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Regeste

Wirdigung des Bewel swerts medizinischer Berichte, namentlich eines polydisziplindren
Gutachtens samt seiner Bedeutung fur die zurlickliegende Zeit (Entscheid des
Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 1. April 2019, 1V 2017/232).

Erwagungen

E.1

1.1 Im Streit liegt die Verfiigung der Beschwerdegegnerin vom 17. Mai 2017, mit welcher
sie das L e stungsgesuch des Beschwerdefihrers, namentlich den Rentenanspruch,
abgewiesen hat. 1.2 Berufliche Massnahmen hatte die Beschwerdegegnerin mit Mitteilung
vom 7. Januar 2016 fir nicht angezeigt gehalten, da sich der Beschwerdeflhrer dazu nicht
in der Lage fuhle und ausserdem noch eine Operation [bzw. Neurostimulation] bevorstehe. -
Mit der Beschwerde lasst der BeschwerdefUhrer im Hauptstandpunkt die Zusprache einer
Rente (eventualiter eine Ruckweisung zur weiteren medizinischen Abkl&rung) beantragen.
Ergabe sich dlerdings, dass ohne Eingliederungsmassnahmen ein Rentenanspruch in Frage
stiinde, so gehorte zum Streitgegenstand notwendigerweise auch die Frage, ob die
Verwaltung den Grundsatz "Eingliederung vor Rente" beachtet und eine alféllige Pflicht
des Beschwerdefihrers zu Massnahmen korrekt in Anspruch genommen habe.

E.2

2.1 Nach Art. 28 IV G besteht der Anspruch auf eine ganze Invalidenrente, wenn die
versicherte Person mindestens zu 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie
mindestens zu 60 % invalid ist. Bei eéinem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht
Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 %
Anspruch auf eine Viertelsrente. 2.2 Anspruch auf eine Rente haben nach Art. 28 Abs. 1
IVG Versicherte, die ihre Erwerbsfahigkeit nicht durch zumutbare
Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern konnen (lit. @),
wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 %
arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. ¢). Ein wesentlicher Unterbruch der
Arbeitsfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person an mindestens 30
aufeinanderfolgenden Tagen voll arbeitsfahig war (Art. 29ter IVV; vgl. etwa
Bundesgerichtsurteil vom 16. Februar 2018, 8C_633/2017 E. 3.4). - Nach Art. 29 Abs. 1
IVG (in der Fassung seit 1. Januar 2008) entsteht der Rentenanspruch frilhestens nach
Ablauf von sechs Monaten nach Geltendmachung des L el stungsanspruchs nach Art. 29
Abs. 1 ATSG. Die Schaffung dieser Bestimmung hat keine Veranderung des (némlichin
Art. 41VG und Art. 28 IV G geregelten) Zeitpunkts des Eintritts des Versicherungsfalls mit



sich gebracht (vgl. Bundesgerichtsentscheid vom 14. Dezember 2015, 9C_655/2015 E. 4;
Entscheid des Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 2. Mai 2016, IV 2013/641
E. 1.1). 2.3 Fur die Invaliditdtsbemessung sind zunéchst die medizinischen

V orbedingungen von Bedeutung. Der Arzt sagt, inwiefern die versicherte Person in ihren
korperlichen bzw. geistigen Funktionen durch das Leiden eingeschrankt ist (vgl. BGE 107
V 17 = ZAK 1982 S. 34). Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beschreiben und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Die arztlichen
Auskiinfte sind im Weiteren eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen der versicherten Person noch zugemutet werden konnen (vgl. BGE 132 V
99f.E. 4,BGE 141V 281 E. 5.2.1)

