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Sachverhalt:

A A war ab 2009 bei der C. AG (Brandschutz) in einem
100% Pensum als Servicetechniker / Feuerléscherkontrolleur im Aussendienst
angestellt, als er sich am 16. Oktober 2020 (Posteingang) bei der IV-Stelle
Schwyz zum Leistungsbezug anmeldete. Als gesundheitliche Beeintrachtigung
nannte er "Post-Covid 19" bestehend seit 25. Marz 2020 (IV-act. 1, 15-1f./20).

B. In der Folge tatigte die IV-Stelle Schwyz Abklarungen, woraus sich u.a. er-
gab, dass A. im Marz 2020 positiv auf SARS-CoV-2 getestet worden
und eine Quaranténe im hauslichen Umfeld erfolgt sei. Ab Anfang Mai 2020 sei
A. wieder zu 100% berufstatig gewesen, habe jedoch bei persistieren-
der Beeintrachtigung seiner Leistungsfahigkeit, chronischem trockenen Husten,
thorakalem Stechen und Abgeschlagenheit die gewohnte Leistung nicht erbrin-
gen koénnen (IV-act. 14-35/38). Nach Zuweisung durch den Hausarzt wurde
A. durch die Klinik fir Pneumologie des J. (Spital) am
14. August 2020 eine volle Arbeitsunfahigkeit attestiert (letzter effektiver Arbeits-
tag am 13.8.2020, IV-act. 15-1/20) und zur Durchflihrung weiterer Untersuchun-
gen sowie einer ambulanten pulmonalen Rehabilitation in das K. (Spi-
tal) uberwiesen (IV-act. 14-36/38; vgl. Arztbericht des K. (Spital) vom
20.8.2020, IV-act. 14-31/38). Vom 7. September 2020 bis 17. Oktober 2020 be-
fand sich A. zur stationaren pneumologischen Rehabilitationsbehand-
lung in der L. (Klinik) (IV-act. 14-9/38). Am 18. Oktober 2020 erfolgte
der Ubertritt in die psychosomatische Rehabilitation der L. (Klinik), wo
sich A. bis am 7. November 2020 in Behandlung befand (IV-act. 16).
Vom 29. April 2021 bis 26. Mai 2021 kam es erneut zur psychosomatischen sta-
tionaren Rehabilitation in der L. (Klinik) (KV-act. 5-1/61).

Die Arbeitgeberin kindigte am 10. Februar 2021 das Arbeitsverhaltnis per 9. Mai
2021 (IV-act. 32; KV-act. 4-3/18).

C. Am 18. Mai 2021 erstattete die M. dem Krankentaggeldversiche-
rer ein bidisziplindres Gutachten (Neurologie, Psychiatrie) (KV-act. 5-24/61). Am
22. September 2021 erfolgte zudem ein pneumologisches M. -
Gutachten (KV-act. 5-9/61).

D. Die IV-Stelle Schwyz sah mit Vorbescheid vom 20. Januar 2022 vor, das
Leistungsbegehren abzuweisen und einen Anspruch auf eine Invalidenrente zu
verneinen (IV-act. 57). Dagegen liess A. am 17. Februar 2022 Einwan-
de erheben (IV-act. 58). Mit Verfigung vom 20. September 2022 wies die IV-



Stelle Schwyz das Leistungsbegehren ab und verneinte den Anspruch auf eine
Invalidenrente (IV-act. 69).

E. Mit Eingabe vom 21. Oktober 2022 (= Datum der Postaufgabe) lasst
A. gegen die Verfugung vom 20. September 2022 fristgerecht Be-
schwerde beim Verwaltungsgericht des Kantons Schwyz erheben mit den fol-
genden Antragen:

1. Die Verfugung der Beschwerdegegnerin vom 20. September 2022 sei
aufzuheben;

2. Die Beschwerdegegnerin sei anzuweisen, den Grad der Invaliditat des
Beschwerdegegners abzuklaren und festzulegen und eine entsprechende V-
Rente bzw. IV-Leistungen zu bestimmen und mittels anfechtbarer Verfliigung
gegeniiber dem Beschwerdeflihrer neu zu verfliigen;

3. Unter Kosten- und Entschadigungsfolgen (zzgl. MwSt.) zulasten der
Beschwerdegegnerin

F. Mit Vernehmlassung vom 3. Januar 2023 beantragt die IV-Stelle Schwyz
die Abweisung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde unter Kostenfolge zu Lasten
des Beschwerdefuhrers.

Das Verwaltungsgericht zieht in Erwagung:

1.1 Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde gan-
ze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber
den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG; SR 830.1] vom
6.10.2000). Die Invaliditat kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Un-
fall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung [IVG;
SR 831.20] vom 19.6.1959). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung
der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach
zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise
Verlust der Erwerbsmaoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgegliche-
nen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des Vorliegens einer
Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beein-
trachtigung zu bericksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor,
wenn sie aus objektiver Sicht nicht GUberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Arbeits-
unfahigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung der kérperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen
Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Bei langer Dauer wird
auch die zumutbare Tatigkeit in einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich
bertcksichtigt (Art. 6 ATSG).



1.2.1 Nach Art. 28 Abs. 1 IVG haben jene Versicherten Anspruch auf eine Rente,
die ihre Erwerbsfahigkeit nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen
wiederherstellen, erhalten oder verbessern kénnen (Bst. a), wahrend eines Jah-
res ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens zu 40% arbeits-
unfahig gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40%
invalid sind (lit. c).

1.2.2 Gemass Art. 28 Abs. 2 IVG (in der bis 31.12.2021 geltenden Fassung) be-
steht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person mindes-
tens 70%, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60% invalid
ist. Bei einem Invaliditdtsgrad von mindestens 50% besteht Anspruch auf eine
halbe Rente und bei einem Invaliditdtsgrad von mindestens 40% ein solcher auf
eine Viertelsrente.

Gemass der ab 1. Januar 2022 geltenden Gesetzesrevision "Weiterentwicklung
der IV" (WEIV), wird die Hohe des Rentenanspruchs in prozentualen Anteilen an
einer ganzen Rente festgelegt (Art. 28b Abs. 1 IVG). Dieses neue System gilt fur
alle ab 1. Januar 2022 zugesprochenen Renten (vgl. Dupont, Weiterentwicklung
der IV, SZS 2022, S. 7).

Erfolgt die Verfigung Uber die erstmalige Rentenzusprache nach dem 1. Januar
2022, welche aber einen Rentenanspruch vor dem 1. Januar 2022 begriindet,
sind die Bestimmungen des IVG und diejenigen der IVV in der Fassung gliltig bis
31. Dezember 2021 massgebend (Kreisschreiben Uber Invaliditdt und Rente in
der Invalidenversicherung, KSIR [Fassung ab 1.1.2022] Rz. 9101; KOSS - Ger-
ber, Art. 28b IVG, N 102). Dies gilt auch bei erstmalig abgestuften bzw. befriste-
ten Rentenzusprachen und Revisionsfallen (KSIR Rz. 9102).

1.2.3 Vorliegend hat die Vorinstanz einen Rentenanspruch des Beschwerdeflih-
rers am 20. September 2022, also nach dem 1. Januar 2022 verneint. Zu beurtei-
len war jedoch ein geltend gemachter Anspruch der Uber die Zeit vor dem 1. Ja-
nuar 2022 zuruckreicht (dem Beschwerdefuhrer wurde spéatestens ab dem
14.8.2020 eine volle, mindestens jedoch eine 50%-ige, Arbeitsunfahigkeit attes-
tiert, die einjahrige Wartefrist ware somit ohne wesentlichen Unterbruch der mi-
nimalen Arbeitsunfahigkeit von 40% spatestens am 14.8.2021 abgelaufen bzw.
ein Rentenanspruch wirde allenfalls spatestens ab diesem Zeitpunkt bestehen).
Es sind daher die bis 31. Dezember 2021 gultigen Bestimmungen anwendbar.

1.3 Die Invaliditat bemisst sich rechtsprechungsgemass nicht nach medizini-
schen, sondern nach wirtschaftlichen, erwerblichen Kriterien, nach der Erwerbs-
unfahigkeit. Erwerbsunfahigkeit ist das Unvermoégen, auf dem gesamten fur die
versicherte Person in Frage kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt die ver-
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bliebene Arbeitsfahigkeit in zumutbarer Weise wirtschaftlich zu verwerten (BGE
109 V 25 E. 3d). Wer nicht mindestens teilweise arbeitsunfahig ist, kann auch
nicht erwerbsunfahig und mithin nicht invalid sein (vgl. BGE 105V 139 E. 1b).

1.4 Das sozialversicherungsrechtliche Verwaltungs- und Verwaltungsgerichts-
beschwerdeverfahren ist vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (vgl. Art. 43
Abs. 1, Art. 61 lit. ¢ ATSG). Danach haben Verwaltung und Sozialversicherungs-
gericht von sich aus fur die richtige und vollstandige Abklarung des Sachverhalts
zu sorgen (BGE 122 V 157 E. 1a). Mit dem Untersuchungsgrundsatz korrelieren
die Mitwirkungspflichten der versicherten Person, indem diese zur Abklarung des
Sachverhaltes beitragen muss (vgl. Meyer/Reichmuth, Rechtsprechung des
Bundesgerichts zum Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung IVG, 4. Aufl.,
Zirich 2022, Art. 53-57 IVG N 10 mit Verweis auf BGE 122 V 157 E. 1a).

1.5.1 Die Verwaltung und im Beschwerdefall der Richter sind bei der Bemes-
sung des IV-Grades auf Unterlagen angewiesen, die der Arzt und gegebenenfalls
auch andere Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes ist
es, den Gesundheitszustand des Versicherten zu beurteilen. Der Arzt hat auch
dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und bezlglich welcher Tatigkeit
der Versicherte arbeitsunfahig ist. Im Weiteren sind die arztlichen Auskiinfte eine
wichtige Grundlage flr die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen dem
Versicherten noch zugemutet werden kénnen (vgl. BGE 140V 193 E. 3.1 f.; BGE
125V 256 E. 4).

1.5.2 In der Wirdigung der Beweise ist der Sozialversicherungsrichter frei (vgl.
Art. 61 lit. ¢ ATSG). Er hat die Beweise frei, d.h. ohne Bindung an férmliche Be-
weisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Er hat alle Be-
weismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und da-
nach zu entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurtei-
lung des streitigen Rechtsanspruches gestatten (BGE 125 V 351 E. 3a; 122 V
157 E. 1c).

1.5.3 Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist mithin entscheidend,
ob der Bericht fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersu-
chungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berlcksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizini-
schen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation ein-
leuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begriindet sind. Aus-
schlaggebend flir den Beweiswert ist grundsatzlich somit weder die Herkunft ei-
nes Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gege-



benen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 125 V 351 E. 3a; BGE
134V 231 E. 5.1).

1.5.4 In der Rechtsprechung sind die Aufgaben von Rechtsanwender und Arzt-
person im Rahmen der Invaliditatsbemessung seit jeher wie folgt verteilt worden:
Sache des (begutachtenden) Mediziners ist es erstens, den Gesundheitszustand
zu beurteilen und wenn nétig seine Entwicklung im Laufe der Zeit zu beschrei-
ben, d.h. mit den Mitteln fachgerechter arztlicher Untersuchung unter Berticksich-
tigung der subjektiven Beschwerden die Befunde zu erheben und gestutzt darauf
die Diagnose zu stellen. Hiermit erfullt der Sachverstandige seine genuine Auf-
gabe, woflr die Verwaltung und im Streitfall Gerichte nicht kompetent sind (z.B.
Urteil BGer 9C_437/2012 vom 6.11.2012 E. 3.2). Bei der Folgenabschatzung der
erhobenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen fur die Arbeitsfahigkeit kommt
der Arztperson hingegen keine abschliessende Beurteilungskompetenz zu. Viel-
mehr nimmt die Arztperson zur Arbeitsunfahigkeit Stellung, d.h. sie gibt eine
Schatzung ab, welche sie aus ihrer Sicht so substanziell wie mdglich begrindet.
Die arztlichen Angaben sind eine wichtige Grundlage fur die juristische Beurtei-
lung der Frage, welche Arbeitsleistungen der Person noch zugemutet werden
kénnen (so die mit BGE 105 V 156 E. 1 begrindete und in zahllosen Urteilen
bestatigte Rechtsprechung, z.B. BGE 132 V 93 E. 4).

1.5.5 Den im Rahmen des Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten von
externen Spezialarzten, welche auf Grund eingehender Beobachtungen und Un-
tersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Eror-
terung der Befunde zu schlissigen Ergebnissen gelangen, ist bei der Beweis-
wirdigung Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die
Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 125V 351 E. 3b/bb).

