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Regeste

Anspruch auf Invalidenrente | Invalidenversicherung

Erwagungen

E.1l

Nach Art. 69 Abs. 1lit. alVG sind Verfugungen der kantonalen 1V-Stellen direkt vor dem
Versicherungsgericht am Ort der 1V-Stelle anfechtbar. Die Verfigung der
Beschwerdegegnerin vom 10. September 2025 stellt eine solche anfechtbare Verfligung der
Invalidenversicherung und folglich ein taugliches Anfechtungsobjekt fur ein Verfahren vor
dem Obergericht des Kantons Graublnden dar. Die sachliche Zusténdigkeit des
Obergerichts ergibt sich aus Art. 57 ATSG (SR 830.1) i.V.m. Art. 49 Abs. 2 lit. aVRG (BR
370.100). Als Adressat der strittigen Verfigung ist der Beschwerdefiihrer davon berthrt
und er weist ein schutzwiirdiges I nteresse an deren Aufhebung oder Anderung auf (Art. 1
Abs. 11VGi.V.m. Art. 59 ATSG). Die Beschwerde wurde zudem frist- und formgerecht
eingereicht (Art. 1 Abs. 1 IVGi.V.m. Art. 60 Abs. 1 und 2 ATSG, Art. 38 f. sowie Art. 61
lit. b ATSG). Darauf ist somit — unter Vorbehalt der nachfolgenden Erwégung 2.1 —
einzutreten. 2.1. Streitgegenstand bildet die Frage, ob die Beschwerdegegnerin den
Rentenanspruch des Beschwerdefuihrers zu Recht abschlégig beschieden hat. Dieser
entstiinde angesichts der Anmeldung im September 2019 gestiitzt auf Art. 29 Abs. 1 1IVG
frihestens ab dem 1. Marz 2020 (d.h. sechs Monate nach Geltendmachung des

L eistungsanspruchs), sofern bis dahin das Wartejahr erfuillt war (Art. 28 Abs. 1 lit. b IVG).
Diesbezlglich ist festzuhalten, dass das Wartejahr unstreitig als per Juni 2020 erfillt zu
betrachten ist (vgl. Case Report [I1V-act. 261 S. 33]; siehe auch estimed-Gutachten vom 9.
April 2025 [I1V-act. 241 S. 73 und S. 242 f.]). Soweit der Beschwerdeflhrer die Zusprache
von anderen gesetzlichen Leistungen a's eine Invalidenrente beantragt, ist darauf nicht
einzutreten, zumal ein Anspruch auf berufliche Massnahmen bereits am 8. Mai 2024
verneint wurde (vgl. 1V-act. 209). Uberdies bezieht sich auch die Beschwerdebegriindung
(vgl. zur Auslegung der Rechtsbegehren nach Treu und Glauben, insbesondere im Lichte
der dazu gegebenen Begriindung: Urtell des Bundesgerichts 9C 8/2012 vom 12. Méarz 2012
E. 1.1) einzig auf einen mdglichen Rentenanspruch (vgl. act. A.1 und A.3).

E.6

/352.2. Vorliegend ist die (Rest-)Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers in adaptierter
Tatigkeit umstritten. Soweit L etzterer in seiner Beschwerde an verschiedenen Stellen darauf
hinweist, dass die im estimed-Gutachten vom 9. April 2025 in Bezug auf die angestammte
Tatigkeit ausgewiesene Arbeitsfahigkeit von 40 % angesichts der von der
Unfallversicherung hinsichtlich der bisherigen Tétigkeit als Schaler angenommenen
vollstéandigen Arbeitsunfahigkeit nicht nachvollziehbar sei, ertibrigen sich daher mangels
Entscheidrelevanz Weiterungen dazu. 3. In Bezug auf das anwendbare Recht ist



festzuhalten, dass seit dem 1. Januar 2022 die revidierten Bestimmungen des 1V G (sowie
des ATSG) und der IVV (SR 831.201) in Kraft sind (Weiterentwicklung der 1V). In
zeitlicher Hinsicht sind — vorbehéltlich besonderer Ubergangsrechtlicher Regelungen —
grundsétzlich digjenigen Rechtssétze massgeblich, die bei der Erfullung des rechtlich zu
ordnenden oder zu Rechtsfolgen fuhrenden Tatbestandes Geltung haben (vgl. statt vieler:
BGE 14911 320E. 3,148V 174 E. 4.1,146 V 364 E. 7.1 und 144 V 210 E. 4.3.1; Urteil des
Bundesgerichts 8C_521/2021 vom 22. M&rz 2022 E. 2.2). Entsprechend ist nach der bis
zum 31. Dezember 2021 geltenden Rechtslage zu beurteilen, ob bis zu diesem Zeitpunkt ein
Rentenanspruch entstanden ist. Gemass lit. b Abs. 1 der Ubergangsbestimmungen bleibt fiir
Rentenbeziiger, deren Rentenanspruch vor dem Inkrafttreten dieser Anderung entstanden ist
und die in diesem Zeitpunkt — wie hier — das 55. Altergahr noch nicht vollendet haben, der
bisherige Rentenanspruch solange bestehen, bis sich der Invaliditétsgrad nach Art. 17 Abs.
1 ATSG andert. Diesfalls gelangt das ab dem 1. Januar 2022 geltende revidierte Recht zur
Anwendung (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_823/2023 vom
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/ 35 Art. 61 lit. c ATSG) — wie ale anderen Beweismittel —frel, d.h. ohne Bindung an
formliche Bewelsregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Dies bedeutet,
dass das Sozialversicherungsgericht alle Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie
stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen
eine zuverldssige Beurtellung des streitigen Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf es
bel einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne
das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Griinde anzugeben, warum es auf die eine
und nicht auf die andere medizinische These abstellt (vgl. BGE 143V 124 E. 2.2.2 und 125
V 351 E. 3a). Hinsichtlich des Bewelswerts eines Arztberichts ist demnach entscheidend,
ob dieser fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht,
auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese)
abgegeben worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der
Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der
Expertin oder des Experten begriindet sind (vgl. BGE 134V 231 E. 5.1und 125V 351 E.
3a; Urteile des Bundesgerichts 8C_380/2021 vom 21. Dezember 2021 E. 3.2, 8C_173/2021
vom 25. Oktober 2021 E. 4.1, 8C_101/2021 vom 25. Juni 2021 E. 5.1, 8C_225/2021 vom
10. Juni 2021 E. 3.2 und 8C_144/2021 vom 27. Mai 2021 E. 2.4). 5.2.3. Ausschlaggebend
fUr den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch
die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht
oder Gutachten (BGE 125V 351 E. 3aund 122 V 157 E. 1c¢). Den im Rahmen des
Verwaltungsverfahrens (nach Art. 44 ATSG) eingeholten Gutachten von externen
Spezidarzten, welche aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie
nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Erorterung der Befunde zu
schlUssigen Ergebnissen gelangen, ist bel der Beweiswirdigung volle Beweiskraft
zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverldssigkeit der Expertise
sprechen (vgl. BGE 137V 210 E. 1.3.4, 135V 465 E. 4.4 und 125V 351 E. 3b/bb; siehe
auch Urtelle des Bundesgerichts 9C 290/2022 vom 11. Januar 2023 E. 3, 8C_166/2022
vom
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/ 35 m Aktuell unauffalliger neuro-vestibulérer Untersuchungsbefund m Verdacht auf ein
radikuléres Schmerz- und sensibles Ausfallsyndrom C6 rechts (ICD-10: G55.1) o



Hypésthesie Digitus | und 11 rechts o Chronisches zervikozephal es Schmerzsyndrom seit
Polytrauma vom 3. September 2019 m Status nach Schulter-Distorsionstraumavom 18. Mai
2018 (ICD-10: $43.4) o Status nach Schulterarthroskopie, Bizepstenotomie, Debridement
und Gelenkskorperentfernung Schulter rechts m Leichte kognitive Stérung, insgesamt
leichter Auspragungsgrad (ICD-10: F06.7) In Bezug auf die Herleitung und Begriindung
der Diagnosen verwiesen die Gutachterin und Gutachter im Rahmen der
Konsensbeurteilung auf die Ausfihrungen in den entsprechenden Teilgutachten (vgl.
IV-act. 241 S. 66). Zu den funktionellen Auswirkungen der Befunde bzw. Diagnosen
fuhrten sie aus, aus rein allgemein-internistischer, kieferchirurgischer und psychiatrischer
Sicht seien bei fehlenden 1V -relevanten Diagnosen keine funktionellen Einschrankungen zu
diskutieren. Auf orthopadischem Fachgebiet |agen die Funktions- bzw.