E.3

3.1 Der Gesundheitszustand und die Leistungsfahigkeit des Beschwerdeftihrers wurden im
Januar 2017 polydisziplindr begutachtet. Im Gutachten (vom 14. Februar 2017, 1V-act. 92)
wurden die Vorakten aufgelistet. Zusétzlich zu den 1 V-Akten waren (nebst dem Bericht der
Klinik E.___ ein Rontgenbefund vom 11. Februar 2014 (MR LWS) und ein solcher vom 9.
Juli 2015 (MRT LWS) eingeholt worden. - Des Weiteren wurde die Anamnese erhoben und
wurden die Angaben des BeschwerdefUhrers zu seinem Leiden erfragt. Er gab bei der
orthopédi schen Begutachtung (Hauptbegutachtung) an, es sei mit den Riickenschmerzen
knapp drei Jahre nach der Spondylodesen-Operation vom Mai 2014 unverandert schlecht.
Er konne wenige Kilometer gehen. Bei Bewegung und beim Heben von Lasten Uber 6 kg
habe er Schmerzen im Kreuz; diese strahlten vorwiegend ins linke, weniger ins rechte Bein
aus. Manchmal habe er auch Schmerzen von der HWS bisin den Nacken. Gefihlsstérungen
habe er nicht (IV-act. 92-25). - Bel der internistischen Untersuchung gab der
Beschwerdefuhrer (alerdings) an, oft Parasthesien vom Gesass bisin die linke Wade zu
haben (IV-act. 92-36). Er leide an dauernden Ruckenschmerzen mit Ausstrahlung bisin die
linke laterale Wade, zurzeit bel 5/10, Ublicherweise um 3/10 bis maximal 7/10 VAS
[virtuelle Analogskalal; vor allem bei vermehrten Riickenschmerzen habe er oft
Kopfschmerzen (IV-act. 92-35). Manchmal sei er wegen der Schmerzsituation traurig
(IV-act. 92-35). - Bel der neurologischen Untersuchung gab der Beschwerdefuhrer unter
anderem an, seit 2012 seien bel der Téatigkeit alsJ._ wieder vermehrt Beschwerden mit
dem Rucken aufgetreten, die im Tagesverlauf meist zugenommen und erst in Ruhe wieder
langsam gebessert hétten. Er habe haufig Schmerzmedikamente einnehmen missen, worauf
die Beschwerden meist gebessert hétten. Es hétten im Verlauf immer starke Schmerzen des
Ruckens bestanden, die bel Belastung zugenommen hétten. Die Bewegung der Wirbelséule
und das Heben seien nicht mehr gut moglich gewesen. Zudem hétten Schmerzen vor allem
in das linke Bein hinein bestanden. Immer wieder sei es zu einem Taubheits- und
Druckgefuhl im linken Fuss gekommen. Das linke Bein sei subjektiv schwécher gewesen,
doch sei das Gehen gut mdglich gewesen. Nach der Operation im Mai 2014 seien die
Schmerzen im Rucken und Bein weniger geworden, aber nie vollsténdig weg gewesen. Seit
den erfolglosen Behandlungen an der Schmerzklinik leide er anhaltend an gleichen
Schmerzbeschwerden, die in den letzten Jahren wieder etwas zugenommen hétten. Er
musse haufig die Position wechseln und kdnne nicht langere Zeit ununterbrochen liegen
oder sitzen. Nach spétestens zwei Kilometern Gehen habe er stérkste Schmerzen und misse
sich hinsetzen. Im Zusammenhang mit den starken Rickenschmerzen (und mit ihnen zu-
und abnehmend) bestiinden auch seit zwei bis drel Jahren Kopfschmerzen; seit einem
halben Jahr bestehe praktisch taglich den ganzen Tag Uber ein "Kopfdruck™ in einer



Intensitét von VAS 3 bis 5 mit vereinzelter Zunahme auf 6 bis 7 (IV-act. 92-40f.). 3.2 Die
Gutachter erhoben in der Folge - was von wesentlicher Bedeutung ist - jeweils umfassend
die objektiven Befunde, und zwar in orthopéadischer (IV-act. 92-26 f.), psychiatrischer
(IV-act. 92-30), internistischer (IV-act. 92-37 f.) und neurologischer Hinsicht (IV-act. 92-42
f.). Namentlich konnten auch aktuelle Rontgenaufnahmen der HWS ap/seitlich und Dens
und der LWS ap/saitlich, beide vom 25. Januar 2017, beurteilt werden (vgl. dazu unten E.
4.1.3). - Auffallend erscheint diesbeztiglich die bei den Untersuchungen in
unterschiedlichem Mass mdglich gewesene Beweglichkeit, lag doch der
Finger-Boden-Abstand bei der orthopadischen Untersuchung bei 50 cm (1V-act. 92-27), bei
der internistischen bei Uber 30 cm (1V-act. 92-37) und bel der neurologischen bei lediglich
20 cm (1V-act. 92-42). 3.3 Was die Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers betrifft, war
aus psychiatrischer Sicht keine Arbeitsunfahigkeit festzustellen; es liegt danach denn auch
(unbestrittenermassen) keine psychiatrische Erkrankung vor (IV-act. 92-33). - Dasselbe gilt
fur die Arbeitsfahigkeit aus internistischer Sicht. Gesundheitliche Beeintrachtigungen
liegen unter diesem Aspekt zwar vor, haben aber keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit.
Haufiges Arbeiten in der Hocke und haufiges Biicken sei allerdings wegen der Adipositas
nicht empfehlenswert (1V-act. 92-39). - Neurologisch betrachtet wurde festgehalten, dass
dem Beschwerdefhrer die zuletzt ausgelibte Tétigkeit alsK.__ (richtig: J.___ ) zu 100 %
zumutbar sei, ebenso wie jegliche adaptierte Tatigkeit, allerdings wegen des erhohten
Pausenbedarfs bel Berticksichtigung der chronischen Kopfschmerzbeschwerden jeweils mit
einem Leistungspensum von lediglich 80 %. Die lumbale Schmerzproblematik werde von
orthopéadischer Seite beurteilt. Diagnostisch lagen neurologisch ein chronisches
Schmerzsyndrom mit lumbovertebralen Schmerzen mit pseudoradikul érer
Schmerzausstrahlung in das linke Bein und chronische Kopfschmerzen vor (keine
motorischen Ausfélle; 1V-act. 92-46). - In orthopadischer Hinsicht schliesslich wurde
festgehalten, rickenbel astende Tétigkeiten wie digjenigealsJ._ seien nicht mehr
maoglich. Adaptierte riickenschonende Tétigkeiten mit der Moglichkeit des selbstgewahlten
Positionswechsels, vorwiegend im Sitzen auszuliben, mit - nicht regel massig nétigem -
Heben von Lasten bis maximal 10 kg und mit vermehrten Pausen sollten jedoch noch zu 70
% moglich sein (1V-act. 92-49 und 50). Diagnostisch bestanden unter orthopéadischem
Gesichtspunkt ein cerviko-lumbales Schmerzsyndrom bei St. nach Diskushernienoperation
L5/S1 1986 und Spondylodese L5/S1 im Mai 2014 sowie ein St. nach wiederholten
erfolglosen schmerztherapeutischen Massnahmen (1V-act. 92-50).

