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Regeste

Invalidenrente und berufliche M assnahmen

Erwagungen

E.1
Die Verfugung der IV-Stelle Solothurn vom 7. Mai 2015 sei aufzuheben.

E.2

a) Dem BeschwerdefUihrer seien ab wann rechtens die gesetzlichen 1V-Leistungen
(berufliche Eingliederungsmassnahmen, Umschulung, Invalidenrente) bei einem
Invaliditatsgrad von mindestens 40% zuzusprechen. b) Eventualiter: Es seien erganzende
medi zinische und beruflich-erwerbsbezogene Abklérungen durchzufhren.

E.3

Es sai eine offentliche Gerichtsverhandlung mit Publikums- und Presseanwesenheit nach
Art. 6 Ziff. 1 EMRK durchzufUhren.

E.4

Dem Beschwerdefuhrer sei die volle unentgeltliche Rechtspflege und Rechtsverbei standung
unter gleichzeitiger Einsetzung des unterzeichneten Rechtsanwalts as unentgeltlicher
Rechtsbeistand zu gewahren.

E.5
Der Beschwerdefuhrer sei von der Leistung eines Gerichtskostenvorschusses zu befreien.

E.©6

Massige sekundare Coxarthrose links bei bekannter Huftgelenksdysplasie beidseits, aktuell
mit Insertionstendinopathie der Adduktoren links

E.7

Diskrete Gonarthrose medial links bei Varusfehlstellung und bei St. n. Distorsion mit
Zerrung Lig. collaterale mediale und Dehnung Ansatz Pes anserinus 31. Juli 2002, St. n.
arthroskopischer Plicaresektion links medial 15. November 2006, St. n. wiederholten
Kontusionen, letztmals 20. Januar 2013

E.8

Status nach operativer Behandlung einer Abrissfraktur des Epicondylus humeri radialis
linker Ellenbogen 1984, keine Folgen

E.9
Narzisstische Wesensziige ohne das Vorliegen einer krankhaften Personlichkeitsstorung



E. 10
Nikotinabusus

E.11
Status nach schwerer Zystitis/Prostatitis 09/2009, aktuell asymptomatisch

E.12
Status nach Analfissur 03/2006, aktuell asymptomatisch

E. 13

Atopische Diathese (Pollen, verschiedene Friichte und Nisse, saisonale
Rhinokonjunktivitis) Hinsichtlich der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit wurde festgehalten,
als zuletzt ausgelibte berufliche Tétigkeit werde die eines selbststandigen Gastronoms
(Café-Wirtschaft) zugrunde gelegt. In dieser Tatigkeit seien nicht nur alfalige
Servicetétigkeiten sondern auch Arbeiten z.B. in einem Getrankelager, Material- und
Speisenlager, etc. nicht vermeidbar. Derartige Tétigkeiten seien mit einer vermehrten
statischen Inanspruchnahme beider Schultergelenke, des Riickens und der

L endenwirbel séule und auch der Kniegelenke verbunden. Die bei diesem Versicherten
vorliegenden Schaden im Bereich der Lendenwirbelsdule, die Instabilitét des vorderen
Kreuzbandes am rechten Kniegelenk und die MRI-gesicherte beidseitige Schulterpathologie
begriinde anteilige Beeintréchtigungen des Bewegungsapparates aus orthopadisch
somatischer Sicht. Rheumatol ogisch wirden samtliche Befunde am Bewegungsapparat bei
Beachtung des Belastungsprofils als nicht beeintrachtigend gelten. Erganzend habe der
neurol ogische Gutachter auf eine beeintréachtigende Neuropathia patell ae des rechten

K niegelenkes hingewiesen. Die neurologisch griindenden K niegel enksbeei ntréchtigungen
seien in dem orthopadisch beschriebenen Restbel astungsprofil hinreichend integrierend
berticksichtigt. Aus neurologischer Sicht und Ubereinstimmend aus orthopédisch
somatischer Sicht sei eine Teiltétigkeit als Kellner im Rahmen der Gesamittétigkeit al's
selbststandiger Gastronom nicht mehr zumutbar. Die tbrigen gastronomisch typischen
Tatigkeiten konnten bei Beachtung des Belastungsprofils mit einer orthopéadisch
morphologisch grindenden Minderung der Leistungsfahigkeit von 30 % wieder
aufgenommen/fortgef iihrt werden. Internistisch somatisch ergdben sich keine weiteren
Beeintrachtigungen. Die psychiatrische Feststellung narzisstischer Wesensziige beinhalte
keine krankhafte Personlichkeitsstérung und beeintrachtige die Arbeitsfahigkeit nicht.
Rheumatol ogisch werde der Verdacht auf eine somatoforme Schmerzstérung gedussert.
Gemass der fachpsychiatrischen Untersuchung kénne eine auf das Schmerzgeschehen
modulierend einwirkende psychiatrische Morbiditét nicht gesehen werden. Insbesondere
liege kein Anhalt fUr eine somatoforme Schmerzstérung vor. Sozial sei der Versicherte sehr
gut integriert. Es bestehe jedoch auch der Verdacht auf einen sekundéren
Krankheitsgewinn. Der Versicherte erfahre durch die betreuende Familie, in der er offenbar
eine Krankenrolle eingenommen habe, stdndige Zuwendung und auch Abnahme von
Hausarbeit etc. Gesamthaft werde aus polydisziplinarer Sicht fir dem Belastungsprofil
angepasste Tatigkeiten eine Arbeitsfahigkeit von 70 % gesehen. Diesem Versicherten seien
leichte Tétigkeiten mit Belastungs-Adaptation an die Lendenwirbelséule, beide Schultern
und an das rechte Kniegelenk zumutbar. Es sollte sich um Tétigkeiten handeln, bei welchen
der Versicherte jewellsin freiem Ermessen in der Lage sei, seine Arbeitsposition zwischen
Sitzen, Stehen und Umhergehen wechseln zu kénnen. Das Heben, Tragen und Bewegen
von Lasten sei mit 10 kg limitiert. Tatigkeiten mit Aufenthalt auf unebenem Gelénde,



Gerusten und Leitern, Treppenlaufen sowie einhergehend mit erhdhter Unfallgeféhrdung
seien zu meiden. Arbeiten mit vorniber geneigtem Oberkorper und Arbeiten mit den
Armen Uber der Horizontale sollten gemieden werden. 5.12 Imerstim
Beschwerdeverfahren eingereichten Bericht desE.___, vom 18. Mai 2015, wo der
Beschwerdefiihrer vom 25. Mérz 2015 bis 23. April 2015 stationér hospitalisiert war,
wurden folgende Diagnosen gestellt: 1. Chronische multilokulére Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren - bei Vd. auf Hyperlaxitét - teilweise |&sional
induziert (Unfallereignisse) - teilweise somatoformer Charakter mit Hyperperzeption und
Schmerzausweitung - affektive Reaktion 2. Leichte depressive Episode mi/bei -
Verunsicherung Anspannung und Sorge um die Zukunft - Diagnosen 3 - 5 - Einbusse der
korperlichen Integritét - psychosozialer Belastung durch Reduktion der Arbeitsféhigkeit 3.
Chron. Knieschmerzen rechts und ausgedehnte Sensibilitatsstérung im Bereich der rechten
unteren Extremitét - St. n. VKB-Rekonstruktion und Teilmeniskektomie rechts am 7.
September 2011 - MR Knie rechts 18. November 2014: Kein Nachwels einer Ruptur bei
gestrecktem Verlauf des VKB. Keine ligamentére Kniebinnenl&sion. Substanzdefekt
mediales Meniskushinterhorn, medial betonte Gonarthrose mit Verschméalerung des
chondralen Uberzugs am medialen Tibiaplateau und Femurkondylus mit tief reichenden
stationéren chondralen Defektzonen (Outerbridge V) - Orthoradiogramm 22. April 2015:
Beinlange rechts 18 mm kiirzer aslinks. Varusstellung. Medial betonte Gonarthrose rechts
mit diskreter Gelenkspalverschmalerung 4. Chronisches lumbospondylogenes
Schmerzsyndrom - MRI ganze Wirbelsdule 11. Dezember 2014: Diskusprotrusion auf Hohe
HWK 6/7 mit Ausdehnung nach intraforaminal rechts und Tangierung der Nervenwurzel
C7 rechts. Allenfalls diskrete, breitbasige Diskusprotrusion im Segment BWK 7/8 und im
Segment LWK5/SWK 1 ohne Neurokompression. Wurzeltaschenzyste auf Héhe von BWK
8/9 links. Verdacht auf Spondylolyse von LWKS5 5. Chron. zervikobrachiales
Schmerzsyndrom - MRI ganze Wirbelsdule 11. Dezember 2014: Diskusprotrusion auf Hohe
HWK6/7 mit Ausdehnung nach intraforaminal rechts und Tangierung der Nervenwurzel C7
rechts. Allenfalls diskrete, breitbasige Diskusprotrusion im Segment BWK 7/6 und im
Segment LWK5/SWK 1 ohne Neurokompression. Wurzeltaschenzyste auf Héhe von BWK
8/9 links. Verdacht auf Spondylolyse von LWK5 - HWS ap/lateral Funktionsaufnahmen 2.
April 2015: In Neutralstellung und in den Funktionsaufnahmen intaktes
Wirbelkorperalignement zervikal. Regelrechte ussere Konfiguration und Hohe der
Wirbelkorper und Intervertebralrédume. Keine hohergradigen degenerativen Veradnderungen.
6. Nebendiagnosen - Aktenanamnestisch Novalginunvertraglichkeit - Allergien auf diverse
Frichte und Nisse - St. n. Zystoprostatitis bei muitiresistenten E. coli 09/2009 - St. n.
Autounfall 4/07 mit Kontusion Dig. 1 rechts, Ossa metacarpaialV und V li, Knielinks
sowie HWS-Distorsion - St. n. Fraktur des Epicondylus radialis humeri links 07/84 5.13
Der ebenfalls erst im Beschwerdeverfahren eingereichte Bericht von Dr. med. M.,
Fachérztin fur Allgemeine Innere Medizin, vom 9. Mé&rz 2016 ist dagegen im vorliegenden
Verfahren nicht mehr zum Beweis zuzulassen, da der Sachverhalt nur bis zum Zeitpunkt der
angefochtenen Verfiigung — vorliegend 7. Mai 2015 — zu beurteilen ist. 6. 6.1 Dasich die
Beschwerdegegnerin in ihrer angefochtenen Verfligung im Wesentlichen auf das
polydisziplindre Gutachten der D.___ vom 27. Januar 2014 (1V-Nrn. 58.1) stiitzt, ist vorerst
dessen Beweiswert zu prufen. Grundsétzlich ist diesem Gutachten voller Beweiswert
zuzumessen. So ist dieses fur die streitigen Belange umfassend, beruht auf allseitigen
Untersuchungen, berticksichtigt auch die geklagten Beschwerden, ist in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden und leuchtet in der Darlegung der medizinischen



Zusammenhange sowie in der Beurteilung der medizinischen Situation ein. Des Weiteren
sind die Schlussfolgerungen der Experten begriindet. Im orthopadischen Teilgutachten
erfolgt eine detaillierte und Uberzeugende A useinandersetzung mit den verschiedenen
somatischen Beschwerden des Beschwerdefiihrers und deren alfalligen Auswirkungen auf
die Arbeits- und Leistungsfahigkeit. Demnach bestehe eine hypermobile und schmerzhafte
Spondylolisthesis L5/S1 Meyerding 1 mit einem bildgebend beschriebenen ventralen
Gleitvorgang L5 tber S1 von 3-4 mm. Dieser Befund rechtfertige sowohl in Ruhe als
insbesondere unter statischen Belastungsbedingungen auftretende lumbovertebrale und
lumbospondylogene Schmerzsyndrome. Ferner sei bildgebend eine geringe Skoliose und
Spondylarthrose beschrieben worden. Diese Befunde seien ebenso wie die in 02/2009
MRI-gesicherte cervicale Protrusio disci C6/7 funktionell irrelevant. Sodann bestehe eine
ventrale Instabilitdt des rechten Kniegelenkes bei Status nach Re-Ruptur einer operativ
behandelten VKB. Ferner ein Status nach arthroskopisch revidierter Innenmeniskusruptur.
Das rechte Kniegelenk gelte somit als belastungsinstabil. Der Versicherte verflige nicht
Uber eine zum Beispiel zumindest partiell kompensatorisch wirksame auftrainierte
Quadrizepsmuskulatur. Des Weiteren bestiinden nachvollziehbare Arthralgien beider
Schultergelenke bei in einer aktuellen linksseitigen Arthro-MRI beschriebener
Supraspinatussehnentendinopathie und einer diskreten AC-Gelenkarthrose und einer in
einem rechtsseitigen Arthro-MRI beschriebenen, wahrscheinlich traumatisch verursachten
Spongiosafraktur der Humerusepiphyse — keine durchgehende Frakturlinie. Ferner bestehe
rechts ebenfalls Supraspi natussehnentendinopathie und eine kleine Unterfl&chenl&sion
sowie Ubereinstimmend mit der linken Gegenseite eine leichte Arthrose des AC-Gelenkes.
Fur dieim MRI differentialdiagnostisch dezidiert beschriebenen Detailbefunde sai klinisch
funktionell kein Korrelat feststellbar. Der Versicherte beklage komplexe und diffus
anmutende beidseitige Schulterarthralgien. Die Beweglichkeit beider Schultergelenke sei
aktiv und passiv frei. Ferner bestehe ein komplikationsloser Status nach korrekt operativ
versorgter Abrissfraktur des Epicondylus humeri radialis am linken Ellenbogen sowie ein
komplikationsloser Status nach mehreren Unfélen einhergehend mit Rissgquetschwunden,
Abschurfungen und Prellungen. Rein orthopédisch somatisch sei die statische Belastbarkeit
der LWS dezimiert und ebenso auch die Belastbarkeit beider Schultern und des rechten
Kniegelenkes. Therapeutische Ansatze boten sich zum Beispiel im Sinne einer
Spondylodese der hypermobilen und schmerzhaften Spondylolisthesis L5/S1 einerseits und
einer Re-Operation und erneuten VKB-Plastik des rechten Kniegelenkes an. Diese
operativen Behandlungsmassnahmen seien jedoch vorerst nicht indikativ begrindet. Fir
eine operative Revision der Schultergel enke bestehe angesichts der beidseits vollstandig
freien Schultergelenkbeweglichkeit trotz der MRI-Befunde derzeit keine dringende
indikative Begrindung. Gestlitzt auf die umfassende Befunderhebung und Diskussion der
Einschrankungen vermag auch das orthopadisch begriindete Zumutbarkeitsprofil zu
Uberzeugen: Demnach seien dem Beschwerdefiihrer aus orthopédischer Sicht leichte
Tétigkeiten mit Belastungs-Adaptation an die Lendenwirbelsaule, beide Schultern und an
das rechte Kniegelenk zumutbar. Es sollte sich um Tétigkeiten handeln, bei welchen der
Versicherten jeweilsin freiem Ermessen in der Lage sei, seine Arbeitsposition zwischen
Sitzen, Stehen und Umhergehen wechseln zu kdnnen. Das Heben, Tragen und Bewegen
von Lasten sei mit 10 kg limitiert. Tatigkeiten mit Aufenthalt auf unebenem Gelande,
Geriisten und Leitern sowie einhergehend mit erhohter Unfallgefahrdung seien zu meiden.
Rein orthopédisch bestehe eine Arbeitsfahigkeit mit vollem Pensum und einer Minderung
der Leistungsfahigkeit von 30 %. L etztere griinde auf auch in angepassten Tétigkeiten nicht