1.6 Fir die Festsetzung der Arbeitsfahigkeit bei psychischen Leiden definiert
das strukturierte Beweisverfahren gemass BGE 141 V 281 systematisierte Indi-
katoren, die - unter Bertcksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungs-
faktoren einerseits und allfalliger Kompensationspotentiale (Ressourcen) ander-
seits - erlauben, das tatsachlich erreichbare Leistungsvermdgen einzuschatzen
(vgl. BGE 143 V 409 bzw. BGE 143 V 418 betr. Anwendbarkeit des strukturierten
Beweisverfahrens auf depressive Stérungen leicht bis mittelgradiger Natur bzw.
grundsatzlich auf samtliche psychischen Erkrankungen). Bei der Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit haben sich sowohl die medizinischen Sachverstandigen als auch
die Organe der Rechtsanwendung in ihrer Einschatzung des Leistungsvermo-
gens an den normativen Vorgaben zu orientieren, die Gutachter im Idealfall
gemass der entsprechend formulierten Fragestellung (BGE 141V 281 E. 5.2).



1.7 Die psychiatrische Exploration kann von der Natur der Sache her nicht er-
messensfrei erfolgen. Sie eréffnet dem begutachtenden Psychiater daher prak-
tisch immer einen gewissen Spielraum, innerhalb dessen verschiedene medizi-
nisch-psychiatrische Interpretationen mdglich, zuldssig und zu respektieren sind,
sofern der Experte lege artis vorgegangen ist (vgl. Urteile BGer 9C_77/2015 vom
27.3.2015 E. 5.4; 9C_78/2014 vom 18.3.2014 E. 4; 1 676/05 vom 13.3.2006 E.
2.4 mit Hinweisen).

1.8 Gelangt der Rechtsanwender nach der Beweiswirdigung zum Schluss, ein
Gutachten erfulle sowohl die mit BGE 141 V 281 definierten versicherungsmedi-
zinischen Massstabe wie auch die allgemeinen rechtlichen Beweisanforderungen
(E. 1.4ff.), ist es beweiskraftig und die darin formulierten Stellungnahmen zur Ar-
beitsfahigkeit sind zu Ubernehmen. Eine davon losgeldste juristische Parallel-
Uberprifung nach Massgabe des strukturierten Beweisverfahrens soll nicht statt-
finden (BGE 141 V 281 E. 5.2.3; Urteil BGer 8C_260/2017 vom 1.12.2017 E.
425 mH.).

1.9 Fuhren die von Amtes wegen vorzunehmenden Abklarungen die Verwal-
tung oder das Gericht bei pflichtgemasser Beweiswiirdigung zur Uberzeugung,
ein bestimmter Sachverhalt sei als Uberwiegend wahrscheinlich zu betrachten
und es konnten weitere Beweismassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis
nichts mehr andern, so ist auf die Abnahme weiterer Beweise zu verzichten (anti-
zipierte Beweiswirdigung; Kolz/Haner, Verwaltungsverfahren und Verwaltungs-
rechtspflege des Bundes, 3. Aufl,, Rz. 153; Urteil BGer 8C_424/2010 vom
19.7.2010 E. 3.2.3 mit Verweis auf BGE 134 | 140 E. 5.3).

1.10 Im Ubrigen beschrénkt sich der gerichtliche Uberprifungszeitraum
grundsatzlich auf den Sachverhalt, wie er sich bis zum Erlass der angefochtenen
Verfligung (hier: Verfigung vom 20.9.2022) verwirklicht hat. Die rechtsanwen-
denden Behdrden haben aber spatere Berichte und Dokumente in die Beurtei-
lung miteinzubeziehen, sowie sie Ruckschlisse auf die im Zeitpunkt des Ab-
schlusses des Verwaltungsverfahrens gegebene Situation erlauben (vgl. Urteil
BGer 8C_503/2021 vom 18.11.2021 E. 4.1 mit Hinweisen, u.a. auf BGE 121 V
362 E. 1b; Urteile BGer 9C_534/2018 vom 15.2.2019 E. 2.1 und 8C_71/2017
vom 20.4.2017 E. 8.3).

2.1 Die Vorinstanz halt in ihrer Verfiigung u.a. fest, dass der Beschwerdeflihrer
im Marz 2020 an COVID-19 erkrankte und ab 14. August 2020 eine Arbeitsun-
fahigkeit attestiert worden sei. Aus dem Gutachten der Krankentaggeldversiche-
rung gehe hervor, dass aus pneumologischer sowie neurologischer Sicht keine
Arbeitsunfahigkeit bestehe. Aus psychiatrischer Sicht bestehe aufgrund der Be-
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eintrachtigung von Stimmung und Antrieb, affektiver Schwingungsfahigkeit und
auch Kognition eine derzeit noch auf 50% herabgesunkene Arbeitsfahigkeit. Dies
gelte fur samtliche Tatigkeiten. Mit dem Wiedererlangen einer 100%-igen Arbeits-
fahigkeit sei aus psychiatrischer Sicht spatestens per Ende Juni 2021 zu rech-
nen. Aus der Stellungnahme des N. ) gehe hervor, dass vom 14. Au-
gust 2020 bis 30. Juni 2021 eine 50%-ige Arbeitsunfahigkeit in sdmtlichen Tatig-
keiten vorgelegen habe. Ab 1. Juli 2021 liege eine 100%-ige Arbeitsfahigkeit fir
leichte, mittelschwere Tatigkeiten mit voller Leistungsfahigkeit vor. Die Einschat-
zung des Krankentaggeld-Gutachtens kénne tbernommen werden. Hinsichtlich
der somatischen Diagnosen (Pneumologie, Neurologie) bestehe keine Ein-
schrankung der Arbeitsfahigkeit. Da der Beschwerdeflihrer ab 1. Juli 2021 in ei-
ner angepassten Tatigkeit wieder zu 100% arbeitsfahig sei und somit innerhalb
der einjahrigen Wartefrist wieder eine volle Arbeitsfahigkeit erlangt habe, bestehe
kein Anspruch auf Leistungen der Invalidenversicherung. Seitens der
L. (Klinik) wirden psychosoziale Griunde mit Folgen verschiedener Be-
findlichkeiten / Symptome (Gribeln, Angst um Berufsverbot, Erschépfung, Ge-
reiztheit, Ungeduld) im Sinne einer Arbeitsunfahigkeitsrelevanz erwahnt. Der neu
erwahnte Testosteronmangel sei ein gut behandelbares Krankheitsbild, ebenso
wie die erwahnten Schlafstérungen. Hier sei eine Optimierung der Maskenbe-
handlung, z.B. im Rahmen eines stationaren Settings und/oder der Einsatz eines
schlafanstossenden bzw. durchschlafférdernden Medikamentes mdglich. In der -
vom Beschwerdefihrer mit den Einwanden - beigefligten Aktenlage fanden sich
keine neuen Arbeitsunfahigkeits-relevanten Diagnosen.

2.2 Der Beschwerdeflihrer bestreitet mit Beschwerde vom 21. Oktober 2022,
dass die Vorinstanz die effektiven Grade der Arbeitsunfahigkeit und deren Dauer
korrekt berucksichtigt hat. Der Beschwerdefuhrer sei vom 14. August 2020 bis
30. September 2021 zu 100% und ab 1. Oktober 2021 bis 31. Januar 2022 zu
80% und somit durchgehend mindestens zu 80% arbeitsunfahig gewesen. Auch
mit dem neu eingereichten Schreiben der L. (Klinik) vom 19. April 2022
sei eine Arbeitsunfahigkeit von 70% attestiert worden, womit ein Anspruch auf IV-
Leistungen bestehe.

2.3 Mit Vernehmlassung vom 3. Januar 2023 verweist die Vorinstanz u.a. er-
neut auf die Gutachten der Krankentaggeldversicherung, welchen gemass
Vorinstanz volle Beweiskraft zukomme, sowie die Beurteilungen des
N.



3. Den vorliegenden Akten lassen sich zur Entwicklung des Gesundheitszu-
standes des Beschwerdefihrers sowie zur Arbeitsfahigkeit u.a. die nachfolgend
aufgeflhrten Angaben entnehmen:

3.1 Aus dem Arztbericht der Klinik fir Pneumologie des J. (Spital)
vom 14. August 2020 ergibt sich was folgt (IV-act. 14-35f./38):

Diagnose

1. Persistierender Husten, Belastungsdyspnoe und thorakales Stechen
nach COVID-Infektion
e DD postinfektits
e DD Lungenfibrose

2. St.n. SARS-CoV-2 Infektion 03/2020

Jetziges Leiden

Der Patient wurde im Marz bei Auftreten von Husten und Fieber positiv auf SARS-
CoV-2 getestet. Es erfolgte eine Quarantdne im hauslichen Umfeld. Die
Symptomatik mit ausgepragter Abgeschlagenheit und Muidigkeit, Fieber, Husten,
Geschmacksverlust war nach symptomatischer Therapie mit Dafalgan regredient.
Die Ehefrau und vermutlich auch ihr Sohn waren ebenfalls betroffen.

Seit Anfang Mai ist der Patient in seinem Beruf als Feuerwehrmann und
Brandschutzexperte (zu >80% korperliche Tatigkeiten) wieder zu 100% tatig, kann
aber aufgrund von einer persistierenden  Beeintrachtigung  seiner
Leistungsfahigkeit, chronischem trockenen Husten, thorakalem Stechen und
Abgeschlagenheit die gewohnte Leistung nicht erbringen. Er muss am Tag
mehrfach Pausen einlegen, um das Arbeitspensum bewaltigen zu kdénnen. Eine
sichere Leistungserbringung im Rahmen der Feuerwehreinsatze ist auch nicht
gewabhrleistet.

Im Rahmen seines Berufs macht der Patient regelmassig Fitnesstraining, auch
dies sei aktuell nicht mdglich. Normalerweise beinhaltet das Training 30min Kardio
und anschliessend Gewichtetraining, wobei er nun nicht einmal mehr das Kardio-
training absolvieren kann. Das Liegen auf dem Ricken bereite ihm Luftnot und tw
sehe er bei Anstrengung schwarz vor Augen/Sternchen vor den Augen. Vor einer
Woche war er beim Hausarzt, der ihm Symbicort verschrieben hat, das habe nur
zu einer leichten Verbesserung der Beschwerden gefiihrt, ohne Einfluss auf das
Stechen in der Brust.

Bis zur COVID-Infektion war der Patient immer gesund und beschwerdefrei.

(...)

Beurteilung

(-..)

Lungenfunktionell findet sich, bei nicht reproduzierbarem Manéver und
ausgepragten Hustenartefakten und somit eingeschrankter Interpretierbarkeit, der
Hinweis auf eine Restriktion mit einer eingeschrankten FVC ohne Obstruktion,
sowie eine leichtgradig eingeschrankte Diffusionmessung. Hinweise auf eine
Gasaustauschstorung liegen bei normalen Blutgasen und normaler AaDO2 jedoch
nicht vor. In der Kklinischen Untersuchung konnte eine Sklerosiphonie
ausgeschlossen werden und im Réntgenthorax (...) zeigen sich keine retikularen
Veranderungen oder anderweitige Verschattungen.

Aufgrund der Symptomatik ist der Patient in seinem aktuellen Beruf nicht arbeits-
fahig, weshalb wir ihn krank geschrieben und weitere Untersuchungen (HRCT Tho-
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3.2

rax, Spiroergometrie), sowie die Durchflhrung einer ambulanten pulmonalen Re-
habilitation empfohlen haben.

In der Folge nahm Dr.med. O. (Facharzt FMH fur Innere Medizin

und Pneumologie) weitere Abklarungen vor und hielt im Bericht vom 20. August
2020 u.a. was folgt fest (IV-act. 14-31/38):

3.3

Diagnosen:
1. Vd.a. Vocal Cord Dysfunction Syndrom
e St.n. SARS-COV-2-Infektion 03/2020
e Vd. auf obstruktive Ventilationsstoérung
e Chronische Mudigkeit und Leistungsschwéche
e St. nach SARS-COVID-19-Infekt.

Beurteilung und Vorschlag zum Procedere:

(...) Bei klinisch unauffalligen Befunde zeigt das CT Thorax vom 20.08.2020 keine
Auffalligkeiten, insbesondere keine Lungenparenchymveranderungen, was gut zu
den lungenfunktionellen Befunden passt. Auch bei uns gestalteten sich die lungen-
funktionellen Untersuchungen schwierig. Die Spirometrie vor der Spiroergometrie
am 19.08.2020 zeigte einen leicht eingeschrankten forzierten Tiffeneau, sowie z.T.
eingeschrankte kleine Flusswerte - bei allerdings fraglich reprasentativer Untersu-
chung. Anlasslich der Spiroergometrie konnte eine leichtgradig eingeschrankte
korperliche Leistungsfahigkeit objektiviert werden. Auffallig war vor allem eine in-
termittierende Dyspnoesymptomatik bei gleichzeitigem passagerem Auftreten ei-
nes «Boxmusters» in der Flussvolumenkurve. Bei im CT Thorax vdllig offenen
Atemwegen und unauffalligen Verhaltnissen im Bereich Larynx muss von einer
Funktionsstérung im Bereiche der Stimmbander (Vocal Cord Dysfunction Syn-
drom) ausgegangen werden. Daneben ist eine leichte obstruktive Ventilations-
stérung maoglich, wie ich sie nun bei Patienten nach Covid-19-Infekt mehrmals ge-
sehen habe. (...)

