fur Rheumatologie und fur Allgemeine Innere Medizin, mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit Fingergelenkspolyarthrosen, betont Dig 1V und V rechts mehr as
links, ein chronisches thorakolumbovertebrales Schmerzsyndrom, ein chronisches
cervicovertebrales Schmerzsyndrom und eine chronische Epicondylopathia humeri radialis
rechts, ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ein Verdacht auf eine
Schmerzgeneralisierungs- resp. Schmerzausweitungstendenz bel deutlicher subjektiver
Krankheits- und Behinderungstiberzeugung mit sekundérer Selbstlimitierung (vgl.

IV-Nr. 76.1 S. 47). Im Status hétten verschiedene Hinweise fir eine deutliche
Schmerzprésentationstendenz des Beschwerdefiihrers imponiert. Seine Reaktion auf einen
minimalen Palpationsdruck auf die ossaren und Weichteilstrukturen am Stamm, das
Verhalten des Beschwerdefihrers bel der segmentalen Prifung der Bewegungsfahigkeit des
Achsenskel ettes, die Reaktionen bei einfachen Kraftprifungen beim Gehen und Stehen
seien somatisch orientiert nicht zu erklaren und wiesen auf eine ganz erhebliche
Schmerzprasentation mit tendenzieller Schmerzgeneralisierung hin. Bei gutem Zureden des
Gutachters habe eine sehr gute Bewegungsprifung der Lenden-, Brust- und Halswirbelséule
durchgefihrt werden konnen. Hier hétten sich keinerlei relevante

Bewegungsei nschrénkungen bzw. objektivierbare Dysfunktionen ergeben, was korrelierend
sai zu den altersentsprechenden Befunden in den friheren bildgebenden Evaluationen,
insbesondere zuletzt anfangs 2020. Die vom Beschwerdefihrer beklagten diffusen
Beschwerden beginnend im Nacken-Schultergurtel, welche sich in den Beckenguirtel und in
die unteren Extremitdten ausdehnen wirden, seien in diesem Sinne somatisch nicht
eindeutig zuzuordnen. Diesbezuglich sei von einer wesentlichen funktionellen Komponente
auszugehen. An den oberen Extremitéten bestehe an den Handen ohne Zweifel eine
Fingergelenkspolyarthrose, wie dies bereits friiher dokumentiert worden sei. Vor alem an
der rechten dominanten Hand bestehe eine endphasige Bewegungseinschrankung in Bezug
auf die maximal mogliche Flexion der kleinen Fingergelenke. Hinwelise auf eine
eigenstandige entziindlich-rheumati sche Affektion bestiinden eindeutig keine. Zusétzlich
konne klinisch von einer chronischen Epicondylopathia humeri radialis rechts ausgegangen
werden. Der gesamte detaillierte Gelenkstatus an den unteren Extremitdten sei klinisch
vollig unauffallig gewesen (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 451.). Die im rheumatol ogischen
Teilgutachten der B.__ festgestellten Diagnosen kdnnten grundsétzlich bestétigt werden,
ebenso die damals festgestellten Einschrankungen der Arbeits- und Leistungsfahigkeit. Eine
relevante Anderung des Zustands-bildes in Bezug auf den Bewegungsapparat konne
zwischen Januar 2020 bis zur aktuellen Begutachtung nicht festgestellt werden. Die
ursprunglich bis ca. 2018 ausgeiibte berufliche Tatigkeit habe gemass Arbeitsplatzprofil
sowie den aktuellen Angaben des Beschwerdefiihrers einen mittel schweren bis schwer
belastenden Anteil bei oft unergonomischen Arbeitsplatzpositionen beinhaltet. 1dealerweise



sollte diese friiher ausgelibte Tatigkeit mit gewissen Pausen Uber den Tag verteilt
durchgefihrt werden. Der Beschwerdefihrer sei mit diesen VVorgaben seit 2018 zu 60 %
arbeitsfahig. Unter Berticksichtigung der objektivierbaren Fingergel enkspolyarthrosen seien
hingegen korperlich regelméssig mittel- oder gar schwer belastende Tétigkeiten, welche mit
manuellen Arbeiten verbunden seien, langfristig fur den Beschwerdefihrer nicht mehr
maoglich. In einer leidensangepassten Téatigkeit (wenn manuell dann eher leicht und
wechselbelastend, Traglast bis max. 7.5 kg, ideal erwel se ergonomisch gut eingestellter
Arbeitsplatz mit der Moglichkeit des regel méssigen selbstandigen Wechselns der
Arbeitsposition) bestehe seit 2018 zur Gewahrung von gewissen Arbeitspausen eine um