ganzlich vermeidbaren Rickenbeschwerden, beidseitigen Schulterbeschwerden und
Arthralgien im rechten Kniegelenk in Verbindung mit einem morphologisch
nachvollziehbaren Instabilitétsgefiihl. Die orthopadischen Befunde minderten das
Arbeitstempo und somit auch die Produktivitét. Retrospektiv sei von einer globalen
Arbeitsfahigkeit von 70 % in angepasster Tatigkeit ab Aufgabe der letzten Tatigkeit
(Inhaber/Geschéftsfuhrer in einer Kaffeebar) — 30. September 2010 — auszugehen. Sodann
erachtet der neurologische Gutachter eine Neuropathia patellae rechts als fur die
Arbeitsfahigkeit relevant. Dies wird nachvollziehbar damit begriindet, dass anlésslich der
neurol ogischen Untersuchung eine Hypésthesie im partiellen Versorgungsgebiet des
sensiblen N. infrapatel laris rechts bestanden habe. Daraus ergebe sich mit Bedeutung fir die
Arbeitsfahigkeit des Versicherten aus neurologischer Sicht eine verminderte
Belastungsfahigkeit des rechten Beins. Die zuletzt ausgelibte Tétigkeit als Kellner sei dem
Versicherten demnach nicht mehr zumutbar. In jeder Verweistétigkeit, die ein Vermeiden
l&ngeren Stehens oder Gehens sowie einer mechanischen Belastung des rechten Beines
beinhalte, sei die Arbeitsfahigkeit des Versicherten aus neurologischer Sicht jedoch nicht
beeintrachtigt. Dagegen ergaben sich im internistischen Teilgutachten keine
beeintrachtigenden Befunde und Diagnosen. Im rheumatol ogischen Teilgutachten findet
eine umfassende Anamnese statt. Der Gutachter geht zudem spezifisch auf die einzelnen
Beschwerdebilder ein und legt gestiitzt darauf nachvollziehbar dar, dass keine

rheumatol ogischen Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit bestehen. Aus dem
rheumatol ogischen Formenkreis sei ein friher rezidivierendes, dann chronisches
lumbovertebrales Syndrom bekannt, wobel schon 1999 erstmal s eine Spondylolyse und
Anterolisthesis von LWK 5 Grad 1 nach Meyerding festgestellt worden sei. Eine erste
MRI-Abkl&rung am 11. Februar 2009 habe sodann zusétzlich eine leichte links
paramediane Diskusprotrusion ohne neurale Beeintrachtigung ergeben. Subjektiv hétten
sich die Beschwerden Uber all die Jahre jedoch nicht verandert, klinisch bestehe aber eine
gute Funktion der LWS, klare schmerzmodulierende Faktoren liessen sich bei den
chronischen Schmerzen nicht eruieren. Die damalsim MRI festgestellten degenerativen
Verénderungen der Bandscheibe C6/7 konnten als normale Abnitzung beurteilt werden.
Die Schmerzen persistierten seither, klinisch konne jedoch hdchstens eine Fehlhaltung mit
Tendenz zu Hyperlordose festgestellt werden. Dieim MRI der HWS vom 16. Mai 2013
festgestellte progrediente Diskusprotrusion mediolateral links mit moglicher
Kompromittierung der Nervenwurzel C7 links habe klinisch kein entsprechendes Korrelat,
eine entsprechende radikul&re Symptomatik fehle. Die starken Schmerzen kontrastierten zu
der guten Beweglichkeit und den fehlenden Irritationszonen Uber den Facettengel enken.
Ebenfalls kdnnten die geklagten massiven Verspannungen klinisch nicht objektiviert
werden. Die Schmerzen stiinden somit eher im Zusammenhang mit einer somatoformen
Schmerzstérung. Eine Sonographie am 4. November 2011 habe eine beidseitige
Supraspinatustendinose bei sonst unauffélligem Befund ergeben. Bel anhaltenden
Schmerzen sei am 9. beziehungsweise 12. November 2011 ein Arthro-MRI des linken
beziehungswei se rechten Schultergelenkes erfolgt, welches beidseits einen kleinen
Unterfléacheneinriss der Supraspinatussehne bei Ansatztendinose und sonst unauffélligen
Befunden ergeben habe. Bei der Anamneseerhebung falle auf, dass der Versicherte zwar
von Schulterschmerzen rede, dann jedoch auf den dorsalen Schultergirtel deute. Auf dem
K orperschema zeichne er die Schmerzen entlang der oberen Thoraxapertur ein, jedoch nicht
im Bereich der Schultergelenke. Dies decke sich auch mit dem geringen klinischen Befund
bei guter Beweglichkeit beidseits und indolenter Rotatorenmanschette. Die aktuellen



MRI-Befunde bestétigten links eine Tendinopathie der Supraspinatussehne bei
subacromiaem Engnis, rechts scheine offenbar die Unterflachenl&sion der
Supraspinatussehne etwas zugenommen zu haben, eine vollsténdige Ruptur bestehe jedoch
weiterhin nicht. Klinisch konne lediglich links aktuell ein leichtes Impingement mit
Schmerzangabe im Schultergelenk festgestellt werden. Hinsichtlich der Knie bestehe
radiologisch lediglich eine diskrete mediale Gonarthrose beidseits, klinisch sei das linke
Kniegelenk ohne Erguss, rechts bestehe nur ein minimaler Reizerguss, die Funktionalitét sei
trotz leichter Instabilitét gut. Bereits erstmals seien im Jahr 2001 vier Monate nach der
traumatisch erlebten Kollision mit einem Auto der Verdacht auf eine
Schmerzverarbeitungsstorung gedussert und Risikofaktoren fir eine Symptomausweitung
festgestellt worden. Im November 2011 sei durch Dr. med. N.___, Physikalische Medizin,
erneut eine Diskrepanz zwischen subjektiv beklagten und objektiv erhobenen Befunden
gedussert und eine Schmerzverarbeitungsstérung vermutet worden. Anlésslich einer
rheumatol ogischen Untersuchung am H.____ im Januar 2011 sei eine somatoforme
Schmerzstérung erwogen worden, Hinweise fir eine Fibromyal gie habe man nicht
gefunden. Anlésslich einer erneuten rheumatologischen Abkldrungam 1. im September
2011 sei dann erwahnt worden, dass die neuen Diagnosekriterien einer Fibromyalgie erfullt
seien. Diese Kriterien seien weiterhin erfiillt, bestétigten al's solche aber nicht das Vorliegen
einer Fibromyalgie, definitionsgemass mussten andere Krankheiten ausgeschlossen werden.
Nicht passend fir eine Fibromyalgie seien die im Kdrperschema vom Versicherten nur sehr
punktuell eingezeichneten Schmerzen, ferner fehle die typische, generalisierte
Druckschmerzhaftigkeit. Somit sei das Vorliegen einer somatoformen Schmerzstérung,
unter anderem bei traumatisch erlebtem Unfall im 2000, am wahrscheinlichsten. Die
Bestétigung dieser Diagnose und die Beurteilung des Krankheitsausmasses sei Aufgabe des
psychiatrischen Gutachtens. Die Arbeitsfahigkeit als Gastronom sei aus rheumatol ogischer
Sicht weiterhin zu 100 % gegeben. In einer Verweistétigkeit (leichte Tatigkeit mit
mehrheitlich Sitzen, jedoch wechselbelastend) sei er ebenfalls aus rheumatol ogischer Sicht
voll arbeitsfahig. Die psychiatrische Gutachterin fand in der Folge jedoch keine
fachspezifischen und die Arbeitsféhigkeit beei ntréchtigenden Diagnosen und verneinte auch
das Vorliegen einer somatoformen Schmerzst6rung mit nachvollziehbarer Begriindung. Als
nicht relevante Nebendiagnose werden narzisstische Wesenszlige ohne das Vorliegen einer
krankhaften Personlichkeitsstorung beschrieben. Die erfragte psychiatrische V orgeschichte
sei soweit unauffalig. Psychische Vorerkrankungen wirden nicht angegeben, auch sei nie
eine psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung durchgefihrt worden. Im
psychischen Befund fielen doch deutlich demonstrative Elemente auf, die auf eine gewisse
Beschwerdeausweitung hindeuteten. Unbewusste, |angjéhrige psychodynamische
Konfliktfaktoren, die sich in einer Somatisierung niederschlagen wirden, seien aber nicht
zu eruieren. Der Versicherte wirke ansonsten psychisch stabil und entsprechende Faktoren
seien anamnestisch auch nicht herauszuarbeiten. Eine auf das Schmerzgeschehen
modulierend einwirkende psychiatrische Morbiditét konne nicht gesehen werden.
Insbesondere liege kein Anhalt fur eine somatoforme Schmerzstérung vor. Sozial sei der
Versicherte sehr gut integriert. Die Arbeitsfahigkeit sei auf dem psychiatrischen Fachgebiet
nicht eingeschrankt. Aus psychiatrischer Sicht resultiere keine Beeintréchtigung des
Belastungsprofils. Zusammenfassend ist somit festzuhalten, dass die Gutachter zu klaren,
schlissigen Ergebnissen gelangt sind, welche nachvollziehbar und tberzeugend begriindet
werden. Die tbrigen medizinischen Stellungnahmen geben keinerlei Anlass, an den
Ergebnissen des Gutachtens zu zweifeln. Insbesondere liegen keine Stellungnahmen