E.4

4.1 Die Begutachtung erscheint insoweit vollstandig. Der Beschwerdefiihrer 18sst indessen
verschiedene Einwande dagegen vorbringen. 4.1.1 Insbesondere lasst er beanstanden, dass
die verschiedenen Diagnosen im Bereich des Bewegungsapparates einschliesslich der
Wirbel séule ungentigend berlicksichtigt worden seien. 4.1.2 Vorweg ist dazu festzuhalten,
dass die Arbeitsfahigkeitsschatzung der Gutachterin der Orthopédie nicht in eéinem
Teilgutachten, sondern weil sie Hauptgutachterin war, bei der polydisziplindren Beurteilung
beschrieben worden ist. 4.1.3 Im Einzelnen kann darauf hingewiesen werden, dass, wie der
Beschwerdefihrer darlegt, bei schwerer Osteochondrose und im Arztbericht vom 19.
Februar 2014 erwahnter foraminaler Stenose am 20. Mai 2014 eine Operation stattfand. Im
betreffenden Neuroforamen (L5 links) ist damals eine Narbe entfernt worden und die
Bandscheibe wurde ausgeraumt und behandelt, auch rechts wurde die (dort knécherne)
neuroforaminale Stenose behandelt (vgl. IV-act. 25-4). Bel einer MRT LWS vom 9. Juli
2015 (vgl. dazu 1V-act. 92-23) waren unter anderem ein kongenital eng angelegter



Spinalkanal mit Stenose im Segment 4/5 (welche die klinische Beschwerdesymptomatik
erklaren konnte) bei hypertropher Facettenarthrose sowie breitbasiger flacher
Diskusprotrusion und eine Osteochondrose LWK 1/2 gefunden worden, allerdings frei
verlaufende Nervenwurzeln und kein Hinweis auf eine radicul&re Pathologie. Die
Gutachterin der Neurologie setzte sich unter anderem mit diesem Befund auseinander und
erklarte, bei dieser letzten aktenkundigen Kernspintomographie vor der Begutachtung
hétten sich im Bereich der Spondylodese regelrechte Verhaltnisse ohne Hinweis auf eine
zusétzliche Affektion neuronaler Strukturen gezeigt. In der Zwischenzeit seien keine neuen
klinischen Aspekte und es sei keine Befundprogression aufgetreten (1V-act. 92-45). Auch
dassDr. G.____am 26. September 2016 vom Vorliegen eines trotz Anwendung
verschiedenster Massnahmen bestehenden therapierefraktaren lumbosakralen, in beide
Beine ausstrahlenden Schmerzsyndroms des Beschwerdefihrers bei Status nach
zweimaliger Rickenoperation (FBSS) ausging, wurde im Gutachten beachtet (vgl. IV-act.
92-49). Zum Zeitpunkt der Begutachtung im Januar 2017 schliesslich lag radiologisch bei
LWK5/SWK1 ein inzwischen vollstéandig verknochertes Intervertebralfach vor. Ausserdem
bestanden lumbal unter anderem eine moderate Hohenminderung des I ntervertebralraumes
LWKA4/5 as Zeichen der moderaten Anschlussdegeneration, eine fortgeschrittene
Osteochondrose LWK 1/2 mit Endplattensklerose und ventraler Spondylose, in den Ubrigen
lumbalen Segmenten geringe Osteochondrosen und ein Baastrup-Phdnomen LWK1-SWK1
(IV-act. 92-28). Der Rontgenbefund der HWS zeigte unter anderem massige
Osteochondrosen mit geringgradiger Hohenminderung der cervikalen