20 % reduzierte Leistungs- und Arbeitsfahigkeit. Grundsétzlich hétten sich im
Langzeitverlauf seit der rheumatol ogischen Begutachtung desB._ im Januar 2020 bis
nun im August 2022 keine relevanten wegweisenden V eranderungen der objektivierbaren
pathoanatomischen Befunde ergeben (vgl. 1V-Nr. 76.1 S. 46 ff.). Die Diagnosestellung und
-herleitung sowie die Befundaufnahme von Dr. med. N.___ deckt sich weitgehend mit
derjenigen des rheumatol ogischen Vorgutachters Dr. med. J.___ (vgl. E. 1I. 8.1.4 hiervor).
Namentlich stellte auch Dr. med. N.____ anlésslich seiner Untersuchung eine deutliche
Schmerzprésentations- bzw. Schmerzverdeutlichungstendenz des Beschwerdefiihrers fest.
Daruiber hinaus ging er im Ergebnis ebenfalls (unverandert) von einer Arbeitsfahigkeit von
60 % in der (bereits teilweise angepassten) angestammten Tétigkeit sowie — bei in den
Grundztigen vergleichbarem Belastungsprofil —von einer Arbeitsfahigkeit von 80 % in
einer Verweistdtigkeit aus. Die Beurteilung erweist sich insgesamt al's schltissig und
nachvollziehbar und es kann darauf abgestellt werden. Daran vermag auch der vom
Beschwerdefiihrer im Rahmen des V orbeschel dverfahrens eingereichte Bericht von

Dr. med. E.___ vom 23. Februar 2023 (vgl. IV-Nr. 89 S. 10 f.) nichts zu andern: So stellte
Dr.med. E.___ darinwieletztmalsim Jahre 2019 (vgl. IV-Nr. 15S. 4, S. 7, S. 9) unter
anderem die Diagnose eines chronifizierten weichteilrheumati schen Ganzkérperschmerzes,
welche Dr. med. N.__ mit dem Beschwerdefiihrer bereits anlésslich der Begutachtung
vertieft diskutiert hatte (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 39). Zugleich fiihrte sie — wie auch RAD-Arztin
Dr.med. L.___ zu Recht darauf hinwies (vgl. IV-Nr. 91 S. 2) — aus, dass sich beim
Beschwerdefiihrer aus rheumatologischer Sicht seither keine relevante V erschlechterung
des Gesundheitszustandes feststellen liesse. In ihrem Bericht vom 4. Juli 2019 stufte sie den
Beschwerdefiihrer aus rheumatologischer Sicht fir eine leichtere (Verweis) Téatigkeit zu
100 % arbeitsfahig ein (vgl. IV-Nr. 15 S. 1). In ihrem Bericht vom 23. Februar 2023
erachtete sie es alsdann unter Einbezug der «nicht streng rheumatol ogischen Pathol ogien»
als durchaus plausibel, dass er nicht mehr ganztagig eine Leistung im Umfang eines
100%-Pensums erbringen kénne, und bezeichnete eine 50%ige korperlich leichte Tatigkeit
(welche der Beschwerdefiihrer in der angestammten Tétigkeit gemass Anamneseerhebung
zwischenzeitlich austibte [vgl. IV-Nr. 89 S. 10]) als zumutbar. Aus dieser sehr allgemein
gehaltenen und teilweise fachfremden Beurteilung l&asst sich indessen kein konkreter
Arbeitsunfahigkeitsgrad ableiten. Insbesondere ergibt sich daraus nicht, dass der
Beschwerdefiihrer entgegen der gutachterlichen Einschétzung von Dr. med. N.__ nur noch
eine Arbeitsfahigkeit von max. 50 % in einer Verweistétigkeit aufweisen wirde.

E. 823

Dr.med. O.___, Facharzt fir Neurologie, stellte in seinem neurologischen Teilgutachten in
neurologischer Hinsicht einzig Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit
(Lumbovertebrales Schmerzsyndrom ohne radikulére Beteiligung mit Tendenz zur
Schmerzgeneralisierung; Diabetische Polyneuropathie). Die Beschwerdeschilderung des



Beschwerdefiihrers wirde recht diffus bleiben. Hinsichtlich der beklagten
Gelenkbeschwerden und des Wirbel sdulensyndroms werde auf das rheumatol ogische
Teilgutachten verwiesen. Von neurologischer Seite her ergaben sich diesbezliglich keine
zusétzlichen Aspekte, so etwa kein Anhalt fir eine neurale Beteiligung im Sinne einer
radikul&ren Reiz- oder Ausfallsymptomatik. Anzunehmen sai bei schwachem PSR und
beidseits erloschenen ASR eine Polyneuropathie, welche mit grosser Wahrscheinlichkeit
diabetischer Atiologie sei. Hieraus konnten leichte Stérungen des Gleichgewichtes
resultieren, was bel der aktuellen Untersuchung aber noch nicht der Fall gewesen sai. Mit
der Befunderhebung im neurologischen Teilgutachten der B._ bestehe Ubereinstimmung,
die Reflexveranderungen an den Beinen wiirden ebenfalls aufgeftihrt, aber nicht als
Diagnose gelistet. Die vom BeschwerdefUhrer gegenwartig ausgelibte Tétigkeit werde als
korperlich leicht bezeichnet und es sei eine vollzeitige Prasenz moglich. In dieser sei eine
Arbeits- bzw. Leistungsfahigkeit von 100 % gegeben. In einer leidensangepassten Tétigkeit
(keine korperlich schweren Arbeiten, ohne besondere Anforderungen an das
Gleichgewichtsvermdgen) sei ebenfalls von einer vollsténdigen Arbeits- bzw.
Leistungsfahigkeit auszugehen. Der Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers hétten sich gegentiber der Situation geméss dem B, -Gutachten vom
19. Juni 2020 resp. der Begutachtung vom 21. Januar 2020 nicht erheblich verandert (vgl.
IV-Nr. 76.1 S. 54 ff.). Diese Verlaufsbegutachtung stimmt in der Befunderhebung und der
(versicherungs-) medizinischen Beurteilung ebenfalls weitgehend mit dem neurol ogischen
Vorgutachten der Dres. med. F.___ und G.____ Uberein (vgl. E. Il. 8.1.1 hiervor) und ist in
sich schlissig. Sie erweist sich somit al's beweiswertig.