Der Beschwerdefuhrer befand sich vom 7. September 2020 bis zu 17. Ok-

tober 2020 in der pneumologischen stationaren Rehabilitationsbehandlung in der

L.

(Klinik). Im Bericht vom 3. November 2020 wurden folgende Diagno-

sen festgehalten (IV-act. 14-9/38):

1. COVID-19-Infektion 3/2020
- Leicht eingeschrankte LVEF ca. 45% (ED 9/2020 mit Nachlastreduktion
begonnen, LVEF ca. 60% 29.09.2020)
- SlQlll-Lagetyp bei Ubergewicht, unauffaligem Echo und unauffalliger
Spiroergometrie.
2. Restriktive, teils obstruktive Ventilationsstorung
- Hinweise fur das Vorliegen eines Asthma bronchiale (Eosinophile Zellen
300/ul, kutane Sensibilisierung gegen Roggenpollen)
3. Mittelgradige depressive Episode, Verlegung in die Abteilung
Psychosomatik am 17.10.2020
4. Mittel- bis schwergradiges obstruktives Schlafapnoe-Syndrom
- Therapie mit APAP Airsense 10 Autoset 8-12 mbar eingeleitet, Full-Face-
Maske Amara view L Fullface
5. Seborrhoisches Ekzem mit Superinfektion
6. Linksseitige Nasenatmungseinschrankung, ORL-Abklarung empfohlen
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Bei Eintritt klagte der Beschwerdefiihrer Uber Belastungsdyspnoe schon bei
leichter Tatigkeit, teils trockenen, teils produktiven Husten, intermittierendes tho-
rakales Stechen und Druckgefiihl, ausgepragte Mudigkeit mit ca. 14 Stunden
Schlaf pro Tag, Abgeschlagenheit auch in der restlichen Zeit, anhaltend verlegte
Nasenatmung mit deutlich verringertem Geruchs- und Geschmacksempfinden,
Einschlaf- und Durchschlafstérungen sowie deutlich verringerte psychologische
Toleranz gegentiber Stress und insbesondere Larm (IV-act. 14-10/38). Nachdem
sich durch die intensive pneumologische und kardiologische Therapie keine zu-
friedenstellende Besserung des Allgemeinzustandes und der allgemeinen kérper-
lichen Leistungsfahigkeit erreichen liess und sich beim Beschwerdeflihrer Hin-
weise fir eine deutliche psychosomatische Komponente sowie ein deutliches
psychosomatisches Beschwerdebild zeigten, erfolgte am 17. Oktober 2020 der
Ubertritt von der pneumologischen Rehabilitation in die psychosomatische Reha-
bilitation (IV-act. 14-18/38).

3.4 Nach pneumologischer Verlaufskontrolle bei Dr.med. O. wurden
am 30. November 2020 folgende Diagnosen festgehalten (IV-act. 14-6/38):
1. COVID-19-Infekt 03/2020

e Mittelgradig depressives Zustandsbild

e Deutliche Dekonditionierung

e Gewichtszunahme von rund 20kg (von 95kg auf 114kg, Grésse 180cm)

e Lungenfunktionell nicht beurteilbar wegen Kooperationsproblemen bei den

Lungenfunktionstest.
e Keine Desaturation bei Belastung auf der Treppe.
2. Mittel bis schwergradiges obstruktive Schlafapnoesyndrom

e Unter auto-CPAP-Therapie
In der Beurteilung wurde ein weiterhin wenig erfreulicher Verlauf geschildert. Der
vor der COVID-19-Infektion fitte BeschwerdefUhrer leide weiterhin an einer ein-
geschrankten korperlichen Leistungsfahigkeit und einer depressiven Stimmungs-
lage. Rein klinisch wiirden sich keine Hinweise finden, dass der Beschwerdeflih-
rer einen relevanten Lungenschaden erlitten habe. Die Anstrengungsdyspnoe
werde vor allem durch eine erhebliche Gewichtszunahme von 20kg verursacht.
Der Treppentest habe klar gezeigt, dass der Beschwerdefiihrer unter Belastung
nicht desaturiere, d.h. der Gasaustausch normal funktioniere. Zudem hatten sich
keine Hinweise flir eine obstruktive Pneumopathie und das friiher, anlasslich ei-
ner Spiroergometrie, vermutete Vocal-Cord-Dysfunktion-Syndrom sei auch nicht
mehr manifest. Das wichtigste sei, dass der Beschwerdefihrer wieder regelmas-
sig trainiere und sein Gewicht relevant reduziere (IV-act. 14-7f./38).

3.5 Gemass Arztbericht des Hausarztes med.pract. D. (Allgemeine
Innere Medizin FMH) vom 17. Dezember 2020 ist der Beschwerdefuhrer seit 9.
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April 2020 bei ihm in Behandlung. Zudem attestierte er eine 100%-ige Arbeitsun-
fahigkeit ab dem 10. April 2020 bis 31. Dezember 2020. Nach der Erst-Diagnose
COVID-19 im Marz 2020 und persistierenden Beschwerden im weiteren Verlauf
diagnostizierte der Hausarzt (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) ein Long-
Covid-Syndrom; eine restriktive, teils obstruktive Ventilationsstérung sowie eine
depressive Episode; und (ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) ein mittel-
bis schwergradiges OSAS. Der Beschwerdeflihrer leide an deutlich kérperlichen
Einschrankungen und verfige Uber eine Konzentrationsfahigkeit von ca. 30 Mi-
nuten (IV-act. 14-2f./38).

3.6 Der Bericht zum psychosomatischen Klinikaufenthalt vom 18. Oktober 2020
bis 7. November 2020 von Dr.med. E. (Chefarzt Psychosomatik) erfolg-
te am 22. Dezember 2020. Darin wurde was folgt festgehalten (IV-act. 16-1f./6):

Hauptdiagnosen
1. V.a. Schwergradige depressive Episode (F32.2)
- DD beginnende PTBS (F 43.1)
2. Long-post-Covid-Syndrom mit V.a. kardiale Beteiligung mit temporar re-
duzierter Pumpfunktion
- Schwergradig reduzierte korperliche Leistungsfahigkeit pulmonal und car-
dial nicht erklart
- St.n. SARS-COV-2-Infektion 03/2020
3. Schwergradiges obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS)
- ED 09/2020, APAP-Therapie seit 22.09.2020
4. Adipositas (BMI 35,9 kg/m?)
5. Seborrhoeisches Ekzem mit Superinfektion, ED 09/2020

Ad 1:

Trotz Fortschritte auf der Pneumologie, was die Atmung betrifft, verharrte der Pati-
ent in einem schweren depressiven Zustandsbild gepragt durch Erschépfung,
Schlafstérung, Antriebslosigkeit, Trauer und erheblichen Angsten und Konzentrati-
onsstérungen, welche nicht allein mit der Somatik erklarbar waren und daher eine
Verlegung auf die psychosomatische Abteilung erfolgte.

(...)

A. erholte sich deutlich von der schwergradigen depressiven Episode,
dennoch kann bei Austritt immer noch von einer mittelgradigen depressiven Episo-
de gesprochen werden, welche nun im ambulanten Rahmen angegangen werden
kann. Er ausserte, die vergangenen Wochen seien schwierig gewesen, er wolle
nun aber nach vorne blicken und sein nachster Schritt, den er angehen méchte, sei
eine berufliche Umschulung zum Brandschutz Innendienst. So wirkte er bei Austritt
zuversichtlicher und im Antrieb gesteigerter. Auch erst in den letzten Tagen schaff-
te A angesichts der Angste, der Antriebslosigkeit und Schwache alleine
einen Spaziergang zu machen. Weitere Themen im Verlauf werden sicher auch die
langerfristige Wohnsituation wie auch der Umgang mit der Scheidung von der Ehe-
frau sowie seinem Wunsch ein guter Vater sein zu wollen sein.

Dr.med. E. attestierte vom 7. September 2020 bis am 30. November
2020 eine 100%-ige Arbeitsunfahigkeit. Eine berufliche Re-Integration erscheine
12



kurz- bis mittelfristig bei sichtbaren Angsten, Hyperventilationstendenzen bei Be-
lastungen unrealistisch (IV-act. 16-6/6).

3.7 In der Folge befand sich der Beschwerdefuhrer weiterhin alle drei bis vier

Wochen in ambulanter Behandlung bei Dr.med. E. (sowie ab Januar
2021 zusatzlich in der tagesklinischen Betreuung bei der P. ). Im Ver-
laufsbericht vom 15. Februar 2021 attestierte Dr.med. E. eine 100%-

ige Arbeitsunfahigkeit in der Tatigkeit als Brandschutzfachmann VKF (Aussen-
dienst) und als Feuerwehrmann vom 9. August 2020 bis 31. Marz 2021 (IV-act.
22). Aktuell wirden insbesondere Ein- und Durchschlafstérungen, gesteigerter
Appetit teils mit Binging und erneuter Gewichtszunahme auf 120kg nach einer
zwischenzeitlichen Gewichtsabnahme auf 110kg, starke Antriebsminderung vor
allem morgens, Erschdpfung, Kopfschmerzen, Spannungszustande und nachtli-
ches Grubeln mit Zukunftsangsten sowie Existenzéngsten persistieren. Der Be-
schwerdefuhrer berichte, dass insbesondere der Nachmittag besser gehe, sein
Antrieb sich verbessert habe und auch der Kontakt zu seinem Sohn und zu sei-
ner Frau sich sehr erfreulich entwickelt hatten, was Antrieb gebe. Des Weiteren
wurden folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt (IV-
act. 22-2/4):

e Schwergradige Depressive Episode (F32.2)

e Long Post-COVID Syndrom mit Verdacht auf kardiale Beteiligung mit temporar

reduzierter Pumpfunktion
e Schwergradiges obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS), ED 09/2020
- CPAP-Therapie seit 22.09.2020, Adipositas mit einem BMI von 35.9kg/m2

e Binging im Rahmen von Diagnose 1
Zur Frage, welche Funktionseinschrankungen bestehen wirden und wie sich
diese auf die bisherige Tatigkeit auswirken wirden, antwortete Dr.med.
E. , dass es im Rahmen der depressiven Episode mit Angsten zu Bin-
ging mit einer Gewichtszunahme bzw. zu einem Ubergewicht gekommen sei.
Damit einhergehend sei es zu einer Dekonditionierung mit einhergehender Dys-
pnoe und daraus wieder resultierenden Angsten gekommen. Seither erlebe der
Beschwerdeflihrer eine Anstrengungsdyspnoe und grosse Angst vor Dyspnoe
unter einer Atemschutzmaske. Zudem leide er an Antriebsminderung und Kon-
zentrationsstorungen. Eine nachhaltige Gewichtsreduktion und Rekonditionie-
rung sei bisher antriebsbedingt nicht moglich gewesen. Die bisherige Tatigkeit
erscheine infolge der Dyspnoe und Dekonditionierung sowie den Angsten vor der
Atemschutzmaske nicht zumutbar. Bei Blrotatigkeiten z.B. in der Planung des
Brandschutzes oder im Back-office sei eine Belastbarkeit von mindestens 40%

anzunehmen.
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3.8 Am 25. Februar 2021 erfolgte die Stellungnahme des N. -Arztes
Dr.med. F. (Allgemeinmedizin FMH) (IV-act. 25). Demgemass wiirden
anhaltende somatische (pneumologische und kardiologische) Folgeschaden
zwar diskutiert, gesichert seien solche bisher aber nicht, teils wegen fehlender
Abklarungsmaoglichkeit (Durchflihrung einer Lungenfunktionsprifung aus psychi-
schen Griinden nicht mdglich, keine kardiologische Verlaufskontrolle nach 11/20
durchgeflihrt), teils, weil noch nicht geniigend Zeit vergangen sei seit der Covid-
19-Infektion. Gemass klinischer Beurteilung und Befundung durch Pneumologe
Dr.med. O. seien aus somatischer Sicht aber zumindest kdrperlich
leichte Tatigkeiten zu 100% mdglich. Aus kardiologischer Sicht sei der Versicher-
te im Belastungs-EKG vom Oktober 2020 bis 120 Watt (lediglich 50% des Solls)
belastbar gewesen. Eine Echokardiographie sei offenbar nicht durchgefiihrt wor-
den. Eine Eignung fur mittelschwere Tatigkeiten (wie Brandschutzspezialist) be-
stehe aus somatischer Sicht aktuell nicht. Eine Prognose kdnne nicht gestellt
werden. Der N. -Arzt hoffte, dass im weiteren Verlauf die kardiologische
und pneumologische Situation besser abgeklart werden kénne. Aus psychiatri-
scher Sicht liege aktuell eine mittelschwere bis schwere Depression vor. Der
Versicherte sei im Moment fir leichte Tatigkeiten ca. 40% arbeitsfahig.