Zwischenwirbel scheiben und begleitender ventraler Spondylose sowie méassige
degenerative Veranderungen der Unkovertebralgelenke HWK3 bis 7 (1V-act. 92-28). Diese
Befunde fanden Beriicksichtigung. Nach dem neurologischen Teil der Beurteilung liess sich
zudem die Missempfindung des Beschwerdef iihrers keinem monoradikuléren
Verteilungsmuster zuordnen und motorische Ausfélle liessen sich ebenfalls nicht
nachweisen (1V-act. 92-45). 4.1.4 Der Beschwerdefiihrer hdlt namentlich dafir, die
Osteochondrose sei bei der Arbeitsfahigkeitsschatzung nicht berticksichtigt worden. Wie er
vorbringt, wurde der Begriff der Osteochondrose in den beiden Diagnoselisten des
Gutachtens (mit und ohne Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit) nicht erwahnt. Die
entsprechenden gesundheitlichen Beeintréchtigungen hingegen fanden nach dem
Dargelegten Berlicksichtigung; sie wurden gutachterlich diagnostisch wie erwéhnt als
cervico-lumbal es Schmerzsyndrom mit pseudoradikulérer Schmerzausstrahlung in das linke
Bein ohne motorische Ausfélle mit radiol ogisch massigen degenerativen Veranderungen
umschrieben (1V-act. 92-47). Da es sich dabel um eine fachérztliche Diagnosestellung in
Kenntnis der klinischen und der Rontgen-Befunde handelt und die Auswirkungen der
betreffenden gesundheitlichen Schadigungen auf die Beweglichkeit ebenfalls facharztlich
gutachterlich beurteilt worden sind, ergibt sich kein Grund zur Beanstandung. Es gibt
keinen Hinweis darauf, dass Befunderhebung oder Diagnosestellung bei der Begutachtung
in einer Welise unzureichend gewesen sein konnten. 4.1.5 Die vom Beschwerdefuhrer vor
allem beklagten massiven Rickenschmerzen sind bel der Begutachtung auch hinsichtlich
der Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit umfassend berticksichtigt worden. Im
neurologischen Teil, wo sich ergeben hatte, dass mit Ausnahme eines chronifizierten
lumbalen Schmerzsyndroms mit pseudoradikulérer Schmerzausstrahlung in das linke Bein
keine funktionellen Einschrankungen bestiinden, wurde namentlich festgehalten, die
Ressourcen des Beschwerdefiihrers seien wegen dieses Schmerzsyndroms mit fixiertem
Krankheitskonzept insgesamt als eingeschrénkt zu betrachten (1V-act. 92-46). Bezuglich