E.824

Dr. med. P.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, hielt in seinem
psychiatrischen Teilgutachten al's psychiatrischer Untersuchungsbefund unter anderem fest,
die Stimmungsl age des BeschwerdefUihrers habe sich streckenweise in einer depressiven
Weise herabgesetzt gezeigt bel einem normalen Antrieb und einer guten affektiven
Modulationsfahigkeit. Die Gedanken seien inhaltlich negativistisch gefarbt gewesen und
der BeschwerdefUhrer habe von Sorgen bezliglich der Zukunft berichtet. Der
Beschwerdefiihrer habe im Rahmen der Untersuchung Uber zahlreiche korperliche
Beschwerden geklagt, fur welche keine in ihrer Auspragung und Lokalisation hinreichend
erklérbaren pathoanatomischen Befunde hétten erhoben werden kdnnen. Diagnostisch sel
somit zunéchst von einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung (1CD-10 F45.4)
auszugehen. Beziiglich der affektiven Komponente habe der BeschwerdefUhrer zwar
Zukunftsangste beklagt, diese seien jedoch vor einem realen Kern und nicht alsin einer
Depressionserkrankung begriindet anzusehen. In der Untersuchung habe sich streckenweise
alenfalls eine subdepressiv herabgesetzte Stimmungslage gezeigt. Bei einem ansonsten
vollig unauffalligen psychopathol ogischen Befund sei indessen insbesondere keine
Depressionserkrankung abzuleiten, zumal der Beschwerdefihrer zwar angegeben habe,
dass esihm psychisch sehr schlecht gehe, diese subjektive Einschdtzung jedoch ob der
Gesamtsituation als normal psychol ogisch nachvollziehbar anzusehen sei. Das Stérungsbild
einer anhaltenden somatoformen Schmerzstorung habe sich im Gefolge einer

rheumatol ogischen Grunderkrankung im Sinne einer zunehmenden Schmerz-ausweitung
entwickelt. Hinzu kdmen deutlich selbstlimitierende Tendenzen, so sehe sich der
Beschwerdefihrer nicht in der Lage, einer Arbeitstéatigkeit mit eitnem Pensum von mehr as
50 % nachzugehen. Dabei erschliesse sich jedoch nicht, auf welche objektiven, von ihm
eingeschétzten Befunde sich diese 50%ige Arbeitsfahigkeit beziehe, zumal daneben keine



Einschrénkungen in der Alltagsgestaltung bestiinden. Der Beschwerdefihrer habe derzeit
keine ausrei chenden personlichen Ressourcen, den psychosomatischen Anteilen der
Schmerzsymptome angemessen begegnen zu kdnnen, nicht zuletzt aufgrund einer festen
Grundiberzeugung einer alleinigen organischen Ursache seiner Beschwerden. Er sai aus
psychiatrischer Sicht in der Lage, seiner zuletzt und aktuell ausgeiibten Tétigkeit mit einem
Pensum von acht Stunden am Tag an flnf Tagen in der Woche nachzugehen, wobel
alerdings eine Einschrankung der Leistungsfahigkeit um 20 % bestehe. Diese Einschétzung
ergebe sich aus dem Umstand einer verminderten psychischen Gesamtbel astbarkeit mit
einer hohen Grundiberzeugung, nicht mit einem héheren Arbeitspensum als 50 % arbeiten
zu koénnen, wobei auch deutliche selbstlimitierende Tendenzen in diese Uberlegung
miteinzubeziehen seien. Er sei mithin in der angestammten Tétigkeit seit mindestens der
Erstellung des B, -Gutachtens im Januar 2020 zu 80 % arbeitsféhig. Bei dieser
Arbeitsfahigkeit von 80 % in der aktuell ausgelibten Téatigkeit, welche von wenig
anstrengenden koérperlichen Aufgaben gepragt sei, sel keine gesonderte

(Verweis-) Tétigkeit zu benennen, in welcher eine hdhere Arbeitsféhigkeit zu verzeichnen
wére (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 32 ff.). Auch diese psychiatrische Beurteilung vermag nicht zu
Uberzeugen: Wie bei jeder geltend gemachten gesundheitsbedingten Erwerbsunfahigkeit
setzt auch bel psychischen Erkrankungen, so auch bei einer anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung, eine leistungs-, insbesondere rentenbegriindende Invaliditét eine lege artis
gestellte Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit voraus (BGE 143V 409