behandelnder Arzte vor, welche der Beurteilung der Gutachter explizit widersprechen
wurden. Mit der Beschwerdegegnerin ist daher davon auszugehen, dass dem
Beschwerdefuhrer eine Teiltétigkeit als Kellner im Rahmen seiner friheren Gesamittétigkeit
als selbststandiger Gastronom zwar nicht mehr zumutbar ist. Die Ubrigen typischen
Téatigkeiten al's Gastronom und jegliche sonstigen angepassten leichten Tétigkeiten, konnen
aber bei Beachtung des Belastungsprofils mit einer Leistungseinbusse von 30 % in einem
vollen Arbeitspensum ausgeiibt werden. 6.2  Gegen den Beweiswert des Gutachtens der
D.___ bringt der Beschwerdefthrer in seinen Rechtsschriften inhaltlich keine Riigen vor. Er
macht lediglich geltend, das Gutachten vom 27. November 2014 beruhe auf
Untersuchungen vom November 2013 und sei somit im Verfiigungszeitpunkt am 7. Mai
2015 bereits veraltet gewesen, weshalb darauf nicht mehr abgestellt werden konne. Eine
erneute Begutachtung ist jedoch nicht notwendig, da keinerlel Hinweise daflir bestehen,
dass sich der Gesundheitszustand in der Zwischenzeit erheblich veréndert hétte. Auch aus
dem von der Beschwerdegegnerin eingereichten Austrittsbericht desE._ vom 18. Mai
2015 ergeben sich keine Anhaltspunkte fir eine Verschlechterung zwischen der
Begutachtung und dem V erfligungszeitpunkt. Sodann bringt der Vertreter des
Beschwerdefiihrers erstmal s anlasslich seines Pl&-doyers inhaltliche Riigen gegen das
Gutachten vor und macht unter anderem geltend, im Gutachten habe der rheumatol ogische
Gutachter die Diagnose einer Fibromyalgie gestellt. Er habe die Kriterien auf Seite 77 des
Gutachtens auch abgehandelt. In der Folge habe der Hauptgutachter diese Diagnose aber
Ubersehen. Das spreche gegen die Beweiskraft des Gutachtens. Dieses sei damit nicht
umfassend. Es werde im Gutachten auch nicht dargelegt, weshalb die Fibromyalgie nun
nicht mehr aufgefthrt worden sei. Des Weiteren sei auch das psychiatrische Teilgutachten
nicht tberzeugend. In diesem Zusammenhang kann vollumfanglich auf die vorgehenden
Erwégungen unter Ziff. 11. 6.1 verwiesen werden, womit diese Riigen den Beweiswert des
Gutachtens ebenfalls nicht zu schmélern vermégen. Des Weiteren rigt der
Beschwerdefuhrer, die Beschwerdegegnerin sei mit Schreiben vom 10. November 2014
dartiber orientiert worden, dass auf Veranlassung der orthopadischen Klinik desE.__
insbesondere zur Evaluation weiterer operativer Eingriffe des rechten Knies und der
lumbalen Wirbel sdule MR-Abklarungen stattgefunden hétten. Diese habe die
Beschwerdegegnerin nicht beigezogen. In diesem Zusammenhang kann auf die
Argumentation der Beschwerdegegnerin verwiesen werden. Wie aus den Akten hervorgeht,
hat der Vertreter des Beschwerdefiihrers mit Schreiben vom 10. November 2014 (1V-Nr.
73) die Zustellung entsprechender Arztberichte in Aussicht gestellt. Die von ihm dazu
beantragte Frist von 20 Tagen, welche ihm mit Schreiben vom 12. November 2014 gewahrt
worden ist (IV-Nr. 74), ist aber offensichtlich ungenutzt verstrichen. Der Beschwerdefihrer
hat bis heute keine medizinischen Belege vorgelegt, die eine Veranderung des
Gesundheitszustands glaubhaft machten. Demnach erscheint die Riige des
Beschwerdefiihrers, die Beschwerdegegnerin habe es unterlassen die Berichte einzuholen,
verfehlt. Insofern der Beschwerdefihrer schliesslich eine Verletzung des rechtlichen
Gehors rigt, da die Beschwerdegegnerin an Stelle der im Vorbescheid angewandten
Tabellenléhne L SE 2010 in der angefochtenen Verfiigung die L SE 2012 herangezogen
haben, ist ihm entgegenzuhalten, dass dadurch keine rentenrelevante V eranderung
eingetreten ist. Vielmehr hat sich der Invaliditatsgrad sogar zugunsten des
Beschwerdefihrers von 30 % auf 33 % erhdht. Damit musste dem Beschwerdefihrer
diesbeziiglich nicht vorab das rechtliche Gehdr gewahrt werden. 7. Streitig ist des
Weiteren die Bemessung des Validen- und Invalideneinkommens. Fur die Ermittlung des



Einkommens, welches die versicherte Person ohne Invaliditét erzielen konnte
(Valideneinkommen), ist entscheidend, was sie im Zeitpunkt des friihestmoglichen
Rentenbeginns nach dem Beweisgrad der tberwiegenden Wahrscheinlichkeit als Gesunde
tatséchlich verdient hétte. Dabei wird in der Regel am zuletzt erzielten, notigenfalls der
Teuerung und der realen Einkommensentwicklung angepassten Verdienst angeknupft (BGE
129V 224 E. 4.3.1; RKUV 2006 U 568 S. 66 Erw. 2). 7.1  Der Beschwerdefiihrer macht
geltend, beim Valideneinkommen sei die Tatsache unberticksichtigt geblieben, dass der
Beschwerdefiihrer gemass schriftlicher Bestdtigung des Vorderbetreibers, . im
Gesundheitsfall die G.____ an der [...]strasse Ubernommen hétte. Die Ertrage des friiheren
und des neuen Betreibers konnten eine gentigend zuverlassige Grosse zur Bestimmung des
Valideneinkommens bilden. Soll bel der Festsetzung des Valideneinkommens eine
berufliche Weiterentwicklung, welche die versicherte Person normalerwei se vollzogen
hétte, mitberiicksichtigt werden, so miissen praxisgemass konkrete Anhaltspunkte daf tr
bestehen, dass sie einen beruflichen Aufstieg und ein entsprechend hoheres Einkommen
tatsachlich realisiert hétte, wenn sie nicht invalid geworden wére. Sodann gentigen blosse
Absichtserklérungen der versicherten Person nicht. An den Nachweisvon
Weiterentwicklung und Aufstieg im Beruf sind rechtsprechungsgemaéss hohe
Beweisanforderungen zu stellen. Wie die Beschwerdegegnerin zu Recht angeftihrt hat, ist
die vorliegend vom Beschwerdefuhrer behauptete Entwicklungsmdglichkeit nicht mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt. Zwar bestétigt Herr F.__ (offenbar friherer
Besitzer der G.__ ) mit einem undatiertem Schreiben, dass er mit dem Beschwerdef iihrer
vereinbart habe, dass letzterer per 15. August 2011 eine G.____in[...] pachten kdnne.
Echtzeitliche Unterlagen, die dieses Vorhaben bestétigen, liegen in den Akten aber nicht
vor. Zudem gab der Beschwerdefuhrer im Friherfassungsgesprach vom 4. Mai 2012
(I'V-Nr. 10) gegentiber der Beschwerdegegnerin an, er habe Schulden zwischen CHF
20°000.00 und 30' 000.00, was ebenfalls gegen eine Realisierung der Ubernahme spricht, da
geméss dem Schreiben von F.___ eine Ubernahmesumme von CHF 340' 000.00 vereinbart
worden sai. Die geltend gemachte A ufstiegsmaglichkeit ist somit nicht mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit erstellt. 7.2 Fir die Bestimmung des Valideneinkommens, d.h. des
hypothetischen Einkommens ohne Gesundheitsschaden, ist entscheidend, was die
versicherte Person im massgebenden Zeitpunkt nach dem Beweisgrad der Giberwiegenden
Wahrscheinlichkeit tatséchlich verdienen wirde, wenn sie gesund geblieben wére. Daim
Gesundheitsfall erfahrungsgeméass die bisherige Téatigkeit weitergefihrt worden wére, istin
der Regel an den letzten Lohn anzuknuipfen, den die versicherte Person vor Eintritt des
Gesundheitsschadens erzielt hat (BGE 129V 222 E. 4.3.1). Der Beschwerdefihrer hat seine
letzte Tétigkeit al's selbstandiger Gastronom aus wirtschaftlichen Griinden aufgeben miissen
(IV-Nr. 8, S. 146). Fur das Einkommen im Gesundheitsfall kann deshalb nicht mehr an den
dortigen Verdienst angekniipft werden. Vielmehr sind fir das Valideneinkommen —wie
von der Beschwerdegegnerin zu Recht erfolgt — die L SE-Tabellenl 6hne des Bundesamtes
fur Statistik, heranzuziehen (BGE 126 V 75). Abzustellen ist dabei auf die seit 22. Oktober
2014 gultigen L SE-Tabellen 2012, welche die Berufsgruppen neu nicht mehr in
Anforderungsniveaus, sondern in Kompetenzniveaus unterteilt. Im vorliegenden Fall hat
die Beschwerdegegnerin auf das Kompetenzniveau 1, Tabellenlohn TA1 fur allgemeine
Hilfsarbeiten, abgestellt, was vom Beschwerdefihrer zu Recht nicht bestritten wurde. Ein
Arbeitnehmer verdiente im Jahr 2012 in diesem Arbeitsmarktsegment durchschnittlich (im
Sinne des Medianwertes) CHF 5°210.00 pro Monat, einschliesslich Anteil fir den 13.
Monatslohn (Tabelle TA1 tirage skill _level). Dieser Durchschnittslohn beruht auf einer



wochentlichen Arbeitszeit von 40 Stunden und ist daher auf die im Jahr 2013 im privaten
Sektor Ubliche durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit von 41,7 Stunden (Die
Volkswirtschaft 4/2014, S. 90, Tab. 9.2) sowie auf die geltende Teuerung 2013 (:101,8 x
102,6) aufzurechnen, so dass ein jahrliches Vaideneinkommen von CHF 65°689.30.00
resultiert. 7.3  Dader BeschwerdefUhrer aktuell keiner Erwerbstétigkeit nachgeht, welche
ihm medizinisch grundsétzlich zumutbar wére und er bei Aufbringung der erforderlichen
Anstrengung austiben kénnte, berechnet sich das Invalideneinkommen gleich wie das

V alideneinkommen nach den L SE-Tabellen. Wiederum hat die Beschwerdegegnerin auf
das Kompetenzniveau 1 abgestellt, wasim Lichte desim D.____ -Gutachten statuierten
Zumutbarkeitsprofils nicht zu beanstanden ist. Das Kompetenzniveau 1 in der LSE 2012
entspricht dem Anforderungsniveau 4 gemass friheren Tabellen bis zur L SE 2010 fir
Hilfsarbeiten (vgl. 1V-Rundschreiben Nr. 328 des Bundesamtes fur Sozialversicherungen
[BSV] vom 22. Oktober 2014), womit dem Beschwerdefihrer grundsétzlich gentigend
Téatigkeiten offenstehen, die dem Zumutbarkeitsprofil entsprechen. Die Riige des
Beschwerdefiihrers, eine Tatigkeit im bisherigen Bereich als selbstandiger Gastronom sei
ihm nicht mehr zumutbar bzw. nur mit einer Umschulung moglich, ist somit unbeachtlich.
Im Ubrigen hat das Bundesgericht in neueren Urteilen die Anwendung der L SE 2012, wenn
diese bel Verfigungserlass bereits vorlag, unbeanstandet gelassen (vgl. z.B. Urteil des
Bundesgerichts 8C_695/2015 vom 19. November 2015 E. 4). Damit berechnet sich das
Invalideneinkommen ebenso wie das Valideneinkommen. Unter Berticksichtigung der
durchschnittlichen wochentlichen Arbeitszeit von 41,7 Stunden und der Teuerung 2013
resultiert demnach fur den Beschwerdefihrer bel einer Leistungseinschrankung von 30 %
ein jahrliches Invalideneinkommen von CHF 45°982.50. Des Weliteren ist es praxisgemass
zuldssig, vom nach Tabellenwerten ermittelten Durchschnittslohn Abziige von bis zu 25 %
vorzunehmen, um besonderen beruflichen oder personlichen Umstanden einer versicherten
Person wie leidensbedingte Einschrankung, Alter, Nationalitdt oder Beschéftigungsgrad
Rechnung zu tragen, welche sich erfahrungsgemass auf die Lohnhohe auswirken kdnnen
(BGE 126 V 75 E. 5alcc und 5b). Was die Hohe des Abzugs angeht, so ist nicht fir jedesin
Betracht fallende Merkmal separat eine Reduktion vorzunehmen, weil damit
Wechselwirkungen ausgeblendet wirden; vielmehr ist der Einfluss aler Merkmale auf das
Invalideneinkommen unter Wirdigung der Umstande im Einzelfall nach pflichtgem&ssem
Ermessen gesamthaft zu schédtzen. Bel der Gewahrung oder Ver-weigerung des Abzugs
handelt es sich um eine Rechtsfrage, die das Gericht frei prift (BGE 137V 71 E. 5.1 S. 72;
Urteil des Bundesgerichts 9C_199/2013 vom 4. Februar 2014 E. 3.4.2). Anders as bei der
Bemessung eines gewahrten Abzugs ist das Gericht daher nicht gehalten, bei seiner
Uberpriifung eine gewisse Zuriickhaltung walten zu lassen. Die Beschwerdegegnerin hat
aufgrund der behinderungsbedingten erschwerten Eingliederung einen Abzug von 5 %
vorgenommen, was angesichtsdesim D.___-Gutachten formulierten Leistungsprofils nicht
zu beanstanden ist. So fuihrt die gesundheitlich bedingte Unmoglichkeit, weiterhin
korperlich schwere Arbeit zu verrichten, nicht automatisch zu einer weiteren Verminderung
des hypothetischen Invalidenlohnes, weil der Tabellenlohn im Anforderungsniveau 4 (bzw.
gemass den neu anwendbaren L SE 2012 Niveau 1) bereits eine Vielzahl von leichten und
mittel schweren Tatigkeiten umfasst (Urteil 9C_386/2012 vom 18. September 2012 E. 5.2
mit Hinweis). Selbst wenn man, wie vom Beschwerdefihrer geltend gemacht, davon
ausginge, dass er sich wohl mit einem geringeren Lohn zu begniigen hétte als vall
leistungsfahige und entsprechend einsetzbare Arbeitnehmer (BGE 129V 472 E. 4.2.3 S.
481 mit weiteren Hinweisen), kame hochstens ein Abzug von 10 % in Frage, nachdem fur