dieses Syndroms befurwortete die Gutachterin der Neurologie eine Fortfiihrung der
Behandlung in einem Schmerzzentrum (multimodal es Konzept) und allenfalls einen
Therapieversuch mit einem schmerzdistanzierenden bzw. -modulierenden Medikament
(IV-act. 92-47). Die Arbeitsfahigkeit wurde gutachterlich insgesamt auf 70 % festgelegt.
4.1.6 Insofern der Beschwerdefihrer die beklagte massive Schmerzsituation damit als
ungentigend berticksichtigt erachtet, ist anzumerken, dass er die Schmerzen bei der
Begutachtung zum einen nicht beschreiben konnte (vgl. IV-act. 92-29). Zum andern lag der
Medikamentenspiegel fur die Wirkstoffe Oxycodon und Naloxon, die in Targin enthalten
sind, bei einer Messung gemass der Laborauswertung (1V-act. 93-3) unterhalb der
Nachweisgrenze (vgl. IV-act. 94-2, Beurteilung des RAD; Naloxone bei einer Norm von 10
bis 30 bei <1 pg/l und Oxycodon bel einer Norm von 5 bis 50 bel <0.5 pg/l, vgl. 1V-act.
93-3). Der Beschwerdeflhrer hatte angegeben, Targin (ein Opioid, Mittel gegen
mittelstarke bis starke prolongierte Schmerzen bzw. bei ungeniigender Wirksamkeit
nicht-opioider Analgetika) als Dauermedikation (vgl. IV-act. 26, 36 und 41) einzunehmen.
Wenn Schlussfolgerungen aus Serumspiegel messungen auch lediglich mit Zuriickhaltung
gezogen werden konnen, weil der Blutspiegel aus individuellen Grinden (etwa infolge von
unterschiedlicher Resorption oder Non-Responder-Einfllissen) offenbar um bis zu Faktor
20 variieren kann (so jedenfalls im Zusammenhang mit der Depressionsbehandlung J. John
Mann, Drug Therapy, The Medical Management of Depression, in New England Journal of
Medicine, October 27, 2005, 1829; vgl. auch Bundesgerichtsurteil vom 4. Dezember 2008,
8C_474/2008 E. 6), kontrastiert das Ergebnis doch mit den Angaben des
Beschwerdefiihrers. 4.1.7 Des Weiteren war bel der Begutachtung festzustellen gewesen,
dass der BeschwerdefUhrer nicht motiviert gewirkt habe, irgendwelche Veradnderung an der
gegenwaértigen Situation anzustreben (I'V-act. 92-32), was auf einen nicht besonders
ausgeprégten Leidensdruck hinweisen mag. Dazu kommt, dass als (geméss Gutachten
einzige) Diskrepanz ein Unterschied zwischen der vom Beschwerdefthrer
wahrgenommenen Unfahigkeit, ins Arbeitsleben zuriickzukehren, und seiner
eingeschrankten, aber doch aktiven Erlebensweise in den alltaglichen Bereichen festgestellt
wurde (vgl. IV-act. 92-32). - Bei der Arbeitslosenversicherung hatte sich der
Beschwerdefiihrer nach deren Angaben im Ubrigen als zu 100 % arbeits- bzw.
vermittlungsfahig bezeichnet (vgl. 1V-act. 49, November 2015); er selbst hatte dies
alerdings fur unzutreffend gehalten und darauf hingewiesen, dass er stetsdie
Arbeitsunfahigkeitszeugnisse einreiche (1V-act. 54-2). - Bel der Begutachtung hatte der
Beschwerdefiihrer seine Arbeitsfahigkeit im Ubrigen folgendermassen eingeschétzt:
Anléasslich der neurologischen Begutachtung gab er an, wegen der starken Schmerzen im
Ricken und im linken Bein sei er korperlich nicht arbeitsfahig. Er konne dieselbe Position
nicht lange beibehalten, also auch keine anhaltend im Sitzen zu bewdltigende Tétigkeit
ausiiben (1V-act. 92-41). Bei der orthopadischen Abklarung legte er ebenfalls dar, er habe
wegen der starken Rickenschmerzen Schwierigkeiten, sich eine berufliche Tétigkeit wieder
vorzustellen. Anlésslich der internistischen Begutachtung erwahnte er, er konne sich eine
Kontrollarbeit vorstellen, doch kénne er nur eine Stunde sitzen, dann misse er kurz
abliegen (IV-act. 92-36). - Am 27. April 2017 (1V-act. 104; mit Zusatz maximal) und in der
Beschwerde (im Ergebnis) schliesslich lasst er vorbringen, es kdnne von einer
Arbeitsunfahigkeit von 50 % in einer adaptierten Tatigkeit ausgegangen werden. 4.1.8 Der
Beschwerdefuhrer bringt weiter vor, er konne wegen der Kopfschmerzen die Konzentration
nur kurz aufrechterhalten. Bel der Begutachtung wurden jedoch keine
Konzentrationsstorungen vorgefunden (IV-act. 92-30). - Die Kopfschmerzen als solche



fuhrten im Ubrigen dazu, dass dem Beschwerdefiinrer neurologisch betrachtet wegen eines
erhohten Pausenbedarfs lediglich ein Leistungspensum von 80 % zugemutet wurde. - Bel
der allgemeinmedizinisch-internistischen Begutachtung fand zudem Berticksichtigung, dass
der BeschwerdefUhrer angegeben hatte, im Jahr 2015 sei es etwa funfmal zu Gichtanfallen
in beiden Grosszehen gekommen und nun sei er (unter Allopurinol 300) beschwerdefrel
(vgl. IV-act. 92-38). Das Leiden wurde im Gutachten entsprechend als Nebendiagnose
("anamnestisch Gicht mit rezidivierender Podagra [ED: 2015]") aufgenommen (IV-act.
92-48). Well es unter medikamentoser Behandlung und entsprechender Diét zu keinen
Anféllen mehr komme, wurde das L eiden als anamnestisches bezeichnet (1V-act. 92-39).
Auch dieser Aspekt wurde damit gutachterlich hinreichend berticksichtigt; eine zusétzliche
Beurteilung - der Beschwerdefihrer befurwortete namentlich eine rheumatol ogische
Untersuchung - war bel diesen Gegebenheiten nicht erforderlich. 4.1.9 Das Gutachten ist
demnach nicht zu beanstanden. 4.2 Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass auf das
Ergebnis der medizinischen Begutachtung, wonach der Beschwerdefuhrer polydisziplinar
betrachtet in einer adaptierten Tatigkeit zu 70 % arbeitsfahig ist, abgestellt werden kann.
Die Befundaufnahme ist umfassend, die Beurteilung schllissig und tberzeugend. Die

