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Erwagungen

dauernde ganze oder teilweise ErwerbsunfAchigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes
AY.oer den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts; ATSG). Die InvaliditAat kann
Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes
AY.per die Invalidenversicherung; 1VG). ErwerbsunfAchigkeit ist der durch
BeeintrAachtigung der kAfrperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte
und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise
Verlust der ErwerbsmAfglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen
Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). FAYa die Beurteilung des Vorliegens einer
ErwerbsunfAchigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
BeeintrArnchtigung zu berAYacksichtigen. Eine ErwerbsunfAchigkeit liegt zudem nur vor,
wenn sie aus objektiver Sicht nicht AYzberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG in der seit 1.
Januar 2008 geltenden Fassung).

1.2A A A A Zur Annahme der InvaliditAat nach Art. 8 ATSG ist - auch bei psychischen
Erkrankungen - in jedem Fall ein medizinisches Substrat unabdingbar, das (fach-)
Auxrztlicherseits schlAYssig festgestel It wird und nachgewiesenermassen die Arbeits- und
Erwerbsf Achigkeit wesentlich beeintrAachtigt. Je stArrker psychosoziale und
soziokulturelle Faktoren wie beispiel sweise Sorge um die Familie oder ZukunftsAangste
(etwa ein drohender finanzieller Notstand) im Einzelfall in den Vordergrund treten und das
Beschwerdebild mitbestimmen, desto ausgeprAagter muss eine fachAarztlich festgestel lte
psychische StAfrung von Krankheitswert vorhanden sein. Das bedeutet, dass das klinische
Beschwerdebild nicht einzig in BeeintrAachtigungen, welche von den bel astenden
soziokulturellen Faktoren herrAYshren, bestehen darf, sondern davon psychiatrisch zu
unterscheidende Befunde zu umfassen hat, zum Beispiel eine von depressiven
VerstimmungszustAznden klar unterscheidbare andauernde Depression im
fachmedizinischen Sinne oder einen damit vergleichbaren psychischen L eidenszustand.
Solche von der soziokulturellen Belastungssituation zu unterscheidende und in diesem
Sinne versel bststAandigte psychische StAfrungen mit Auswirkungen auf die Arbeits- und
ErwerbsfAchigkeit sind unabdingbar, damit AYzberhaupt von InvaliditAat gesprochen
werden kann. Wo die begutachtende Person dagegen im Wesentlichen nur Befunde erhebt,
welche in den psychosozialen und soziokulturellen UmstAznden ihre hinreichende
ErklAcrung finden, gleichsam in ihnen aufgehen, ist kein invalidisierender psychischer
Gesundheitsschaden gegeben (BGE 127 V 294 Erw. 5a S. 299; Urteil des Bundesgerichts
vom 23. MAxrz 2009, 8C_730/2008, Erw. 2).



1.3A A A A Dieseit 1. Januar 2004 massgeblichen Rentenabstufungen geben bei einem
InvaiditAatsgrad von mindestens 40 Prozent Anspruch auf eine Viertelsrente, bei einem
InvaliditAatsgrad von mindestens 50 Prozent Anspruch auf eine halbe Rente, bei einem
InvaliditAatsgrad von mindestens 60 Prozent Anspruch auf eine Dreiviertelsrente und bei
einem InvaliditAatsgrad von mindestens 70 Prozent Anspruch auf eine ganze Rente (Art.
28 Abs. 2 IVG; bis 31. Dezember 2007: Art. 28 Abs. 1 IVG).

A A A A A A A A~ ~

1.4A A AAAAA A Hinsichtlich des Beweiswertes eines Aarztlichen Gutachtens ist
entscheidend, ob es fAYur die Beantwortung der gestellten Fragen umfassend ist, auf den
erforderlichen alseitigen Untersuchungen beruht, die geklagten Beschwerden
berAY.cksichtigt und sich mit diesen sowie dem Verhalten der untersuchten Person
auseinander setzt - was vor alem bei psychischen Fehlentwicklungen nAftigist -, in
Kenntnis der und gegebenenfalls in Auseinandersetzung mit den Vorakten abgegeben
worden ist, ob esin der Darlegung der medizinischen ZustArande und ZusammenhAenge
einleuchtet, ob die Schlussfolgerungen der medizinischen Experten in einer Weise
begrAY.ndet sind, dass die rechtsanwendende Person sie prAY¥£end nachvollziehen kann, ob
der Experte oder die Expertin nicht auszurAsumende Unsicherheiten und Unklarheiten,
welche die Beantwortung der Fragen erschweren oder verunmA fglichen, gegebenenfalls
deutlich macht (BGE 134V 231 Erw. 5.1; 125V 352 Erw. 3a, 122V 160 Erw. 1c;
Meyer-Blaser, Die Rechtspflege in der Sozialversicherung, BJM 1989, S. 30f.; derselbein
Fredenhagen, Das Aorztliche Gutachten, 3. Aufl. 1994, S. 24 1)).