In der angestammten Tatigkeit als Servicetechniker / Feuerldschkontrolleur im
Aussendienst sei der Versicherte aktuell nicht arbeitsfahig. Ob diese Einschran-
kung dauerhafter Natur sei, kdnne zurzeit nicht beurteilt werden (ungeniigende
Abklarung, zu kurzer Verlauf, ungentigende wissenschaftliche Datenlage). Aus
somatischer Sicht werde sich hoffentlich eine weitere Besserung durch den
Spontan-Verlauf dieser Long-Covid Erkrankung ergeben. Eine Prognose sei nicht
mdglich (fehlende wissenschaftliche Daten). Aus psychiatrischer Sicht sei eine
Verbesserung zu erwarten durch die aktuelle Behandlung inkl. Teilnahme an der
Tagesklinik.

Zur Frage, ob ein Belastungsaufbau notwendig sei, antwortete der N. -
Arzt, eine Integrationsmassnahme kdnne durchgefihrt werden mit langsamem
Aufbau der Arbeitsfahigkeit von initial drei Stunden pro Tag auf acht Stunden in-
nert sechs bis zwdlf Monaten. Begleitend musse die facharztlich psychiatrische
Behandlung weitergeflihrt werden. Schon ware es, wenn die Therapeuten gele-
gentlich auch kardiologische und pneumologische Verlaufskontrollen veranlassen
wirden. Evtl. werde auch eine neuropsychologische Testung im Verlauf sinnvoll
sein. Falls der Aufbau der Arbeitsfahigkeit zumindest auf 100% fir leichte Tatig-
keiten nicht gelinge, werde am Schluss eine sehr ausfiihrliche weitere Abklarung
notig werden, inkl. Kardiologie, Pneumologie, Neuropsychologie und Psychiatrie.
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3.9 Am 21. April 2021 wurde der Beschwerdeflihrer von Prof. Dr.med.
G. (Neurologie) und Dr.med. H. (Psychiatrie und Psychothe-
rapie FMH) untersucht. Die gutachterliche Konsensbeurteilung der bidisziplinaren
M. -Begutachtung erfolgte am 21. Mai 2021, wonach die aktuelle Ar-
beitsfahigkeit mit 50% einzuschatzen und per Ende Juni 2021 eine wiedererlang-
te volle Arbeitsfahigkeit zu erwarten sei. Die beklagten Beschwerden seien am
ehesten im Kontext des noch bestehenden depressiven Syndroms zu verstehen,
hinsichtlich der anamnestisch berichteten Auspragung ergebe sich jedoch kein
ausreichendes Korrelat (KV-act. 5-24/61).

3.9.1 Die (neurologische) Diagnose und Beurteilung von Prof. Dr.med.

G. lautete wie folgt (KV-act. 5-37ff.61):
4. Diagnose
Kein ausreichender Anhalt fir eine nervale Lasion mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit
5. Beurteilung
Gefragt nach seinen Beschwerden, berichtete A. hier, kérperlich als auch

geistig nach einer Covid-19-Infektion im Marz 2020 weiterhin vorzeitig zu
erschopfen. Er sei weniger stressresistent und koénne sich nicht auf mehrere
Sachen gleichzeitig konzentrieren. Zudem bestiinde eine Kurzatmigkeit beim
Treppensteigen und in der Nacht gelegentlich Atemnot.

In der neurologischen Untersuchung bestand kein namhaftes objektivierbares ner-
vales Defizit. Der Versicherte erschépfte im Untersuchungsraum nicht vorzeitig und
war jederzeit gut in der Lage, Daten und Ereignisse aus der Vergangenheit wie-
derzugeben. Die Notwendigkeit eine Mund-Nasen-Maske zu tragen bereitete keine
Probleme. Das Durchflihren der neurologischen Untersuchungsanforderungen ge-
lang problemlos und prompt. Das Antwortverhalten war zlgig und inhaltlich geord-
net. Die Prifung der hier geprtften kognitiven Funktionen war ohne namhaft auffal-
liges Ergebnis. Eine Dysarthrie oder ein heiseres oder kurzatmiges Sprechen be-
stand wahrend der neurologischen Begutachtung nicht. Beim Treppenhinaufstei-
gen in die zweite Ebene war der Versicherte voriibergehend (vier Minuten) etwas
kurzatmig, Pausen mussten ihm nicht gewahrt werden und wurden nicht gefordert.

Unter Beriicksichtigung der Anamnese und des klinischen Untersuchungsbefundes
besteht zusammengefasst aus neurologischer Sicht kein ausreichender Anhalt fur
eine nervale Lasion mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit.

Unter Berlcksichtigung der Aktendokumente sei der Versicherte Ende Marz 2020
an einer Infektion mit Covid-19 erkrankt und habe sich 14 Tage in Quarantane
befunden. Fieber habe bis zu einer Temperatur von 39,9°C laut dem Schreiben
von Dr. E. (23.12.2020) aus der Psychosomatik der L. (Klinik)
bestanden. In diesem Schreiben wird aufgefiihrt, dass der Versicherte Ende April
2020 seine Vollzeitsteile als Brandschutzfachmann, Maschinist und
Atemschutztrager bei der Feuerwehr wieder aufgenommen hatte. Hierbei habe der
Versicherte eine Leistungsminderung bei Tatigkeiten im Aussendienst bemerkt.
Eine Verlegung in die psychosomatische Abteilung sei erfolgt, da trotz
"Fortschritten in der Pneumologie" A. "in einem schweren depressiven
Zustand" verharrt sei. Flihrend haben eine Erschoépfung, Schlafstérungen,
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Antriebslosigkeit, Trauer und erhebliche Angste mit (iberwertigen Ideen bestanden.
An Diagnosen im Schreiben von Herrn Dr. E. werden eine
schwergradige depressive Episode, ein Long-post-Covid-Syndrom mit vor allem
kardialer Beteiligung mit temporar reduzierter Pumpfunktion (schwergradig
reduzierte korperliche Leistungsfahigkeit, pulmonal und kardial nicht erklart),
schwergradiges obstruktives Schlafapnoe-Syndrom sowie eine Adipositas mit
einem BMI von 35.9 kg/m? angegeben. Aus hiesiger neurologischer Sicht liegt der
Body-Mass-Index mit derzeit 37,4 kg/m2 noch héher und sollte im gesundheitlichen
Interesse des Versicherten und zum Erhalt der Leistungsfahigkeit in den
Normalbereich gesenkt werden.

Aus neurologischer Sicht finden sich keine namhaft objektivierbaren und die Ar-
beitsfahigkeit reduzierenden Stérungen im Rahmen eines Long-post-Covid-
Syndroms. Mit Bezug zum in den Aktendokumenten aufgefiihrten obstruktiven
Schlafapnoe-Syndrom war mit Bezug zur hiesigen neurologischen Begutachtung
keine vorzeitige Ermidung oder Erschépfung in der neurologischen Untersuchung
feststellbar. Im pneumologischen Schreiben Uber den stationaren Aufenthalt vom
07.09. bis zum 17.10.2020 aus der L. (Klinik) wird ein unauffalliger neuro-
logischer Untersuchungsbefund beschrieben. Auch in der hiesigen neurologischen
Begutachtung wurden keine namhaften neurologischen Auffalligkeiten festgestellt.
Der Arztbrief des Pneumologen Dr. O. beschreibt einen Treppentest mit
pulsoxymetrischer Kontrolle. Hierbei musste A. , laut Schreiben vom
30.11.2020, sechs Stockwerke hinaufsteigen. Hierbei wurden Atemparameter
gemessen. In der Beurteilung werden ein adaquater Herzfrequenzanstieg und ein
rascher  Erholungspuls  beschrieben. Die  eingeschrankte  korperliche
Leistungsfahigkeit bei der Testung wird ursachlich der bestehenden Adipositas
zugeschrieben. Aus hiesiger neurologischer Sicht ist eine Reduktion des
Kdrpergewichtes in den Normalbereich zum Erhalt der Arbeitsfahigkeit zu
empfehlen und im Gesundheitsinteresse des Versicherten.

Zusammengefasst besteht aus hiesiger neurologischer Sicht unter Bericksichti-
gung der Anamnese, Aktendokumenten und des hiesigen neurologischen Untersu-
chungsbefundes kein ausreichender Anhalt fir eine nervale Lasion mit Einfluss auf
die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tatigkeit. Aus hiesiger neurologischer
Sicht besteht keine Notwendigkeit fir eine angepasste Tatigkeit. Die vom Versi-
cherten beklagten Beschwerden sind aus hiesiger neurologischer Sicht nicht hin-
reichend wahrscheinlich nerval bedingt. Die Prifung der Indikatoren zeigt eine er-
haltene Selbststandigkeit, Selbstversorgung, soziale Integration und Aktivitat, was
die Annahme einer Arbeitsfahigkeit stutzt.

In den Bemerkungen erganzte Prof. Dr.med. G. , dass eine pulmologi-

sche Einschatzung der Arbeitsfahigkeit erwogen werden kénne. Aus den Akten-

dokumenten seien keine anders lautenden neurologischen Einschatzungen der
Arbeitsfahigkeit festzustellen (KV-act. 5-41/61).

3.9.2 Im psychiatrischen (Teil-) Gutachten hielt Dr.med. H. zu den Dia-

gnosen und zur Beurteilung was folgt fest (KV-act. 5-52ff./61):

4. Diagnosen
Derzeit leichtgradig ausgepragte depressive Episode, ICD-10: F32.0

5. Beurteilung
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Der Versicherte berichtet zunachst vorrangig eine verringerte korperliche
Belastbarkeit und in der vertiefenden Exploration dann affektive Irritabilitat,
Zukunftsdngste und Existenzéngste mit assoziierter Unruhe, eine Griibelneigung
sowie weitere kognitive und vegetative Beeintrachtigungen.

Im hiesigen AMDP-konform erhobenen psychiatrischen Befund sind
Beeintrachtigungen von Stimmung, Antrieb und effektiver Schwingungsfahigkeit zu
objektivieren. Formal liegt insgesamt ein noch leichtgradiger Restzustand einer
abgelaufenen depressiven Episode vor.

Ein rezidivierender Erkrankungsverlauf ist diesbezlglich nicht herauszuarbeiten,
eine psychiatrische Komorbiditdt liegt nicht vor. Eine eigenstandige
Angsterkrankung, eine Zwangserkrankung, Persoénlichkeitsstérung,
Suchterkrankung, Traumafolgestdérung oder andere psychiatrische Erkrankung
liegen nicht vor, da die entsprechenden Kriterien nicht erfullt sind. Auch eine
psychosomatische Genese der Beschwerden besteht nicht: Ein den Beschwerden
zugrundeliegender erheblicher oder unbewaltigter psychosozialer oder
innerpsychischer Konflikt ist anamnestisch nicht herauszuarbeiten, sodass das
definierende Diagnosekriterium nach der ICD-10 hier nicht vorliegt.

Vor dem Hintergrund der schliissig berichteten persistierenden und auch zu
objektivierender Beeintrachtigung von Stimmung und Antrieb, affektiver
Schwingungsfahigkeit und auch Kognition ist eine derzeit noch auf 50%
herabgesunkene Arbeitsfahigkeit zu bestatigen. Dies im angestammten Bereich
sowie flir den gesamten allgemeinen Arbeitsmarkt geltend, da sich die
Beeintrachtigungen in jeder Arbeitstatigkeit zumindest gleichrangig negativ
auswirken missen.

Der Versicherte steht derzeit in niedrig frequenter ambulanter psychiatrisch-
psychotherapeutischer Behandlung und nimmt keine Psychopharmaka ein. Im
Falle eines zukiinftig stagnierenden Remissionsverlaufes sollte hier eine erneute
Therapieintensivierung inklusive Reinstallation der wirksamen antidepressiven
Medikation erwogen werden. Vorrangig notwendig erscheint nunmehr die
Umsetzung des geplanten Belastungsaufbaus und beruflichen Wiedereinstiegs.
Die Prognose affektiver Stérungen ist grundsatzlich Gberwiegend ginstig, siehe
hierzu bitte auch die Ausfiihrungen im Anhang nebst Literaturhinweisen. Diese
positive Prognose hat sich in der eingetretenen Teilremission bereits anteilig
realisiert.

Mit dem Wiedererlangen einer 100%igen Arbeitsfahigkeit ist aus psychiatrischer
Sicht spatestens per Ende Juni 2021 zu rechnen.

Aktenkundig wurde durch die Behandler eine schwergradige depressive Episode
attestiert, zuletzt eine Besserung mit dem Wiedererlangen einer 40%igen Arbeits-
fahigkeit beschrieben, insofern ergeben sich zur hiesigen Einschatzung einer teil-
remittierten depressiven Episode mit wieder eingetretener Teilarbeitsfahigkeit kei-
ne erheblichen Abweichungen.

6. Gutachtenfragen

(...)

5. Bestehen Differenzen zwischen den subjektiven Beschwerden der
versicherten Person und dem von lhnen erhobenen Befund? Wenn ja,
welche und wie sind diese zu beurteilen.