V oraussetzungen fir den Beweiswert des Gutachtens (vgl. BGE 125V 351 E. 3a) sind
erfullt. Die Arbeitsfahigkeitsschatzungen der behandelnden Arzte vermogen gegen diein
Kenntnis der Akten und des Sachverhalts abgegebene polydisziplinédre gutachterliche
Schétzung im Beweiswert nicht anzukommen. Den objektiven Befunden entspricht geméss
der Begutachtung eine Arbeitsfahigkeit von 70 %. 4.3 Nach gutachterlicher Beurteilung
liegt diese Arbeitsfahigkeit von 70 % in adaptierter Tatigkeit spétestens ab der
Begutachtung vor (1V-act. 51). Es wurde im Gutachten zudem festgehalten, die friheren
arztlichen Einschétzungen seien aus orthopadischer Sicht insofern nachvollziehbar, als dem
Beschwerdefuhrer riickenbel astende Té&tigkeiten wie die frihere Arbeit nicht mehr mdglich
seien (I1V-act. 92-4). Was die Arbeitsfahigkeit fir eine adaptierte Tatigkeit betrifft, wurden
die Beurteilungen, wie sich demnach annehmen |&sst, gutachterlich nicht geteilt. Wird die
zuriickliegende Zeit betrachtet, zeigt sich denn auch, dass der Beschwerdefthrer durch die
Operation vom 20. Mai 2014 eine deutliche Besserung erfahren hatte (die Beinschmerzen
waren deutlich besser geworden, bei noch bestehenden Riickenschmerzen, vgl. IV-act. 23
und 28; bzw. "die Schmerzen im Ricken und Bein [waren danach] insgesamt besser, jedoch
nie vollstandig weg", vgl. IV-act. 92-41). Die spéteren Behandlungen dagegen (stationére
Rehabilitation und diverse Massnahmen) blieben nach Angaben des Beschwerdefihrers bei
der Begutachtung (vgl. 1V-act. 92-41) alle ohne anhaltenden Erfolg und es ging knapp drei
Jahre nach der Operation "unverdndert schlecht” (vgl. IV-act. 92-25). Der operativ
behandelnde Dr. C.___ hatte nach der Operation bereits am 28. Ma 2014 erwartet, dass der
Beschwerdefuhrer - nach voller Arbeitsunféhigkeit fir eine postoperative Phase von
mindestens drei Monaten - ab Ende August 2014 noch fir mindestens acht Wochen in
rickenadaptierter Tétigkeit zu 50 % arbeitsunfahig, d.h. also entsprechend auch wieder zu
50 % arbeitsfahig, sein werde. Unter der (nicht kontrollierten) Annahme eines hohen
Opiateinsatzes (Targin) durch den Beschwerdefthrer (vgl. 1V-act. 25-2i.V.m. IV-act. 28)
schob der Arzt diesen Zeitpunkt geméss Bericht vom 22. Oktober 2014 (1V-act. 25-21.)
dann auf den Zeitpunkt einer Endbeurteilung von Ende November 2014, gemass Bericht
vom 1. Dezember 2014 (1V-act. 28) nochmals (um drei Monate) weiter auf.

Rontgenol ogisch lagen aber vollig regelrechte Verhéltnisse vor (ausserdem FBA nicht
schlecht, Gehen auf Zehenspitzen und Fersen moglich, keine Hypésthesie, reizlose Narbe,
einzig lumbale Druckdolenz im OP-Gebiet, vgl. 1V-act. 28). Angesichts des seit der



Operation (nach postoperativer Phase) im Wesentlichen unverénderten (jedenfalls nicht
mehr verbesserten) Zustands ist bei den vorliegenden Gegebenheiten mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass ab Ende August 2014, spétestens aber bel
Ablauf einer moglichen Wartezeit im Oktober 2014 (eineim Sinn von Art. 29ter IVV
ununterbrochene medizinische Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tétigkeit bestand
seit dem 16. Oktober 2013, vgl. 1V-act. 15-6) die vom Gutachten bel objektivierter
Betrachtung festgestellte Arbeitsfahigkeit fir adaptierte Arbeit von 70 % vorlag.