E.2

2.1A A A A Der BeschwerdefA¥rer war vom 19. MAgrz bis 13. April 2007 wegen
akzentuierten linksbetonten lumbalen RAYzckenschmerzen mit Ausstrahlung gegen das
linke Beinim Spital C.___, Rheumaklinik und Institut fAYa Physiotherapie mit Poliklinik,
hospitalisiert. Mit Bericht vom 13. April 2007 an Dr. med. D.___, Facharzt FMH fAYar
Innere Medizin, wurde ein lumbospondylogenes Syndrom links (mit/bei gereizten
Facettengelenken L4/5 und L5/S1 beidseits, kleiner subligamentAzrer Diskushernie L4/5
paramedian links und L5/S1 jeweils ohne recessale oder spinale Kompromittierung,
Spondylarthrosen [MRI vom Februar 2007], RundhohlrAY.cken sowie muskul Aarer
Dysbalance), ein rezidivierendes Cervicovertebral syndrom myofaszialbetont (mit/bel
cervicocephaler Komponente), eine koronare 1-GefArsserkrankung (bei Status nach
Myokardinfarkt sowie rezidivierenden belastungsabhAangigen peristernalen Beschwerden
[Differentialdiagnose: TSS, somatoform]), ein Verdacht auf eine depressive Verstimmung,
wobei eine somatoforme StAfrung mAfglich sei, eine leichte Adipositas (BMI 31) sowie
eine Hepatopathie, die wahrscheinlich medikamentA{s bedingt sei, diagnostiziert. Der
Patient sei als Giessereimitarbeiter von 19. MAxrz bis 30. April 2007 zu 100 %
arbeitsunfAchig, ab 1. Mai 2007 noch zu 50 %. Es solle eine schrittweise
Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess stattfinden (Urk. 7/12/14-15). Die am 20.
MAzrz 2007 aufgenommenen RA fintgenbilder des Thorax und der LendenwirbelsAzule
(LWS) wiesen keine grAfisseren degenerativen VerAanderungen nach und der
Herz-Lungenbefund sai altersentsprechend. Ein spAateres MRI der LWS vom 3. MAgrz
2008 ergab unter Heranziehung des MRI vom 23. Februar 2007 Am leicht progrediente
Darstellung der Diskushernie L4/L5 mit vorbestehender, jedoch leicht progredienter
Dekonfiguration des Duralsacks von ventral. Weiterhin keine Nervenwurzelkompression.
Ansonsten Statusidem.Am (Urk. 7/12/20; Urk. 7/9/11).



22A A A A Vom 11. bis 17. Dezember 2007 war X.___ zur kardiologischen AbklAzrung
wegen rezidivierender thorakaler Schmerzen und DruckgefAYzhl im Spital E.__ . Mit
Austrittsbericht vom 21. Dezember 2007 wurden die Diagnosen einer koronaren

1-Gef Aasserkrankung und eines lumboradikul Aoren Schmerzsyndroms L5 links mit/bei
bekannter Diskushernie L4/5 gestellt. Aktuell kAfnne keine somatische Ursache fAYur die
Beschwerden gefunden werden, weshalb Wiederei ngliederungsmassnahmen (Aufnahme
einer leichten Arbeit) im Vordergrund stehen sollten (Urk. 7/9/18-19).

2.3A A A A Am 21. Februar 2008 fand eine Untersuchung mittels Herzkatheter in der
Klinik fAYa Kardiologie am Spital F.___ statt, dader Patient A¥zber eine Zunahme der seit
dem Infarkt bestehenden linksthorakalen drAYzckenden Schmerzen und Dyspnoe berichtet
habe. GemA oss gleichentags erstelltem Bericht leide dieser an einer koronaren

1-Gef Aasserkrankung mit guter linksventrikul Aarer Pumpfunktion, aktuell: gutes Ergebnis
nach PTCA/Stent der mittleren RCA am 1. Juni 2006 und dezente inferiore Hypokinesie
mit global normaler linksventrikul Aarer Auswurffraktion von 60 %. Kardiovaskul Aore
Risikofaktoren seien Nikotinabusus, Adipositas, DyslipidAamie sowie positive
Familienanamnese. K oronarangiographisch habe sich kein Korrelat fAYur die Beschwerden
des Patienten gefunden (Urk. 7/9/9; vgl. auch Urk. 7/9/22-24).

24A A A A Dr.med. G.___, OberAorztin am Psychiatriezentrum'__','  "(H.__ ),
erhob mit Bericht vom 17. MAgrz 2008 zuhanden der IV-Stelle unter anderem den Befund
einer depressiven Grundstimmung und affektiver SchwingungsfAchigkeit. Der
Beschwerdef AVhrer sei tagsAYber mAY.de und motivationslos, dessen Antrieb sel
vermindert. Er leide unter Ein- und DurchschlafstA frungen mit nAachtlichen
Dyspnoeattacken und Tachykardien und unter einem DruckgefAvzhl AYzber der Brust, vor
allem nachts. Ferner habe er hAaufig Kopfschmerzen und RAY.ckenschmerzen mit
Ausstrahlung in die Beine (Urk. 7/5/8). Sie diagnostizierte eine mittelgradige depressive
Episode mit somatischem Syndrom und ausgeprAcngten Am ngsten (ICD-10 F32.11) bei
Status nach Infero posteriorem Myokardinfarkt am 1. Juni 2006 mit PCI Stent und aktuellen
RhythmusstA frungen. Der Patient sei aktuell und voraussichtlich auch bis auf Weiteres 100
% arbeitsunfAchig (Urk. 7/5/7), dies seit Behandlungsbeginnim H.__am 29. November
2006 (Urk. 7/5/8) und nicht nur in angestammiter sondern auch in behinderungsangepasster
TAatigkeit (Urk. 7/5/11).

25A A A A Der damalige Hausarzt Dr. D.___, der X, von September 1999 bis zu
seiner Pensionierung im Jahr 2008 betreute (anschliessend begab sich der
BeschwerdefA%hrer zu Dr. med. |.___, Facharzt FMH fAYur Allgemeinmedizin; vgl. Urk.
7/15), stellte am 26. MAgrz 2008 zuhanden der 1V-Stelle die Diagnosen eines
lumbovertebralen Syndroms bei Diskushernie L4/5, eines Status nach Myocardinfarkt und
einer reaktiven Depression. Der Gesundheitszustand des Patienten sei besserungsfAchig
(Urk. 7/9/7). Dieser sei in der angestammten TAatigkeit seit 1. Juni 2006 zu 100 %
arbeitsunfAchig, in angepasster leichter TAatigkeit zu 50 % arbeitsfAchig (Urk. 7/9/4).