Nein.
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Wie beurteilen und begriinden Sie aus psychiatrischer Sicht das
Ausmass der heutigen und zukiinftigen Arbeitsunfahigkeit? Welche
medizinischen Befunde verunmoglichen eine teilweise/vollstindige
Arbeitsaufnahme? Bei der Beurteilung der Arbeitsunfihigkeit muss
beriicksichtigt werden, dass die versicherte Person ab 09.05.2021
stellenlos ist und somit der gesamte Arbeitsmarkt fiir die Beurteilung der
Arbeitsunfahigkeit beriicksichtigt werden muss.

Vor dem Hintergrund der schllssig berichteten persistierenden und auch zu
objektivierender Beeintrachtigung von Stimmung und Antrieb, affektiver
Schwingungsfahigkeit und auch Kognition ist eine derzeit noch auf 50 %
herabgesunkene Arbeitsfahigkeit zu bestatigen Dies im angestammten Bereich
sowie flir den gesamten allgemeinen Arbeitsmarkt geltend, da sich die
Beeintrachtigungen in jeder Arbeitstatigkeit zumindest gleichrangig negativ
auswirken missen. Mit dem Wiedererlangen einer 100%igen Arbeitsfahigkeit
ist aus psychiatrischer Sicht spatestens per Ende Juni 2021 zu rechnen.

Liegen bei der versicherten Person Faktoren vor, die keinen
Krankheitswert aufweisen, aber dennoch Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
haben? Wenn ja, welche und in welchem Ausmass?

Nein.

Kann die Erwerbsfahigkeit der versicherten Person durch zumutbare und
aussichtsreiche medizinische (z.B. psychotherapeutische,
medikamentése) Massnahmen oder durch berufliche Massnahmen
verbessert oder erhalten werden? Wenn ja, welche Massnahmen
schlagen Sie vor, in welchem Zeitrahmen?

Der Versicherte steht derzeit in niedrig frequenter ambulanter psychiatrisch-
psychotherapeutischer Behandlung und nimmt keine Psychopharmaka ein. Im
Falle eines zuklinftig stagnierenden Remissionsverlaufes sollte hier eine
erneute Therapieintensivierung inklusive Reinstallation der wirksamen
antidepressiven Medikation erwogen werden. Vorrangig notwendig erscheint
nunmehr die zigige Umsetzung des geplanten Belastungsaufbaus und
beruflichen Wiedereinstieges. Die Prognose affektiver Stérungen st
grundsatzlich berwiegend glinstig, siehe hierzu bitte auch die Ausflihrungen
im Anhang nebst Literaturhinweisen. Diese positive Prognose hat sich in der
eingetretenen Teilremission bereits anteilig realisiert. Mit dem Wiedererlangen
einer 100%igen Arbeitsfahigkeit ist aus psychiatrischer Sicht spatestens per
Ende Juni 2021 zu rechnen.

Wire die versicherte Person in einer, den Beschwerden angepasste
Tatigkeit arbeitsfahig? Falls ja, weiche Tatigkeiten kommen in Frage und
in welchem Umfang?

Vor dem Hintergrund der schlissig berichteten persistierenden und auch zu
objektivierender Beeintrachtigung von Stimmung und Antrieb, affektiver
Schwingungsfahigkeit und auch Kognition ist eine derzeit noch auf 50 % her-
abgesunkene Arbeitsfahigkeit zu bestatigen. Dies im angestammten Bereich
sowie flr den gesamten allgemeinen Arbeitsmarkt geltend, da sich die Beein-
trachtigungen in jeder Arbeitstatigkeit zumindest gleichrangig negativ auswir-
ken mussen.

(...)
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3.10 Dr.med. E. hielt in einem Verlaufsbericht an den Krankentaggeld-
versicherer am 2. September 2021 folgende Diagnosen fest (KV-act. 5-1ff./61):
Long post-Covid Syndrom
- Rezidivierende depressive Storung, aktuell mittelgradig F33.1
- Maogliche Fatigue-Symptomatik
- Vd. a. kardiale Beteiligung mit temporar reduzierter Pumpfunktion
- St. n. SARS-Covid-Infektion 03/2020
Schwergradiges obstruktives Schlafapnoesyndrom OSAS, ED 09/2020, APAP-
Therapie seit 22.09.2020
Adipositas 115 kg, bei 180cm, BMI ca. 34 kg/m?
Seit dem Bericht vom November 2020 sei es zu einer erneuten stationéren Re-
habilitation vom 29. April bis 26. Mai 2021 gekommen. Wahrend des Aufenthal-
tes habe sich der Beschwerdefiihrer psychophysisch erfreulich rekonditionieren
kdénnen. Einerseits habe er knapp 9kg an Gewicht verlieren kdnnen (auf 111kg).
Anderseits habe er sich psychisch stabilisieren und der vorgegebenen Tages-
struktur nachgehen und sich am Wochenende selbstandig strukturieren konnen.
Nach der Ruckkehr ins hausliche Umfeld habe sich das Einhalten der Tages-
struktur und das Fortfuhren des korperlichen Programmes etwas schwierig ge-
staltet, so dass es zwischenzeitlich auch wieder zu Krisen gekommen sei einher-
gehend mit einer gewissen Gewichtszunahme, jedoch ohne sein Maximalgewicht
wieder erreicht zu haben. Gegenwartig bestinden weiterhin Schlafstérungen, je-
doch mit sehr wechselhaftem Verlauf mit starker morgendlichen Antriebsminde-
rung. Es bestehe eine erhdhte Erschdpfbarkeit mit Bedarf nach langeren Erho-
lungsphasen sowie Konzentrationsstérungen. Der Beschwerdeflihrer berichte
auch Uber Gereiztheit und Uberforderungstendenz bzw. Uberforderungsgefiihle.
Was in den letzten Wochen bis Monaten sicher deutlich besser gehe im Ver-
gleich zu den Vormonaten sei die Tagesstrukturierung, das Aufrechterhalten von
wenigen sozialen Kontakten und das physische Training. Zur Frage nach dem
Ausmass der Arbeitsunfahigkeit fihrte Dr.med. E. aus, eine berufliche
Reintegration sei in den letzten Wochen bis Monaten kaum realistisch erschienen
aufgrund der starken Antriebsstérung bzw. der Erschdpfbarkeit. Die Prognose
scheine sich aber zuletzt deutlich aufzuhellen, eine Wiederaufnahme in einer
Tatigkeit erscheine ab ca. Oktober im Teilzeitpensum von 10% realistisch. Es
seien primar die psychiatrisch-kognitiven Einschrankungen mit Antriebslosigkeit,
Konzentrationsstérungen und Erschopfbarkeit einhergehend mit deutlich erhéh-
tem Erholungsbedarf, welche die Arbeitsaufnahme verunmaéglichen wirden. Hin-
zu kédmen Uberforderungstendenzen und Angste. Es bestiinde ein belastetes
Verhaltnis zwischen dem friiheren Arbeitgeber und dem Beschwerdeflihrer, auch
wenn das Arbeitsverhaltnis schon gekindigt sei. Medikamentds habe Dipiperon
durch Trittico ersetzt werden kénnen. Hinsichtlich der antidepressiven Medikation
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sei neu Brintellix installiert worden mit dem Bestreben, die Konzentrationsstorun-
gen besser zu behandeln. Wie erwartet sei es bei der stationaren Rehabilitation
zu einer erfreulichen Verbesserung des Gesamtzustandes mit anschliessendem
Einbruch im ambulanten Umfeld auch aufgrund des belasteten Verhaltnisses
zwischen dem fruheren Arbeitgeber und dem Beschwerdeflihrer gekommen. Un-
terdessen habe sich aber der Beschwerdefuhrer diesbezlglich erfreulich stabili-
sieren kdnnen. Nach dem stationdren Aufenthalt erfolgten jeweils ein bis zwei
Mal monatlich Sitzungen (zuletzt am 19.9.2021). In Rucksprache mit dem be-
handelnden Hausarzt sei eine endokrinologische Beurteilung des Beschwerde-
fUuhrers besprochen worden, um eine Gewichtsreduktion mit einem GLP1-
Analogon beurteilen zu lassen. In der Folge der Covidkrise mit den entstandenen
Angsten sei es im Friihling / Sommer zu vermehrtem Binging und Gewichtszu-
nahme gekommen. Mit Hilfe eines GLP-1-Analogons kdnnte eine weitere Ge-
wichtsreduktion angestrebt werden, um auch das OSAS zu verbessern inkl. der
Schlafqualitat sowie die physische Belastbarkeit. Psychosomatische Einzelsit-
zungen wurden unverandert (1-2 Mal monatlich) fortgefuhrt.

3.11 In der Folge wurde der Beschwerdeflihrer im Auftrag der Krankentaggeld-
versicherung von Dr.med. |. (Pneumologie) begutachtet (mit Untersu-
chung am 17.8.2021). Das pneumologische M. -Gutachten erfolgte am
22. September 2021 (KV-act. 5-9ff./61). Die Diagnosen und Beurteilung lauten
wie folgt (KV-act. 5-17ff./61):

4. Diagnosen

Verdacht auf Post-Covid-Syndrom

- Covid-19-Infektion 03/2020 (aktenanamnestisch positiv getestet, in den
vorliegenden Akten ist die Art des Testes und Datum nicht erwahnt)

- CT Thorax vom  20.08.2020:  Aktenanamnestisch unauffalliges
Lungenparenchym, keine Residuen nach Koronainfekt

- Funktionelle Messungen (Lungenfunktion, CO-Diffusionskapazitat) aufgrund
ungenulgender Mitarbeit nicht beurteilbar

- Spiroergometrie vom 20.08.2020:
Maximale Wattleistung 212 Watt (90% Soll), VO2max 25,5 mil/min/kg (86%
Soll), leicht erniedrigt

Mittel- bis schwergradiges obstruktives Schlafapnoe-Syndrom, ED der stationaren

Rehabilitation an der L. (Klinik) mittels Polygraphie vom 16.09.2020 (RDI

circa 40/Stunde), seither CPAP-Therapie, aktuell unregelmassig benutzt

Aktenanamnestisch Depression

5. Beurteilung

Zusammenfassend besteht bei dem Versicherten seit dem Covid-19-Infekt 03/2020
eine Leistungsintoleranz mit einer unspezifischen Symptomatik (schnelle
Erschopfbarkeit, ausgepragte Mudigkeit, Atembeschwerden, Schwindel, etc.). Der
Versicherte ist deswegen seit August 2020 100% arbeitsunfahig geschrieben. Die
Krankschreibung erfolgte initial an der L. (Klinik), im Verlauf durch den
Hausarzt.
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Aufgrund des Eindruckes eines verminderten Allgemeinzustandes und der geschil-
derten Beschwerden ist eine Wiederaufnahme einer Arbeitstatigkeit selbst in an-
gepasster Tatigkeit subjektiv nicht moglich, Angesichts der bis zur aktuellen Er-
krankung bezlglich Arbeitstatigkeit sowie gesundheitlich komplett unauffalli-
gen/unproblematischen Verlaufes, ist ein Post-Covid-Syndrom zwar durchaus
denkbar, wobei es fiir diese Diagnose letztendlich ausserhalb des anamnestisch
erhobenen unspezifischen Symptomenkomplexes keine objektiv messbaren dia-
gnostischen Kriterien gibt. Warum der Versicherte, welcher in seiner Laufzeit als
freiwilliger Feuerwehrmann offenbar komplett unauffallige Spirometrien durchge-
fuhrt hat (diese stehen leider nicht zur Verfigung), aktuell nicht in der Lage ist, eine
Lungenfunktion adaquat durchzufihren, kann ich nicht erklaren. Weder ein Verlauf
mit residuellen strukturellen Lungenveranderungen nach allfalliger Covid-
Pneumonie (es bestehen hierfur basierend auf der Anamnese und bei gemass Ak-
ten unauffalligem CT-Thorax von 08/2021 (nicht vorliegend) keine Hinweise) noch
ein Post-Covid-Syndrom mit Erschopfungssymptomatik sollte die Durchfiihrung der
Lungenfunktion beintrachtigen. Eine Objektivierung der Leistungsfahigkeit resp.
Evaluation bezlglich einer pathologischen pulmonalen, kardialen oder
Gasaustausch-bedingten Limitation mittels Spiroergometrie lasst sich aktuell
aufgrund angegebener Riickenschmerzen nicht ermitteln.

Aus rein pneumologischer respektive lungenfunktioneller Sicht kann die
Arbeitsfahigkeit aktuell nicht als objektiviert limitiert angesehen werden.

Die aktuell im Vordergrund stehende Erschdépfungssymptomatik kann
grundsatzlich ohnehin nicht pneumologisch objektiviert werden. Ob die
unspezifische Symptomatik und allfallige neurologische/psychiatrische Symptome
tatsachlich im Rahmen eines Post-Covid-Zustandes zu erklaren sind, kann ich von
pneumologischer Seite ebenfalls nicht beurteilen.