Bewegungsei nschrénkungen des Beschwerdefiihrers nahezu ausschliesslich im Bereich der
Halswirbelsaule und im geringeren Masse auch im Bereich der rechten Schulter. Auf

neurol ogischem Fachgebiet werde der Beschwerdefiihrer durch die chronischen
Nackenschmerzen, vermehrte Erschopfbarkeit sowie Schwindelbeschwerden in seiner
Leistungsfahigkeit eingeschrankt. Aus neuropsychologischer Sicht handle es sich um eine
Storung, die charakterisiert sei durch Gedachtnisstorungen, Lernschwierigkeiten, die
generell knapp altersentsprechend ausgepragte exekutive Funktionstiichtigkeit und die
leicht verminderte Fahigkeit, sich langere Zeit auf eine Aufgabe konzentrieren zu kénnen
(vgl. act. 241 S. 70 f.). Wahrend die Gutachterin und Gutachter in Bezug auf die bisherige
Tatigkeit von einer 40%igen Arbeitsfahigkeit ausgingen, erachteten sie den
Beschwerdefiihrer in einer optimal angepassten Tétigkeit (korperlich leichte bis

mittel schwere Tétigkeiten mit Wechsel belastung zwischen Sitzen, Stehen und Gehen, ohne
Uberkopfarbeiten, ohne Zwangshaltungen und permanente Rotationsbewegungen im

Hal swirbel saulenbereich, ohne Hebe- und Tragebel astungen tber Schulterhéhe von mehr
als 15 kg, ohne Arbeiten in potenziell geféhrlichen Positionen, ohne grdssere
Anforderungen an die kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit sowie die
deutschsprachliche Versténdnis- und V erstandigungsf&higkeit) — abgesehen von

Rekonval eszenzphasen nach
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/ 35 operativen Eingriffen — seit dem 5. Februar 2020 zu 100 % arbeitsféahig (vgl. 1V-act.
241 S. 74 f1.). 9.1. Der Beschwerdefuhrer bringt im Rahmen seiner formellen Kritik am
estimed- Gutachten des Welteren vor, dass keine Konsensdiskussion erfolgt sei. Dem
Abschnitt "Angaben zur Entstehung des Konsenses mit Unterschriften” der
interdisziplinédren Gesamtbeurteilung lasst sich entnehmen, dass die Konsensbeurteilung der
estimed AG in drei Schritten zustande kommt: Zuné&chst findet eine interdisziplinédre
Konsensfindung statt. Dabei erfolgt eine erste Konsensdiskussion elektronisch auf einem
interaktiven Medium, wobei der Fallfihrer allen am Gutachten involvierten Teilgutachtern
einen Entwurf der Konsensbeurteilung vorlegt. Diese konnen entweder ihr Einverstandnis
damit bekunden oder formelle und materielle Anderungswiinsche anbringen. Letztere
werden vom Fallfuhrer entweder direkt Gbernommen oder es findet diesbeziiglich eine
erneute interdisziplindre Konsensdiskussion statt. Ein Verzicht auf eine Konsensdiskussion
Ist nicht erlaubt. In einem zweiten Schritt erfolgt im Sinne einer internen Qualitétssicherung
eine fachérztliche Supervision durch zwei Vertreter der arztlichen Leitung der estimed AG,
die am Gutachten nicht beteiligt sind. Diese Supervision beriicksichtigt sowohl formelle as
auch materielle (versicherungs- )medizinische Aspekte. Allféllige geriigte Méangel werden
anschliessend vom Fallfuhrer entweder behoben oder eswird bei divergenter Ansicht erneut



eine interdisziplindre Konsensdiskussion erdffnet. In einem letzten Schritt stimmen alle an
der Konsensbeurteilung Beteiligten (Tellgutachter und Supervisoren) der Endfassung durch
ihre elektronische Unterschrift zu (vgl. IV-act. 241 S. 77). Dass sich der falfihrende
Experte Dr. med. Kordish (vgl. 1V-act. 241 S. 61) im Rahmen der interdisziplindren
Konsensfindung mit der Gutachterin und den Gutachtern auf dem internen elektronischen
Weg ausgetauscht hat, ist rechtsprechungsgeméss nicht zu beanstanden (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 9C_38/2022 vom 24. Mai 2022 E. 4.2). Insofern kann dem
Beschwerdefiihrer nicht gefolgt werden, wenn er vorbringt, dass die erforderliche
Konsensdiskussion nicht stattgefunden habe. Auf der Grundlage dieser Konsensdiskussion
erfolgte sodann die abschliessende, gesamthafte Beurteilung des Gesundheitszustands und
der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers, was dem Zweck interdisziplinarer Gutachten
entspricht (vgl. BGE 143V 124 E. 2.2.4 und 137V 210 E. 1.2.4; Urteile des
Bundesgerichts 8C_460/2024 vom 27. November 2024 E. 5.2.2 und 8C_54/2021 vom 10.
Juni 2021 E. 2.2). Schliesslich haben die Gutachterin und Gutachter mit ihrer
elektronischen Unterschrift erklért, die interdisziplindre und versicherungsmedizinische
Beurteilung eingesehen zu haben und damit einverstanden zu sein (vgl. IV-act. 241 S. 78

).
E.14.1

Laut Art. 69 Abs. 1bisIVGi.V.m. Art. 61 lit. fbis ATSG ist das Beschwerdeverfahren bei
Streitigkeiten Uber Leistungen aus der Invalidenversicherung vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhéngig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 bis CHF 1'000.00 festgel egt.
Bei Fallen wie dem vorliegenden, in denen ein durchschnittlicher Aufwand entstanden ist,
setzt das Gericht die Kosten in Berticksichtigung des bundesrechtlichen K ostenrahmens auf

E.14.2

Der Beschwerdefuhrer hat gestitzt auf Art. 61 lit. g ATSG Anspruch auf Ersatz der
Parteikosten zulasten der Beschwerdegegnerin. Die Bemessung der Entschédigung erfolgt
ohne Rucksicht auf den Streitwert nach der Bedeutung der Streitsache und nach der
Schwierigkeit des Prozesses, wobei der zeitliche Aufwand der Rechtsvertretung
regelmassig durch die Schwierigkeit des Prozesses mitbestimmt wird. Im Ubrigen wird die
Bemessung der Parteientschadigung gemass Art. 61 Ingress ATSG nach dem kantonalen
Recht bestimmt (vgl. Urteile des Bundesgerichts 9C _455/2022 vom 13. November 2023 E.
11.3.1, 9C_519/2020 vom 6. Mai 2021 E. 2.2, 9C_64/2019 vom 25. April 2019 E. 4,
9C_714/2018 vom 18. Dezember 2018 E. 9.2 und 9C_321/2018 vom 16. Oktober 2018 E.
6.1). Gemass Art. 78 VRG i.V.m. Art. 2 HV (Honorarverordnung; BR 310.250) wird die
Partei entschadigung nach Ermessen des Gerichts festgesetzt, wobei es grundsétzlich von
dem in der Honorarnote geltend gemachten (und al's angemessen zu betrachtenden)
Aufwand sowie vom (Ublichen) Stundenansatz ausgeht. Der Rechtsvertreter des
Beschwerdefiihrers machte in seinen der Eingabe vom 4. Dezember 2025 beigel egten
Kostennoten vom 17. Juli 2025, 5. September 2025, 13. November 2025 und 3. Dezember
2025 ein Honorar von insgesamt CHF 8'053.80 fur den Zeitraum vom 19. Mai 2025 bis
zum 27. November 2025 geltend (vgl. act. G.2 ff.). Dabei ist zu berlicksichtigen, dass keine
Honorarvereinbarung im Recht liegt, weshalb der geltend gemachte Stundenansatz von
CHF 350.00 praxisgemass auf CHF 240.00 herabzusetzen ist (vgl. statt vieler: PV G 2022
Nr. 20 E. 7.2.3). Zudem konnen die Positionen betreffend den Zeitraum vom 19. Mai 2025
bis zum 11. September 2025 nicht dem vorliegenden Beschwerdeverfahren zugeordnet



werden, weshalb die eingereichten Honorarnoten um diese Positionen zu kiirzen sind.
Dasselbe gilt fur jene vom 4. und 5. November 2025, welche ein Verfahren der Suva
betreffen. Auch der Ubrige geltend gemachte Aufwand, insbesondere in Bezug auf das
Verfassen der Beschwerdeschrift, erscheint a's zu hoch, da der Beschwerdefihrer darin die
bereits im Einwandverfahren vorgebrachten Argumente teilweise wiederholt. Somit ist die
Parteientschadigung fur den Beschwerdefiihrer ermessensweise auf pauschal
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/ 35 Ein formeller Mangel, wie er vom BeschwerdefUhrer beanstandet wird, ist nach dem
Gesagten nicht auszumachen. 9.2. Soweit der Beschwerdeftihrer in Bezug auf die
Konsensbeurteilung unter Verwels auf Ziff. 2.1.1 "Kontext des Auftrages' der
fachertbergreifenden Aktenzusammenfassung vorbringt, dass die Gutachterin und
Gutachter nicht einmal gewusst hétten, an welchen Verletzungen er leide, ist festzuhalten,
dass es sich bei den diesbeziiglichen Ausfihrungen um den Auftrag der IV-Stelle an die
estimed AG handelt (vgl. IV-act. 241 S. 2; siehe auch Case Report [I1V-act. 261 S. 37] sowie
Informationsblétter "Anlass und Umstande der Begutachtung” und "Gliederung des
Gutachtens' [I1V-act. 228 f.]). Zudem waren der Gutachterin und den Gutachtern dasim
September 2019 erlittene Polytrauma und die damit zusammenhé&ngenden V erletzungen
samt der in der Folge durchgefihrten Operationen bekannt. So wurde in der
Konsensbeurteilung in Ziff. 4.1.1 "Friher beklagte Beschwerden und Krankheitsverlauf"
unter Bezugnahme auf die massgeblichen Berichte insbesondere ausgefihrt, am 3.
September 2019 habe der Beschwerdefuhrer nach einem Sturz aus zwel Metern ein
Polytrauma erlitten. Es seien eine Diskektomie C6/7 und C7/Thl sowie eine ventrale
interkorporelle Spondylodese C6-Th1l mit einer Vectra-Platte erfolgt. Zusétzlich sal es zu
einer Verletzung des zygomaticomaxill&ren Komplexes links mit dislozierter
Orbitabodenfraktur und einer Fraktur des Processus coronoideus der linken Mandibula
gekommen. Es sai eine Osteosynthese erfolgt (vgl. interdisziplindre Gesamtbeurteilung
[IV-act. 241 S. 65]). Auch wurde das erlittene Polytrauma bei den Diagnosen mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit aufgefthrt (vgl. interdisziplindre Gesamtbeurteilung
[IV-act. 241 S. 69]). Insofern vermag der Einwand des Beschwerdefihrers, wonach der
Gutachterin und den Gutachtern der medizinische Sachverhalt nicht bekannt gewesen sai,
nicht zu verfangen. 9.3. Soweit der Beschwerdefuhrer beztiglich der Konsensbeurteilung
sodann vorbringt, in Ziff. 4.1.2 "Aktuell beklagte Beschwerden" sei nicht erwahnt worden,
dass er an erheblichen Schmerzen — insbesondere K opfschmerzen — und Schlafproblemen
leide, ist ihm entgegenzuhalten, dass neben dem Auffiihren von verschiedenen beklagten
Beschwerden (erhohter Blutdruck, Probleme mit der Wirbelsdule sowie im Bereich des
rechten Schultergelenks, Mudigkeit, Schwindel, Taubheitsgefuhl in der linken Wange
sowie im Mund oberhalb der linken Oberkieferzahne, K onzentrationsschwierigkeiten)
darauf hingewiesen wurde, dass diese und weitere gegentber den verschiedenen
Teilgutachtern gedusserten Beschwerden in den entsprechenden Teilgutachten gewdrdigt
worden und in die Diagnoseliste eingeflossen seien; die Gesamtheit der Beschwerden sel