26A AAA Dr.A.___ fAYhrteam 18. August 2008 ein UntersuchungsgesprAach mit
X.___, telefonierte mit der behandelnden PsychiaterinDr. J._ (-G.___ )vomH.___ und
erstattete am 7. MAgrz 2009 sein psychiatrisches Gutachten, mit welchem er eine
anhaltende somatoforme SchmerzstAfrung (ICD-10 F45.4) und ein

NikotinabhA engigkeitssyndrom diagnostizierte. Die beim Versicherten vorhandene
DepressivitAzt sei geringen Ausmasses (Urk. 7/20/18) und rechtfertige keine eigene
Diagnose; dasselbe gelte fAYa die Angstsymptome. Die Am histrionischen




PersAfnlichkeitszAY.geAm gehAfrten ebenfalls zur anhaltenden somatoformen
SchmerzstA frung und mAYzssten nicht eigens diagnostiziert werden, sie seien sicher
abzugrenzen von einer PersAfnlichkeitsstAfrung, da beim Versicherten kein immer wieder
auftretendes Scheitern in vielen L ebensbereichen seit der Kindheit oder frAYzhen Jugend
vorliege (er habe erfolgreich Schulen besucht, sich im MilitAer integriert, lange Jahre
gearbeitet, stabile familiAare Beziehungen aufgebaut und unterhalten; Urk. 7/20/19). Trotz
seiner Erkrankung kAfinne der Beschwerdef AYzhrer - wenn auch nur ungern - Auto fahren,
zeige keine GedArchtnis- oder Aufmerksamkeitseinbussen, ermAY.de dabei nicht
AYbermAwssig, kAfnne sich artikulieren und verstAandlich machen - bei der Exploration
via Am bersetzer, bei der behandelnden Psychiaterin ohne - zeige dabei eine durchaus klare
Gestik und Mimik und sogar Humor, kAfnne stolz sein und lachen. Esliege kein
psychotisches Erleben oder eine schwere DepressivitAat (beispielsweise keine auffAzllige
Adynamie, Emotionslosigkeit oder - verflachung, kein depressiver Wahn) vor. Der
Explorand benA fttige zur BewAxltigung seines Tagesablaufes (SpaziergArange,
gelegentliche Mithilfe im Haushalt, Trainingseinheiten und Physiotherapie) nur geringe
Dosen schwacher Antidepressiva (Remeron) und nur gelegentlich eine minime Dosis eines
Tranquilizers (Temesta) und keine Antipsychotika (Urk. 7/20/17).

keine EinschrAenkung der ArbeitsfAchigkeit; soweit rAY.ckblickend beurteilbar, habe zu
keinem Zeitpunkt aus psychiatrischen GrAYznden eine ArbeitsunfAchigkeit vorgelegen.
Zur Steigerung der subjektiven Befindlichkeit und | Arngerfristigen Aufrechterhaltung der
ArbeitsfAchigkeit sei aus psychiatrischer Sicht allerdings indiziert, dass der Versicherte
einer geregelten und therapeutisch wirksamen TAxtigkeit nachgehe zur Ablenkung von
seinen HerzAangsten, zur KnAY4pfung und zum Unterhalt ausserfamiliAarer Beziehungen,
zur gesunden ErmAY.dung. Ferner sei es notwendig, dass der Versicherte seine
tatsAachlichen Konflikte (Herkunftsfamilie; interkulturelle Konflikte; KrAankung durch
die TAxatigkeit als einfacher Arbeiter anstatt als Wirtschaftsfachmann) AYzberwinde (Urk.
7/20/19).

A A A A A A A A

31IAAAAAAAA Zwischen den Parteien ist unbestritten und aufgrund der Akten
erstellt, dass der BeschwerdefAYzhrer seine angestammte schwere TAnxtigkeit als
Giessereimitarbeiter seit dem 1. Juni 2006 nicht mehr ausAY4ben kann (Urk. 1; Urk. 2 sowie
Feststellungsblatt fAYar den Beschluss vom 11. Februar 2009 [Urk. 7/26/3]). Uneinigkeit
herrscht bezAY.glich der ArbeitsfAchigkeit in einer behinderungsangepassten TAnxtigkeit
namentlich aus psychiatrischer Hinsicht, wobei die 1V-Stelle im Wesentlichen gestA Yzt
auf das Gutachten von Dr. A, vom 7. MAgrz 2009 von einer uneingeschrAenkten
ArbeitsfAchigkeit des BeschwerdefAYzhrers fAYur |eichte TAxtigkeiten ausgeht
(Stellungnahme des RAD vom 10. September 2008; Urk. 7/26/3), wAchrenddem dieser der
Meinung ist, dass ihm AYberhaupt keine TArtigkeit mehr zumutbar sei (Urk. 1 S. 2 und 4).