Hier ist auf die vorliegende Beurteilung durch die Spezialisten (Neurologe,
Psychiater) hinzuweisen. Aktenkundig wurde die attestierte Arbeitsunfahigkeit
zuletzt psychosomatisch begriindet.

Eine spezifische Therapieempfehlung von pneumologischer Seite gibt es in dieser
Situation nicht. Grundsétzlich wichtig sind eine weitere Gewichtsabnahme und der
weitere Ausbau der koérperlichen Aktivitat. Der Versicherte sollte die Nutzung der
CPAP-Therapie weiter ausdehnen (aktuell gemass seinen Angaben unregelmassi-
ge Anwendung). Bei ungenligender Erfahrung mit dem Krankheitsbild Post-Covid-
Syndrom und sicherlich individuell stark unterschiedlichen Verlauf ist es (mir) nicht
moglich, eine Prognose zum weiteren Krankheitsverlauf und beziiglich der zukinf-
tigen Arbeitsfahigkeit zu machen.

3.12 Im Verlaufsbericht an die IV-Stelle vom 11. November 2021 berichtete
Dr.med. E. von einem verbesserten Gesundheitszustand. Die Diagno-
sen lauteten wie folgt (IV-act. 51):

1. Mittelgradige depressive Episode F32.1
2. Long-post-Covid-Syndrom
- Schwergradig reduzierte korperliche Leistungsfahigkeit, pulmonal und
kardial nicht erklart
- St. n. SARS-CoV-2-Infektion 03/2020
3. Schwergradiges obstruktives Schlafapnoesyndrom
- ED 09/2020, CPAP-Therapie seit 22.09.2020
4. Adipositas BMI ca. 35 kg/m?
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Die Diagnosen eins bis vier seien in standiger Interaktion und begriindeten in der
Gesamtheit die Arbeitsunfahigkeit. Am meisten seien die Diagnosen eins und
zwei fUr die Arbeitsunfahigkeit verantwortlich, gepragt von vermindertem Antrieb,
der deutlich erhéhten Erschopfbarkeit sowie der Schlafstérungen, die weiterhin
noch persistierten. Die Tagesstrukturierung und die morgendlichen Tiefs schie-
nen eher regredient sowie die Belastbarkeit leicht verbessernd. Aus diesem
Grunde sei die Arbeitsunfahigkeit per 1. Oktober 2021 auf 80% reduziert worden.
Therapeutisch fanden eher niederfrequentere, psychosomatische / psychothera-
peutische Einzelsprechstunden statt: Medikation mit Brintellix und Trittico. Das
CPAP-Gerat nutze der Beschwerdefuhrer regelmassig.

3.13 Gemass Stellungnahme der N. -Arztin Breuer (Facharztin Allge-
meine Innere Medizin FMH) vom 11. Januar 2022 (IV-act. 54) sei gemass KTG-
Gutachten vom 18. Mai 2021 bis 30. Juni 2021 von einer 50%-igen Arbeitsun-
fahigkeit in sadmtlichen Tatigkeiten und am 1. Juli 2021 von einer 100%-igen Ar-
beitsfahigkeit ausgegangen worden. Das KTG-Gutachten vom 18. Mai 2021 sei
umfassend im Hinblick auf die strittigen Belange. Es habe eine vollstandige Vor-
aktenlage mit chronologisch angefiihrten Berichten vorgelegen. Es sei eine
schlissige Herflihrung der Diagnosen in allen facharztlichen Teilaspekten an-
hand der Anamnese und der klinischen Befunde erfolgt. Die funktionellen Aus-
wirkungen seien im Abgleich mit samtlichen Lebensbereichen nachvollziehbar
hergeleitet worden; insbesondere auch unter Einbezug der Ressourcen im per-
sonlichen und sozialen Umfeld. Zum therapeutischen - und Eingliederungspoten-
tial, sowie zur Prognose sei Stellung genommen worden. Die Schlussfolgerungen
im Gutachten seien differenziert begriindet und nachvollziehbar. Der Einschat-
zung zum AUF-Verlauf seitens des KTG-Gutachtens vom 18. Mai 2021 kdnne
gefolgt werden. Die dazumal geklagten Beschwerden seien am ehesten im Kon-
text des noch bestehenden depressiven Syndroms interpretiert worden, wobei
sich dazumal hinsichtlich der anamnestisch berichteten Auspragung jedoch kein
ausreichendes Korrelat ergeben habe. Bereits im Mai 2021 sei seitens des Tag-
geldgutachtens eine deutlich verbesserte psychische und auch physische Leis-
tungsfahigkeit insbesondere auch in den Leistungen zur Teilhabe / Partizipation
beschrieben worden. Dr.med. E. habe bereits im Februar 2021 eine
40%-ige Arbeitsfahigkeit flir seinen Patienten attestiert und nun zum Zeitpunkt
vom 3. November 2021 (letzter Sprechstundentermin) sei erneut ein gebesserter
Gesundheitszustand durch Dr.med. E. festgestellt worden. Seitens des
psychosomatischen Behandlers werde zum Zeitpunkt November 2021 eine eher
niederfrequente psychotherapeutische und psychosomatische Behandlung in
Einzelsprechstunden beschrieben. Bereits zum KTG-Gutachtenzeitpunkt im Mai
2021 seien nur noch niederfrequente Behandlungen, mit dazumal nur noch fest-
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gestellter leichtgradiger depressiver Episode, erfolgt. Aus N. -Sicht sei
auch unter Berlcksichtigung des dokumentierten Behandlungserfolges des psy-
chosomatischen Behandlers Dr.med. E. nun von einer suffizient be-
handelten Depression auszugehen, sodass nun von einer weitestgehend wieder-
hergestellten Arbeitsfahigkeit auszugehen sei, wie bereits im KTG-Gutachten
vom Mai 2021 prognostiziert. Die versicherte Person sollte mindestens hinsicht-
lich leichter bis mittelschwerer Tatigkeiten wieder voll leistungsfahig sein bzw. die
Einschatzung des KTG-Gutachtens kénne Ubernommen werden. Hinsichtlich der
somatischen Diagnosen bestehe bei zuletzt blanden Facharztbefunden (Pneu-
mologie, Neurologie) keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit aus somatischer
Sicht.

3.14 In der Folge reichte der Beschwerdefuhrer arztliche Zeugnisse ein, welche
seit dem 14. August 2020 (zunachst durch das J. (Spital) und die Kar-
diologie der L. (Klinik) bzw. ab 1.12.2020 durch Dr.med. E. )
durchgehend eine 100%-ige Arbeitsunfahigkeit bis 30. September 2021 bzw. ab
1. Oktober 2021 eine 80%-ige Arbeitsunfahigkeit bis 30. November 2021, wie
auch fur Januar 2022, attestieren (IV-act. 61).

3.15 Mit Stellungnahme vom 19. April 2022 berichtete Dr.med. E. ,
dass beim Beschwerdefuhrer eine Kombination an somatischen, psychischen
und sozialen Problemen im Vordergrund stehe (IV-act. 65). Somatisch sei vom
Hausarzt ein Testosteronmangel festgestellt worden, was eine Abgeschlagenheit
erklaren konne. Die eingeleitete Therapie habe bisher ein wenig gegen die Er-
schopfung geholfen. Auch das Schlafapnoe-Syndrom kénne zu Tagesmiudigkeit
fuhren. Die dringende Empfehlung die Maskenbeatmung diszipliniert in Anspruch
zu nehmen, habe bei der Schlafqualitdt nur massig geholfen. Vor rund zwei Mo-
naten sei noch eine laboranalytische Abklarung aufgrund des therapierefraktaren
Verlaufs bezlglich der Erschépfung erfolgt. Diese sei unauffallig geblieben. The-
rapeutisch sei die depressive Stérung medikamentds leitliniengerecht behandelt
und flr die Schlafstérung seien eine Vielfalt an Medikamenten versucht worden -
leider nur mit wenig Erfolg. In den letzten Sprechstunden sei vermehrt das Gru-
beln und die Angst um das Berufsverbot mit einer mdglichen Klage von Seiten
des ehemaligen Arbeitgebers vordergriindig gewesen. Diese Angst und das Gru-
beln schaffe er auch mit Hilfe der Medikamente kaum auszublenden, was zu der
Ein- und Durchschlafstérung fihre mit der konsekutiven Erschdépfung und Kon-
zentrationsminderung tagstber. Abends und nachts scheine der Beschwerdefiih-
rer zudem die Anspannung unbewusst mit Essen (Binging) zu bewaltigen versu-
chen, was erneut zu einer Gewichtszunahme geflihrt habe, was wiederum fir

das Schlafapnoe-Syndrom ungunstig sei. In der Gesamtschau bestiinden organi-
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sche Probleme, die behandelt wirden. Psychosozial dominiere aktuell das Gru-
beln und die Angst um das Berufsverbot, was zur Schlafstérung, Erschdpfung,
Gereiztheit und Ungeduld fuhre. Die Arbeitsfahigkeit sei damit klar eingeschrankt
und betrage aktuell 30%.

3.16 N. -Arztin Breuer halt am 1. September 2022 fest, es wiirden sei-
tens der L. (Klinik) psychosoziale Griinde mit Folge verschiedener Be-
findlichkeiten / Symptome (Gribeln, Angst um Berufsverbot, Erschépfung, Ge-
reiztheit, Ungeduld) im Sinne einer AU-relevanz erwahnt. Der neu erwdhnte Tes-
tosteronmangel sei ein gut behandelbares Krankheitsbild, ebenso wie die er-
wahnten Schlafstérungen - hier sei eine Optimierung der Maskenbehandlung z.B.
i.R. eines stationaren Settings oder / und der Einsatz eines schlafanstossenden
bzw. durchschlafférdernden Medikamentes mdglich. Es kdnne weiterhin am Ent-
scheid festgehalten werden. In der beigefugten Aktenlage (Bericht der Psycho-
somatik Davon vom 19.4.2022) fanden sich keine neuen AU-Relevanten Diagno-
sen (IV-act. 67).

4. Eine gerichtliche Wurdigung dieser in den Erwagungen 3.1 bis 3.16 zu-
sammengefassten, aus den vorliegenden Unterlagen entnommenen Angaben

zeitigt die nachfolgend dargelegten Ergebnisse.

4.1.1 Vorliegend ist unbestritten, dass dem Beschwerdeflihrer ab dem 14. Au-
gust 2020 eine 100%-ige Arbeitsunfahigkeit attestiert wurde. Die Vorinstanz ist
sodann vom 14. August 2020 bis 30. Juni 2021 von einer 50%-igen Arbeitsun-
fahigkeit in samtlichen Tatigkeiten ausgegangen. Damit einhergehend hat die
Vorinstanz sinngemass den Beginn der Wartezeit im Sinne von Art. 28 Abs. 1 lit.
b IVG auf den 14. August 2020 festgelegt, was vom Beschwerdefiihrer
grundsatzlich nicht ausdricklich gertigt wird. Indes macht der Beschwerdefiihrer
geltend, dass er wahrend der einjahrigen Wartedauer zu keinem Zeitpunkt die
volle Arbeitsfahigkeit je erlangt hat, und dass wahrend der gesamten Dauer eine
hochgradige Arbeitsunfahigkeit von mindestens 70 bis 80% vorgelegen habe.

4.1.2 Anspruch auf eine Rente haben Versicherte, die wahrend eines Jahres oh-
ne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40% arbeitsunfahig ge-
wesen sind (Art. 28 Abs. 1 lit. b IVG; vgl. vorstehende E. 1.2.1). Arbeitsunfahig-
keit (Art. 6 ATSG) ist die durch den Gesundheitsschaden bedingte Einbusse an
funktionellem Leistungsvermdgen im bisherigen Beruf, wohingegen die finanziel-
len Konsequenzen einer solchen Einbusse fur deren Beurteilung wahrend der
Wartezeit grundsatzlich unerheblich sind (Urteil BGer 9C_276/2010 vom
2.7.2010 E. 3.2). Bei der Bestimmung der durchschnittlichen Arbeitsunfahigkeit
wahrend der Wartezeit gemass Art. 28 Abs. 1 lit. b IVG ist ausschliesslich die Ar-
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beitsunfahigkeit im bisherigen Beruf massgebend, wobei unerheblich ist, auf wel-
che gesundheitlich bedingten Ursachen die Arbeitsunfahigkeit zuriickzufiihren ist.
Die Ursachen kdénnen verschiedener Natur sein und hintereinander oder kumula-
tiv auftreten (KSIR Rz. 2206, u.a. m.V.a. BGE 130 V 97 E. 3.2; Urteil BGer
8C_174+178/2013 vom 21.10.2013 E. 3.1). Die Wartezeit kann auch zu laufen
beginnen, wenn die versicherte Person Uber das ihr gesundheitlich Zumutbare
hinaus arbeitet (Urteil BGer 9C_276/2010 vom 2.7.2010 E. 3.2 m.H.).

Bei der Berechnung der durchschnittlichen Arbeitsunfahigkeit gilt die einjahrige
Wartezeit in dem Zeitpunkt als eroffnet, in dem eine dauernde und erhebliche
Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit eingetreten ist; erheblich kann sie bereits
bei einem Grad von 20% sein (Urteil BGer 8C_174+178/2013 vom 21.10.2013 E.
3.2).