E. 4.5.2 S. 409; Urteil des Bundesgerichts 8C_415/2021 vom13. Oktober 2021 E. 4.1). Der
(medizinische) Sachverstandige soll die Diagnose einer anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung so begriinden, dass der Rechtsanwender nachvollziehen kann, ob die
klassifikatorischen V orgaben tatséchlich eingehalten sind. Namentlich verlangt die
entsprechende Diagnose als «vorherrschende Beschwerde» ein andauernder, schwerer und
quaender Schmerz und setzt per definitionem Beeintrachtigungen der Alltagsfunktionen
voraus (BGE 141V 281 E. 2.1.1 S. 285 f. mit Hinweisen; Urtell des Bundesgerichts
8C_747/2016 vom 21. Mé&rz 2017 E. 2.2.2). Merkmal einer somatoformen Schmerzstérung
ist, dass siein Verbindung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen Belastungen
auftritt, denen die Hauptrolle fir Beginn, Schweregrad, Exazerbation oder
Aufrechterhaltung der Schmerzen zukommt (vgl. BGE 141V 281 E. 4.3.1.1 S. 299 mit
Hinweisen; siehe hierzu auch https://www.icd-code.de/icd/code/F45.40.html, letztmals
besucht am 25. Juli 2024). Emotionale Konflikte sind beim Beschwerdefiihrer weder
ersichtlich noch zeigt Dr. med. P.___ solche in seiner Diagnoseherleitung hinreichend auf.
Darlber hinaus fehlt es auch an einem pragenden Ereignis «traumatisierenden Ausmasses»
in der Vergangenheit und berichtete der Beschwerdefuhrer anlasslich der Begutachtung von
einem harmonischen Verhdltnisinnerhalb seiner Primérfamilie (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 30)
sowie einem intakten und guten psychosozialen Umfeld mit einer harmonischen Ehe und
zahlreichen sozialen Kontakten (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 31). Allein das Vorliegen «zahlreicher
und teilweise diffuser korperlicher Beschwerden», fir welche keine hinreichend erkl&rbaren
organischen Befunde hétten erhoben werden kdnnen (vgl. 1V-Nr. 76.1 S. 33), sowie einer
Selbstlimitierung des Beschwerdefuhrers (vgl. 1V-Nr. 76.1 S. 34) vermdgen demgegeniiber
fr sich allein noch nicht ohne weiteres eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung zu
begrinden. Dr. med. P.____ hielt Gberdies selber ausdriicklich fest, dass beim
Beschwerdefiihrer neben seinem 50%igen Arbeitspensum keine Beeintréchtigungen in der
Alltagsgestaltung vorlagen (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 34). Fehlt es aber daran, sind die
klassifikatorischen Voraussetzungen einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung



nicht gegeben. Erschwerend kommt hinzu, dass Dr. med. P.____ die psychisch bedingte
Einschrénkung der Arbeits- bzw. Leistungsfahigkeit im Umfang von 20 % sowohl in der
angestammten als auch in einer leidensangepassten Tatigkeit nicht etwa mit den
psychosomatischen Anteilen der Schmerzen begriindete, sondern (sehr unspezifisch) mit
einer verminderten psychischen Gesamtbel astbarkeit sowie einer hohen
Krankheitstiberzeugung und Selbstlimitierung des Beschwerdefihrers (vgl. 1V-Nr. 76.1
S. 34 1.). Im Rahmen der interdisziplindren Gesamtbeurteilung desC.___ wurde dann
alerdings die Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit von 40 %
«rein durch die objektivierbaren Befunde am Bewegungsapparat» erklart, digjenige von
20 % in einer dem somatischen Leiden adaptierten Verweistéatigkeit einzig «durch einen
erh6hten Pausenbedarf bei chronischer Schmerzproblematik» (vgl. 1V-Nr. 76.1 S. 9). Zwar
besteht haufig kein Anlass, unter verschiedenen medizinischen Titeln ausgewiesene
Tellarbeitsunfahigkeiten zu kumulieren, da der Umfang der grossten Teileinschrénkung
auch die weiteren Entlastungserfordernisse abdeckt. Die Frage, ob sich die einzelnen, aus
mehreren Behinderungen resultierenden Einschrankungsgrade summieren und wenn ja, in
welchem Masse, betrifft eine spezifisch medizinische Problematik und Einschétzung, von
welcher das Gericht grundsétzlich nicht abriickt (vgl. Urteil des Bundesgerichts
9C_517/2023 vom 13. Juni 2024 E. 5.2 mit Hinweisen). Vorliegend ergeben sich jedoch
aus der Konsensbeurteilung keinerlei Hinweise dafiir, dass die psychisch bedingte
Leistungs- und Arbeitsunfahigkeit gesamtmedizinisch bereitsin irgendeiner Form (mit-)
abgebildet wiirde, und auch RAD-Arztin Dr. med. L. &usserte sichinihrer
Stellungnahme vom 28. Oktober 2022 nicht weiter zu diesem Umstand (vgl. 1V-Nr. 79