3.2A A A A Der Bericht der Klinik B.__ vom 8. Juni 2010 (Urk. 11) betreffend eines
stationArren Aufenthalts des Beschwerdef AYuhrers vom 12. April bis 1. Mai 2010 datiert
nach VerfAY.gungserlass und ist damit grundsAxtzlich nicht zu berAYacksichtigen (vgl.
hiezu BGE 131V 242 E. 2.1 S. 243; 121V 362 E. 1b S. 366). Er vermA{chte jedoch
ohnehin nichts an der medizinischen Beurteilung zu Aendern. BezAYglich der
kardiologischen Problematik fAYzhrte die stationArre kardiol ogische Rehabilitation einzig
zur Empfehlung einer kardiologischen Kontrolluntersuchung Amin einem JahrAm und zu



einer Trainingsempfehlung an den Patienten im Sinne eines angepassten regelmArssigen
aeroben Ausdauertrainings, ergAanzt durch ein leichtes dynamisches K raftausdauier-
beziehungswei se Muskel aufbautrainings, sowie zur Weiterf A¥zhrung der
Bewegungstherapie in einer ambulanten Herzgruppe. Das Am bei depressivem Zustand und
psychosozialem StressAm durchgefAYzhrte psychosomatische Konsil ergab die Diagnosen
einer schweren Depression mit ausgeprAagter AngststA frung mit Panikattacken, wobei der
Patient vor allem deswegen bis auf weiteres arbeitsunfAchig sei. Weder die Diagnose noch
die daraus resultierende ArbeitsunfArehigkeitsattestierung sind (nachvollziehbar)
begrAYzndet und vermA fgen bereits aus diesem Grund nichts am nachfolgend
aufzuzeigenden Beweiswert von Dr. A.___s Gutachten zu Aandern.

3.3A A A A Diesem psychiatrischen Gutachten von Dr. A.__ vom 7. MAgrz 2009 kommt
voller Beweiswert zu, denn es ist schiAYssig und umfassend. Der BeschwerdefAYzhrer
wurde grA¥zndlich untersucht und der Gutachter holte fremdanamnestische Angaben bei
der behandelnden Psychiaterin Dr. J._ (-G.__ ) ein. Die oben in Erw. 2 auszugsweise
erwAchnten Vorakten (Urk. 7/20/9-12) und die persAfinlichen Aussagen des Versicherten
(Urk. 7/20/3-6) wurden umfassend berAYacksichtigt sowie gewAYadigt, ferner fand eine
Anusserst ausfAYzhrliche Diskussion der medizinischen Vorakten statt (Urk. 7/20/12-16).
Die Beurteilungen der medizinischen Situationen sind einleuchtend und widerspruchsfrei
dargestellt und die gezogenen Schlussfolgerungen nachvollziehbar (Urk. 7/20/12-20).
Damit sind die von der Rechtsprechung entwickelten Anforderungen an eine

bewei skrAaftige medizinische Grundlage erfA¥dlt (vgl. vorstehend Erw. 1.4).

3.4A A A A Am Beweiswert dieses Gutachtens vermAfgen auch die Vorbringen des
BeschwerdefAYhrers und die weiteren teilweise anders autenden Beurteilungen der
behandelnden Am rzte nichts zu Aandern. Es sind den medizinischen Akten keine
psychiatrischen Diagnosen zu entnehmen, die im Gutachten keine BerAYcksi chtigung
gefunden hAstten, ganz im Gegenteil setztesich Dr. A, sehr ausfAYzhrlich mit den
frAYuher gestellten psychiatrischen Diagnosen auseinander. Die von der behandelnden
Psychiaterin diagnostizierte mindestens mittel schwere depressive Episode oder die vom
fachfremden frAYheren Hausarzt Dr. D.___ gestellte Diagnose einer Depression stehen
sodann nicht im Wiederspruch zum Gutachten von Dr. A.___, legt dieser doch
ausfAYzhrlich und nachvollziehbar dar, wieso es sich bei der Depression und bei der

Am AngstAm um Begleiterscheinungen zur anhaltenden somatoformen SchmerzstA frung
und nicht um einen verselbstAandigten Gesundheitsschaden handelt (vgl. SVR 2008 IV Nr.
62 S. 203, 9C_830/2007 E. 4.2). Er steht damit in Einklang mit der Rechtsprechung,
gemAuwss welcher die mittelgradige depressive Episode keine von depressiven
VerstimmungszustAanden klar unterscheidbare andauernde Depression im Sinne eines
versel bststAandigten Gesundheitsschadens darstel It (Urteil des Bundesgerichts vom 23.
November 2010, 9C 749/2010, Erw. 4.3.1, mit Hinweisen).

mittelschweren Depression ohnehin nicht damit vereinbaren, wie der Beschwerdef AYzhrer
gegenAYzber dem begutachtenden Psychiater respektive seiner behandelnden Psychiaterin
seinen Alltag schilderte (wenn es mAf[glich sei, gehe er morgens spazieren, nach dem
Mittagessen gehe er wieder an die frische Luft, auch habe er beinahe nonstop
Physiotherapie, abends gehe er wiederum in Begleitung spazieren, danach erhole er sich
etwas und gehe dann ins Training respektive in die Physiotherapie [Urk. 7/20/3]; er tische,
rAoume ab, versuche allgemein im Haushalt etwas mitzuhelfen, Abstauben gefalle ihm gar



nicht, habe er aber auch schon gemacht wenn die Frau verhindert gewesen sei [Urk.
7/20/11]). Dies umso weniger als ein Patient mit einer mittelgradigen depressiven Episode
nur unter erheblichen Schwierigkeiten soziale, hArusliche und berufliche AktivitAaten
fortsetzen kann (Internationale Klassifikation psychischer StAfrungen, ICD-10 Kapitel V
[F] der Weltgesundheitsorganisation, 6. A., S. 152 f.).