Der Zeitpunkt des Eintritts der Arbeitsunfahigkeit muss mit dem im Sozialversi-
cherungsrecht Ublichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit
grundsatzlich echtzeitlich nachgewiesen sein. Dieser Nachweis darf nicht durch
nachtragliche Annahmen und spekulative Uberlegungen ersetzt werden (Urteil
BGer 9C_276/2010 vom 2.7.2010 E. 3.3 m.H.).

4.1.3 Gemass der vorliegenden Aktenlage ist eine zumindest 50%-ige Arbeitsun-
fahigkeit des Beschwerdefiihrers ab dem 14. August 2020 ohne weiteres ausge-
wiesen. Anzumerken ist indes, dass sich in den Akten Anhaltspunkte finden, wo-
nach der Beschwerdeflihrer bereits vor dem 14. August 2020 keine volle Leis-
tungsfahigkeit mehr aufwies. Hierzu ist zum einen auf den Umstand zu verwei-
sen, dass der Beschwerdefilhrer unbestritten im Marz 2020 an COVID-19 er-
krankte und in der Folge rund zwei Wochen an Fieber sowie noch mehrere Wo-
chen an einem schweren Husten litt (vgl. vorstehende E. 3.1; KV-act. 5-
27+44/61). Im pneumologischen M. -Gutachten wurde die Diagnose
"Verdacht auf Post-Covid-Syndrom" gestellt (KV-act. 5-17/61). Und auch die
L. (Klinik) (sowie der Hausarzt des Beschwerdeflhrers) erwahnte ein
Post-Covid-Syndrom (bzw. Long-Covid-Syndrom) in den Diagnosen (vorstehen-
de E. 3.5f.). Zum anderen berichtete der Beschwerdefihrer sowohl im
J. (Spital), als auch den M. -Gutachtern, dass seine Leis-
tungsfahigkeit nach der Arbeitsaufnahme im Mai 2020 weiterhin eingeschrankt
war und er vermehrt Pausen bendétigte (vgl. vorstehende E. 3.1; KV-act. 5-
10+38+44/61). Dies manifestierte sich in der Folge in der Notwendigkeit einer
ambulanten bzw. stationaren pulmonalen Rehabilitation. Weder die M. -
Gutachter noch die N. -Arzte (entgegen der Annahme der Vorinstanz)
haben sich soweit ersichtlich sodann explizit zum Beginn der Arbeitsunfahigkeit
des Beschwerdefiihrers geaussert, und auch die Vorinstanz hat ihre Annahme
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betreffend den 14. August 2020 nicht weiter bzw. lediglich mit dem Vorliegen ei-
nes Arztzeugnisses begrindet. Immerhin attestierte der Hausarzt des Beschwer-
deflihrers jedoch bereits ab dem 10. April 2020 eine volle Arbeitsunfahigkeit (vgl.
vorstehende E. 3.5). Zwar ist dieses Arztzeugnis nicht ohne weiteres nachvoll-
ziehbar, nachdem der Beschwerdeflihrer von Mai bis August 2020 doch einige
Monate seiner Arbeitstatigkeit (wenn gegebenenfalls auch eingeschrankt) nach-
gehen konnte. Allerdings Iasst das Gesagte Zweifel an den Ausfuhrungen der
Vorinstanz zum Beginn der Arbeitsunfahigkeit und somit der Wartezeit aufkom-
men. Immerhin musste sich mit weiteren Abklarungen (gegebenenfalls beim
ehemaligen Arbeitgeber und/oder Gutachter) feststellen lassen, ob der Be-
schwerdeflhrer vom 1. Mai 2020 bis 14. August 2020 tatsachlich zu 100% ar-
beitsfahig war, oder ob Einschrankungen der Leistungsfahigkeit im Umfang von
mindestens 20% vorgelegen haben.

4.1.4 Bereits deshalb ist die angefochtene Verfiigung aufzuheben und die Sache
zur Durchfuhrung weiterer Sachverhaltsabklarungen und neuem Entscheid an

die Vorinstanz zurlickzuweisen.

4.2 Selbst wenn jedoch - nach weiteren Abklarungen - vom Beginn der Warte-
zeit am 14. August 2020 auszugehen ist, bestehen Zweifel an der vorinstanzli-
chen Feststellung, wonach der Beschwerdeflihrer innert der Wartezeit die volle
Arbeitsfahigkeit erreicht hat.

4.2.1 Soweit die Vorinstanz vernehmlassend vorbringt, den durch Krankentag-
geldversicherungen eingeholten Gutachten von externen Spezialarzten, welche
auf Grund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Ein-
sicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Erdrterung der Befunde zu
schlUssigen Ergebnissen gelangen, sei bei der Beweiswurdigung volle Beweis-
kraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit
der Expertise sprechen wurden (mit Verweis auf BGE 125 V 351 E. 3 b/dd), so
kann dem vorliegend nicht ohne weiteres gefolgt werden.

4.2.2 Bei den M. -Gutachten handelt es sich um vom Krankentaggeld-
versicherer veranlasste Gutachten, welche nicht nach den Bestimmungen von
Art. 44 ATSG eingeholt wurden, weshalb ihnen nur der Beweiswert einer versi-
cherungsinternen arztlichen Stellungnahme zukommt. Bestehen also nur geringe
Zweifel an der Zuverlassigkeit und Schlussigkeit der Expertise, so sind ergan-
zende Abklarungen vorzunehmen (vgl. Urteile BGer 8C_35/2021 vom 8.3.2021
E. 6, 9C_280/2020 vom 12.8.2020 E. 2.2).
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4.3 Damit sind nachfolgend die arztlichen Beurteilungen der M. -
Gutachter, der N. -Arzte und der behandelnden Arzte einander gegent-

ber zu stellen und wie folgt zu gewichten.

4.4.1 Nach der erwahnten Infektion mit COVID-19 im Marz 2020 wurde der Be-
schwerdefuhrer im August 2020 sowohl im J. (Spital) als auch im
K. (Spital) pneumologisch untersucht und befand sich anschliessend
vom 7. September 2020 bis 17. Oktober 2020 in stationarer pneumologischer
Behandlung (vorstehende E. 3.1ff.). Die stationaren Behandler gingen zwar von
keiner zufriedenstellenden Besserung des Allgemeinzustandes und der allge-
meinen korperlichen Leistungsfahigkeit aus, verwiesen hierzu jedoch auf eine
deutliche psychosomatische Komponente, weshalb am 17. Oktober 2020 der
Ubertritt in die psychosomatische Rehabilitation erfolgte (vgl. vorstehende
E. 3.3). Dabei wurde eine schwergradige depressive Episode festgestellt. Gleich-
zeitig wurde im Bericht vom 22. Dezember 2020 von Fortschritten auf der Pneu-
mologie betreffend die Atmung berichtet (vorstehende E. 3.6).

Dementsprechend hielt auch Dr.med. O. in seinem Verlaufsbericht vom
30. November 2020 fest, dass sich trotz eingeschrankter kérperlicher Leistungs-
fahigkeit rein klinisch keine Hinweise fur einen relevanten Lungenschaden finden
liessen, dass der Gasaustausch normal funktioniere, nachdem es bei Belastung
auf der Treppe nicht zu einer Desaturation gekommen sei, dass die Anstren-
gungsdyspnoe vor allem durch eine erhebliche Gewichtszunahme von 20kg ver-
ursacht werde, dass sich keine Hinweise flr eine obstruktive Pneumopathie fan-
den, und dass das vermutete Vocal-Cord-Dysfunktion-Syndrom auch nicht mehr
manifest sei. Das wichtigste sei, dass der Beschwerdefuhrer wieder regelmassig
trainiere und sein Gewicht relevant reduziere (vorstehende E. 3.4).

In der Folge finden sich in den Akten bis zum Gutachten des Neurologen Prof.

Dr.med. G. und des Pneumologen Dr.med. I. keine Berichte
mehr zu allfélligen somatischen Beeintrachtigungen, was auch N. -Arzt
Dr.med. F. in seiner Stellungnahme vom 25. Februar 2021 zutreffend

festhielt (vgl. vorstehende E. 3.8). Eine Eignung fur mittelschwere Tatigkeiten
(wie Brandschutzspezialist) wurde vom N. -Arzt aus somatischer Sicht
verneint, ebenfalls die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tatigkeit. Der
N. -Arzt befiurwortete jedoch weitere pneumologische und kardiologi-
sche Verlaufskontrollen bzw. Abklarungen.

Eine pneumologische Beurteilung erfolgte mit dem Gutachten von Dr.med.
l. vom 22. September 2021 (vorstehende E. 3.11). Dieses stimmt in
seiner Beurteilung Uberwiegend mit derjenigen des behandelnden Arztes
Dr.med. O. Uberein. Dabei wurde jedoch festgehalten, dass sich eine
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Objektivierung der Leistungsfahigkeit bzw. Evaluation bezliglich einer pathologi-
schen pulmonalen, kardialen oder Gasaustausch-bedingten Limitation mittels
Spiroergometrie aufgrund angegebener Riickenschmerzen nicht ermitteln liess,
weshalb aus rein pneumologischer respektive lungenfunktioneller Sicht die Ar-
beitsfahigkeit aktuell nicht als objektiv limitiert angesehen werden kénne. Damit
aber konnte zum Zeitpunkt der Begutachtung keine vollumfangliche Untersu-
chung erfolgen (wie bereits bei friheren Untersuchungen, u.a. aufgrund von aus-
gepragten Hustenartefakten oder seiner psychischen Situation, IV-act. 14-
7+12+16+32+36/38). Aus den Akten ist nicht ersichtlich, ob diese Ricken-
schmerzen Uber einen langeren Zeitraum persistierten und somit nicht noch

spater eine vollumfangliche Untersuchung hatte stattfinden kénnen.

4.4.2 Auf das pneumologische Gutachten - wie auch die vorangehenden pneu-
mologischen Beurteilungen, deren vorangehende Untersuchungen nicht
vollstandig erfolgen konnten - kann somit vorliegend nur bedingt abgestellt wer-
den. Eine kardiologische Abklarung erfolgte sodann gemass Aktenlage nicht
(mehr). Immerhin ging der N. -Arzt noch im Februar 2021 von einer
vollumfanglichen Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tatigkeit aus. Gleich-
zeitig verwies er auf die ungentigenden Abklarungen, den kurzen Verlauf und die
ungenigende wissenschaftliche Aktenlage. Auch der pneumologische Gutachter
hielt fest, bei ungenligender Erfahrung mit dem Krankheitsbild Post-Covid-
Syndrom und individuell stark unterschiedlichem Verlauf, sei es ihm nicht mog-
lich, eine Prognose zum weiteren Krankheitsverlauf und beziglich der zukunfti-
gen Arbeitsfahigkeit zu machen (vorstehende E. 3.11). Die somatischen
M. -Gutachten setzen sich sodann mit den bisher attestierten Arbeitsun-
fahigkeiten nicht weiter auseinander. Dabei ist auch zu berlcksichtigen, dass fur
die Begrindung des Rentenanspruchs innerhalb der Wartezeit nur die Arbeits-
fahigkeit in der bisherigen Tatigkeit ausgewiesen sein muss. Erst nach der War-
tezeit ist die Erwerbsfahigkeit und somit die Arbeitsfahigkeit in einer angepassten
Tatigkeit zu berlcksichtigen. Dabei ist anzumerken, dass dem Beschwerdefuhrer
per 9. Mai 2021 gekundigt wurde, er sich jedoch im Rahmen der Wiedereinglie-
derung (Berufsberatung) dafir aussprach, wieder eine vergleichbare Tatigkeit im
Brandschutzbereich auszuiben (vgl. IV-act. 55).

4.4.3 Damit aber ergeben sich bereits zumindest geringe Zweifel an der Beurtei-
lung der Vorinstanz, wonach beim Beschwerdeflihrer in somatischer Hinsicht
keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit (mehr) besteht. Was die neurologische
Beurteilung des Beschwerdefiihrers betrifft, so ist mit dem Gutachter
Prof.Dr.med. G. festzuhalten, dass sich den Akten keine anders lau-
tenden neurologischen Einschatzungen der Arbeitsfahigkeit entnehmen lassen,
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jedoch rechtfertigt es sich vorliegend, beim Beschwerdefiihrer eine interdiszi-
plindre Gesamtbeurteilung vorzunehmen, nachdem die kardiologische und die
pneumologische Beurteilung noch nicht abschliessend erfolgt ist (betreffend
psychiatrische Beurteilung, vgl. nachfolgende E. 4.5.1).

4.5.1 Unstrittig ist, dass der Beschwerdefihrer an einer depressiven Episode er-
krankte, welche bei Eintritt in die psychosomatische Klinik am 18. Oktober 2020
als schwergradig und bei Austritt am 7. November 2020 noch immer als mittel-
gradig beurteilt wurde. Eine Arbeitsfahigkeit wurde dem Beschwerdefuhrer zu
diesem Zeitpunkt vom behandelnden Arzt nicht attestiert. Vielmehr wurde festge-
halten, dass eine berufliche Re-Integration kurz- bis mittelfristig unrealistisch er-
scheine (vorstehende E. 3.6).