S. 2f1.).

E.83

8.3.1 Zusammenfassend erweisen sich somit die internistischen, neurologischen und
rheumatol ogischen Teilgutachten der B._ sowiedesC.__ als beweiswertig. Im Rahmen
der Konsensbeurteilung der B._ wurden die Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit
sowohl in der angestammten (100 %), als auch in der aktuellen teilangepassten Téatigkeit
(40 %) asauch in einer leidensangepassten Tétigkeit (20 %) jewells als «organl&sionel |»
bedingt bezeichnet und fur die Festlegung der Gesamtarbeitsunfahigkeit ausdrticklich die
rheumatol ogische Beurteilung als «fUhrend» bezeichnet (vgl. IV-Nr. 33.2S. 4f; E. 1. 7.1
hiervor). Es kann demnach (zumindest) in somatischer Hinsicht mit der zusétzlichen
qualitativen Einschrénkung aufgrund des Diabetes mellitus (vgl. IV-Nr. 33.2 S. 4; 33.3
S.40; E. 1. 7.2und E. I1. 8.1.2 hiervor) auf das Belastungsprofil sowie die
Arbeitsunfahigkeiten gemass der interdisziplindren Gesamtbeurteilung desB.  bzw.
gemass dem rheumatol ogischen Tellgutachten von Dr. med. J._ abgestellt werden (vgl.
IV-Nr.33.2S.4f1.,;33.4S.31f.; E. Il. 7.1 sowieE. 1. 8.1.4 hiervor). Im Rahmen der
Konsensbeurteilung der C._ wurde bisher sowohl in der (teilweise bereits angepassten)
angestammten als auch in einer leidensangepassten Téatigkeit nur die somatisch bedingte
Arbeitsunfahigkeit (40 % angestammt sowie 20 % angepasst) eindeutig ausgewiesen (vgl.
IV-Nr. 76.1S. 9; E. Il. 7.2 hiervor), wobei unklar ist, ob die im psychiatrischen
Teilgutachten von Dr. med. P.____in psychiatrischer Hinsicht bescheinigte
Teilarbeitsunfahigkeit von 20 % bisher unbeachtet blieb oder in der somatisch bedingten
Arbeitsunfahigkeit mit aufgeht bzw. sich mit dieser Gberlagert und fallsja, weshalb (vgl.
E. 1. 8.2.4 in fine hiervor). Es kann mithin (zumindest) in somatischer Hinsicht ebenfalls
auf die Arbeitsunfahigkeiten und das Zumutbarkeitsprofil geméss der interdisziplinéren
Gesamtbeurteilung der C._ bzw. geméss dem rheumatol ogischen Teilgutachten von



Dr. med. N.___ abgestellt werden (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 9; 76.1 S. 481.; E. Il. 7.2 sowie

E. I1. 8.2.2 hiervor). Somit ergibt sich in somatischer Hinsicht seit November 2018 in der
(tellweise bereits angepassten) angestammten Tétigkeit eine Arbeitsfahigkeit von 60 % und
in einer dem Leiden angepassten Téatigkeit (korperlich leicht mit Gewichtslimite von max.
7.5 kg, wechselbelastend, ohne Arbeiten in gebiickter Haltung oder Uberkopf, ohne
Belastung der Hande und ohne besondere Anforderungen an deren Feinmotorik, ohne
Absturzgefahr oder Fremdgefahrdung) eine Arbeitsfahigkeit von 80 %. 8.3.2 Dagegen ist
die Diagnosestellung und Beurteilung der (psychiatrisch bedingten) Arbeitsfahigkeit
gemass den beiden psychiatrischen Teilgutachten der B._ sowiedesC.___ vorliegend
nicht verwertbar (vgl. E. I1. 8.1.5 sowie E. Il. 8.2.4 hiervor). Auf das grundsétzlich
nachvollziehbare neuropsychologische Teilgutachten der B.___ (vgl. E. I1. 8.1.3 hiervor)
kann schliesslich insofern (noch) nicht abgestellt werden, als es bisher psychiatrisch noch
nicht (mit-) beurteilt worden ist. In diesem Zusammenhang ist auch noch Folgendes zu
berticksichtigen: Der Beschwerdefiihrer befindet sich nun seit dem 4. Januar 2023 —wie
sowohl von Dr. med. K. alsauchvon Dr. med. P.___ beflrwortet (vgl. IV-Nr. 33.3