einen weiteren Abzug aufgrund Alter und Nationalitét kein Raum besteht und dem
Beschwerdefiihrer zudem ein Vollzeitpensum bei reduzierter Leistungsfahigkeit zumutbar
ist, womit auch kein Grund besteht, einen Abzug aufgrund eines reduzierten
Beschéftigungsgrades vorzunehmen (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_20/2012 vom 4.
April 2012 E. 3.2 und 3.3). Selbst wenn man also von einem 10%igen Abzug ausginge,
ergabe sich daraus gleichwohl kein rentenrelevanter Invaliditatsgrad. Bei einem Abzug von
10 % waurde sich das Invalideneinkommen von CHF 45°982.50 auf CHF 41°'384.25
belaufen, was bei einem Valideneinkommen von CHF 65°'689.30 ein Invaliditatsgrad von
37 % ergébe, was ebenfalls keinen Anspruch auf eine Rente begrindet. 8.  Schliesslich
ist auf den Antrag des Beschwerdefiihrers einzugehen, es seien ihm berufliche Massnahmen
im Sinne einer Umschulung zu gewahren. Der Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen
nach Art. 8 Abs. 1 IV G setzt insbesondere die subjektive Eingliederungsbereitschaft des
Versicherten voraus (vgl. Urtell des Bundesgerichts | 265/05 E. 3.2 vom 3. Oktober 2005).
Wiehierzudem D.___ -Gutachten vom 27. Januar 2014 zu entnehmen ist, habe der
Beschwerdefiihrer gegentiber den Gutachtern erwahnt, dass er sich angesichts seiner
umfangreichen korperlichen Beschwerden derzeit eine korperliche Arbeit nicht vorstellen
konne (S. 41 des Gutachtens). Zudem gab der Beschwerdeflihrer anlasslich des
Intake-Gespréchs vom 4. Mai 2012 (1V-Nr. 10) ebenfalls an, er konne nicht arbeiten und er
konne sich auch nicht vorstellen, einen Kurs zu besuchen. Damit ist davon auszugehen, dass
die subjektive Voraussetzung zur Gewahrung von Eingliederungsmassnahmen
(Eingliederungsbereitschaft) nicht erfullt ist, weshalb die Beschwerdegegnerin den
diesbeziiglichen Anspruch zu Recht verneint hat. Damit erweist sich die angefochtene
Verfligung 7. Mai 2015 im Resultat als rechtens, weshalb die dagegen erhobene
Beschwerde abzuweisen ist. 9. Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch
auf eine Parteientschadigung. Der Beschwerdefiihrer steht ab Prozessbeginn im Genusse
der unentgeltlichen Rechtspflege (vgl. Ziff. I. 4. hiervor). Die Kostenforderung ist bei
Unterliegen der Partei mit unentgeltlichem Rechtsbeistand vom Gericht festzusetzen. Der
Kanton entschéadigt die unentgeltliche Rechtsbeistandin oder den unentgeltlichen
Rechtsbeistand angemessen (Art. 122 Abs. 1 lit. aZPO). Der Vertreter des
Beschwerdefiihrers hat am 23. November 2015 sowie am 19. September 2016 je eine

K ostennote eingereicht, worin er einen Kostenersatz von insgesamt CHF 2°829.50 geltend
macht. Der Stundenansatz betragt aufgrund des Kreisschreibens Nr. 1 der
Gerichtsverwaltungskommission des Kantons Solothurn vom 18. September 2006 seit 1.
Oktober 2006 bzw. § 158 Abs. 3 Gebuhrentarif (GT) CHF 180.00. In Anbetracht von
Aufwand und Schwierigkeit des Prozesses ist die Kostenforderung auf CHF 1'731.05
festzusetzen (8.31 Stunden zu CHF 180.00, zuziigl. Auslagen und MwSt), zahlbar durch die
Zentral e Gerichtskasse des Kantons Solothurn. VVorbehalten bleibt der
Ruckforderungsanspruch des Staates sowie der Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen
Rechtsbeistandes im Umfang von CHF 448.70 (Differenz zum vollen Honorar [8.31 x CHF
230.00 + CHF + 8% MwSt. = 2°179.75; - 1' 731.05 = CHF 448.70]) wahrend zehn
Jahren, wenn A.___, zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO). Der
Nachzahlungsanspruch wird praxisgemass basierend auf den Stundenansatz von CHF
230.00 festgesetzt (vgl. 8 179 Abs. 2 GT), wenn wie vorliegend keine Honorarvereinbarung
mit dem Klienten vorgelegt wird, in der ein hdherer Ansatz vereinbart worden ist.
Andernfalls wére das rechtliche Gehor des Beschwerdefuhrers, der sich zur Hohe des
Stundenansatzes nicht dussern konnte, verletzt. Die Differenz zu den eingereichten

K ostennoten begriindet sich einerseits damit, dass mehrere der geltend gemachten



Positionen Kanzleiaufwand darstellen (Orientierungskopien an den Klient vom 9.
September, 22. September 2015 sowie vom 1. April und 23. Juni 2016;
Fristerstreckungsgesuche vom 10. Juli, 4. September, 28. September sowie 20. Oktober
2015; Einreichung der Kostennote am 23. November 2015), der bereitsim Stundenansatz
enthalten ist und nicht gesondert entsch&digt wird. Sodann sind die Kopien pro Stick nur
mit 50 Rappen zu verglten (8 160 Abs. 5 Gebiihrentarif) und nicht mit CHF 1.00, wiein
der Kostennote geltend gemacht wird. Schliesslich betrégt der Ansatz fur die Vergitung
von Fahrtspesen 70 Rappen pro Kilometer (8 157 Abs. 3 Gebuhrentarif i.V.m. 161 lit. a
GAYV) und nicht CHF 1.00, wie beantragt. Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bisIVG ist das
Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung von
IV-Leistungen vor dem kantonalen V ersicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten
werden nach dem V erfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF
200.00 - 1"000.00 festgelegt. Im vorliegenden Fall hat der Beschwerdefthrer an die
gesamten Verfahrenskosten einen Betrag von CHF 1°000.00 zu bezahlen, die jedoch infolge
Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den Kanton Solothurn zu Gbernehmen
sind (Art. 122 Abs. 1 lit. b ZPO). Vorbehalten bleibt der Riickforderungsanspruch des
Staates wahrend zehn Jahren, wenn A.____ zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).

E. 40

% arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens
40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. b und ¢). Gemass Art. 28 Abs. 2 IV G besteht der
Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %, derjenige
auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bei einem Invaliditatsgrad
von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bel einem Invaliditétsgrad
von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente.

3.

3.1 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und beziiglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitseistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 991. E. 4,
125V 261 E. 4).

Demgegentiber fallt es nicht in den Aufgabenbereich des Arztes oder der Arztin, sich zur
Hohe einer alfélligen Rente zu dussern, da der Begriff der rentenanspruchsbegriindenden
Invaliditét nicht nur von medizinischen, sondern auch von erwerblichen Faktoren bestimmt
wird (vgl. Art. 16 ATSG).

3.2 DasPrinzip inhaltlich einwandfreier Beweiswirdigung besagt, dass das
Soziaversicherungsgericht alle Beweismittel objektiv zu prifen hat, unabhangig davon,
von wem sie stammen, und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine
zuverlassige Beurteilung des strittigen Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf das
Gericht bel einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht
erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Grinde anzugeben,
warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These abstellt (AHI 2001 S.
113 E. 3a).



4.Gemaéss den Ausfiihrungen des Beschwerdefiihrers habe die Beschwerdegegnerin eine
Verletzung des rechtlichen Gehdrs dadurch begangen, dass siein der Verfligung fir die
Ermittlung des Valideneinkommens die Tabellenlohne TA1 der L SE 2012 herangezogen
habe, wahrend sie sich im Vorbescheid noch auf die Tabellenlohne TA1 der L SE 2010
abgestitzt habe. Hierzu hétte der Beschwerdefuhrer zuvor noch angehdrt werden miissen.
Sodann habe sich die Beschwerdegegnerin beim angefochtenen Leistungsentscheid auf ein
unvollsténdiges und dartiber hinaus veraltetes medizinisches Gutachten abgestiitzt. So
beruhe das Gutachten der D.__ vom 27. Januar 2014 auf korperlichen Untersuchungen von
November 2013 resp. auf solchen, welche im Verfligungszeitpunkt vom 7. Mai 2015 bereits
18 Monate alt gewesen seien. Zudem sei die Beschwerdegegnerin mit Schreiben des
unterzeichneten Rechtsanwalts vom 10. November 2014 dartber orientiert worden, dass auf
Veranlassung der orthopéadischen Klinik desE.____insbesondere zur Evaluation weiterer
operativer Eingriffe des rechten Knies und der lumbalen Wirbelsdule MR-Abkl&rungen
stattgefunden hétten. Diese habe die Beschwerdegegnerin nicht beigezogen. Des Weiteren
sei beim Valideneinkommen in der angefochtenen Verfligung die Tatsache
unberticksichtigt geblieben, dass der Beschwerdefiihrer geméss schriftlicher Bestétigung
desVorderbetreibers, F.___ im Gesundheitsfall dieG.___ an der [...]strasse Ubernommen
hétte. Dabei hétte es sich um ein [ukratives Geschéft gehandelt. Die hypothetischen
Gewinneder G.___ seien zum Valideneinkommen zu zéhlen. Dies auch unter
Berticksichtigung des Umstands, dass der Erfolg der G.__ weniger vom personlichen
Einsatz abhénge, sondern vor allem von ihrer Bekanntheit. Die Ertrage des friheren und des
neuen Betreibers konnten daher eine gentigend zuverldssige Grosse zur Bestimmung des
Vaideneinkommens bilden. Schliesslich sei der Versicherte geméass Gutachten darauf
angewiesen, eine leichte Tatigkeit auszufiihren, welche auf die Einschrankungen der LWS,
der beiden Schultern und der Kniegelenke Ricksicht zu nehmen habe. Um eine solche
handle es sich weder bei der friheren Téatigkeit als Kellner noch bei derjenigen eines
Gastronoms. Die Tétigkeit eines Kellners sei zweifel sohne mit einer hohen Beanspruchung
beider Schultergelenke, des Rickens, der Lendenwirbelsdule und aufgrund der standigen
Bewegung selbstverstéandlich vor allem auch der Kniegelenke verbunden und damit nicht
zumutbar. Dasselbe gelte bezogen auf die Tétigkeit elnes selbstandigen Gastronoms,
welche nicht mehr zumutbar sei. Dies werde entsprechend auch eindeutig auf S. 52 des
Gutachtens so festgehalten. Der Versicherte kdnne auch nicht blossim

kaufmanni sch-organi satorischen Bereich eines Grossbetriebs arbeiten und schon gar nicht
Vollzeit. Hierzu fehlten ihm ja schlicht die beruflichen Qualifikationen. Im Ubrigen liege
eine Ermessensunterschreitung vor, wenn die Beschwerdegegnerin dem Beschwerdefthrer
lediglich einen Abzug vom Tabellenlohn von 5 % gewahre. Zu fordern sei ein solcher von
20 %. Bei einer beruflichen Tétigkeit musste der Versicherte die Méglichkeit haben, eine
sitzende, stehende oder umhergehende Tétigkeit frel wahlen zu kdnnen. Damit sei
nachvollziehbar, dass sein erwerbliches L el stungsvermdgen entsprechend sehr beschréankt
sei und er sich mit einem deutlich tieferen Lohn zu begniigen habe als ein voll
leistungsfahiger Arbeitnehmer (vgl. Urteil 9C_455/2013 vom 4. Oktober 2013, E. 4.4).
Davon ausgehend, dass die bisherige Téatigkeit dem Versicherten nicht mehr zumutbar sei
und der Umschulungsinvaliditatsgrad von praxisgemass ca. 20 % problemlos erreicht
werde, sei nicht ersichtlich, warum die Beschwerdegegnerin den Anspruch auf berufliche
Massnahmen ablehne. Damit der Versicherte im bisherigen Gebiet der Gastronomie eine
wechsel bel astende Tétigkeit wie im Gutachten beschrieben umsetzen konnte, waren

bei spiel swei se Umschulungsmassnahmen mit dem Ziel der Vermittlung von Kenntnissen



im kaufmannischen Bereich sinnvoll.

5. Strittig und zu prifen ist somit, ob die Beschwerdegegnerin den Anspruch des
Beschwerdefiihrers auf berufliche Massnahme sowie auf eine Invalidenrente zu Recht
abgewiesen hat. In diesem Zusammenhang sind im Wesentlichen folgende medizinische
Unterlagen von Belang:

5.1 ImBerichtder H.___, Rheumatologie, vom 17. Januar 2011 (1V-Nr. 17, S. 130)
wurde festgehalten, der BeschwerdefUhrer klage Uber extreme Schmerzen am ganzen
Korper. Aufgrund der Untersuchung bestehe der Verdacht auf eine somatoforme
Schmerzstérung. Hinreichende Hinweise fir eine Fibromyalgie bestiinden bei 2 von 18
Tenderpoints nicht.

5.2  Im Uberweisungszeugnis von Dr. med. C.__ vom 17. Juni 2011 (IV-Nr. 8 S. 172)
wurden folgende Diagnosen gestellt:

V orbestehende unklare Knieschmerzen rechts

- Distorsion am 10. Juni 2011, VKB-Lé&sion
Schulterschmerzen beidsaits linksbetont

- St. n. Arthroskopie

Generalisiertes Schmerzsyndrom mit vertebraler Symptomatik
St. n. arthroskopischer Plicaresektion Knie links 11/2006

5.3 Im Sprechstundenbericht des|.__, Klinik fir Orthopéadie und Traumatologie, vom
25. Juli 2011 (IV-Nr. 8, S. 183) wurde ausgefihrt, beim Beschwerdefiihrer bestehe eine
diffuse Schmerzsymptomatik an der Halswirbelsaule und der Schulter beidseits, links mehr
alsrechts, sowie ein Status nach Schulterarthroskopie bei Schulterluxation vor ca. 20 Jahren
links. Das Rontgen habe keine Fraktur, keine Arthrosezeichen und keinen Erguss ergeben.