E. 16

/ 35 interdisziplinar im Konsens berticksichtigt worden (vgl. interdisziplindre
Gesamtbeurteilung [1V-act. 241 S. 66]). Zudem flhrt der Beschwerdefihrer in Bezug auf
die beklagten Kopfschmerzen selber aus, dass der neurologische Gutachter diese bei den
Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit ausgewiesen habe (vgl.
Beschwerde vom 10. Oktober 2025 Rz. 32 [act. A.1]; siehe auch interdisziplinére



Gesamtbeurteilung und neurol ogisches Teilgutachten mit als Diagnose ohne Einfluss auf
die Arbeitsfahigkeit ausgewiesenem Spannungskopfschmerz [IV-act. 241 S. 70 und S.
162]). Abgesehen davon gab der Beschwerdefiihrer anlasslich der neurologischen
Begutachtung selber an, eigentliche Kopfschmerzen nur selten zu haben (vgl.
neurologisches Teilgutachten [I1V-act. 241 S. 148]). Sodann weist der Beschwerdefthrer
auch hinsichtlich der beklagten Schiafprobleme in seiner Beschwerde darauf hin, dass diese
vom neurol ogischen Gutachter als Diagnose ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit
aufgefuhrt worden seien (vgl. act. A.1 Rz. 32; siehe auch interdisziplinére
Gesamtbeurteilung und neurol ogisches Teilgutachten mit als Diagnose ohne Einfluss auf
die Arbeitsfahigkeit ausgewiesener Insomnie [IV-act. 241 S. 70 und S. 162]; siehe ferner
neurol ogisches Teilgutachten, wonach der Beschwerdefthrer anlésslich der Exploration
angab, an Schlafproblemen zu leiden [1V-act. 241 S. 147 und S. 151]). Zudem sind die
Schlafprobleme — soweit sie mit einer Tagesmudigkeit und einer vermehrten
Erschopfbarkeit einhergehen — in die Folgenabschatzung auf neurol ogischem Fachgebi et
eingeflossen (vgl. neurologisches Teilgutachten [1V- act. 241 S. 163 1.]). Ebenso
berticksichtigte das estimed-Gutachten die Nackenschmerzen bzw. die Beschwerden im
Bereich der Halswirbelsaule (vgl. interdisziplindre Gesamtbeurteilung [1V-act. 241 S. 69],
neurologisches Teilgutachten [I1V-act. 241 S. 147 ff.] und orthopadisches Teilgutachten
[IV-act. 241 S. 221 f. und S. 238]). Vor diesem Hintergrund kann dem Beschwerdef Uhrer
nicht gefolgt werden, wenn er geltend macht, dass die geklagten Schmerzen und
Beschwerden im Rahmen der Konsensbeurteilung ignoriert worden seien. 9.4. Ferner bringt
der Beschwerdefihrer vor, bei den Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit
(Ziff. 4.3.1 der interdisziplindren Gesamtbeurteilung) fehle die Angabe, dass er eine
traumatische Hirnverletzung erlitten habe. Dies werde lediglich mit einer leichten
kognitiven Storung umschrieben. Diesem Einwand kann nicht gefolgt werden. Im Rahmen
der Konsensbeurteilung wurde namlich als Diagnose mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit insbesondere ein Status nach Schadel hirntraumaim Rahmen eines
Polytraumas nach Sturz aus zwei Metern Hohe am 3. September 2019 (1CD-10: S06.0) bei
einer initial ftinfmindtigen Bewusstlosigkeit und einer antero-/retrograden Amnesie
(ICD-10: S06.70), einer Kalottenfraktur links temporal ins Felsenbein
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/ 35 ziehend mit kleinem Epiduralhdmatom (2 mm; ICD-10: S06.4), einer Subdural- und
Subarachnoidal blutung temporal rechts (8 mm, ICD-10: S06.5 / S06.6), einer Jochbein-,
Orbitaboden- sowie Kalottenfraktur links (2019; ICD-10: S02.60), einer Fraktur des
Processus articularis C7 und einer Avulsion der dorsalen Spondylophyten C6 sowie einer
Fraktur des Processus costalis am BWK 1 ausgewiesen (vgl. interdisziplindre
Gesamtbeurteilung [1V-act. 241 S. 69]). Insofern wurden die erlittene Hirnverletzung und
deren Folgen im Rahmen der Konsensbeurteilung berticksichtigt. Zudem wies der
neuropsychol ogische Gutachter Dr. phil. H. in seinem Teilgutachten eine leichte
kognitive Stérung, insgesamt leichter Auspragungsgrad (ICD-10: F06.7), mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit aus. Dazu hielt er insbesondere fest, es handle sich
dabel um eine Stoérung, die charakterisiert sei durch Gedéachtnisstérungen (vorliegend
generell knapp altersgerecht ausgepragt, wobei das visuell-figurale Arbeitsgedéachtnisin
massiggradigem Ausmass beeintréchtigt sei), Lernschwierigkeiten (vorliegend generell in
leichtgradigem Ausmass beeintrachtigt), die exekutive Funktionstiichtigkeit (vorliegend
generell knapp atersentsprechend ausgepragt) und die leicht verminderte Fahigkeit, sich
langere Zeit auf eine Aufgabe konzentrieren zu kdnnen (vorliegend generell knapp



altersentsprechend ausgepragte Reaktionsgeschwindigkeit). Es bestehe beim
Beschwerdefiihrer ein Gefuihl geistiger Ermidung beim Versuch, Aufgaben zu l6sen
(vorliegend leichtgradig verminderte Verarbeitungsgeschwindigkeit). Keines dieser
Symptome sai allerdings so schwerwiegend, dass die Diagnose einer Demenz oder eines
Delirs gestellt werden konne. Die Diagnose sollte nur in Verbindung mit einer korperlichen
Krankheit gestellt werden. Diese Kriterien konnten im vorliegenden Fall als erfillt
betrachtet werden (vgl. neuropsychologisches Teilgutachten [IV-act. 241 S. 204 1.]).
Insofern wurden im Rahmen der neuropsychol ogischen Diagnose auch die kognitiven
Defizite des Beschwerdefiihrers berticksichtigt. 9.5. Soweit der Beschwerdefiihrer
vorbringt, dass die von der Gutachterin und den Gutachtern ausgewiesene volle
Arbeitsfahigkeit in adaptierter Tatigkeit mit der neuropsychol ogischen Einschétzung des

l. divergiere, in welcher theoretisch auf eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit von
10 % bis 30 % erkannt worden sai, ist darauf hinzuweisen, dass dem neuropsychol ogischen
Gutachter Dr. phil. H. dieiml. am 24. April 2023 durchgefuhrte

neuropsychol ogische Untersuchung und die dabei erfolgte Einschétzung einer 10 bis
30%igen Einschrankung der Arbeitsfahigkeit bekannt waren (vgl. neuropsychol ogisches

Teilgutachten [IV-act. 241 S. 178 f. und S. 206 f.]; siehe auch Bericht des . vom 25.
April 2023 [1V-act. 157 S. 2 ff.]). Zudem ging der neuropsychol ogische Gutachter Dr. phil.
H. aufgrund der von ihm diagnostizierten leichten
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von einer Lestungsminderung von 30 % aus (vgl. neuropsychol ogisches Teilgutachten
[IV-act. 241 S. 205 f.]; siehe auch die im Rahmen der interdisziplindaren Gesamtbeurteilung
betreffend die Neuropsychol ogie ausgewiesene Arbeitsunfahigkeit fir die bisherige
Téatigkeit von 30 % [IV-act. 241 S. 72]). Insofern ist zwischen dieser neuropsychologischen
Einschédtzung und jener gemass Bericht des|. vom April 2023 entgegen der
Auffassung des Beschwerdefiihrers keine Divergenz auszumachen. Ahnliches gilt mit Blick
auf den im vorliegenden Verfahren neu eingerei chten neuropsychol ogischen Bericht des