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Ferner rAoumt die behandelnde PsychiaterinDr. J._ (-G.__ )
anlArsdlich des Telefonats mit dem begutachtenden Psychiater ein, dass sie sich auch schon
AY.ber den Einfluss des kulturellen Hintergrunds auf das Zustandsbild des

Beschwerdef AVhrers Gedanken gemacht habe. Psychosoziale und soziokulturelle Faktoren
lassen sich oft nicht klar vom medizinisch objektivierbaren Leiden trennen. Trotzdem

kA fnnen solche Aausseren UmstAande nicht als gesundheitliche BeeintrAachtigungen im
Sinne des Gesetzes verstanden werden, weil der gesetzliche InvaliditAntsbegriff selber klar
zwischen der versicherten Person als TrAagerin des (invalidisierenden)
Gesundheitsschadens und der durch ihn verursachten ErwerbsunfAzhigkeit unterscheidet
(Urteil des Bundesgerichts vom 29. Juli 2008, 9C_830/2007, Erw. 4.2; vgl. auch oben Erw.
1.2). Im Am brigen ist anzumerken, dass den divergierenden psychiatrischen
Stellungnahmen zur ArbeitsunfAchigkeit - auf der einen Seite der behandelnden
Psychiaterin und auf der anderen Seite des begutachtenden Psychiaters - unterschiedliche
Krankheitsbegriffe zugrunde zu liegen scheinen. Das in der praktischen medizinischen
Behandlung massgebende bio-psycho-soziale Krankheitsmodell, das psychosoziae und
soziokulturelle Faktoren berAYacksichtigt - wasin einer therapeutischen Beziehung
durchaus Sinn macht - ist weiter gefasst als der fAYar die invaliditAatsrechtliche
Beurteilung heranzuziehende Begriff der gesundheitlichen BeeintrAachtigung (vgl. Urteile
des Bundesgerichts vom 11. Mai 2010, 9C_246/2010 Erw. 2.2.1, vom 30. MAzrz 2010,
8C_706/2009, Erw. 5.2, und des EVG vom 12. September 2005, | 430/05 Erw. 2.2, je mit
Hinweisen).

A A A A A A A A ~

A AAAAAAA Nachdem Gesagten ist der psychiatrische Sachverhalt gestAYitzt auf
das Gutachten von Dr. A.___vom 7. MAxrz 2009 als in dem Sinne erstellt zu betrachten,
dass neben dem - vorliegend unbestrittenermassen nicht relevanten -

NikotinabhA engigkeitssyndrom einzig eine anhaltende somatoforme SchmerzstAfrung
gegeben ist.

E.4

4.1A A A A Nach der Rechtsprechung begrAY.ndet eine diagnostizierte anhaltende
somatoforme SchmerzstAfrung als solche noch keine InvaliditAsat. Vielmehr besteht eine
Vermutung, dass die somatoforme SchmerzstAfrung oder ihre Folgen mit einer zumutbaren
Willensanstrengung AYzberwindbar sind. Bestimmte UmstAande, welche die
SchmerzbewA&ltigung intensiv und konstant behindern, kAfinnen den Wiedereinstieg in
den Arbeitsprozess unzumutbar machen, weil die versicherte Person alsdann nicht AYzer
die fAYar den Umgang mit den Schmerzen notwendigen Ressourcen verfAY.gt. Ob ein
solcher Ausnahmefall vorliegt, entscheidet sich im Einzelfall anhand verschiedener
Kriterien. Im Vordergrund steht die Feststellung einer psychischen KomorbiditAsat von
erheblicher Schwere, AusprAagung und Dauer. Massgebend sein kA fnnen auch weitere
Faktoren, wie chronische kA frperliche Begleiterkrankungen, ein mehrjAshriger,
chronifizierter Krankheitsverlauf mit unverAanderter oder progredienter Symptomatik ohne
| Aangerdauernde RAY.ckbildung, ein sozialer RAY.ckzug in allen Belangen des Lebens, ein
verfestigter, therapeutisch nicht mehr beeinflussbarer innerseelischer Verlauf einer an sich



missgl AY.ckten, psychisch aber entlastenden KonfliktbewAxltigung (primAarer
Krankheitsgewinn; "Flucht in die Krankheit"), das Scheitern einer konsequent
durchgefAYzhrten ambulanten oder stationArren Behandlung (auch mit unterschiedlichem
therapeutischem Ansatz) trotz kooperativer Haltung der versicherten Person (BGE 130V
352 Erw. 2.2.3, am Ende). Je mehr dieser Kriterien zutreffen und je ausgeprAsagter sich die
entsprechenden Befunde darstellen, desto eher sind - ausnahmsweise - die V oraussetzungen
fAYa eine zumutbare Willensanstrengung zu verneinen (Meyer-Blaser, Der Rechtsbegriff
der ArbeitsunfAchigkeit und seine Bedeutung in der Sozialversicherung, in: Schmerz und
ArbeitsunfAchigkeit, St. Gallen 2003, S. 77).

42A A A A Zu prAYien ist somit, ob bestimmte UmstAande vorliegen, welche die
grundsAnxtzliche Am berwindbarkeit der somatoformen SchmerzstA frung behindern. Dabei
steht nach dem (in Erw. 3.4) Gesagten fest, dass keine psychische KomorbiditAat von der
erforderlichen Schwere, Dauer und AusprAagung vorliegt. Bleibt die PrAYfung der
praxisgemAnss alternativ in Frage kommenden Kriterien in ihrer Gesamtheit. Dieses
KriterienbAY.ndel ist jedoch keine Checkliste, sondern eine Hilfestellung, um die -
wertende - Antwort auf die (Rechts-) Frage der Zumutbarkeit strukturiert zu beantworten
(vgl. Urtell des hiesigen Gerichts vom 17. April 2009, 1V.2007.1110, Erw. 4.5).