54 Im MRI-Bericht betreffend das Kniegelenk rechts vom 2. September 2011 (1V-Nr. 8,
S. 175) wird als Beurteilung festgehalten, es bestiinden eine komplette VKB-Ruptur und ein
Korbhenkelriss des Innenmeniskus mit |1&dierten Anteilen des Innenmeniskus-Hinterhorns,
zudem koénne ein reichlicher Gelenkerguss, eine Plica mediopatellaris sowie ein

Weichtell 6dem festgestel It werden.

5.5 Im Elektrophysiologie-Bericht von Dr. med. J.___, Facharzt fir Neurologie FMH;
vom 17. Oktober 2011 (IV-Nr. 8, S. 138) werden folgende Diagnosen gestellt:

1.Kniegelenksschmerz rechts (M 79.6) mit/bel

-St. n. vorderer Kreuzbandruptur und Korbhenkellasion des medialen Meniskus rechts
-St. n. Vorderkreuzbandplastik und Teilmeniskektomie Knie rechts

2.Anamnestisch Beinvenenthrombose rechts

3.Reizung des Nervus saphenus rechts

Weiter wird ausgefuhrt, es stiinden eine starke residuelle Schwellung mit
Bewegungseinschrénkung und Beugekontraktur des rechten Kniegelenksim Vordergrund,
wobei die bewegungs- und belastungsabhéngigen Schmerzen im weitesten Sinne seitens
des Kapsel-Bandapparates oder anderer Knie-Strukturen herrihren darften. Weiter bestehe
eine Reizung des N. saphenus rechts, dies aufgrund der gestorten Sensibilitdt im Bereich



des mediaen Ober- und Unterschenkels.

5.6 Im Sprechstundenbericht desl.__ vom 9. Dezember 2011 (IV-Nr. 8, S. 93) wird
festgehalten, es bestehe ein Status nach VKB-Plastik und Teilmeniskektomie Kniegelenk
rechts vom 7. September 2011, zudem sei eine Schmerzprogredienz postoperativ

medial seits entlang des N. saphenus und eine Schmerzpersistenz an den Schultern bds.
feststellbar.

5.7  Im Bericht betreffend Arthro-MRI des Schultergel enks links vom 9. Dezember 2011
(IV-Nr. 8, S. 88) werden im Wesentlichen FlUssigkeit im AC-Gelenk bei initialer
AC-Arthrose, ein Acromeon Typ 2 sowie eine Ansatztendinose der Supraspinatussehne, mit
zusétzlichem, ansatznahen Unterflacheneinriss, festgestellt. Im Bericht betreffend
MR-Arthrographie des rechten Schultergelenks vom 12. Dezember 2011 (SA 54) wird ein
kleiner Unterfl&chenriss der Supraspinatussehne bei vorbestehender Ansatztendinose
festgestellt.

5.8 Im Bericht des Suva-Kreisarztes, Dr. med. K., vom 28. Dezember 2011 (IV-Nr. 8,
S. 73) wird ausgefuhrt, beim Beschwerdefihrer bestiinden Problematiken im rechten
Kniegelenk, daneben Schmerzzusténde im Bereich des Ruickens und beider Schultern,
welche anamnestisch schon seit [angerer Zeit andauerten. Beziiglich der Schultern seien
beidseitige MRI-Darstellungen angefertigt worden, welche keine traumatisch bedingten

L &sionen gezeigt hatten. Wahrend sich das Ereignisim Juni 2011 in einem Zeitrahmen ohne
Suva-Versicherungsschutz ereignet habe, worauf in der Folge eine vordere
Kreuzbandl&sion nachgewiesen worden sai, liege das zweite Ereignis von August 2011 im
Zeitrahmen der Suva-V ersicherungs-deckung. Diesbeziiglich sei neu die Diagnose einer
Korbhenkell&sion des Meniskus medialis gestellt worden. Die Operation habe am 7.
September 2011 stattgefunden. Im Verlauf habe sich eine kurzstreckige oberflachliche
Thrombose entwickelt, zudem sei die Reizung des Saphenusnervs neurologisch abgeklart
worden. Aufgrund der Teilmeniskektomie waren dem Beschwerdefiihrer meist sitzende,
gelegentlich wechsel bel astende Tétigkeiten zumutbar. Nicht zumutbar seien Téatigkeiten mit
erforderlichen Zwangshaltungen im rechten Kniegelenk, Tétigkeiten mit erforderlichem

L astentragen, Lastenbalancieren, Treppen und Leitern besteigen sowie Gehen in unebenem
und abschiissigem Gelénde. Ebenfalls nicht zumutbar seien Zwangshaltungen im rechten
Kniegelenk. Bel Beachtung der Zumutbarkeitsgrenzen seien, bezogen auf die
Meniskuslasion, bereits ganztagige Arbeitsplatzprasenzen realisierbar.

59 Am6. Marz 2012 wird eine MRI-Untersuchung des Kniegelenks zur Abkl&rung von
alfaligen zusétzlichen Schaden nach einer mdglichen Re-Ruptur des Kreuzbandersatzes
am 22. Januar 2012 durchgefihrt (1V-Nr. 8, 17). Diese habe ein weiterhin durchgangiges
VKB ergeben. Bei klinisch deutlicher vorderer Schublade sei dieses aber wahrscheinlich
innerhalb des femoralen Bohrkanales instabil.

5.10 Im Bericht von Dr. med. L., Poliklinik fir Kniechirurgie, E.___, vom 18. Juli
2012 (1V-Nr. 15.3, S. 23) werden folgende Diagnosen gestellt:

Komplexe Schmerzproblematik und Instabilitét mit drei Hauptproblemen:
-N. saphenus Hypésthesie und Dysasthesie mit Ausstrahlungen Unterschenkel medial rechts

-Chronische VKB-Instahilitat mit intakter VK B-Rekonstruktion bei St. n.
VKB-Ersatzplas-tik und Teilmeniskektomie medial rechts nach Kreuzbandruptur und
Korbhenkellasion rechts bel St. n. Sturz 06/2011 und 08/2011



-Media beginnende Gonarthrose mit Knorpel schaden femoral- und tibialseitig und bel St.
n. subtotaler Meniskektomie rechts

-V.a systemische Erkrankung bei generalisierten weiteren Schmerzen in den Schultern
beidseits sowie anderen Gelenken

-Einmal diagnostizierte Fibromyalgie

Hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit halt Dr. med. L. fest, seines Erachtens sei der
Beschwerdefiihrer in seinem angestammten Beruf als Gastronom zum heutigen Zeitpunkt
nicht mehr zu 75 % arbeitsfahig.

5.11 Indem von der Beschwerdegegnerin veranlassten polydisziplindren Gutachten der
D._ vom 27. Januar 2014 (1V-Nr. 58.1) wurden folgende Diagnosen gestellt:

Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit

1.Lumbovertebrales und lumbospondylogenes Schmerzsyndrom bei vor allem unter
Belastungsbedingungen schmerzhafter hypermobiler Spondylolisthesis vera L5/S1
Meyerding | mit am 21. Mai 2013 im MRI bestétigter praesacraler Diskusprotrusion, keine
assoziierte Neuropathologie

2.Belastungsabhéngige Schulterarthralgien beidseits bel in aktuellen
Arthro-MRI-Abkl&arungen bestétigten Schulterbinnenschadigungen mit
Supraspinatussehnentendinopathie und einer diskreten AC-Gelenkarthrose links sowie eine
Spongiosainfraktion der Humerusepi physe mit ausgepragter Zerrung der
Supraspinatussehne und kleiner Unterflachenl&sion auch der Infraspinatussehne sowie
leichtgradiger Arthrose des AC-Gelenkes rechts

3.Belastungsabhéngige Arthralgie des rechten Kniegelenkes mit persistierender ventraler
Instabilitdt nach am 7. September 2011 operativ behandelter VKB-Ruptur und

Innenmeni skusruptur (wahrscheinlich persistierende Elongation des operierten VKB
innerhalb des femoralen Bohrkanals - Ubereinstimmend mit dem radiol ogischen Bericht 6.
Mérz 2012), incipiente Gonarthrose

4.Neuropathia patellae rechts
Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
5.Chronisches cervicales Schmerzsyndrom bei Haltungsinsuffizienz

6.Massige sekundare Coxarthrose links bei bekannter Hiiftgelenksdysplasie beidseits,
aktuell mit Insertionstendinopathie der Adduktoren links

7.Diskrete Gonarthrose medial links bei Varusfehlstellung und bei St. n. Distorsion mit
Zerrung Lig. collaterale mediale und Dehnung Ansatz Pes anserinus 31. Juli 2002, St. n.
arthroskopischer Plicaresektion links medial 15. November 2006, St. n. wiederholten
Kontusionen, letztmals 20. Januar 2013

8.Status nach operativer Behandlung einer Abrissfraktur des Epicondylus humeri radialis
linker Ellenbogen 1984, keine Folgen

9.Narzisstische Wesensziige ohne das Vorliegen einer krankhaften Personlichkeitsstorung
10.Nikotinabusus
11.Status nach schwerer Zystitis/Prostatitis 09/2009, aktuell asymptomatisch



12.Status nach Analfissur 03/2006, aktuell asymptomatisch

13.Atopische Diathese (Pollen, verschiedene Friichte und Nisse, saisonale
Rhinokonjunktivitis)

Hinsichtlich der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit wurde festgehalten, al's zuletzt ausgetibte
berufliche Tétigkeit werde die eines selbststandigen Gastronoms (Caf é&-Wirtschaft)
zugrunde gelegt. In dieser Tétigkeit seien nicht nur allféllige Servicetétigkeiten sondern
auch Arbeiten z.B. in einem Getrankelager, Material- und Speisenlager, etc. nicht
vermeidbar. Derartige Téatigkeiten seien mit einer vermehrten statischen Inanspruchnahme
beider Schultergelenke, des Riickens und der Lendenwirbel saule und auch der Kniegelenke
verbunden. Die bel diesem Versicherten vorliegenden Schaden im Bereich der
Lendenwirbelsdule, die Instabilitdt des vorderen Kreuzbandes am rechten Kniegelenk und
die MRI-gesicherte beidseitige Schulterpathol ogie begriinde anteilige Beeintréchtigungen
des Bewegungsapparates aus orthopadisch somatischer Sicht. Rheumatol ogisch wirden
samtliche Befunde am Bewegungsapparat bei Beachtung des Belastungsprofils als nicht
beeintrachtigend gelten. Erganzend habe der neurol ogische Gutachter auf eine

beei ntrachtigende Neuropathia patellae des rechten Kniegelenkes hingewiesen. Die

neurol ogisch griindenden K niegel enksbeel ntrachtigungen seien in dem orthopadisch
beschriebenen Restbel astungsprofil hinreichend integrierend berlicksichtigt. Aus
neurologischer Sicht und tbereinstimmend aus orthopédisch somatischer Sicht sei eine
Teiltétigkeit als Kellner im Rahmen der Gesamttétigkeit als selbststéndiger Gastronom
nicht mehr zumutbar. Die Ubrigen gastronomisch typischen Téatigkeiten kénnten bei
Beachtung des Belastungsprofils mit einer orthopadisch morphol ogisch griindenden
Minderung der Leistungsfahigkeit von 30 % wieder aufgenommen/fortgefihrt werden.
Internistisch somatisch ergében sich keine weiteren Beeintrachtigungen. Die psychiatrische
Feststellung narzisstischer Wesensziige beinhalte keine krankhafte Personlichkeitsstérung
und beeintréchtige die Arbeitsfahigkeit nicht. Rheumatol ogisch werde der Verdacht auf
eine somatoforme Schmerzstorung gedussert. Gemass der fachpsychiatrischen
Untersuchung konne eine auf das Schmerzgeschehen modulierend einwirkende
psychiatrische Morbiditét nicht gesehen werden. Insbesondere liege kein Anhalt fur eine
somatoforme Schmerzstorung vor. Sozial sei der Versicherte sehr gut integriert. Es bestehe
jedoch auch der Verdacht auf einen sekundéren Krankheitsgewinn. Der Versicherte erfahre
durch die betreuende Familie, in der er offenbar eine Krankenrolle eingenommen habe,
standige Zuwendung und auch Abnahme von Hausarbeit etc. Gesamthaft werde aus
polydisziplinarer Sicht fir dem Belastungsprofil angepasste Téatigkeiten eine
Arbeitsfahigkeit von 70 % gesehen. Diesem Versicherten seien leichte Tétigkeiten mit
Belastungs-Adaptation an die Lendenwirbel séule, beide Schultern und an das rechte
Kniegelenk zumutbar. Es sollte sich um Tétigkeiten handeln, bei welchen der Versicherte
jeweilsin freilem Ermessen in der Lage sei, seine Arbeitsposition zwischen Sitzen, Stehen
und Umhergehen wechseln zu kdnnen. Das Heben, Tragen und Bewegen von Lasten sei mit
10 kg limitiert. Téatigkeiten mit Aufenthalt auf unebenem Gelande, Gertisten und Leitern,
Treppenlaufen sowie einhergehend mit erhohter Unfallgefahrdung seien zu meiden.
Arbeiten mit vorntiber geneigtem Oberkdrper und Arbeiten mit den Armen Uber der
Horizontal e sollten gemieden werden.