S. 34; 76.1 S. 35) —erstmals in psychotherapeutischer Behandlung bei Dr. med. D.___.
Diese diagnostizierte bel ihm in ihrem Bericht vom 2. Mé&rz 2023 eine rezidivierende
depressive Stérung mit Somatisierung und intermittierenden présuizidalen Phasen gemischt
(ICD-10 F32.1). Dabei umschrieb sie das aktuelle Beschwerdebild als das einer
mittelgradigen (depressiven) psychischen Beeintrachtigung bei Verdacht auf komorbide
psychische Stérungen und erachtete den BeschwerdefUhrer als gegenwaértig zu 50 %
arbeitsunfahig (vgl. IV-Nr. 89 S. 7 ff.). Zwar kann auf diese Einschétzung ebenfalls nicht
abgestellt werden, bewertete Dr. med. D.____ihre Diagnosestellung doch — wie auch
RAD-Arztin med. pract. Q. , Fachérztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie und fiir
Neurologie, zu Recht darauf hinweist (vgl. IV-Nr. 92 S. 1f.) —selber as
«Anfangshypothese», da der Beurteilungszeitraum fur eine klare diagnostische Einordnung
zukurz sai (vgl. IV-Nr. 89 S. 71.), und sind ihre Ausfuhrungen — da sehr allgemein
gehalten und (zu) wenig auf die konkrete Situation des Beschwerdefihrers bezogen — nur
beschrankt nachvollziehbar. Dessen ungeachtet steht zumindest geméss der behandel nden
Psychiaterin (erneut) die mogliche Diagnose einer depressiven Erkrankung im Raum,
welche Dr. med. K. im Rahmen seiner (damaligen) Begutachtung —wenn auch in einer
lediglich leichten Form (Dysthymia) — bejaht (vgl. E. I1. 8.1.5 hiervor), Dr. med. P.____
jedoch verneint hatte (vgl. E. 1. 8.2.4 hiervor). Auch gestiitzt darauf erscheint eine erneute
psychiatrische Begutachtung des Beschwerdefuihrers als angezeigt. 8.4  Soweit der
Beschwerdefiihrer geltend macht, die gutachterliche Einschétzung des C.___, wonach seine
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit bloss um 20 % eingeschrénkt sei, steheim
deutlichen und nicht diskutierten Widerspruch zu den wahrend den beruflichen
Abklarungen der Beschwerdegegnerin gewonnenen Erkenntnissen (vgl. A.S. 22 1.), gilt es
Folgendes festzuhalten: 8.4.1 Nach der bundesgerichtlichen Rechtsprechung obliegt die
abschliessende Beurteilung der sich aus einem Gesundheitsschaden ergebenden
funktionellen Leistungsfahigkeit in der Hauptsache den arztlichen Fachkréften. Allerdings
darf den Ergebnissen leistungsorientierter beruflicher Abklarungen nicht jegliche
Aussagekraft fir die Beurteilung der Restarbeitsfahigkeit abgesprochen werden. Eswéare
aber auch nicht sachgemass, allein auf diese Evaluationen abzustellen, weil sie in der Regel
auf berufspraktischen Beobachtungen beruhen, die in erster Linie die dabei erhobene,
subjektive Arbeitsleistung der versicherten Person wiedergeben. Steht indessen eine
medizinische Einschédtzung der Leistungsfahigkeit in offensichtlicher und erheblicher



Diskrepanz zu einer Leistung, wie sie wahrend einer ausfihrlichen beruflichen Abkl&rung
bei einwandfreiem Arbeitsverhalten/-einsatz der versicherten Person effektiv realisiert und
gemass Einschétzung der Berufsfachleute objektiv reaisierbar ist, vermag dies ernsthafte
Zweifel an den arztlichen Annahmen zu begrinden und ist die Einholung einer klarenden
medi zinischen Stellungnahme grundsétzlich unabdingbar (Urteile des Bundesgerichts
8C_606/2023 vom 24. April 2024 E. 4.2.1, 8C_217/2023 vom 1. September 2023 E. 4.1.1
je mit Hinweisen). 8.4.2 Die Beschwerdegegnerin erteilte dem Beschwerdefiihrer mit
Mitteilung vom 14. September 2021 K ostengutsprache fir ein Belastbarkeitstraining vom
13. September 2021 bis am 31. Dezember 2021 imR.___, [...]. Vorgesehen war eine
Tétigkeit im technischen Bereich mit Fahrdiensten sowie kleineren Unterhalts- und
Reparaturarbeiten. Als Ziel formuliert wurde eine Pensumsteigerung um 30 % neben der
weiterhin mit einem Pensum von 50 % beim bisherigen Arbeitgeber S._, [...], ausgelibten
Tétigkeit. Als Einstieg wurde ein Arbeitspensum von 20 % vereinbart (vgl. 1V-Nr. 53

S. 11,54 S 1f.). Dem Abschlussbericht der Eingliederungsstelle der Beschwerdegegnerin
vom 17. November 2021 ist zu entnehmen, dass dem Beschwerdefuhrer die Arbeit im
Altersheim grosse Freude bereitet habe und sein Arbeitgeber mit ihm sehr zufrieden
gewesen sai. Er sai sehr motiviert gewesen und habe Uber ein enormes Fachwissen verfugt.
Anfangs Oktober 2021 habe sich dann jedoch sein Gesundheitszustand verschlechtert. Er
sai kurz 100 % arbeitsunféhig gewesen und habe anschliessend nochmal's kurz versucht, zu
arbeiten. Die Beschwerden hétten erneut zugenommen und er sei dann ab dem 18. Oktober
2021 (recte: 25. Oktober 2021; vgl. 1V-Nr. 55 S. 2) zu 50 % krankgeschrieben worden. Der
Arbeit bei seinem bisherigen Arbeitgeber kdnne er wieder zu 50 % nachgehen. Aufgrund
der gesundheitlichen Situation sei die Eingliederungsmassnahme abgebrochen worden.
Nach Aussage des Beschwerdefiihrers habe ihm die Arbeit im Pflegeheim Freude bereitet,
doch lasse seine Gesundheit kein Arbeitspensum von mehr als 50 % zu. Die
Eingliederungsstelle der Beschwerdegegnerin kam daraufhin zum Schluss, dass die
Vermittelbarkeit nach praktischer Abklarung im 1. Arbeitsmarkt mit einem Pensum von