A A A A A A A A ~

A AAAAAAA Esbestehen keine Hinweise auf eine chronische kAfrperliche
Begleiterkrankung, welche die Am berwindbarkeit der geklagten Beschwerden beeinflussen
kAfnnte. Zwar leidet der Beschwerdef AVzhrer nebst der psychischen auch an einer
physischen GesundheitsstA frung (insbesondere degenerative VerAanderungen der
WirbelsAaule; Status nach Myokardinfarkt am 1. Juni 2006), welche jedoch nicht derart
erheblichist, dass sie ein Verharren in der somatoformen SchmerzstA frung nachvollziehbar
machte. Dass sie hingegen gewisse EinschrAankungen der ArbeitsfAchigkeit des
Beschwerdef AYzhrers mit sich bringt, ist sodann unbestritten und wurde von der
Beschwerdegegnerin beim Belastbarkeitsprofil berAY.cksichtigt. Es kann auch keine Rede
davon sein, dass ein sozidler RAY.ckzug in allen Belangen des Lebens erfolgt ist, zumal der
Beschwerdef AVhrer zusammen mit seiner Ehefrau und fAYnf von sechs Kindern plus zwei
Ehefrauen von zwei seiner SAfhne mit Enkelkindern in einer Am DoppelwohnungAm (zwei
Wohnungen im gleichen Stockwerk) zusammenlebt (Urk. 7/20/3), regelmAasssig tAaglich
mehrmalsin Begleitung spazieren geht und sich sehr regelmAsssig in Therapie (Physio-
und Psychotherapie) begibt (Urk. 7/20/3). Hinweise auf einen verfestigten, therapeutisch
nicht mehr beeinflussbaren innerseelischen Verlauf einer an sich missglAY.ckten, psychisch
aber entlastenden KonfliktbewAxrltigung (Am primAzrer KrankheitsgewinnAm) liegen
nicht vor und auch das Kriterium des Scheiterns einer konsequent durchgefAYzhrten
ambulanten oder stationArren Behandlung (auch mit unterschiedlichem therapeutischem
Ansatz) trotz kooperativem Verhalten des Beschwerdef AYVzhrers ist nicht ausgewiesen,
zumal Dr. A.___ nachvollziehbar ausfA¥zhrt, dass die vom BeschwerdefAYzhrer besuchte
verhaltenstherapeutische/stAY4zende Psychotherapie ungenAYzgend ist und ein
konfrontativer Ansatz nAftig wAare (Urk. 7/20/13) und sich der BeschwerdefAYzhrer dem
begutachtenden Psychiater zufolge den Versuchen, die MAfglichkeit einer psychischen
Ursache seiner Beschwerden zu diskutieren, entziehe (Urk. 7/20/18). Auch das Kriterium
des mehrjAchrigen chronifizierten Krankheitsverlaufs mit im Wesentlichen unverAonderter
oder progredienter Symptomatik ohne IAenger dauernde RAY.ckbildung ist nicht als
erfA¥41t zu betrachten, spricht doch auch die behandelnde Psychiaterin erst von einer
Tendenz zur Chronifizierung (Urk. 7/5/9) und ist fraglich, ob nach gut drei Jahren



AY.berhaupt von einem mehrjAchrigen Verlauf gesprochen werden kAfnnte (vgl. hiezu
Urtell des Bundesgerichts vom 10. Juli 2006, | 75/06, Erw. 3.2, wo das Bundesgericht nach
zwei Jahren und zwei Monaten dauerndem Verlauf die Am MehrjAchrigkeitAm verneinte).
Ferner wAYrde das Vorliegen eines chronifizierten Krankheitsverlaufs alleine ohnehin
nicht genAY.gen, um aus rechtlicher Sicht von einer Unzumutbarkeit der
SchmerzAYberwindung auszugehen (vgl. Urteil des Bundesgerichts vom 24. August 2009,
9C_340/2009, Erw. 3.4.4, mit Hinweis).

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Anzumerken ist, dass auch die behandelnde Psychiaterin wAzhrend des
Telefonats mit Dr. A.___ vom 20. Februar 2009 - im Gegensatz zu ihrem schriftlichen
Bericht vom 17. MAgrz 2008 und der darin attestierten 100%igen ArbeitsunfAchigkeit
fAYu jegliche TAxtigkeit - einrAcumte, dass sich der Beschwerdef AYVzhrer fAYar gewisse
TAxtigkeiten Am eigentlichAm AYzberwinden kAfnnen mAYisste.

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA ImFaledesBeschwerdefA¥hrersist nach dem Gesagten mit Blick auf
die von der Rechtsprechung entwickelten Kriterien festzustellen, dass diese im hier
interessierenden Zeitraum nicht hinreichend gehAruft und ausgeprAagt sind, um insgesamt
den rechtlichen Schluss auf eine invalidisierende GesundheitsschA=digung zu gestatten.
Mit einer zumutbaren Willensanstrengung kAfnnte der Beschwerdef AYzhrer damit seine
somatoforme SchmerzstAfrung AYV.berwinden, weshal b diese keine ArbeitsunfAchigkeit zu
begrAY.nden vermag. Es ist zusammenfassend gestAYizt auf das Gutachten von Dr. A,
vom 7. MAgrz 2009 und der Stellungnahme des RAD vom 10. September 2008 von einer
vollen ArbeitsfAchigkeit in einer leichten TArtigkeit (wechselbelastend, ohne
Zwangshaltungen, ohne Arbeiten AV.ber KopfhAfhe, Heben und Tragen von maximal 15
Kilogramm) auszugehen.