E.5

5.1 Fir die Bemessung der Invaliditéat von erwerbstétigen Versicherten ist gemass Art. 28a
Abs. 11VG Art. 16 ATSG anwendbar. Danach wird fur die Bestimmung des
Invaliditatsgrads das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der
Invaliditdt und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfaliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Téatigkeit bei ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kdnnte (Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére
(Vaideneinkommen). - FUr die Ermittlung des Valideneinkommens ist
rechtsprechungsgemass entscheidend, was die versicherte Person im Zeitpunkt des
frihestmdglichen Rentenbeginns nach dem Bewelisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit al's Gesunde tatsachlich verdienen wirde (BGE 129 V 222; vgl. etwa
auch Bundesgerichtsentscheid 9C _422/2015 vom 7. Dezember 2015). - Nach Angabenin
der Arbeitgeberbescheinigung vom 17. Mérz 2014 betrug der Lohn des Beschwerdefihrers
seit April 2012 jahrlich Fr. 59'150.-- (Fr. 4'550.-- pro Monat). Gemass dem |K-Auszug hat
er im betreffenden Arbeitsverhdtnis bis 2008 ansteigende Einkommen mit dem Maximum
von damals Fr. 56'075.-- verdient, hernach war das Einkommen tendenziell ricklaufig
gewesen. Im Jahr 2011 lag das Einkommen bei Fr. 51'238.--, 2012 bei Fr. 47'066.-- und
2013 bei Fr. 49'989.--. Jedenfalls in den Jahren 2012 und 2013 hatten nach der Aktenlage
alerdings bereits Arbeitsunfahigkeitsphasen die |K-Einkommen beeinflusst. Das
betreffende Arbeitsverhdtnisist schliesslich aus Griinden des ungeniigenden
Arbeitsaufkommens gekiindigt worden. Es kann aber davon ausgegangen werden, dass der
Beschwerdefuihrer ohne Gesundheitsschaden wieder eine &hnlich entlohnte Arbeit
aufgenommen hétte. Sein ohne Gesundheitsschaden erreichtes Lohnniveau liegt indessen
jedenfalls unter den statistischen Durchschnittseinkommen, denn diese lagen 2011 bel Fr.
61'910.--, 2012 bei Fr. 65'177.-- und 2013 bei Fr. 65'654.-- (vgl. Anhang 2 der Textausgabe
Invalidenversicherung, Allgemeiner Tell des Sozialversicherungsrechts, Gesetze und
Verordnungen, 2019, herausgegeben von der Informationsstelle AHV/IV, S. 228, basierend
auf der Schwelzerischen Lohnstrukturerhebung L SE des Bundesamtes fir Statistik). 5.2
Fir die Festsetzung des Invalideneinkommens ist nach der Rechtsprechung primér von der
beruflich-erwerblichen Situation auszugehen, in welcher die versicherte Person konkret
steht. Ubt sie - wie der Beschwerdefiihrer - keine Erwerbstétigkeit mehr aus, sind hierfir
statistische Werte beizuziehen (vgl. BGE 129V 472 E. 4.2.1, vgl. etwa auch
Bundesgerichtsentscheid vom 26. Januar 2016, 9C_762/2015). - Der Beschwerdeftihrer
kann geméss dem Gutachten keine kérperlich mittel schweren und schweren Tétigkeiten
mehr ausliben, keine Lasten tber 15 kg (und nicht haufig Lasten tber 10 kg) heben und
keine Tétigkeiten mit erforderlichen Rotationsbewegungen, in kauernder Haltung,
vorwiegend in geblckter Haltung oder mit haufigem Treppen- oder Leitersteigen erfillen.
L eichte wechsel bel astende Tétigkeiten vorwiegend im Sitzen, mit Heben bis maximal 10
kg, mit der Mdglichkeit des selbstgewahlten Positionswechsels und selbstgewahlter