5.12 Im erst im Beschwerdeverfahren eingereichten Bericht desE._, vom 18. Mai 2015,
wo der Beschwerdefthrer vom 25. Méarz 2015 bis 23. April 2015 stationdr hospitalisiert
war, wurden folgende Diagnosen gestellt:



1.Chronische multilokulére Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
-bei Vd. auf Hyperlaxitét

-tellweise l&sional induziert (Unfallereignisse)

-tellwei se somatoformer Charakter mit Hyperperzeption und Schmerzausweitung
-affektive Reaktion

2.Leichte depressive Episode mi/bei

-V erunsicherung Anspannung und Sorge um die Zukunft

-Diagnosen 3-5

-Einbusse der korperlichen Integritét

-psychosozialer Belastung durch Reduktion der Arbeitsfahigkeit

3.Chron. Knieschmerzen rechts und ausgedehnte Sensibilitétsstorung im Bereich der
rechten unteren Extremitét

-St. n. VKB-Rekonstruktion und Teilmeniskektomie rechts am 7. September 2011

-MR Knie rechts 18. November 2014: Kein Nachwels einer Ruptur bei gestrecktem Verlauf
des VKB. Keine ligamentare Kniebinnenl&sion. Substanzdefekt mediales

M eniskushinterhorn, medial betonte Gonarthrose mit V erschmé erung des chondralen
Uberzugs am medialen Tibiaplateau und Femurkondylus mit tief reichenden stationaren
chondralen Defektzonen (Outerbridge 1V)

-Orthoradiogramm 22. April 2015: Beinl&nge rechts 18 mm kurzer alslinks. Varusstellung.
Medial betonte Gonarthrose rechts mit diskreter Gelenkspal verschmélerung

4.Chronisches lumbospondylogenes Schmerzsyndrom

-MRI ganze Wirbelsdule 11. Dezember 2014: Diskusprotrusion auf Hohe HWK 6/7 mit
Ausdehnung nach intraforaminal rechts und Tangierung der Nervenwurzel C7 rechts.
Allenfalls diskrete, breitbasige Diskusprotrusion im Segment BWK 7/8 und im Segment
LWK5/SWK1 ohne Neurokompression. Wurzeltaschenzyste auf Hohe von BWK 8/9 links.
Verdacht auf Spondylolyse von LWKS5

5.Chron. zervikobrachiales Schmerzsyndrom

-MRI ganze Wirbelsdule 11. Dezember 2014: Diskusprotrusion auf Hohe HWK6/7 mit
Ausdehnung nach intraforaminal rechts und Tangierung der Nervenwurzel C7 rechts.
Allenfalls diskrete, breitbasige Diskusprotrusion im Segment BWK 7/6 und im Segment
LWK5/SWK1 ohne Neurokompression. Wurzeltaschenzyste auf Hohe von BWK 8/9 links.
Verdacht auf Spondylolyse von LWKS5

-HWS apl/lateral Funktionsaufnahmen 2. April 2015: In Neutralstellung und in den
Funktionsauf nahmen intaktes Wirbelkdrperalignement zervikal. Regelrechte dussere
Konfiguration und Hohe der Wirbelkdrper und Intervertebralrdume. Keine hohergradigen
degenerativen Veranderungen.

6.Nebendiagnosen
-Aktenanamnestisch Noval ginunvertraglichkeit
-Allergien auf diverse Friichte und Nusse



-St. n. Zystoprostatitis bei muitiresistenten E. coli 09/2009

-St. n. Autounfall 4/07 mit Kontusion Dig. 1 rechts, Ossa metacarpalialV und V li, Knie
links sowie HWS-Distorsion

-St. n. Fraktur des Epicondylus radialis humeri links 07/84

5.13 Der ebenfals erst im Beschwerdeverfahren eingereichte Bericht von Dr. med.
M.___, Fachérztin fur Allgemeine Innere Medizin, vom 9. Mérz 2016 ist dagegen im
vorliegenden Verfahren nicht mehr zum Beweis zuzulassen, da der Sachverhalt nur bis zum
Zeitpunkt der angefochtenen Verfligung m vorliegend 7. Mai 2015 m zu beurteilen ist.

6.

6.1 Dasichdie Beschwerdegegnerin in ihrer angefochtenen Verfigung im Wesentlichen
auf das polydisziplindre Gutachten der D.__ vom 27. Januar 2014 (IV-Nrn. 58.1) stutzt, ist
vorerst dessen Beweiswert zu prifen. Grundsétzlich ist diesem Gutachten voller
Beweiswert zuzumessen. So istdieses fur die streitigen Belange umfassend, beruht auf
allseitigen Untersuchungen, berticksichtigt auch die geklagten Beschwerden, ist in Kenntnis
der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden und leuchtet in der Darlegung der

medi zinischen Zusammenhange sowie in der Beurteilung der medizinischen Situation ein.
Des Weiteren sind die Schlussfolgerungen der Experten begriindet.

Im orthopadischen Teilgutachten erfolgt eine detaillierte und tGberzeugende
Auseinandersetzung mit den verschiedenen somatischen Beschwerden des
Beschwerdefiihrers und deren alfalligen Auswirkungen auf die Arbeits- und
Leistungsfahigkeit. Demnach bestehe eine hypermobile und schmerzhafte
Spondylolisthesis L5/S1 Meyerding 1 mit einem bildgebend beschriebenen ventralen
Gleitvorgang L5 tber S1 von 3-4 mm. Dieser Befund rechtfertige sowohl in Ruhe als
insbesondere unter statischen Belastungsbedingungen auftretende lumbovertebrale und
lumbospondylogene Schmerzsyndrome. Ferner sei bildgebend eine geringe Skoliose und
Spondylarthrose beschrieben worden. Diese Befunde seien ebenso wie die in 02/2009
MRI-gesicherte cervicale Protrusio disci C6/7 funktionell irrelevant. Sodann bestehe eine
ventrale Instabilitdt des rechten Kniegelenkes bei Status nach Re-Ruptur einer operativ
behandelten VKB. Ferner ein Status nach arthroskopisch revidierter Innenmeniskusruptur.
Das rechte Kniegelenk gelte somit als belastungsinstabil. Der Versicherte verflige nicht
uber eine zum Beispiel zumindest partiell kompensatorisch wirksame auftrainierte
Quadrizepsmuskulatur. Des Weiteren bestiinden nachvollziehbare Arthralgien beider
Schultergelenke bei in einer aktuellen linksseitigen Arthro-MRI beschriebener
Supraspinatussehnentendinopathie und einer diskreten AC-Gelenkarthrose und einer in
einem rechtsseitigen Arthro-MRI beschriebenen, wahrscheinlich traumatisch verursachten
Spongiosafraktur der Humerusepiphyse m keine durchgehende Frakturlinie. Ferner bestehe
rechts ebenfalls Supraspi natussehnentendinopathie und eine kleine Unterflachenlésion
sowie Ubereinstimmend mit der linken Gegenseite eine leichte Arthrose des AC-Gelenkes.
Fur dieim MRI differentialdiagnostisch dezidiert beschriebenen Detailbefunde sai klinisch
funktionell kein Korrelat feststellbar. Der Versicherte beklage komplexe und diffus
anmutende beidseitige Schulterarthralgien. Die Beweglichkeit beider Schultergelenke sei
aktiv und passiv frei. Ferner bestehe ein komplikationsloser Status nach korrekt operativ
versorgter Abrissfraktur des Epicondylus humeri radialis am linken Ellenbogen sowie ein
komplikationsloser Status nach mehreren Unfélen einhergehend mit Rissguetschwunden,
Abschurfungen und Prellungen. Rein orthopédisch somatisch sei die statische Belastbarkeit



der LWS dezimiert und ebenso auch die Belastbarkeit beider Schultern und des rechten
Kniegelenkes. Therapeutische Ansétze boten sich zum Beispiel im Sinne einer
Spondylodese der hypermobilen und schmerzhaften Spondylolisthesis L5/S1 einerseits und
einer Re-Operation und erneuten VKB-Plastik des rechten Kniegelenkes an. Diese
operativen Behandlungsmassnahmen seien jedoch vorerst nicht indikativ begrindet. Fir
eine operative Revision der Schultergel enke bestehe angesichts der beidseits vollstandig
freien Schultergelenkbeweglichkeit trotz der MRI-Befunde derzeit keine dringende
indikative Begrindung.

Gestutzt auf die umfassende Befunderhebung und Diskussion der Einschrankungen vermag
auch das orthopéadisch begriindete Zumutbarkeitsprofil zu Uberzeugen: Demnach seien dem
Beschwerdefiihrer aus orthopadischer Sicht leichte Tatigkeiten mit Belastungs-Adaptation
an die Lendenwirbelsule, beide Schultern und an das rechte Kniegelenk zumutbar. Es
sollte sich um Tétigkeiten handeln, bei welchen der Versicherten jeweilsin freiem
Ermessen in der Lage sei, seine Arbeitsposition zwischen Sitzen, Stehen und Umhergehen
wechsealn zu kdnnen. Das Heben, Tragen und Bewegen von Lasten sei mit 10 kg limitiert.
Tatigkeiten mit Aufenthalt auf unebenem Gelénde, Geriisten und Leitern sowie
einhergehend mit erhdhter Unfallgefahrdung seien zu meiden. Rein orthopéadisch bestehe
eine Arbeitsfahigkeit mit vollem Pensum und einer Minderung der Leistungsfahigkeit von
30 %. Letztere grinde auf auch in angepassten Tétigkeiten nicht ganzlich vermeidbaren
Rickenbeschwerden, beidseitigen Schulterbeschwerden und Arthralgien im rechten
Kniegelenk in Verbindung mit einem morphologisch nachvollziehbaren Instabilitatsgefunl.
Die orthopédischen Befunde minderten das Arbeitstempo und somit auch die Produktivitat.
Retrospektiv sei von einer globalen Arbeitsfahigkeit von 70 % in angepasster Tétigkeit ab
Aufgabe der letzten Tatigkeit (Inhaber/Geschéftsfihrer in einer Kaffeebar) m 30.
September 2010 m auszugehen.

Sodann erachtet der neurologische Gutachter eine Neuropathia patellae rechts als fir die
Arbeitsfahigkeit relevant. Dies wird nachvollziehbar damit begriindet, dass anlésslich der
neurol ogischen Untersuchung eine Hypésthesie im partiellen Versorgungsgebiet des
sensiblen N. infrapatel laris rechts bestanden habe. Daraus ergebe sich mit Bedeutung fir die
Arbeitsfahigkeit des Versicherten aus neurologischer Sicht eine verminderte
Belastungsfahigkeit des rechten Beins. Die zuletzt ausgelibte Tétigkeit als Kellner sei dem
Versicherten demnach nicht mehr zumutbar. In jeder Verweistétigkeit, die ein Vermeiden
léngeren Stehens oder Gehens sowie einer mechanischen Belastung des rechten Beines
beinhalte, sei die Arbeitsfahigkeit des Versicherten aus neurologischer Sicht jedoch nicht
beeintréchtigt.

Dagegen ergaben sich im internistischen Teilgutachten keine beeintréchtigenden Befunde
und Diagnosen.