E. vom 12. November 2025 (vgl. act. B.2). Soweit der BeschwerdefUhrer gestitzt
darauf geltend macht, dass eine Arbeitsunfahigkeit von 30 % bis 50 % ausgewiesen sei (vgl.
act. D.7), ist ihm vorab entgegenzuhalten, dass fachmedizinische Einschézungen der
zumutbaren Arbeitsfahigkeit naturgemass Ermessensziige aufweisen (vgl. BGE 137V 210
E. 3.4.2.3; Urteil des Bundesgerichts 8C_458/2024 vom 2. Mai 2025 E. 4.4). Eine andere
Beurteilung vermag den Beweiswert eines Gutachtens nicht in Frage zu stellen, solange
keine vom Gutachter unberlicksichtigten oder ungewirdigten Aspekte genannt werden (vgl.
Erwégung 5.2.3 hiervor; siehe auch Urteile des Bundesgerichts 8C_153/2025 vom 7.
Oktober 2025 E. 3 und 8C_28/2025 vom 7. Juli 2025 E. 5.2.1). Diesbezlglich ist darauf

hinzuweisen, dass der neuropsychol ogische Gutachter Dr. phil. H. seine
Testergebnisse (ebenfalls) denjenigen der neuropsychol ogischen Untersuchung vom April
2023 gegentibergestellt und dabel — wie die Neuropsychologinnen S. und T.

desE. in ihrem Bericht vom 12. November 2025 (vgl. act. B.2) — in Bezug auf

attentional e Funktionen, das verbale Lernen und das verbale Langzeitgedachtnis ein leicht
bzw. deutlich vermindertes L eistungsniveau ausgewiesen hat (vgl. neuropsychol ogisches
Teilgutachten [1V-act. 241 S. 206 f.]). Insofern beriicksichtigte Dr. phil. H. diesich
seither in den Bereichen Aufmerksamkeit und Gedéchtnis verschlechterte Befundlage,
weshalb der neu eingereichte Bericht des E. vom 12. November 2025 die Bewelskraft
des neuropsychol ogischen Tellgutachtens nicht zu erschiittern vermag. 9.6. Des Weiteren



bringt der Beschwerdefuhrer betreffend nicht erkl&rbarer Divergenzen vor, dass sich der
psychiatrische Gutachter nicht mit seinen Schmerzen ausei nandergesetzt habe. Auch dieser
Einwand verfangt nicht. Der psychiatrische Gutachter Dr. med. J. fuhrtein
befundlicher Hinsicht insbesondere aus, dass der Beschwerdefihrer seine Sitzhaltung
wahrend der Untersuchung durchgehend habe halten kénnen. Es seien keine
Positionswechsel
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262]). Zudem hielt er im Rahmen seiner Beurteilung unter anderem fest, dass sich
Schmerzzeichen wéahrend der Exploration nicht hétten objektivieren lassen. Die Art und das
Ausmass der Beschwerden seien durch psychiatrische Diagnosen nicht erklérbar bzw. nicht
plausibel (vgl. psychiatrisches Tellgutachten [1V-act. 241 S. 267]; siehe auch
interdisziplinédre Gesamtbeurteilung [IV-act. 241 S. 68]). Insofern achtete Dr. med. J.
anléasslich seiner psychiatrischen Exploration auf allféllige Schmerzzeichen, konnte solche
aber nicht objektivieren. Auch setzte er sich im Rahmen seiner Diagnoseherleitung mit
somatoformen Stérungen auseinander. Dazu flhrte er insbesondere aus, es liessen sich
keine relevanten Konflikte feststellen, sodass eine Stérung aus dem somatoformen
Spektrum nicht konstatierbar sei (vgl. psychiatrisches Tellgutachten [IV-act. 241 S. 268];
siehe betreffend somatoforme Stérungen: DILLING/MOMBOUR/SCHMIDT,
Internationale Klassifikation psychischer Stérungen, ICD-10 Kapitel V [F], Klinisch-
diagnostische Leitlinien, 9. Aufl. 2014, S. 224 ff.). Nach dem Gesagten geht der
Beschwerdefuhrer fehl, wenn er vorbringt, der psychiatrische Gutachter habe seine
Schmerzen ungentigend berticksichtigt bzw. sich damit nicht auselnandergesetzt. 10.1.
Ferner kritisiert der Beschwerdefihrer das orthopadische Tellgutachten von Dr. med.

G. . Darin wies Letzterer folgende Diagnosen mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit aus (vgl. IV-act. 241 S. 238): m Persistierende HWS-Schmerzen und
-Bewegungseinschrankungen bei Status nach Diskektomie C6/7 bzw. C7/Thl, ventraler
interkorporeller Spondylodese C6-Thl (Vectra-Platte, DePuy/Synthes, Beckenkammspane)
und Beckenkammspanentnahme ventral rechts am 5. September 2019 sowie m Zustand
nach V erlangerungsspondylodese C5/6 (September 2021, F. ) bel Polytrauma nach
Sturz aus zwel Metern am 3. September 2019 mit o Flexion-Distraktionsverletzung C6/7
mit Fraktur des Processus articularis C7 links unter Beteiligung beider Gelenke C6/7 bzw.
C7/Thl o Fraktur des Processus costalis am BWK1 m Rezidivierender und

bel astungsabhangiger Schulterschmerz rechts bel Omarthrose rechts mit/bei: o Status nach
Schulterarthroskopie und Gelenkskorperentfernung sowie Knorpel shaving und
Mikrofakturierung am 4. Juli 2018 (extern) o Status nach Schulter-Distorsionstrauma am
18. Mai 2018 m Operation: 12. August 2019 (Schulterarthroskopie, Bizepstenotomie,
Debridement und Gelenkskdrperentfernung Schulter rechts)
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/ 35 Dazu fuhrte Dr. med. G. aus, diese Diagnosen entstammten dem
vorausgegangenen Aktenstudium sowie einer eigens durchgefihrten Begutachtung des
Beschwerdefiihrers auf orthopadischem Fachgebiet. Auf diesem Fachgebiet |agen damit
zwei versicherungsmedizinisch relevante Diagnosen vor, die eine reduzierte korperliche
Einsatzfahigkeit des Beschwerdefiihrers im Rahmen seiner angestammten Taétigkeit
begrindeten (vgl. IV-act. 241 S. 239). 10.2. Angesichts dieser sehr pauschalen und nicht
ndher begrindeten Ausfihrungen erweist sich die Herleitung der Diagnosen al's nicht



nachvollziehbar. Insofern kann dem Beschwerdefiihrer darin beigepflichtet werden, dass
eine schliissige Erklarung fur die von Dr. med. G. trotz dieser Diagnosen
ausgewiesene volle Arbeitsfahigkeit in adaptierter Tatigkeit fehlt. Insbesondere nahm der
orthopéadische Gutachter auch nicht zur Art und zum Ausmass der aktenkundigen und
angegebenen Funktionseinschrankungen am Bewegungsapparat sowie zu deren Folgen auf
das L eistungsvermogen Stellung. Auch stiitzte er sich bei seiner Einschétzung auf eine sehr
knappe Befunderhebung (vgl. insbesondere betreffend Hal swirbel saule und Schulter:
IV-act. 241 S. 232 f.). Diesbezuglich ist darauf hinzuweisen, dass in Bezug auf die linke
Schulter kein Befund erhoben wurde, obwohl der Beschwerdefiihrer anl&sslich der
orthopé&dischen Exploration angab, zeitweise auch an Belastungsschmerzen im Bereich der
linken Schulter zu leiden (vgl. IV-act. 241 S. 222 und die Tonaufnahme des orthopadischen
Explorationsgesprachs ab dem Tonaufnahmezeitpunkt 35 Minuten; siehe auch
kieferchirurgisches Teilgutachten [IV-act. 241 S. 122]). Der Beschwerdefihrer bringt in
diesem Zusammenhang somit zu Recht vor, dass die von ihm geklagten Beschwerden an
der linken Schulter vom orthopédischen Gutachter nicht diskutiert worden seien. Insofern
prasentiert sich der Sachverhalt als ungentigend abgeklért. 10.3. Sodann setzte sich der
orthopéadische Gutachter nicht mit den vorbefundlichen Diagnosen sowie den
abweichenden Beurteilungen der Arbeitsfahigkeit der behandelnden Arzte auseinander (vgl.
insbesondere Berichte von PD Dr. med. K. , Leitender Arzt Wirbelsaulenchirurgie,

F. , vom 19. Mai 2021 [IV-act. 78 S. 1 ff.], vom 2. September 2021 [1V-act. 82 S. 9
f.], vom 10. September 2021 [IV-act. 82 S. 15 ff.], vom 2. Dezember 2021 [IV-act. 90 S. 5
f.], vom 8. Mé&rz 2022 [I1V-act. 102 S. 191.], vom 8. September 2022 [I1V-act. 125 S. 8 ff.],
vom 20. September 2022 [1V-act. 125 S. 131.], vom 15. Dezember 2022 [I1V-act. 145 S. 11
ff.], vom 9. Juni 2023 [IV-act. 160 S. 8.], vom 23. Oktober 2023 [1V-act. 194] und vom