50 % in einer leidensangepassten Tétigkeit gegeben sei. Der Gesundheitszustand des
Beschwerdefiihrers habe sich deutlich verschlechtert durch die Mehrbel astung aufgrund
einer Pensumsteigerung auf 70 % (bisheriger Arbeitsplatz: 50 %, Arbeitsversuch: 20 %;
vgl. IV-Nr. 57 S. 11.; sieheauch IV-Nr. 56 S. 1 ff.). 8.4.3 Wie die Beschwerdegegnerin zu
Recht darauf hinweist (vgl. A.S. 2; IV-Nr. 93 S. 2), hatten die C.___-Gutachter Kenntnis
vom letztlich gescheiterten Belastbarkeitstraining des Beschwerdefihrers (vgl. 1V-Nr. 76.1
S.8,S.16,S. 24, S. 30, S. 401.). Der Arbeitsversuch umfasste ein Pensum von lediglich
20 % und wurde parallel zur vom Beschwerdefiihrer mit einem Pensum von 50 % bei
seinem bisherigen Arbeitgeber ausgelibten Téatigkeit durchgeftihrt. Letztere entsprach
lediglich teillweise einer seinem (somatischen) Leiden angepassten Tétigkeit. So musste er
zwischenzeitlich offenbar zwar keine oder zumindest keine schweren Lasten mehr heben
und tragen, aber dennoch weiterhin handbel astende und mutmasslich mehrheitlich stehende
Verrichtungen ausfuhren (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 39; 33.3S. 111.; 334 S. 17, S. 31). Dartiber
hinaus bestand die Tétigkeit im Rahmen des Arbeitsversuchs hauptséchlich aus
Transportfahrten mit einem Minibus, welche jeweilsin sitzender Position zu verrichten
waren (vgl. IV-Nr. 76.1 S. 30), und erfiillte demnach das (dem rheumatol ogischen Leiden
entsprechende) Anforderungsprofil (vgl. E. 11. 8.3.1 hiervor) ebenfalls nicht optimal. Es
lassen sich mithin daraus keine verlasslichen Ruckschllisse auf das tatséchliche

L eistungsvermogen des Beschwerdefiihrers ziehen. Dass die Eingliederungsstelle nach dem
vorzeitigen Abbruch des Arbeitsversuchs davon ausging, dass der Beschwerdefihrer in



einer leidensangepassten Tétigkeit lediglich in einem Pensum von 50 % vermittelbar sei,
war wohl hauptsachlich dem Umstand geschuldet, dass er an seiner bisherigen Arbeitsstelle
jaweiterhin in diesem (von ihm frei gewahlten) Arbeitspensum tétig war. Es gilt zu
beachten, dass die Erkenntnisse der Eingliederungsfachpersonen in der Regel (so auch hier)
nicht auf vertieften medizinischen Untersuchungen beruhen, sondern auf berufspraktischen
Beobachtungen, welche in erster Linie die subjektive Arbeitsleistung der versicherten
Person wiedergeben (vgl. E. I1. 8.4.1 hiervor). Es kann demnach aus der gescheiterten
Eingliederungsmassnahme nicht ohne weiteres der Schluss gezogen werden, der
Beschwerdefiihrer sai in einer Verweistétigkeit lediglich zu 50 % arbeitsfahig.
Grundsétzliche Zweifel an der gutachterlichen Einschatzung einer somatisch bedingten
Arbeitsunfahigkeit von 20 % in einer Verweistétigkeit werden damit nicht geweckt. Den
Feststellungen der Eingliederungsfachleute ist aber auch zu entnehmen, dass die letztlich
gescheiterten Eingliederungsbemiihungen (erneut) mitunter auf die (starre) Uberzeugung
des Beschwerdefuihrers zurickzuf iihren sein durften, nicht in der Lage zu sein, unabhangig
von der Art der Tétigkeit mehr als 50 % zu arbeiten (vgl. in diesem Sinne auch bereits
Abschlussbericht der Eingliederungsstelle der Beschwerdegegnerin vom 4. Juni 2019
[IV-Nr. 13 S. 11.]). Diese subjektive Krankheitsiiberzeugung und Selbstlimitierung
korreliert mit den objektivierten pathol ogischen Befunden weder aus rheumatol ogischer
noch aus neurologischer oder internistischer Sicht und stellt fir sich allein noch nicht ohne
weiteres ein (invalidisierender) psychiatrischer Gesundheitsschaden dar. Angesichts der
nicht beweiswertigen psychiatrischen Teilgutachten desB._ undder C.___ l&sst sich
jedoch gegenwaértig auch nicht abschliessend beurteilen, ob die berufliche Massnahme nicht
zumindest aufgrund einer psychischen Erkrankung des Beschwerdefuhrers vorzeitig
abgebrochen werden musste. Dieser Umstand wird im Rahmen der erneuten
psychiatrischen Begutachtung (mit) zu prifen sein. 9. Insgesamt beruht demnach die
vorliegend angefochtene Verfligung der Beschwerdegegnerin vom 12. September 2023, mit
welcher das L eistungsbegehren des Beschwerdeftihrers abgewiesen wurde, auf einer
unvollsténdigen und mangel haften Abkl&rung des rel evanten medizinischen Sachverhalts.
Die vom BeschwerdefUhrer beantragte Riickweisung der Sache an die Beschwerdegegnerin
(vgl. A.S. 15) erscheint vorliegend gerechtfertigt, wurde doch die Arbeits- und