Im rheumatol ogischen Teilgutachten findet eine umfassende Anamnese stait. Der Gutachter
geht zudem spezifisch auf die einzelnen Beschwerdebilder ein und legt gestitzt darauf
nachvollziehbar dar, dass keine rheumatol ogischen Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit bestehen. Aus dem rheumatol ogischen Formenkreis sei ein friher
rezidivierendes, dann chronisches lumbovertebrales Syndrom bekannt, wobei schon 1999
erstmal's eine Spondylolyse und Anterolisthesis von LWK 5 Grad 1 nach Meyerding
festgestellt worden sei. Eine erste MRI-Abkl&rung am 11. Februar 2009 habe sodann
zusétzlich eine leichte links paramediane Diskusprotrusion ohne neurale Beeintréchtigung
ergeben. Subjektiv hétten sich die Beschwerden Uber al die Jahre jedoch nicht verandert,



klinisch bestehe aber eine gute Funktion der LWS, klare schmerzmodulierende Faktoren
liessen sich bel den chronischen Schmerzen nicht eruieren. Die damalsim MRI
festgestellten degenerativen Veranderungen der Bandscheibe C6/7 konnten als normale
Abnltzung beurteilt werden. Die Schmerzen persistierten seither, klinisch kdnne jedoch
hochstens eine Fehlhaltung mit Tendenz zu Hyperlordose festgestellt werden. Dieim MRI
der HWS vom 16. Mai 2013 festgestellte progrediente Diskusprotrusion mediolateral links
mit mdglicher Kompromittierung der Nervenwurzel C7 links habe klinisch kein
entsprechendes Korrelat, eine entsprechende radikul&re Symptomatik fehle. Die starken
Schmerzen kontrastierten zu der guten Beweglichkeit und den fehlenden Irritationszonen
uber den Facettengelenken. Ebenfalls konnten die geklagten massiven Verspannungen
klinisch nicht objektiviert werden. Die Schmerzen stiinden somit eher im Zusammenhang
mit einer somatoformen Schmerzstorung. Eine Sonographie am 4. November 2011 habe
eine beidseitige Supraspinatustendinose bei sonst unauffélligem Befund ergeben. Bel
anhaltenden Schmerzen sei am 9. beziehungsweise 12. November 2011 ein Arthro-MRI des
linken beziehungswei se rechten Schultergelenkes erfolgt, welches beidseits einen kleinen
Unterfléacheneinriss der Supraspinatussehne bei Ansatztendinose und sonst unauffélligen
Befunden ergeben habe. Bei der Anamneseerhebung falle auf, dass der Versicherte zwar
von Schulterschmerzen rede, dann jedoch auf den dorsalen Schultergirtel deute. Auf dem

K orperschema zeichne er die Schmerzen entlang der oberen Thoraxapertur ein, jedoch nicht
im Bereich der Schultergelenke. Dies decke sich auch mit dem geringen klinischen Befund
bei guter Beweglichkeit beidseits und indolenter Rotatorenmanschette. Die aktuellen
MRI-Befunde bestétigten links eine Tendinopathie der Supraspinatussehne bei
subacromiaem Engnis, rechts scheine offenbar die Unterflachenlasion der
Supraspinatussehne etwas zugenommen zu haben, eine vollstandige Ruptur bestehe jedoch
weiterhin nicht. Klinisch konne lediglich links aktuell ein leichtes Impingement mit
Schmerzangabe im Schultergelenk festgestellt werden. Hinsichtlich der Knie bestehe
radiologisch lediglich eine diskrete mediale Gonarthrose beidseits, klinisch sei das linke
Kniegelenk ohne Erguss, rechts bestehe nur ein minimaler Reizerguss, die Funktionalitét sei
trotz leichter Instabilitét gut. Bereits erstmals seien im Jahr 2001 vier Monate nach der
traumatisch erlebten Kollision mit einem Auto der Verdacht auf eine
Schmerzverarbeitungsstorung gedussert und Risikofaktoren fir eine Symptomausweitung
festgestellt worden. Im November 2011 sei durch Dr. med. N.___, Physikalische Medizin,
erneut eine Diskrepanz zwischen subjektiv beklagten und objektiv erhobenen Befunden
gedussert und eine Schmerzverarbeitungsstérung vermutet worden. Anlésslich einer
rheumatol ogischen Untersuchung am H.___ im Januar 2011 sei eine somatoforme
Schmerzstérung erwogen worden, Hinweise fir eine Fibromyal gie habe man nicht
gefunden. Anlésslich einer erneuten rheumatologischen Abklarungam 1. im September
2011 sei dann erwahnt worden, dass die neuen Diagnosekriterien einer Fibromyalgie erfullt
seien. Diese Kriterien seien weiterhin erfiillt, bestétigten al's solche aber nicht das Vorliegen
einer Fibromyalgie, definitionsgeméss mussten andere Krankheiten ausgeschlossen werden.
Nicht passend fir eine Fibromyalgie seien die im Kdrperschema vom Versicherten nur sehr
punktuell eingezeichneten Schmerzen, ferner fehle die typische, generalisierte
Druckschmerzhaftigkeit. Somit sei das Vorliegen einer somatoformen Schmerzstérung,
unter anderem bei traumatisch erlebtem Unfall im 2000, am wahrscheinlichsten. Die
Bestétigung dieser Diagnose und die Beurteilung des Krankheitsausmasses sei Aufgabe des
psychiatrischen Gutachtens. Die Arbeitsfahigkeit als Gastronom sei aus rheumatol ogischer
Sicht weiterhin zu 100 % gegeben. In einer Verweistétigkeit (leichte Tatigkeit mit



mehrheitlich Sitzen, jedoch wechselbelastend) sei er ebenfalls aus rheumatol ogischer Sicht
voll arbeitsfahig.

Die psychiatrische Gutachterin fand in der Folge jedoch keine fachspezifischen und die
Arbeitsfahigkeit beeintréchtigenden Diagnosen und verneinte auch das Vorliegen einer
somatoformen Schmerzstérung mit nachvollziehbarer Begriindung. Als nicht relevante
Nebendiagnose werden narzisstische Wesensziige ohne das Vorliegen einer krankhaften
Personlichkeitsstorung beschrieben. Die erfragte psychiatrische Vorgeschichte sei soweit
unaufféllig. Psychische Vorerkrankungen wirden nicht angegeben, auch sel nie eine
psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung durchgefihrt worden. Im
psychischen Befund fielen doch deutlich demonstrative Elemente auf, die auf eine gewisse
Beschwerdeausweitung hindeuteten. Unbewusste, |angjéhrige psychodynamische
Konfliktfaktoren, die sich in einer Somatisierung niederschlagen wirden, seien aber nicht
zu eruieren. Der Versicherte wirke ansonsten psychisch stabil und entsprechende Faktoren
seien anamnestisch auch nicht herauszuarbeiten. Eine auf das Schmerzgeschehen
modulierend einwirkende psychiatrische Morbidit&t konne nicht gesehen werden.
Insbesondere liege kein Anhalt fur eine somatoforme Schmerzstérung vor. Sozial sei der
Versicherte sehr gut integriert. Die Arbeitsfahigkeit sei auf dem psychiatrischen Fachgebiet
nicht eingeschrankt. Aus psychiatrischer Sicht resultiere keine Beeintréchtigung des
Belastungsprofils.

Zusammenfassend ist somit festzuhalten, dass die Gutachter zu klaren, schllissigen
Ergebnissen gelangt sind, welche nachvollziehbar und Giberzeugend begriindet werden. Die
ubrigen medizinischen Stellungnahmen geben keinerlel Anlass, an den Ergebnissen des
Gutachtens zu zweifeln. Insbesondere liegen keine Stellungnahmen behandelnder Arzte
vor, welche der Beurteilung der Gutachter explizit widersprechen wirden. Mit der
Beschwerdegegnerin ist daher davon auszugehen, dass dem Beschwerdefiihrer eine
Teiltétigkeit als Kellner im Rahmen seiner friheren Gesamttétigkeit al's selbststandiger
Gastronom zwar nicht mehr zumutbar ist. Die tbrigen typischen Téatigkeiten als Gastronom
und jegliche sonstigen angepassten leichten Tatigkeiten, kdnnen aber bei Beachtung des
Belastungsprofils mit einer Leistungseinbusse von 30 % in einem vollen Arbeitspensum
ausgelbt werden.

6.2 Gegen den Beweiswert des Gutachtensder D, bringt der Beschwerdefhrer in
seinen Rechtsschriften inhaltlich keine Rigen vor. Er macht lediglich geltend, das
Gutachten vom 27. November 2014 beruhe auf Untersuchungen vom November 2013 und
sei somit im Verfugungszeitpunkt am 7. Mai 2015 bereits veraltet gewesen, weshalb darauf
nicht mehr abgestellt werden kénne. Eine erneute Begutachtung ist jedoch nicht notwendig,
dakeinerlei Hinweise dafiir bestehen, dass sich der Gesundheitszustand in der Zwischenzeit
erheblich verandert hétte. Auch aus dem von der Beschwerdegegnerin eingereichten
Austrittsbericht desE.__ vom 18. Mal 2015 ergeben sich keine Anhaltspunkte fur eine
Verschlechterung zwischen der Begutachtung und dem V erfligungszeitpunki.

Sodann bringt der Vertreter des BeschwerdefUhrers erstmals anlésslich seines Pl&-doyers
inhaltliche Riigen gegen das Gutachten vor und macht unter anderem geltend, im Gutachten
habe der rheumatol ogische Gutachter die Diagnose einer Fibromyalgie gestellt. Er habe die
Kriterien auf Seite 77 des Gutachtens auch abgehandelt. In der Folge habe der
Hauptgutachter diese Diagnose aber Ubersehen. Das spreche gegen die Beweiskraft des
Gutachtens. Dieses sei damit nicht umfassend. Es werde im Gutachten auch nicht dargelegt,
weshalb die Fibromyalgie nun nicht mehr aufgefihrt worden sei. Des Welteren sel auch das



psychiatrische Teilgutachten nicht Uberzeugend. In diesem Zusammenhang kann
vollumfanglich auf die vorgehenden Erwégungen unter Ziff. 11. 6.1 verwiesen werden,
womit diese Riigen den Beweiswert des Gutachtens ebenfalls nicht zu schmélern vermogen.

Des Weiteren rugt der Beschwerdefihrer, die Beschwerdegegnerin sei mit Schreiben vom
10. November 2014 dartber orientiert worden, dass auf V eranlassung der orthopadischen
Klinik desE.____insbesondere zur Evaluation weiterer operativer Eingriffe des rechten
Knies und der lumbalen Wirbel sule MR-Abklarungen stattgefunden hétten. Diese habe die
Beschwerdegegnerin nicht beigezogen. In diesem Zusammenhang kann auf die
Argumentation der Beschwerdegegnerin verwiesen werden. Wie aus den Akten hervorgeht,
hat der Vertreter des Beschwerdefiihrers mit Schreiben vom 10. November 2014 (1V-Nr.
73) die Zustellung entsprechender Arztberichte in Aussicht gestellt. Die von ihm dazu
beantragte Frist von 20 Tagen, welche ihm mit Schreiben vom 12. November 2014 gewahrt
worden ist (IV-Nr. 74), ist aber offensichtlich ungenutzt verstrichen. Der Beschwerdefihrer
hat bis heute keine medizinischen Belege vorgelegt, die eine Veranderung des
Gesundheitszustands glaubhaft machten. Demnach erscheint die Riige des
Beschwerdefiihrers, die Beschwerdegegnerin habe es unterlassen die Berichte einzuholen,
verfehit.

Insofern der BeschwerdefUhrer schliesslich eine Verletzung des rechtlichen Gehors rigt, da
die Beschwerdegegnerin an Stelle der im Vorbescheid angewandten Tabellenldhne LSE
2010 in der angefochtenen Verfligung die L SE 2012 herangezogen haben, ist ihm
entgegenzuhalten, dass dadurch keine rentenrelevante V erénderung eingetreten ist.
Vielmehr hat sich der Invaliditétsgrad sogar zugunsten des Beschwerdefihrers von 30 %
auf 33 % erhoht. Damit musste dem BeschwerdefUhrer diesbeziiglich nicht vorab das
rechtliche Gehor gewahrt werden.

7.  Streitig ist des Weiteren die Bemessung des Validen- und Invalideneinkommens. Fir
die Ermittlung des Einkommens, welches die versicherte Person ohne Invaliditét erzielen
konnte (Valideneinkommen), ist entscheidend, was sie im Zeitpunkt des friihestmdglichen
Rentenbeginns nach dem Beweisgrad der tberwiegenden Wahrscheinlichkeit als Gesunde
tatséchlich verdient hétte. Dabei wird in der Regel am zuletzt erzielten, notigenfalls der
Teuerung und der realen Einkommensentwicklung angepassten Verdienst angeknupft (BGE
129V 224 E. 4.3.1; RKUV 2006 U 568 S. 66 Erw. 2).

7.1 Der BeschwerdefUhrer macht geltend, beim Valideneinkommen sei die Tatsache
unberticksichtigt geblieben, dass der Beschwerdefiihrer geméss schriftlicher Bestétigung
desVorderbetreibers, F.___ im Gesundheitsfall die G.____ an der [...]strasse ibernommen
hétte. Die Ertrage des friheren und des neuen Betreibers konnten eine geniigend
zuverlassige Grosse zur Bestimmung des Valideneinkommens bilden.

Soll bei der Festsetzung des V alideneinkommens eine berufliche Weiterentwicklung,
welche die versicherte Person normal erweise vollzogen hétte, mitbertiicksichtigt werden, so
mussen praxisgemass konkrete Anhaltspunkte daflir bestehen, dass sie einen beruflichen
Aufstieg und ein entsprechend hoheres Einkommen tatséchlich realisiert hétte, wenn sie
nicht invalid geworden wére. Sodann gentigen blosse Absichtserkldrungen der versicherten
Person nicht. An den Nachweis von Weiterentwicklung und Aufstieg im Beruf sind
rechtsprechungsgemass hohe Beweisanforderungen zu stellen. Wie die
Beschwerdegegnerin zu Recht angefiihrt hat, ist die vorliegend vom Beschwerdefthrer
behauptete Entwicklungsmadglichkeit nicht mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt.



Zwar bestétigt Herr F.__ (offenbar friherer Besitzer der G.__ ) mit einem undatiertem
Schreiben, dass er mit dem Beschwerdefthrer vereinbart habe, dass letzterer per 15. August
2011 eine G.___in[...] pachten kdnne. Echtzeitliche Unterlagen, die dieses V orhaben
bestétigen, liegen in den Akten aber nicht vor. Zudem gab der Beschwerdefuhrer im
Fruherfassungsgespréch vom 4. Mai 2012 (1V-Nr. 10) gegenuiber der Beschwerdegegnerin
an, er habe Schulden zwischen CHF 20m 000.00 und 30m 000.00, was ebenfalls gegen eine
Realisierung der Ubernahme spricht, da geméass dem Schreibenvon F.___ eine
Ubernahmesumme von CHF 340m 000.00 vereinbart worden sei. Die geltend gemachte
Aufstiegsmoglichkeit ist somit nicht mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt.