28. August 2024 [1V-act. 220 S. 6 ff.], Berichte von Dr. med. L. , Leitender Arzt
Neurologie, F. , vom 21. Juni 2021 [IV-act. 78 S. 51.], vom
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November 2022 [1V-act. 137] und vom 14. November 2022 [1V-act. 145 S. 11.], Berichte
von Dr. med. M. , Fachéarztin fur Neurologie, vom 28. April 2021 [I1V- act. 73 S. 131.]
und vom 7. April 2022 [I1V-act. 102 S. 22 ff.]; siehe auch Gesuch von Dr. med. M.

vom 28. Januar 2022 [1V-act. 99 S. 1 ff.] und Schreiben von PD Dr. med. K. an den
Rechtsvertreter des Beschwerdefuhrers vom 19. September 2024 [1V-act. 223]). So ist dem
Beschwerdefuhrer darin beizupflichten, dass sich der orthopédische Gutachter zu den
arztlicherseits ausgewiesenen Anschlusssegmentdegenerationen im Bereich der
Halswirbelsaule nicht gedussert hat (vgl. Berichte von PD Dr. med. K. vom 19. Ma
2021 [IV-act. 78 S. 1f.], vom 17. August 2021 [IV-act. 82 S. 3f.], vom 2. September 2021
[IV-act. 82 S. 9f.], vom 3. September 2021 [IV-act. 82 S. 12 ff.], vom 25. Oktober 2021
[IV-act. 90 S. 1f.], vom 2. Dezember 2021 [IV-act. 90 S. 51.], vom 8. Mérz 2022 [IV - act.
102 S. 19f.], vom 8. September 2022 [1V-act. 125 S. 8 ff.], vom 20. September 2022
[IV-act. 125 S. 131.], vom 15. Dezember 2022 [IV-act. 145 S. 11 ff.], vom 9. Juni 2023
[IV-act. 160 S. 81.], vom 23. Oktober 2023 [IV-act. 194] und vom 28. August 2024 [1V-act.
220 S. 6 ff.], Berichte von Dr. med. L. vom 28. Juni 2021 [IV-act. 82 S. 1 f.] und vom
17. August 2021 [IV-act. 82 S. 6 f.]; siehe auch Bericht des C. vom 5. Oktober 2023
[IV-act. 186]). Ferner ging die Beschwerdegegnerin mit Vorbescheid vom 14. August 2024
aus medizinischer Sicht in Berticksichtigung der Unfallfolgen und der krankheitsbedingten
Einschrankungen noch von einer Arbeitsfahigkeit in leidensangepassten Tatigkeiten von 80



% aus (vgl. 1V-act. 216 S. 2), welche sodann von PD Dr. med. K. mit Stellungnahme
vom 19. September 2024 angesichts der multiplen Pathologien als etwas zu hoch
eingeschétzt wurde (vgl. 1V-act. 223). Insofern erscheint erkl&rungsbedurftig, inwiefern die
mit der ausgewiesenen Hal swirbel sdulen- sowie Schulterproblematik einhergehenden
Funktionsei nschrankungen durch das im estimed-Gutachten definierte adaptierte
Zumutbarkeitsprofil vollstandig kompensiert werden sollten (vgl. 1V-act. 241 S. 74; siehe
ferner das orthopédische Teilgutachten, in welchem kein Zumutbarkeitsprofil definiert
wurde [IV-act. 241 S. 243 f.]). 10.4. Des Weiteren diagnostizierte PD Dr. med. K. in
seinem Bericht vom 19. Ma 2021 insbesondere chronische posttraumatische
zervikospondylogene Schmerzen bei namentlich einem Verdacht auf eine straffe
Pseudarthrose ohne Implantatlockerung C7/Thl. Dabel verwies er auf die
CT-Untersuchung der Halswirbelsdule vom 11. Mai 2021 und fuhrte dazu in befundlicher
Hinsicht was folgt aus. " Spondylodese C6/7 erscheint konsolidiert. C6/7 mit fehlender
knocherner Durchbauung. Keine Lockerungszeichen. Schwere
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Beurteilung hielt PD Dr. med. K. insbesondere fest, die Nackenbeschwerden kdnnten
moglicherwelse mit der Anschlusssegmentdegeneration C5/6 gegebenenfalls auch mit der
Pseudarthrose erklart werden (vgl. IV-act. 78 S. 1 ff.). Zudem stellte Dr. med. L. in
seinem Bericht vom 28. Juni 2021 insbesondere ein chronisches bel astungsbetontes
zerviko-vertebrales bis -zephales Schmerzsyndrom bei namentlich einer
CT-Rontgenuntersuchung der Halswirbelsule im Jahr 2021 (Segmentdegeneration mit
Osteochondrosen und Spondylosen C5/6, fragliche Pseudarthrose bei Spondylodese C6/Thl
2019) fest (vgl. IV-act. 82 S. 1 f.; siehe ferner Bericht von Dr. med. L. vom 17.
August 2021 [IV-act. 82 S. 6 f.]). Sodann wies PD Dr. med. K. in seinem Bericht
vom 20. September 2022 insbesondere einen Verdacht auf eine straffe Pseudarthrose C5/5
(recte wohl: C5/6) aus. Im Rahmen der Radiologiebefunde verwies er auf die MRI- sowie
CT-Untersuchungen vom 13. September 2022 und fihrte dazu aus, dass sich im MRI
regelrechte Verhaltnisse und unveranderte, gut erhaltene Nachbarsegmente zeigten. Auf der
Hohe der Spondylodese bestehe eine ausreichend weite Neuroforamina. Im CT C5/6 zeige
sich eine deutliche intersomatische Knochenbildung mit alerdings noch fehlender
Uberbriickung und es bestiinden keine Lockerungszeichen. In Bezug auf C6/7 zeige sich die
bekannte Durchbauung und betreffend C7/Th1 bestehe — wie bereits bekannt — eine partielle
Resorption des im Jahr 2019 eingebrachten Knochenspanes. In seiner Beurteilung hielt PD
Dr. med. K. insbesondere fest, dass beim Beschwerdefuihrer starke Nackenschmerzen
vor allem muskul&rer Art nach initial gutem Verlauf nach zervikaler

V erlangerungsspondylodese C5/6 bestlinden. In der Bildgebung zeige sich der Verdacht auf
eine straffe Pseudarthrose bei insgesamt guter intersomatischer Knochenbildung mit
alerdings inkompletter Durchbauung (vgl. 1V- act. 125 S. 13 f.). Des Weiteren wies Dr.
med. L. in seinem Bericht vom 8. November 2022 insbesondere erneut ein
chronisches belastungsbetontes zerviko-vertebrales bis -zephal es Schmerzsyndrom bei
namentlich einer CT- Rontgenuntersuchung der Halswirbelsdule im Jahr 2021 mit unter
anderem fraglicher Pseudarthrose bel Spondylodese C6/Th1 2019 aus (vgl. IV-act. 137,
siehe ferner Bericht von Dr. med. L. vom 14. November 2022 [I1V-act. 145 S. 11.]).
Ferner diagnostizierte PD Dr. med. K. in seinem Bericht vom 15. Dezember 2022
unter anderem anhaltende zervikospondylogene Schmerzen, DD myofaszial, bel namentlich
einem Verdacht auf eine straffe Pseudarthrose C5/6 sowie C7/Th1. In befundlicher Hinsicht



verwies er insbesondere auf die MRI- und CT- Untersuchungen der Halswirbelsaule vom
13. September 2022, wonach sich im CT C5/6 namentlich eine deutliche intersomatische
Knochenbildung bei noch fehlender Durchbauung zeige. Im Rahmen seiner Beurteilung
fuhrte er insbesondere aus,
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insbesondere der Halswirbelséule, besttinden. In der Bildgebung zeige sich der Verdacht
auf eine straffe Pseudarthrose im Bereich der Hal swirbel sdule ohne Instabilitét. Im Segment
C5/6 zeige sich eine zunehmende Knochenbildung (vgl. IV- act. 145 S. 11 ff.). Sodann wies
PD Dr. med. K. in seinem Bericht vom 9. Juni 2023 dieselbe Diagnose aus und hielt
in Bezug auf die Rontgenuntersuchung der Halswirbel sdule vom selben Tag fest, dass sich
im Bereich der oberen Spondylodese C5/6 eine deutliche intersomatische Knochenbildung
zeige, wobei die Fusion nicht sicher beurtellt werden kdnne. Im Segment C7/Th1 zeige sich
weliterhin die bekannte Pseudarthrose. In seiner Beurteilung fuhrte er insbesondere aus,
beim Beschwerdefuhrer bestiinden weiterhin Restbeschwerden nach zervikaler Stabilisation
im Jahr 2019 und zervikaler Verlangerungsspondylodese im Jahr 2021. In der
CT-Bildgebung habe sich im Dezember 2022 eine Pseudarthrose des oberen und unteren
Segments gezeigt. Konventionell radiologisch bestehe keine wesentliche Lockerung.
Sollten die Beschwerden zunehmen, miisste allenfalls eine Revision der Pseudarthrose mit
Beckenspan diskutiert werden (vgl. IV-act. 160 S. 8 f.). Des Weiteren fuhrten Dr. med.