Nach ambulanter Behandlung erachtete Dr.med. E. am 15. Februar
2021 die bisherige Tatigkeit nach wie vor nicht als zumutbar, wahrend er fur eine
angepasste (Burotatigkeit) eine Arbeitsfahigkeit von 40% attestierte (vorstehende
E. 3.7). Damit hielt er sinngemass eine Verbesserung des Gesundheitszustandes
des Beschwerdefihrers fest, wahrend er es gleichzeitig und nicht nachvollzieh-
bar unterliess die Diagnose einer schwergradigen depressiven Episode anzu-
passen, nachdem der Beschwerdeflihrer gemass Dr.med. E. selbst be-
reits bei Klinikaustritt im November 2020 nur noch an einer mittelgradigen de-
pressiven Episode litt. Immerhin wurde die Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in
der bisherigen Téatigkeit als Brandschutzexperte insoweit nachvollziehbar be-
grindet, als der Beschwerdeflhrer neben Dyspnoe und Dekonditionierung unter
Angsten vor der Atemschutzmaske, Antriebsminderung und Konzentrations-
stérungen litt. Die Beurteilung des behandelnden Arztes erachtete auch
N. -Arzt Dr.med. F. am 25. Februar 2021 als schlUssig (vor-
stehende E. 3.8) und das psychiatrische M. -Gutachten vom 21. Mai
2021 - die Untersuchung des Beschwerdefuhrers erfolgte am 21. April 2021 -
stimmte mit der Beurteilung des behandelnden Arztes insoweit Uberein, als auch
der Gutachter eine 50%-ige Arbeitsunfahigkeit fiir (sowohl die bisherige als auch)
eine angepasste Tatigkeit attestierte. Der Gutachter hielt auch fest, dass keine
Faktoren vorlagen, die keinen Krankheitswert aufwiesen, aber dennoch Einfluss
auf die Arbeitsfahigkeit hatten (vorstehende E. 3.9.2).

4.5.2 Uneinig sind sich der M. -Gutachter und Dr.med. E.

(neben der Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit, welche jedoch unbestrit-

ten mindestens 50% betrug) insbesondere im weiteren Verlauf. Im psychiatri-

schen M. -Gutachten wird mit dem Wiedererlangen einer 100%-igen

Arbeitsfahigkeit per Ende Juni 2021 gerechnet. Dabei handelt es sich indes um

eine Prognose, welche naturgemass unsicher ist, was sich auch daran erkennen
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I&sst, dass der Gutachter im Falle eines zukinftig stagnierenden Remissionsver-
laufs auf eine erneute Therapieintensivierung verweist. Zudem wird eine zlgige
Umsetzung des Belastungsaufbaus und des beruflichen Wiedereinstiegs emp-
fohlen. Das zeigt, dass es sich lediglich um eine Vermutung der Weiterentwick-
lung des Gesundheitszustandes des Beschwerdeflhrers handelt, welche jedoch
nicht den tatsachlichen Verlauf wiedergibt. Ob sich der Gesundheitszustand des
Beschwerdeflihrers tatsachlich in der prognostizierten Weise weiterentwickeln
wird, war fur den Gutachter nicht vorhersehbar (vgl. Urteil BGer 8C_865/2017
vom 19.10.2018 E. 5.2.2).

Den Akten lasst sich denn auch keine Bestatigung dieser Verlaufsprognose ent-
nehmen. Lediglich die N. -Arztin Breuer, welche den Beschwerdefiihrer
nicht personlich untersuchte und welche nicht Facharztin im Bereich Psychiatrie
ist, stellte in ihrer Stellungnahme vom 11. Januar 2022 betreffend die psychiatri-
sche Beurteilung auf das M. -Gutachten ab ohne auf die nachfolgenden
Beurteilungen des behandelnden Arztes einzugehen. Vielmehr erwahnte sie le-
diglich die verbesserte Arbeitsfahigkeit im Februar 2021 und anschliessend wie-
der am 3. November 2021, ohne die - vom behandelnden Arzt erwahnte (vgl.
nachfolgende Ausfiihrungen) - Verschlechterung dazwischen zu berlcksichtigen.
Gleichzeitig hielt sie indes fest, dass unter Beriicksichtigung des dokumentierten
Behandlungserfolgs des psychosomatischen Behandlers nun (sinngemass am
11.1.2022) von einer suffizient behandelten Depression und einer weitestgehend
wiederhergestellten Arbeitsfahigkeit auszugehen sei (vgl. vorstehende E. 3.13).
Damit zeigt sich in der Beurteilung der N. -Arztin eine gewisse Wider-
spruchlichkeit. Der N. -Arzt F. erachtete im Februar 2021 ei-
nen langsamen Aufbau der Arbeitsfahigkeit von initial drei Stunden pro Tag auf
acht Stunden innert sechs bis zwdlf Monaten als sinnvoll (vorstehende E. 3.8),
was ebenfalls gegen eine volle Arbeitsfahigkeit per 1. Juli 2021 spricht, wobei es
sich jedoch wiederum lediglich um eine Prognose handelte.

Auch der Verweis der Vorinstanz in der Vernehmlassung auf gewisse Arbeits-
tatigkeiten - insbesondere ab 1. Oktober 2022 - vermag eine vollumfangliche Ar-
beitsfahigkeit ab 1. Juli 2021 nicht zu bestatigen.

Nach der Untersuchung durch Dr.med. H. am 21. April 2021 befand
sich der Beschwerdeflihrer zu einem erneuten (psychosomatischen) stationaren
Aufenthalt in der L. (Klinik) vom 29. April 2021 bis 26. Mai 2021, was
gemass dem behandelnden Arzt zu einer Verbesserung des Gesundheitszustan-
des des Beschwerdefuhrers fuhrte. Anschliessend kam es jedoch im hauslichen
Umfeld wieder zu einer Verschlechterung. Der Beschwerdeflhrer liess sich
gemass Verlaufsbericht vom 2. September 2021 weiterhin medikamentds sowie
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ein bis zwei Mal monatlich mit psychosomatischen Einzelsitzungen durch
Dr.med. E. behandeln, woraufhin letzterer weiterhin bis am 30. Sep-
tember 2021 eine 100%-ige Arbeitsunfahigkeit attestierte (vgl. vorstehende E.
3.10). Erst im Verlaufsbericht vom 11. November 2021 berichtete Dr.med.
E. von einem verbesserten Gesundheitszustand, weshalb die Arbeits-
unfahigkeit ab 1. Oktober 2021 auf 80% reduziert werden kénne. Dem Bericht
I&sst sich jedoch nicht entnehmen, ob sich die Arbeitsfahigkeit auf die ange-
stammte oder eine angepasste Tatigkeit bezieht. Sodann bezieht sich Dr.med.
E. im besagten Verlaufsbericht auf samtliche (auch somatische) Dia-
gnosen, welche in der Gesamtheit die Arbeitsunfahigkeit begriindeten (vorste-
hende E. 3.12), woraus sich jedoch die psychische Komponente nicht ohne wei-
teres ergibt.

4.5.3 Damit aber lasst sich unter Berticksichtigung der vorliegenden Aktenlage
der Grad und die Dauer der Arbeitsunfahigkeit des Beschwerdeflihrers auch in
psychiatrischer Hinsicht - d.h. der Zeitpunkt von welchem an man von einem aus-
reichend therapierten depressiven Zustand ausgehen kann (vgl. hierzu Vernehm-
lassung der Vorinstanz Rz. 5 letzter Abs.) - nicht abschliessend beurteilen (vgl.
vorstehende E. 4.4.1). Was die psychosozialen Belastungsfaktoren anbelangt, so
kénnen diese mittelbar zur Invaliditat beitragen, wenn und soweit sie zu einer
ausgewiesenen Beeintrachtigung der psychischen Integritat als solcher fiihren,
welche ihrerseits eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit bewirkt, wenn sie einen
verselbststandigten Gesundheitsschaden aufrechterhalten oder den Wirkungs-
grad seiner - unabhangig von den invaliditdtsfremden Elementen bestehenden -
Folgen verschlimmern (Urteil BGer 8C_559/2019 vom 20.1.2020 E. 3.2). Ob dies
im konkreten Fall zutrifft, kann vorliegend offen bleiben, nachdem weitere Ab-

klarungen vorzunehmen sind.

5. Zusammenfassend erweist sich die Beschwerde als begriindet und ist gut-
zuheissen. Die angefochtene Verfligung vom 20. September 2022 ist aufzuhe-
ben und die Sache zur erganzenden Sachverhaltsabklarung und neuem Ent-

scheid an die Vorinstanz zurtickzuweisen.

6.1 Die Ruckweisung der Sache an die Vorinstanz zur erneuten Abklarung und
neuem Entscheid (mit noch offenem Ausgang) gilt nach standiger Praxis fur die
Frage der Auferlegung der Gerichtskosten wie auch der Zusprechung einer Par-
teientschadigung als Obsiegen der beschwerdefiihrenden Partei, unabhangig
davon, ob die Rickweisung Uberhaupt beantragt, oder ob das entsprechende
Begehren im Haupt- oder Eventualantrag gestellt wird (vgl. BGE 137 V 210 E.
7.1).
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6.2 Dem Verfahrensausgang entsprechend werden die Verfahrenskosten der
Vorinstanz auferlegt.

6.3 Nachdem der beanwaltete Beschwerdeflhrer im vorliegenden Verfahren
obsiegt, ist ihm zu Lasten der Vorinstanz eine Parteientschadigung zuzuspre-
chen (Art. 61 lit. g ATSG). Die Parteientschadigung ist in Beachtung des kanto-
nalen Gebuhrentarifs fir Rechtsanwalte (GebTRA; SRSZ 280.411) vom 27. Ja-
nuar 1975, welcher fur das Honorar im Verfahren vor dem Verwaltungsgericht in
§ 14 einen Rahmen von Fr. 300.-- bis Fr. 8'400.-- vorsieht, und unter Beachtung
der in § 2 des Gebihrentarifs enthaltenen Kriterien sowie in Ausibung des
pflichtgemassen Ermessens auf insgesamt Fr. 1'200.-- (inkl. Barauslage und
MwSt) festzusetzen.
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Demnach erkennt das Verwaltungsgericht:

1. Die Beschwerde wird insoweit gutgeheissen, als die angefochtene Verfl-
gung vom 20. September 2022 aufgehoben und die Sache zur erganzen-
den Sachverhaltsabklarung und neuem Entscheid an die Vorinstanz

zurlickgewiesen wird.

2.  Die Verfahrenskosten (Gerichtsgebuhr, Kanzleikosten und Barauslagen)
werden auf Fr. 500.-- festgelegt und der Vorinstanz auferlegt. Dies wird
zahlungsverkehrsmassig so umgesetzt, dass das Gericht den vom Be-
schwerdeflhrer bezahlten Kostenvorschuss von Fr. 500.-- einbehalt und
die IV-Stelle dem Rechtsvertreter des Beschwerdefuhrers Fr. 500.-- zu be-
zahlen hat.

3. Dem Beschwerdeflihrer wird zulasten der Vorinstanz eine Parteientschadi-
gung von Fr. 1'200.-- (inkl. MwSt und Auslagen) zugesprochen.

4.  Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit Zustellung Beschwer-
de* in 6ffentlich-rechtlichen Angelegenheiten beim Bundesgericht, Schwei-
zerhofquai 6, 6004 Luzern, erhoben werden (Art. 42 und 82ff. des Bundes-
gesetzes Uber das Bundesgericht [BGG; SR 173.110] vom 17.6.2005).

Soweit die Beschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiten nicht
zulassig ist, kann in derselben Rechtsschrift subsidiare Verfassungsbe-
schwerde* erhoben und die Verletzung von verfassungsmassigen Rechten
gerugt werden (Art. 113ff. BGG).

5.  Zustellung an:
- den Rechtsvertreter des Beschwerdefuhrers (2/R)
- die Vorinstanz (R)
- und das Bundesamt fur Sozialversicherungen BSV, 3003 Bern (A).

Schwyz, 12. Juli 2023

Im Namen des Verwaltungsgerichts

Der Vizeprasident:

Die Gerichtsschreiberin:

33



*Anforderungen an die Beschwerdeschrift

Die Beschwerdeschrift ist in einer Amtssprache (Deutsch, Franzdsisch, ltalienisch, Ru-
mantsch Grischun) abzufassen und hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der
Beweismittel und die Unterschrift zu enthalten. In der Begriindung ist in gedrangter Form
darzulegen, inwiefern der angefochtene Entscheid Recht verletzt. Die Urkunden, auf die
sich die Partei als Beweismittel beruft, sind beizulegen, soweit die Partei sie in Handen
hat; der angefochtene Entscheid ist beizulegen.

Versand: 18. August 2023
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