L eistungsfahigkeit des Beschwerdefiihrers in psychiatrischer Hinsicht bisher ungentigend
abgeklart. Die Frage, in welchem Ausmass der Beschwerdefihrer gesamtmedizinisch
arbeits- und leistungsfahig ist, kann mangels verlésslicher Angaben zu seinem psychischen
Gesundheitszustand nicht abschliessend beurteilt werden. Die Verfligung ist daher in
Gutheissung der Beschwerde aufzuheben und die Sache an die Beschwerdegegnerin
zurickzuweisen, damit diese eine erneute psychiatrische Begutachtung des
Beschwerdefiihrers veranlasst und danach Gber dessen L eistungsanspruch neu befindet.
Dabel wird die Beschwerdegegnerin im Rahmen ihrer (erneuten) Abkl&rungen vorgangig
bei der behandelnden Psychiaterin Dr. med. D.____ einen aktuellen psychiatrischen
Verlaufsbericht einzuholen haben. Der psychiatrische Gutachter wird sich daraufhinin
seinem Gutachten unter anderem dazu sowie zum neuropsychol ogischen Teilgutachten der
B.  und zu den gescheiterten beruflichen Eingliederungsmassnahmen zu &ussern haben.
Anschliessend wird er — nach Prifung der Standardindikatoren geméss BGE 141V 281 —in
psychiatrischer Hinsicht eine Beurteilung der Arbeits- und Leistungsféhigkeit des
Beschwerdefuhrers ab November 2018 vorzunehmen haben. Eswird der
Beschwerdegegnerin tiberlassen, ob sie mittels gezielter Frage an den psychiatrischen
Gutachter oder — unter Vorlage des neu erstellten psychiatrischen Gutachtens — mittels



Ruckfrage bei den somatischen TeilgutachterndesC.____ ermitteln |&sst, ob die
psychiatrisch bedingte Arbeitsunfahigkeit (soweit denn eine solche vorliegen sollte) zur
(beweiswertig festgestel lten) somatisch bedingten Arbeitsunfahigkeit von 20 % in einer
Verweistéatigkeit hinzuzuzéhlen ist oder in dieser (tellweise) aufgeht. Bei diesem
Verfahrensausgang braucht (noch) nicht beurteilt zu werden, ob die Beschwerdegegnerin
den Einkommensvergleich korrekt vorgenommen hat. Aufgrund der Gutheissung der
Beschwerde kann ausserdem auf die Durchfihrung der vom Beschwerdefthrer beantragten
oOffentlichen Verhandlung nach Art. 6 Ziff. 1 EMRK (vgl. A.S. 15) verzichtet werden
(Urteil des Bundesgerichts 8C_751/2019 vom 25. Februar 2020 E. 2.2).

E. 10

10.1 Bei diesem Verfahrensausgang (formelles Obsiegen) besteht ein Anspruch des
Beschwerdefiihrers auf eine Parteientschadigung, die von der Beschwerdegegnerin zu
bezahlen ist. Der Rechtsvertreter des Beschwerdefiihrers macht in seiner Kostennote vom
20. Dezember 2023 einen Aufwand von total 11,28 Stunden geltend (vgl. A.S. 42). Der zu
entschédigende Zeitaufwand ist um Positionen zu reduzieren, welche praxisgemass als
Kanzleiaufwand gelten, der im Stundenansatz eines Rechtsanwalts inbegriffen ist (dazu
gehoren bspw. die Weiterleitung von Dokumenten an die Klientschaft, die Kenntnisnahme
von Verfugungen und das Einreichen der Kostennote), sowie Kontakte mit Dritten
betreffen. Der Aufwand von total 11,28 Stunden reduziert sich um Kanzlelaufwand von
insgesamt 1,69 Stunden (6 x «Brief an Klient» 40,17 Std.; 2x «<E-Mail an T.____
Rechtsschutz AG» a 0,17 Std.; 1 x «Brief an Versicherungsgericht» a 0,33 Std.) auf 9,59
Stunden. Zudem wird fr den nachprozessualen Aufwand bel Obsiegen praxisgemass eine
hal be Stunde eingerechnet. Damit verbleibt ein Aufwand von 9,09 Stunden bzw. (bei einem
Stundenansatz von CHF 250.00) ein Honorar von CHF 2'272.50. Hinsichtlich der geltend
gemachten Auslagen von insgesamt CHF 70.50 ist darauf hinzuweisen, dass Kopien mit
CHF 0.50 pro Stiick vergtet werden und nicht mit CHF 1.00 pro Stick (vgl. 8§ 161i.V.m.
8 160 Abs. 5 des Gebuhrentarifs [GT, BGS 615.11]). Demnach belaufen sich die zu
vergutenden Auslagen auf insgesamt CHF 46.50. Unter Berticksichtigung der
Mehrwertsteuer von 7.7 % ergibt sich somit eine Parteientschéadigung von insgesamt

CHF 2'497.55. 10.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bis1VG ist das Beschwerdeverfahren bel
Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung von |1V-Leistungen vor dem
kantonalen V ersicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem
Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 —
1'000.00 festgelegt. Nach dem Ausgang des vorliegenden Verfahrens hat die
Beschwerdegegnerin die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen. Dem
Beschwerdefihrer ist der geleistete Kostenvorschuss von CHF 1'000.00 zurtickzuerstatten.
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