N. , Leitender Arzt Nuklearmedizin, und Dipl. med. O. , Assistenzarzt
Nuklearmedizin, in ihrem Bericht vom 5. Oktober 2023 Uiber dieim C. erfolgte
3-Phasen- Skelettszintigraphie und SPECT-CT-Untersuchung bei anhaltenden
zervikospondylogenen Schmerzen, DD myofaszial, und namentlich einem Verdacht auf
eine straffe Pseudarthrose C5/6 sowie C7/Thl im Rahmen ihrer Beurteilung aus, es
bestiinden keine Hinweise fUr eine Entziindung oder L ockerung der HWS- Spondylodesen.
Zudem zeige sich eine nicht adaguate Durchbauung der Spondylodese HWK 5/6 bei
relevant verbleibender knécherner Aktivierung ventral, was mit einer Pseudarthrose
zwischen HWK 5/6 vereinbar sal (vgl. 1V-act. 186). Ferner stellte PD Dr. med. K. in
seinem Bericht vom 23. Oktober 2023 insbesondere anhaltende zervikospondylogene
Schmerzen bei namentlich einem Verdacht auf eine straffe Pseudarthrose C5/6 sowie
C7/Th1 fest und fuhrte in seiner Beurteilung unter anderem aus, beim BeschwerdefUhrer
besttinden anhaltende zervikale Beschwerden, welche hdchstwahrscheinlich auf die
Pseudarthrose der Segmente C5/6 und C7/Th1 zurlickzufthren seien. Der
Beschwerdefihrer wiinsche elne erneute Operation (vgl. 1V-act. 194). Sodann wies PD Dr.
med. K. in seinem Bericht vom 28. August 2024 dieselbe Diagnose aus und hielt in
Bezug auf die gleichentags erfolgte Rontgenuntersuchung der Halswirbelsdule fest, es zeige
sich eine deutliche intersomatische Knochenbildung im Bereich der Spondylodese. Ob
diese komplett verheilt sei, kbnne anhand der konventionellen Réntgenaufnahmen nicht
gesagt werden (vgl. IV-act. 220 S. 6 ff.).
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/ 35 Dass sich der orthopédische Gutachter Dr. med. G. mit der aktenkundigen
Diagnose einer Pseudarthrose im Bereich der Halswirbelséule und der damit
zusammenhangenden bildgebenden Befunde auseinandergesetzt hétte, ist nicht ersichtlich
(vgl. Aktenzusammenfassung im estimed-Gutachten [IV-act. 241 S. 22 ff.] mit Nennung
der Berichte von Dr. med. L. vom 28. Juni 2021, vom 8. November 2022 und vom



14. November 2022, von PD Dr. med. K. vom 15. Dezember 2022, vom 9. Juni 2023,
vom 23. Oktober 2023 und vom 28. August 2024 sowie von Dr. med. N. und Dipl.
med. O. vom 5. Oktober 2023). Vielmehr wurden im orthopadischen Teilgutachten
im Rahmen der personlichen Anamnese lediglich das erlittene Distorsionstrauma an der
rechten Schulter, die diesbezliglich erfolgten bildgebenden Untersuchungen samt Befunden
sowie die damit zusammenhangenden Operationen thematisiert (1V-act. 241 S. 222 ff.).
Insofern lagen dem orthopéadischen Gutachter die bildgebende Abklérungen betreffenden
Vorakten entgegen der Auffassung des Beschwerdefiihrers zwar vor, alerdings
berticksichtigte er diese im Rahmen seiner Begutachtung nicht. Dies wird nachzuholen sein.
10.5. Ferner ist in diesem Zusammenhang festzuhalten, dass PD Dr. med. K. im
weiteren Verlauf im Juni 2025 bei anhaltenden zervikospondylogenen Schmerzen
insbesondere einen Verdacht auf eine straffe Pseudarthrose C5/6 sowie C7/Th1 auswies und
in Bezug auf die Rontgenuntersuchung der Halswirbelsdule vom 17. Juni 2025 ausfiihrte,
betreffend C5/6 zeige sich eine deutliche intersomati sche Knochenbildung. Zudem
bestiinden keine L ockerungszeichen. Bezliglich C7/Th1 zeige sich ein einsehbarer
Spondylodesespalt. Im Rahmen seiner Beurteilung flhrte er unter anderem aus, beim
Beschwerdefiihrer bestiinden weiterhin starke Nackenschmerzen und die Arbeitsfahigkeit
sai deutlich eingeschrankt. Die Ursache der Beschwerden sei moglicherweise die bekannte
Pseudarthrose und auch eine Degeneration des Segments. Die Beschwerden seien allerdings
eher im distalen Bereich. Es sei mit Blick auf die Frage nach einer fortbestehenden
Pseud-arthrose eine CT- Untersuchung geplant. Der Beschwerdefhrer wiinsche prinzipiell
ein operatives VVorgehen (vgl. Bericht von PD Dr. med. K. vom 18. Juni 2025 [IV-act.
251]). Sodann fuhrte PD Dr. med. K. in seinem Bericht vom 17. Juli 2025 bei
gleichgebliebener Diagnose beztglich der tags zuvor erfolgten CT-Untersuchung der
Halswirbelsaule in befundlicher Hinsicht aus, es zeige sich weiterhin eine fehlende
intersomatische Durchbauung C5/6 mit deutlicher Knochenbildung, allerdings mit
abgrenzbarem Pseudarthrosespalt und deutlichem Pseudarthrosespalt mit Resorption des
Knochenspans C7/Th1. Zudem bestiinden leichtgradige degenerative Verdnderungen der
Nachbarsegmente. In seiner
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/ 35 Beurteilung hielt er insbesondere fest, beim Beschwerdeflhrer bestiinden weiterhin
mechanische zervikale Schmerzen bei einem Status nach ventraler Fusionsoperation
einschliesslich Verlangerungsspondylodese. In der Bildgebung zeige sich eine
Pseudarthrose des proximalen und distalen Segments. Die konservativen Massnahmen
erschienen ausgeschopft. Der Beschwerdeftihrer sei nicht arbeitsfahig und weise einen
hohen Schmerzmittelkonsum auf. Daher sei eine Operation indiziert, wobel eine dorsale
Stabilisation C5-Th1 unter Einsatz autologer Beckenspongiosa fir den 2. September 2025
geplant sei (vgl. IV-act. 252). In der Folge wurde am 2. September 2025 in der F. eine
dorsale Spondylodese C5- Thl durchgefihrt (vgl. Austrittsbericht der F. vom7.
September 2025 [1V-act. 266 ff.]). Der Rechtsvertreter des BeschwerdefUhrers stellte der
Beschwerdegegnerin mit E-Mail vom 4. August 2025 den Bericht von PD Dr. med.

K. vom 17. Juli 2025 zu (vgl. 1V-act. 253). Insofern ist dem Beschwerdeflhrer darin
bei zupflichten, dass der Beschwerdegegnerin die Operationsindikation und der Termin fir
den geplanten operativen Eingriff (2. September 2025) bereits vor dem
Verflgungszeitpunkt am 10. September 2025 bekannt waren. Ausserdem ist mit dem
Beschwerdefuhrer festzuhalten, dass diese neuen medizinischen Erkenntnisse weder der
estimed AG noch dem RAD unterbreitet wurden. Vielmehr nahm dazu lediglich der



Rechtsdienst der Beschwerdegegnerin nach Verfigungserlass am 11. September 2025
Stellung, wobei dieser insbesondere ausfiihrte, der orthopadische Gutachter Dr. med.

G. habe die persistierenden HWS-Schmerzen, welche zur Operation am 2. September
2025 gefuhrt hatten, insgesamt gentigend schllissig gewdrdigt. Insbesondere bestehe eine
Ubereinstimmung mit der damaligen Beurteilung durch den Kreisarzt der
Unfalversicherung. Allenfalls habe sich der Gesundheitszustand in der Folge etwas
verschlechtert, wobel die Operationsindikation aufgrund der chronischen Schmerzen in der
unteren Halswirbelsaule gestellt worden sei, mithin mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit
aufgrund des dem Gutachter bekannten Gesundheitszustandes. Die Operation vom 2.
September 2025 sollte zu einer weiteren Verbesserung des Gesundheitszustands beitragen,
konnte aber auch zu einer erheblichen sowie andauernden gesundheitlichen
Verschlechterung fuhren. Diesfalls konnte sich der Beschwerdefuhrer bei der
Beschwerdegegnerin neu anmelden (vgl. E-Mail des Rechtsdienstes vom 11. September
2025 [IV-act. 264 ff.]). Vor diesem Hintergrund erhellt, dass eine medizinische Beurteilung
der Befunde genauso wie eine Einschdtzung der Auswirkungen der im Bereich der