E.5

5.1A A A A Bei erwerbstAntigen Versicherten ist der InvaliditAatsgrad gemAsss Art. 16
ATSG in Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1VG (bis 31. Dezember 2007: Art. 28 Abs. 2
IVG) aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das
Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der InvaliditAat und nach
DurchfA¥zhrung der medizinischen Behandlung und allfAxlliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare TAxtigkeit bei ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kAfnnte (sog. Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kAfnnte, wenn sie nicht invalid geworden wAzre
(sog. Vaideneinkommen). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu
erfolgen, dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmAsssig mA fglichst
genau ermittelt und einander gegenAYibergestellt werden, worauf sich aus der
Einkommensdifferenz der InvaliditAstsgrad bestimmen |Aasst (allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs, BGE 130 V 349 Erw. 3.4.2 mit Hinweisen).

A A A A A A A A

beruflich-erwerblichen Situation auszugehen, in welcher die versicherte Person konkret
steht. st kein solches tatsAachlich erzieltes Erwerbseinkommen gegeben, namentlich weil
die versicherte Person nach Eintritt des Gesundheitsschadens keine oder jedenfalls keineihr
an sich zumutbare neue ErwerbstAstigkeit aufgenommen hat, so kAfnnen nach der
Rechtsprechung Tabellenl A fhne gemAass den vom Bundesamt fAYar Statistik periodisch
herausgegebenen Lohnstrukturerhebungen (L SE) herangezogen werden (BGE 126 V 76 f.
Erw. 3b/aa und bb, vgl. auch BGE 129 V 475 Erw. 4.2.1). FAYx die



InvaliditAsntsbemessung wird praxisgemAsss auf die standardisierten Bruttol Afhne
(Tabellengruppe A) abgestellt (BGE 129 V 476 Erw. 4.2.1 mit Hinwels), wobei jeweils
vom so genannten Zentralwert (Median) auszugehen ist. Bei der Anwendung der
Tabellengruppe A gilt es ausserdem zu berAY.cksichtigen, dass ihr generell eine Arbeitszeit
von 40 Wochenstunden zugrunde liegt, welcher Wert etwas tiefer ist als die
betriebsAYbliche durchschnittliche Arbeitszeit von wA fichentlich 41.9 Stunden (bis 1998),
41.8 Stunden (1999-2000), 41.7 Stunden (2001-2003), 41.6 Stunden (2004-2005), 41.7
Stunden (2006-2007), 41.6 Stunden (2008) beziehungsweise 41.7 Stunden (seit 2009; Die
Volkswirtschaft 12-2010 S. 90 Tabelle B9.2; vgl. BGE 129 V 484 Erw. 4.3.2, 126 V 77
Erw. 3b/bb, 124 V 322 Erw. 3b/aa; AHI 2000 S. 81 Erw. 2a).

AAAAAAAA Wirddas Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen
Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert allenfalls zu kAYirzen.
Mit dem sogenannten L eidensabzug wurde ursprA¥znglich berAY.cksichtigt, dass
versicherte Personen, welche in ihrer letzten TAxtigkeit kAfrperliche Schwerarbeit
verrichteten und nach Eintritt des Gesundheitsschadens auch fAYur leichtere Arbeiten
nurmehr beschrAankt einsatzf Achig sind, in der Regel das entsprechende durchschnittliche
L ohnniveau gesunder Hilfsarbeiter nicht erreichen. Der ursprAYunglich nur bei
Schwerarbeitern zugel assene Abzug entwickelte sich in der Folge zu einem allgemeinen
behinderungsbedingten Abzug, wobei die Rechtsprechung dem Umstand Rechnung trug,
dass auch weitere persAfnliche und berufliche Merkmale der versicherten Person wie Alter,
Dauer der BetriebszugehA frigkeit, NationalitAat oder Aufenthaltskategorie sowie
BeschAaftigungsgrad Auswirkungen auf die HAhe des L ohnes haben kAfnnen. Ein
Abzug soll aber nicht automatisch, sondern nur dann erfolgen, wenn im Einzelfall
Anhaltspunkte daf AYur bestehen, dass die versicherte Person wegen eines oder mehrerer
dieser Merkmale ihre gesundheitlich bedingte (Rest-)ArbeitsfAchigkeit auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem Einkommen verwerten kann.
Bei der Bestimmung der HAfhe des Abzuges ist der Einfluss aller in Betracht fallenden
Merkmale auf das Invalideneinkommen unter WAYurdigung der UmstAende im Einzelfall
gesamthaft zu schAatzen und insgesamt auf hA fchstens 25 % des Tabellenlohnes zu
begrenzen (vgl. zum Ganzen BGE 126 V 75).

E.52

5.2.1A A Die Berechnung des Validen- und des Invalideneinkommens durch die 1V-Stelle,
die auf einem Bericht der letzten Arbeitgeberin des BeschwerdefAVuhrers, der Y. AG,
vom 27. MAgrz 2008 (Urk. 7/10) respektive den LSE (Zentralwert der standardisierten
Bruttol Afhne, Total, im privaten Sektor fAYa einfache und repetitive TAstigkeiten fAYar
MAg=nner gemAnss L SE 2006 Tabelle TA1, Ziff. 1 - 93, Anforderungsniveau 4) beruht
(vgl. Urk. 2; Urk. 7/27), blieb in der Beschwerde unbestritten.