verlangerter Pausen sind dem Beschwerdefihrer dagegen zumutbar (1V-act. 92-511.). Die
erforderlichen Einschrankungen sind nicht so weitreichend, dass sie eine Verwertbarkeit der
Restarbeitsfahigkeit as unrealistisch erscheinen lassen mussten. Fir die
Invaliditétsbemessung ist ein ausgeglichener Arbeitsmarkt massgebend, der sich - zur
Abgrenzung der Risiken von Arbeitsosigkeit und Invaliditét (vgl. Entscheid des
Eidgendssischen Versicherungsgerichts i/S C. vom 16. Juli 2003, | 758/2002; BGE 110 V
276 E. 4b) - durch ein gewisses Gleichgewicht zwischen Angebot und Nachfrage
ausgezeichnet und, was die verlangten beruflichen und intellektuellen V oraussetzungen wie
auch den korperlichen Einsatz angeht, einen Facher verschiedenster Tétigkeiten aufweist
(vgl. Bundesgerichtsentscheid 8C_652/2014 vom 9. Januar 2015). Grundsétzlich kann
daher auf die Tabellenldhne abgestellt werden. - Sowohl das Validen- wie das
Invalideneinkommen ist somit ausgehend vom selben Tabellenlohn zu bestimmen, weshalb
der Invaliditéatsgrad dem Grad der Arbeitsunfahigkeit des Beschwerdefiihrers unter
Berticksichtigung eines allfalligen Abzugs vom Tabellenlohn gemass BGE 126 V 75
entspricht (vgl. Bundesgerichtsentscheid vom 20. April 2010, 9C 215/2010 E. 5.2). 5.3
Bestehen im Einzelfall Anhaltspunkte dafiir, dass die versicherte Person ihre gesundheitlich
zumutbare verbleibende (Rest-) Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit
unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg verwerten kann, ist ein Abzug von den
Tabellenl6hnen zu machen. Bei der Bestimmung der Hohe des Abzugesist der Einfluss
aler in Betracht fallenden Merkmale auf das Invalideneinkommen unter Wiirdigung der
Umstande im Einzelfall gesamthaft zu schéatzen und insgesamt auf hochstens 25 % des
Tabellenlohnes zu begrenzen (vgl. BGE 134 V 322 E. 5.2 und BGE 126 V 75). Allenfalls
bei der Parallelisierung der Vergleichseinkommen bereits berticksichtigte
invaliditatsfremde Faktoren - wie konkret etwa die auslandische Herkunft - fihren nicht
auch noch zu einem Abzug (vgl. dazu BGE 134V 322 E. 5.2). - Die gesundheitlich
bedingten Einschrénkungen des Beschwerdefiihrers sind in der medizinisch begrindeten
Arbeitsunfahigkeitsschatzung enthalten. Insbesondere berticksichtigt diese den
Pausenbedarf. Der Umstand, dass bei vollzeitlicher Prasenz, wie sie dem Beschwerdef ihrer
zumutbar ist, nur ein eingeschréanktes Rendement moglich ist, ist nach der Rechtsprechung
des Bundesgerichts nicht abzugsrelevant (vgl. Bundesgerichtsentscheid vom 4. April 2012,
8C_20/2012). Ein Abzug wegen nicht mehr zumutbarer korperlich belastenderer Arbeit
fallt, da der genannte Tabellenlohn (des Kompetenzniveaus 1) bereits eine Vielzahl von
leichten und mittel schweren Tétigkeiten umfasst, nicht in Betracht (vgl.
Bundesgerichtsentscheid vom 24. Mai 2018, 8C_884/2017 E. 4.2). Ein mehr als 10 %
ausmachender Abzug kommt bei den vorliegenden Gegebenheiten, da allein die Ricksicht
auf die erforderlichen individuell flexiblen Arbeitspositionen in Betracht fallt, nicht in
Frage. Selbst damit ergibt sich allerdings bei einer Arbeitsfahigkeit von 70 % kein
rentenrelevanter Invaliditatsgrad (sondern 37 %; 1- [0.7 x 0.9]). 5.4 Die
Beschwerdegegnerin hat einen Rentenanspruch daher zu Recht abgelehnt.

E.6

6.1 Im Sinn der vorstehenden Erwégungen ist die Beschwerde abzuweisen. 6.2 Nach Art.
69 Abs. 1bis VG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder
die Verweigerung von |1 V-Leistungen vor dem kantonalen Versicherungsgericht
kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand und unabhéngig vom
Streitwert im Rahmen von 200 bis 1000 Franken festgelegt. Als unterliegende Partei hat der
Beschwerdefiihrer die Gerichtskosten zu bezahlen (vgl. Art. 95 Abs. 1 VRP). Diese sind
ermessensweise auf Fr. 600.-- zu veranschlagen. Mit dem gel el steten Kostenvorschuss in



gleicher Hohe ist die geschuldete Gerichtsgebiihr getilgt. Entscheid im
Zirkulationsverfahren geméss Art. 39 VRP 1. Die Beschwerde wird abgewiesen. 2. Der
Beschwerdefiihrer hat die Gerichtskosten von Fr. 600.-- zu bezahlen, unter Anrechnung des
bezahlten Kostenvorschusses in gleicher Hohe.
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