Hal swirbel saule durchgeftihrten Operation auf die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers,
einschliesslich einer zuzugestehenden Rekonval eszenzphase,
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/ 35 fehlt (vgl. dazu die interdisziplindre Gesamtbeurteilung mit den in der Vergangenheit
beriicksichtigten nachoperativen Rekonval eszenzphasen [1V-act. 241 S. 75]). Zudem | &sst
der Austrittsbericht der F. vom 7. September 2025 Uber die durchgefiihrte Operation
mit einer ausgewiesenen vollen Arbeitsunfahigkeit entgegen der Auffassung der
Beschwerdegegnerin auf eine Verschlechterung des Gesundheitszustands schliessen (vgl.
IV-act. 269), da diese auch fur adaptierte Tatigkeiten Geltung beansprucht und somit
wesentlich von der gutachterlicherseits ab Februar 2020 ausgewiesenen 100%igen
Arbeitsfahigkeit abweicht (vgl. IV-act. 241 S. 74 ff.). Abgesehen davon wiesen bereitsdie
Gutachterin und Gutachter in ihrer Konsensbeurteilung nach der Operation vom September
2021 (vgl. IV-act. 82 S. 12 ff.) fUr adaptierte Tétigkeiten eine postoperative volle
Arbeitsunfahigkeit fur vier Monate aus (vgl. interdisziplindre Gesamtbeurteilung [1V-act.
241 S. 75]; siehe auch RAD-Beurteilung gemass Case Report [1V-act. 261 S. 43]; siehe
ferner der zeitliche Verlauf der Entwicklung der Arbeitsfahigkeit in adaptierter Tatigkeit
aus polydisziplinarer Sicht, wo die Rekonvaleszenzphase von vier Monaten nicht
berlicksichtigt wurde [IV-act. 241 S. 751.]). Insofern ist diesbeztiglich nicht nur von einer
vorubergehenden, sondern von einer rentenrelevanten Gesundheitsverschlechterung
auszugehen (vgl. Art. 88aAbs. 2 1VV; siehe auch angefochtene Verfligung vom 10.
September 2025, in welcher dies nicht berticksichtigt wurde [act. B.1 = 1V-act. 260]),
welche jedoch unberticksichtigt blieb. Nach dem Gesagten ist mit dem Beschwerdefihrer
festzuhalten, dass sich der rechterhebliche Sachverhalt in orthopadischer Hinsicht als
unvollstandig untersucht préasentiert und die Beschwerdegegnerin somit ihre
Abkléarungspflicht verletzt hat. Im Rahmen der noch vorzunehmenden Abklarungen wird
die Beschwerdegegnerin auch den neu eingereichten Bericht von PD Dr. med. K.

vom 17. Dezember 2025, wonach sich in Bezug auf die Halswirbel sdule nach der dorsalen
Spondylodese C5-Thl am 2. September 2025 keine Verbesserung der Symptomatik zeige
und die Ursache der anhaltenden Beschwerden mdéglicherwei se eine vorbestehende
Anschlusssegmentdegeneration sel (vgl. act. B.3; siehe zur Anschlusssegmentdegeneration
Erwégung 10.3 hiervor), zu berticksichtigen haben. 11.1. Schliesdslich kritisiert der
Beschwerdefiihrer das neurologische Teilgutachten von PD Dr. med. P. . Letzterer



wies folgende Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit aus (vgl.
neurologisches Teilgutachten [1V-act. 241 S. 161 f.]): m Status nach Schadelhirntraumaim
Rahmen eines Polytraumas nach Sturz aus zwei Metern Hohe am 3. September 2019
(ICD-10: S06.0) o Initial funfminitige Bewusstlosigkeit, antero-/retrograde Amnesie
(ICD-10: S06.70!)

E. 27

/ 35 o Kalottenfraktur links temporal ins Fersenbein ziehend mit kleinem Epiduralhédmatom
2 mm (ICD-10: S06.4) o Subdural- und Subarachnoidal blutung temporal rechts 8 mm
(ICD-10: S06.5/ S.06.6) 0 Jochbeinfraktur und Orbitabodenfraktur sowie Kalottenfraktur
links 2019 (ICD-10: S02.60) o Fraktur des Processus articularis C7 und Avulsion der
dorsalen Spondylophyten C6 sowie Fraktur Processus costalis BWK 1 m Status nach
ventraler interkorporeller Spondylodese C6/7 und C7/Thl (5. September 2019) m Status
nach Verlangerungsspondylodese C5/6 (September 2021) m Rezidivierender Schwindel,
getriggert vor allem durch Kopfreklination (ICD-10: H81.9) o DD: zervikogener, DD:
posttraumatischer Lagerungsschwindel o Aktuell unauffaliger neuro-vestibularer
Untersuchungsbefund m Verdacht auf ein radikuléres Schmerz- und sensibles
Ausfallsyndrom C6 rechts (ICD-10: G55.1) o Hypasthesie Dig. | + Il rechts o Chronisches
zervikozephales Schmerzsyndrom seit Polytraumavom 3. September 2019 m HWS-MRI
13. September 2022: Status nach ventraler Spondylodese C5/6 und C7/Thl ohne Nachweis
einer kompletten osséren Durchbauung. Regelrechte Durchbauung C6/7 bei Status nach
OSME. Leichte residuelle Foramenstenosen C5/6 und C6/7 rechts > links. Sodann fuhrte
PD Dr. med. P. folgende Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit an
(vgl. neurologisches Teilgutachten [IV-act. 241 S. 162]): m Chronische Insomnie (ICD-10:
G47.0) m Episodischer posttraumatischer Spannungskopfschmerz (ICD-10: G44.2 / G.44.3)
o0 Zervikogene Teilursache (ICD-10: G44.8) m Persistierendes Taubheitsgefiihl im Bereich
V2 links (ICD-10: G50.8) o Status nach Jochbeinfraktur und Orbitabodenfraktur sowie
Kalottenfraktur links 2019 (ICD-10: S02.60) m Status nach Neuralgie Nervus aveolaris
rechts nach Zahnextraktion 2019 (ICD-10: G50.8)
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/ 35 m Radiologisch isoliertes Syndrom (ICD-10: Z03.3) o Anamnestisch keine
schubverdachtigen Ereignisse eruierbar o MRI Schadel Mai 2019: 30 Marklagerlasionen,
DD: posttraumatisch o MRI Schadel Kontrolle 2022: im Vergleich zu 2021
grossenprogrediente FLAIR Lasion subkortikal rechts, frontal; restliche Lésionen
unverandert o MRI November 2022 verglichen zur externen MR-V oruntersuchung vom 23.
Mérz 2022: stationare supratentorielle zahlreiche T2/FLAIR Signa hyperintensitéten vor
allem im tiefen Marklager frontoparietal beidseits, vereinzelt in subkortikaler Lokalisation;
DD: mikrovaskular, DD: chronisch entztindlich demyelinisierend weniger wahrscheinlich;
keine neuen Lasionen o Lumbal punktion (Chur): keine oligoklonalen Banden Zur
Herleitung der Diagnosen fuhrte PD Dr. med. P. aus, nach einem vorausgegangenen
Aktenstudium sowie aufgrund der heutigen Anamnese und klinisch-neurol ogischen
Untersuchung sei von somatisch-neurologischer Seite festzuhalten, dass beim
Beschwerdefiihrer versicherungsmedizinisch relevante Diagnosen geltend gemacht werden
konnten. Als Folge des Schadel hirntraumas, welches der Beschwerdeftihrer im Rahmen des
Polytraumas vom 3. September 2019 erlitten habe, bestiinden anhaltende Einschrankungen
der Konzentration sowie eine chronische Tagesmudigkeit mit erhéhter Erschopfbarkeit. Im
neuropsychol ogischen Teilgutachten habe eine | eichtgradige kognitive Stérung



nachgewiesen werden kdnnen. Zusétzlich klage der BeschwerdefUhrer seit dem Polytrauma
Uber einen rezidivierenden Schwindel, welcher durch rasche K opfbewegungen,
insbesondere Kopfreklination, ausgel st werden konne. Trotz suggestiver Anamnese habe
im aktuellen Neurostatus kein benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel nachgewiesen
werden kdnnen, obwohl ein solcher nach Schadel hirntraumata besonders haufig auftrete.
Differential diagnostisch seien die Schwindel beschwerden im Rahmen des zervikozephalen
Schmerzsyndroms mit eingeschrankter HWS-Beweglichkeit zu erkléaren. Die chronischen
zervikozephalen Schmerzen seien primér orthopadisch zu erkléren. Allerdings scheine
zumindest Klinisch auch eine radikul &re Schmerzkomponente méglich (Verdacht auf ein
radikuléres Reiz- und sensibles Ausfallsyndrom C6 rechts; vgl. neurologisches
Teilgutachten [IV-act. 241 S. 163]). 11.2. Die Herleitung der Diagnosen mit Auswirkungen
auf die Arbeitsfahigkeit erachtet der Beschwerdefuhrer fur nachvollziehbar (vgl. act. A.1 S.
8f.). Allerdings macht er in Bezug auf die festgestellten Diagnosen ohne Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit geltend, es fehle eine Erklarung, weshalb diese keine
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/ 35 Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit haben sollten. In Bezug auf die vom
Beschwerdefihrer in diesem Zusammenhang angefUhrte Insomnie ist festzuhalten, dass der
neurol ogische Gutachter im Rahmen der Herleitung der Diagnosen eine chronische
Tagesmudigkeit mit erhdhter Erschopfbarkeit auswies (vgl. neurologisches Tellgutachten
[IV-act. 241 S. 163]). Zudem hielt er in seinem Tellgutachten fest, dass der
Beschwerdefihrer namentlich aufgrund der vermehrten Erschopfbarkeit in seiner
Leistungsfahigkeit eingeschrankt sei (vgl. 1V-act. 241 S. 164]). Soweit die Schlafprobleme
des Beschwerdefiihrers mit einer Tagesmudigkeit bzw. einer erhdhten Erschopfbarkeit
einhergehen, wurden sie somit im Rahmen der gutachterlichen Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit berticksichtigt. Sodann ist in Bezug auf die vom Beschwerdefihrer
erwahnten Kopfschmerzen darauf hinzuweisen, dass er anlésslich der neurologischen
Exploration selber angab, eigentliche Kopfschmerzen nur selten zu haben (vgl.
neurologisches Teilgutachten [IV-act. 241 S. 148]). Insofern ist entgegen der Auffassung
des Beschwerdef Uhrers nachvollziehbar, wenn PD Dr. med. P. diese im Rahmen der
Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit auswies. Dasselbe gilt in Bezug auf
die bei den Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit angeftihrte Neuralgie. Denn
die kieferchirurgische Gutachterin Dr. med. Q. fuhrte in ihrer medizinischen
Beurteilung insbesondere aus, das Taubheitsgefiihl an der linken Wange stehe nicht im
Vordergrund und der Beschwerdefhrer betone, dass dies in Bezug auf die Arbeit kein
Problem darstelle (vgl. kieferchirurgisches Teilgutachten [IV-act. 241 S. 1281.]). Ferner ist
hinsichtlich der vom Beschwerdefihrer erwahnten Marklagerlasionen festzuhalten, dass
sich der neurologische Gutachter damit auseinandergesetzt hat. So fuhrte PD Dr. med.