A A A A A A A A ~

522A AAAAAAA BezAvqglich des Vaideneinkommensist nicht mit der Verwaltung
vom gemA ass Arbeitgeberbericht vom 27. MAgrz 2008 vom BeschwerdefAYzhrer
erzielbaren Lohn (ohne Am berzeit) zur Zeit der Berichterstattung von Fr. 67Am 210.-- (Urk.
7/10/4), auszugehen, sondern vom - gemAass dem Auszug aus dem individuellen Konto
des Versicherten vom 20. MAgrz 2008 (Urk. 7/6) wohl aufgrund von regelmAsssig
geleisteter Amberzeit hA fher liegenden (vgl. dazu auch Urk. 7/10/4 Ziff. 2.10) - im letzten
Jahr vor dem Myocardinfarkt vom 1. Juni 2006, also im Jahr 2005 erzielten Lohn von Fr.
71'247 -, der unter BerAY.cksichtigung der eingetretenen Nominallohnentwicklung fAYur
MAug=nner bis zum theoretischen Rentenbeginn im Jahr 2007, einem Valideneinkommen



von Fr. 73Am 183.20 entspricht (2006: 1.1 %, 2007: 1.6 % [vgl. Bundesamt fAYur Statistik,
Schwei zerischer Lohnindex, Landesindex der Konsumentenpreise]).

5.2.3A A FAYu die Bestimmung des Invalideneinkommens ist vorliegend angesichts der
Tatsache, dass der Beschwerdef AYzhrer seit dem Jahr 2006 nicht mehr erwerbstAstig war,
ein statistischer Tabellenlohn heranzuziehen. Es kann mit der 1V-Stelle auf den Lohn fAYa
HilfsarbeitertAatigkeiten (Zentralwert der standardisierten Bruttol Afhne, Total, im privaten
Sektor fAYa einfache und repetitive TAatigkeiten fAYa MArnner gemAoss L SE 2006
Tabelle TA1, Ziff. 1 - 93, Anforderungsniveau 4) abgestellt werden, der bei einer
angepassten WA flchentlichen Arbeitszeit von 41.7 Stunden und unter BerAY.cksichtigung
des Nominallohnindex bis ins Jahr 2007 (2007: 1.6 % [vgl. Bundesamt fAYa Statistik,
Schweizerischer Lohnindex, Landesindex der Konsumentenpreise]) bei einem vollen
Pensum ein Bruttoeinkommen von Fr. 60Am 144.50 ergibt.

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA DielV-Stele gestand dem Beschwerdef A¥hrer hievon einen

| ei densbedingten Abzug von 10 % zu, da der Beschwerdef AYzhrer keine Schwerarbeit mehr
verrichten kAfinne (Urk. 7/27). Der Beschwerdef AYzhrer mAfchte einen Abzug von 25 %
angewendet sehen (Urk. 1 S. 7). FAYa die Vornahme eines hAheren als eines 10%igen
Abzugs sind jedoch keine triftigen GrAYande ersichtlich. Im Am brigen stellt die Frage nach
der HAfhe des im konkreten Fall grundsAatzlich angezeigten Abzuges vom Tabellenlohn
eine Ermessensfrage dar, die nur im Hinblick auf die rechtsfehlerfreie
ErmessensausAvzbung zu AYVberprAYifen ist (vgl. Bundesgerichtsurteil 9C_708/2009 vom
19. Juli 2009 Erw. 2.1.1 mit Hinweisen).

5.3A A A A Bei einem solchermassen festgel egten Invalideneinkommen von Fr.

54Am 130.05 resultiert im Vergleich zum Valideneinkommen von Fr. 73Am 183.20 eine
Erwerbseinbusse von Fr. 19Am 053.15, was einem InvaliditAntsgrad von rund 26 % (zur
Rundung: BGE 130V 121 Erw. 3.2) entspricht. Anzumerken ist, dass selbst bei
GewAchrung des hA fchstmA figlichen Abzugs von 25 % sich lediglich ein
InvaliditAstsgrad von rund 38 % ergeben wAYarde, der ebenfalls keinen Rentenanspruch zu
begrAY.nden vermag. Infolgedessen erweist sich die angefochtene VerfAY.gung als
rechtens und die Beschwerde ist abzuweisen.

6.A A AAAA DieKosten des Verfahrens sind auf Fr. 800.-- festzulegen und
ausgangsgemAass vom Beschwerdef AYzhrer zu tragen (Art. 69 Abs. 1 bisIVG).

Das Gericht erkennt:

A A A A A A A A~ ~

2AAAAAAAA DieGerichtskosten von Fr. 800.-- werden dem Beschwerdef AYzhrer
auferlegt. Rechnung und Einzahlungsschein werden dem Kostenpflichtigen nach Eintritt
der Rechtskraft zugestellt.

BAAAAAAAAAA Zustelung gegen Empfangsschein an:
- Rechtsanwalt Bernhard Zollinger

- Sozialversicherungsanstalt des Kantons ZAYurich, 1V-Stelle

- Bundesamt fAYur Sozialversicherungen

sowie an:

- Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der Rechtskraft)



4AAAAAAAA Gegendiesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung
beim Bundesgericht Beschwerde eingereicht werden (Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90
ff. des Bundesgesetzes AV.ber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wAshrend
folgender Zeiten still: vom siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach
Ostern, vom 15. Juli bisund mit 15. August sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2.
Januar (Art. 46 BGG).

AAAAAAAAAA DieBeschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schwei zerhof quai
6, 6004 Luzern, zuzustellen.

A A A A A A A A A A~ ~

AAAAAAAAAA DieBeschwerdeschrift hat die Begehren, deren BegrAYndung mit
Angabe der Beweismittel und die Unterschrift des Beschwerdef AYzhrers oder seines
Vertreters zu enthalten; der angefochtene Entscheid sowie die al's Beweismittel angerufenen
Urkunden sind beizulegen, soweit die Partei siein HAonden hat (Art. 42 BGG).
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