P. in seiner medizinischen Beurteilung aus, dass angesichts von ca. 30
Marklagerldsionen gemass Schadel-MRI vom Mai 2019 der Verdacht auf Multiple Sklerose
bestanden habe. Diese Verdachtsdiagnose habe im Verlauf bei stabilen MRI-Befunden
(November 2022), negativen evozierten Potentialen und unauffalliger Liquorpunktion
(negative oligoklonale Banden) nicht bestétigt werden kénnen. Es sei bel der Diagnose
eines radiol ogisch isolierten Syndroms geblieben (vgl. neurologisches Teilgutachten
[IV-act. 241 S. 159]). Abgesehen davon wird vom Beschwerdefihrer nicht dargetan,
inwiefern er dadurch relevant in seiner Arbeitsfahigkeit eingeschrankt sein soll. Nach dem
Gesagten zielt der beschwerdefUhrerische Einwand, wonach das neurol ogische
Teilgutachten in Bezug auf die darin ausgewiesenen Diagnosen ohne Auswirkungen auf die



Arbeitsfahigkeit nicht nachvollziehbar sei, ins Leere. 11.3. Soweit der Beschwerdefihrer
sodann auf den Bericht desE. vom
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/ 35 Téatigkeiten gegeben sein sollte. PD Dr. med. P. ging von einer 100%igen
Arbeitsfahigkeit in einer optimal angepassten Tatigkeit (korperlich leichte bis

mittel schwere, wechsel bel astende Tétigkeiten, ohne Uberkopfarbeiten bzw. Arbeitenin
potenziell gefahrlichen Positionen [z.B. Gertst und Leiter] und ohne gréssere
Anforderungen an die kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit [z.B. keine oder nur
einfache administrative Téatigkeiten]) aus (vgl. neurologisches Teilgutachten [IV-act. 241 S.
166 f.]). Insofern erachtete er auch kdrperlich mittel schwere, wechsel belastende Tétigkeiten
als zu 100 % zumutbar. Inwiefern die mit den chronischen Nackenbeschwerden, der
vermehrten Erschopfbarkeit und den Schwindel beschwerden einhergehenden
Funktionseinschrénkungen (vgl. neurologisches Teilgutachten [IV-act. 241 S. 164]) durch
das definierte adaptierte Zumutbarkeitsprofil mit auch korperlich mittelschweren,

wechsel bel astenden Arbeiten vollstandig kompensiert werden sollten, begriindete PD Dr.
med. P. —wie der Beschwerdefiihrer zu Recht vorbringt — nicht ndher. Dieswird
nachzuholen sein. 12.1. Erachtet das zusténdige Sozialversicherungsgericht —wie hier —
eine Sache in medizinischer Hinsicht as ungentigend abgeklart und somit auch die seitens
der Verwaltung vorgenommene Bewel swirdigung als unvollstandig, verbleibt ihm auch
nach der neuen bundesgerichtlichen Rechtsprechung die M 6glichkeit, die Sache an den
zustandigen Versicherungstrager zurlickzuweli sen, anstatt ein gerichtliches Gutachten zur
Klarung einer offenen Frage in Auftrag zu geben. Ein solchesist in der Regel namentlich
dann einzuholen, wenn ein (im Verwaltungsverfahren anderweitig) erhobener
medizinischer Sachverhalt Uberhaupt fir "gutachterlich abkl&rungsbedirftig" gehalten wird
oder eine Administrativexpertise in rechtserheblichen Punkten nicht ausreichend
beweiswertig ist und dieser Mangel nicht aleine durch eine Klarstellung, Prazisierung oder
Gutachtenserganzung behoben werden kann (vgl. FURRER, Rechtliche und praktische
Aspekte auf dem Weg zum Gerichtsgutachten in der Invalidenversicherung, SZS 1/2019 S.
4f.;BGE 139V 496 E. 4.4 und 137V 210 E. 4.4.1.41.). Eine Rickweisung an den
Versicherungstréger steht dem Versicherungsgericht aber weiterhin in den Fallen offen, in
denen die Ruckweisung in der Erhebung einer bisher vollstandig ungeklarten Frage
begriindet ist oder wenn lediglich eine Klarstellung, Prézisierung oder Ergénzung von
gutachterlichen Ausfuhrungen erforderlichist (vgl. BGE 137V 210 E. 4.4.1.4; KIESER,
aa0., Art. 44 Rz. 75). 12.2. Vorliegend ist die Beschwerdegegnerin ihrer
Abkléarungspflicht nicht nachgekommen, indem sie den medizinischen Sachverhalt nicht
vollstandig abgeklart und letztlich auf das estimed-Gutachten vom 9. April 2025 abgestel It
hat,
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/ 35 obwohl dieses keine schliissige Beurteilung der medizinischen Zusammenhange bzw.
der Folgenabschatzung enthalt, weshalb die massgebliche Frage des Umfangs der
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers bisweilen immer noch offen ist und erganzender
facharztlicher Klarung bedarf. Da sich das tatsachlich erreichbare L el stungsvermdgen des
Beschwerdefiihrers mangels gentigender Abklarung des rechtserheblichen Sachverhalts
auch nicht gestiitzt auf die Ubrige Aktenlage zuverlassig und umfassend einschétzen lasst,
erweist sich ein reformatorischer Entscheid im Sinne der Zusprache einer Invalidenrente,
wie dies vom Beschwerdefthrer im Hauptrechtsbegehren beantragt wird, as verfriht. Im



Einklang mit BGE 137 V 210 ist die Sache daher unter Aufhebung der angefochtenen
Verfligung vom 10. September 2025 zu weiteren Abklarungen hinsichtlich des

medi zinischen Sachverhalts an die Beschwerdegegnerin zurlickzuweisen. Gestiitzt auf die
dannzumal vollsténdigen medizinischen Unterlagen wird die Beschwerdegegnerin eine
neue sachversténdige Abklarung zu veranlassen haben, welche sich mitunter auch zu den
Eingliederungsmassnahmen unter Beriicksichtigung der vorhandenen Ressourcen dussert
(vgl. insh. Partnerauftrag Eingliederung [IV-act. 206], Beratungs- und Integrationsbericht
vom 3. Mai 2024 [1V-act. 207] sowie Verlaufsprotokoll Eingliederung [IV-act. 208]; siehe
betreffend Ressourcen insh. interdisziplindre Gesamtbeurteilung [IV-act. 241 S. 71],
allgemeininternistisches Teilgutachten [IV-act. 241 S. 94 ff. und S. 104],
kieferchirurgisches Teilgutachten [IV-act. 241 S. 123 ff. und S. 132 f.], neurologisches
Teilgutachten [IV-act. 241 S. 154 f. und S. 164 f.], neuropsychol ogisches Teilgutachten
[IV-act. S. 180 f. und S. 183], orthopadisches Teilgutachten [1V-act. 241 S. 229 ff. und S.
241] und psychiatrisches Teilgutachten [1V-act. 241 S. 259 f. und S. 2701.]). Anschliessend
wird die Beschwerdegegnerin die Lei stungsanspriiche des Beschwerdeftihrers neu zu prifen
haben. 13. Insgesamt ergibt sich, dass die Beschwerde gutzuheissen, die angefochtene
Verfligung vom 10. September 2025 aufzuheben und die Angelegenheit zu weiteren
Abklarungen im Sinne der Erwagungen und zu neuem Entscheid an die
Beschwerdegegnerin zurlickzuweisen ist.
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/ 35 CHF 700.00 fest. Gemass standiger Rechtsprechung gilt die Rickweisung einer Sache
zu weiteren Abklarungen und zu neuem Entscheid fur die Frage der Auferlegung der
Gerichtskosten wie auch der Parteientschadigung als vollstandiges Obsiegen (vgl. BGE 141
V 281E. 11.1,137V 210E. 7.2und 132V 215 E. 6.1). Infolge des Ausgangs des
Beschwerdeverfahrens sind die Gerichtskosten somit der Beschwerdegegnerin zu
uberbinden (vgl. Art. 73 Abs. 1 VRG).
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/ 35 CHF 3'000.00 (inkl. Spesen und MWST) festzusetzen. In diesem Umfang hat die
Beschwerdegegnerin den Beschwerdef Uihrer aussergerichtlich zu entschadigen.
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/ 35 Es wird erkannt:
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