7.2 Fir die Bestimmung des Valideneinkommens, d.h. des hypothetischen Einkommens
ohne Gesundheitsschaden, ist entscheidend, was die versicherte Person im massgebenden
Zeitpunkt nach dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit tatséchlich
verdienen wirde, wenn sie gesund geblieben ware. Daim Gesundheitsfall
erfahrungsgeméss die bisherige Téatigkeit weitergefihrt worden wére, ist in der Regel an
den letzten Lohn anzukntipfen, den die versicherte Person vor Eintritt des
Gesundheitsschadens erzielt hat (BGE 129V 222 E. 4.3.1). Der Beschwerdefhrer hat seine
letzte Tétigkeit al's selbstandiger Gastronom aus wirtschaftlichen Griinden aufgeben miissen
(IV-Nr. 8, S. 146). Fur das Einkommen im Gesundheitsfall kann deshalb nicht mehr an den
dortigen Verdienst angeknipft werden. Vielmehr sind fir das Valideneinkommen m wie
von der Beschwerdegegnerin zu Recht erfolgt m die L SE-Tabellenl 6hne des Bundesamtes
fur Statistik, heranzuziehen (BGE 126 V 75). Abzustellen ist dabei auf die seit 22. Oktober
2014 gultigen L SE-Tabellen 2012, welche die Berufsgruppen neu nicht mehr in
Anforderungsniveaus, sondern in Kompetenzniveaus unterteilt. Im vorliegenden Fall hat
die Beschwerdegegnerin auf das Kompetenzniveau 1, Tabellenlohn TA1 fur allgemeine
Hilfsarbeiten, abgestellt, was vom Beschwerdefihrer zu Recht nicht bestritten wurde. Ein
Arbeitnehmer verdiente im Jahr 2012 in diesem Arbeitsmarktsegment durchschnittlich (im
Sinne des Medianwertes) CHF 5m 210.00 pro Monat, einschliesslich Anteil fur den 13.
Monatslohn (Tabelle TA1 tirage skill _level). Dieser Durchschnittslohn beruht auf einer
wochentlichen Arbeitszeit von 40 Stunden und ist daher auf die im Jahr 2013 im privaten
Sektor Ubliche durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit von 41,7 Stunden (Die
Volkswirtschaft 4/2014, S. 90, Tab. 9.2) sowie auf die geltende Teuerung 2013 (:101,8 x
102,6) aufzurechnen, so dass ein jahrliches Valideneinkommen von CHF 65m 689.30.00
resultiert.

7.3 Dader BeschwerdefUhrer aktuell keiner Erwerbstétigkeit nachgeht, welche ihm
medi zinisch grundsétzlich zumutbar wére und er bei Aufbringung der erforderlichen
Anstrengung austiben kénnte, berechnet sich das Invalideneinkommen gleich wie das

V alideneinkommen nach den L SE-Tabellen. Wiederum hat die Beschwerdegegnerin auf
das Kompetenzniveau 1 abgestellt, wasim Lichte desim D.____ -Gutachten statuierten
Zumutbarkeitsprofils nicht zu beanstanden ist. Das Kompetenzniveau 1 in der LSE 2012
entspricht dem Anforderungsniveau 4 gemass friheren Tabellen bis zur L SE 2010 fir
Hilfsarbeiten (vgl. 1V-Rundschreiben Nr. 328 des Bundesamtes fur Sozialversicherungen
[BSV] vom 22. Oktober 2014), womit dem BeschwerdefUhrer grundsétzlich gentigend
Téatigkeiten offenstehen, die dem Zumutbarkeitsprofil entsprechen. Die Riige des
Beschwerdefiihrers, eine Tatigkeit im bisherigen Bereich als selbstandiger Gastronom sei
ihm nicht mehr zumutbar bzw. nur mit einer Umschulung maglich, ist somit unbeachtlich.
Im Ubrigen hat das Bundesgericht in neueren Urteilen die Anwendung der L SE 2012, wenn



diese bel Verfigungserlass bereits vorlag, unbeanstandet gelassen (vgl. z.B. Urteil des
Bundesgerichts 8C_695/2015 vom 19. November 2015 E. 4). Damit berechnet sich das
Invalideneinkommen ebenso wie das Valideneinkommen. Unter Berticksichtigung der
durchschnittlichen wochentlichen Arbeitszeit von 41,7 Stunden und der Teuerung 2013
resultiert demnach fur den Beschwerdefihrer bel einer Leistungseinschrankung von 30 %
ein jahrliches Invalideneinkommen von CHF 45m 982.50.

Des Weiteren ist es praxisgemass zulassig, vom nach Tabellenwerten ermittelten
Durchschnittslohn Abziige von bis zu 25 % vorzunehmen, um besonderen beruflichen oder
personlichen Umsténden einer versicherten Person wie |leidensbedingte Einschrénkung,
Alter, Nationalitét oder Beschaftigungsgrad Rechnung zu tragen, welche sich
erfahrungsgemass auf die Lohnhohe auswirken kénnen (BGE 126 V 75 E. 5a/cc und 5b).
Was die Hohe des Abzugs angeht, so ist nicht fir jedes in Betracht fallende Merkmal
separat eine Reduktion vorzunehmen, weil damit Wechselwirkungen ausgeblendet wirden;
vielmehr ist der Einfluss aller Merkmale auf das Invalideneinkommen unter Wrdigung der
Umstande im Einzelfall nach pflichtgem&ssem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Bei der
Gewahrung oder Ver-weigerung des Abzugs handelt es sich um eine Rechtsfrage, die das
Gericht frel prift (BGE 137V 71 E. 5.1 S. 72; Urteil des Bundesgerichts 9C_199/2013 vom
4. Februar 2014 E. 3.4.2). Anders as bei der Bemessung eines gewahrten Abzugs st das
Gericht daher nicht gehalten, bei seiner Uberprifung eine gewisse Zuriickhaltung walten zu
lassen. Die Beschwerdegegnerin hat aufgrund der behinderungsbedingten erschwerten
Eingliederung einen Abzug von 5 % vorgenommen, was angesichts desim

D.__ -Gutachten formulierten Leistungsprofils nicht zu beanstanden ist. So fuhrt die
gesundheitlich bedingte Unmaoglichkeit, weiterhin korperlich schwere Arbeit zu verrichten,
nicht automatisch zu einer weiteren Verminderung des hypothetischen Invalidenlohnes,
weil der Tabellenlohn im Anforderungsniveau 4 (bzw. gemass den neu anwendbaren L SE
2012 Niveau 1) bereits eine Vielzahl von leichten und mittel schweren Tétigkeiten umfasst
(Urteil 9C_386/2012 vom 18. September 2012 E. 5.2 mit Hinweis). Selbst wenn man, wie
vom Beschwerdefihrer geltend gemacht, davon ausginge, dass er sich wohl mit einem
geringeren Lohn zu begniigen hétte als voll leistungsfahige und entsprechend einsetzbare
Arbeitnehmer (BGE 129 V 472 E. 4.2.3 S. 481 mit weiteren Hinweisen), kame hochstens
ein Abzug von 10 % in Frage, nachdem fur einen weiteren Abzug aufgrund Alter und
Nationalitét kein Raum besteht und dem Beschwerdefhrer zudem ein Vollzeitpensum bei
reduzierter Leistungsfahigkeit zumutbar ist, womit auch kein Grund besteht, einen Abzug
aufgrund eines reduzierten Beschéaftigungsgrades vorzunehmen (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_20/2012 vom 4. April 2012 E. 3.2 und 3.3). Selbst wenn man aso von
einem 10%igen Abzug ausginge, ergdbe sich daraus gleichwohl kein rentenrelevanter
Invaliditétsgrad. Bei einem Abzug von 10 % wiirde sich das Invalideneinkommen von
CHF 45m 982.50 auf CHF 41m 384.25 belaufen, was bei eéinem Valideneinkommen von
CHF 65m 689.30 ein Invaliditatsgrad von 37 % ergébe, was ebenfalls keinen Anspruch auf
eine Rente begrindet.

8.  Schliesslichist auf den Antrag des Beschwerdefiihrers einzugehen, es seien ihm
berufliche Massnahmen im Sinne einer Umschulung zu gewahren. Der Anspruch auf
Eingliederungsmassnahmen nach Art. 8 Abs. 1 1V G setzt insbesondere die subjektive
Eingliederungsbereitschaft des Versicherten voraus (vgl. Urteil des Bundesgerichts | 265/05
E. 3.2 vom 3. Oktober 2005). Wie hierzu dem D.____ -Gutachten vom 27. Januar 2014 zu
entnehmen ist, habe der Beschwerdefiihrer gegentiber den Gutachtern erwéhnt, dass er sich



angesichts seiner umfangreichen korperlichen Beschwerden derzeit eine kérperliche Arbeit
nicht vorstellen kénne (S. 41 des Gutachtens). Zudem gab der Beschwerdeftihrer anlésslich
des Intake-Gesprachs vom 4. Mai 2012 (IV-Nr. 10) ebenfalls an, er kénne nicht arbeiten
und er kdnne sich auch nicht vorstellen, einen Kurs zu besuchen. Damit ist davon
auszugehen, dass die subjektive Voraussetzung zur Gewahrung von
Eingliederungsmassnahmen (Eingliederungsbereitschaft) nicht erfillt ist, weshalb die
Beschwerdegegnerin den diesbeziiglichen Anspruch zu Recht verneint hat.

Damit erweist sich die angefochtene Verfigung 7. Mai 2015 im Resultat als rechtens,
weshalb die dagegen erhobene Beschwerde abzuweisen ist.

9.  Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschadigung.

Der Beschwerdefuhrer steht ab Prozessbeginn im Genusse der unentgeltlichen Rechtspflege
(vgl. Ziff. I. 4. hiervor).

Die Kostenforderung ist bei Unterliegen der Partei mit unentgeltlichem Rechtsbeistand vom
Gericht festzusetzen. Der Kanton entschadigt die unentgeltliche Rechtsbeisténdin oder den
unentgeltlichen Rechtsbeistand angemessen (Art. 122 Abs. 1 lit. aZPO). Der Vertreter des
Beschwerdefiihrers hat am 23. November 2015 sowie am 19. September 2016 je eine

K ostennote eingereicht, worin er einen Kostenersatz von insgesamt CHF 2m 829.50 geltend
macht. Der Stundenansatz betragt aufgrund des Kreisschreibens Nr. 1 der
Gerichtsverwaltungskommission des Kantons Solothurn vom 18. September 2006 seit 1.
Oktober 2006 bzw. § 158 Abs. 3 Gebuhrentarif (GT) CHF 180.00. In Anbetracht von
Aufwand und Schwierigkeit des Prozessesist die Kostenforderung auf CHF 1m 731.05
festzusetzen (8.31 Stunden zu CHF 180.00, zuziigl. Auslagen und MwSt), zahlbar durch die
Zentrale Gerichtskasse des Kantons Solothurn. VVorbehalten bleibt der
Ruckforderungsanspruch des Staates sowie der Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen
Rechtsbeistandes im Umfang von CHF 448.70 (Differenz zum vollen Honorar [8.31 x CHF
230.00 + CHF + 8% MwSt. = 2m 179.75; - 1m 731.05 = CHF 448.70]) wahrend zehn
Jahren, wenn A.___, zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).

Der Nachzahlungsanspruch wird praxisgemass basierend auf den Stundenansatz von CHF
230.00 festgesetzt (vgl. 8 179 Abs. 2 GT), wenn wie vorliegend keine Honorarvereinbarung
mit dem Klienten vorgelegt wird, in der ein hherer Ansatz vereinbart worden ist.
Andernfalls wére das rechtliche Gehor des Beschwerdefuhrers, der sich zur Hohe des
Stundenansatzes nicht dussern konnte, verletzt.

Die Differenz zu den eingereichten Kostennoten begriindet sich einerseits damit, dass
mehrere der geltend gemachten Positionen Kanzleiaufwand darstellen (Orientierungskopien
an den Klient vom 9. September, 22. September 2015 sowie vom 1. April und 23. Juni
2016; Fristerstreckungsgesuche vom 10. Juli, 4. September, 28. September sowie 20.
Oktober 2015; Einreichung der Kostennote am 23. November 2015), der bereitsim
Stundenansatz enthalten ist und nicht gesondert entschadigt wird. Sodann sind die Kopien
pro Stick nur mit 50 Rappen zu vergiten (8 160 Abs. 5 Gebuhrentarif) und nicht mit CHF
1.00, wiein der Kostennote geltend gemacht wird. Schliesslich betragt der Ansatz fir die
Vergitung von Fahrtspesen 70 Rappen pro Kilometer (8 157 Abs. 3 Gebuhrentarif i.V.m.
161 lit. aGAV) und nicht CHF 1.00, wie beantragt.

Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bel Streitigkeiten um die
Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen



Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 - 1°000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat der Beschwerdefuhrer an die gesamten Verfahrenskosten einen
Betrag von CHF 1m 000.00 zu bezahlen, die jedoch infolge Bewilligung der unentgeltlichen
Rechtspflege durch den Kanton Solothurn zu tbernehmen sind (Art. 122 Abs. 1 lit. b ZPO).
Vorbehalten bleibt der Riickforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn
A.__ zur Nachzahlungin der Lageist (Art. 123 ZPO).

Demnach wirderkannt:
1.Die Beschwerde wird abgewiesen.

2.Die Kostenforderung des unentgeltlichen Rechtsbei standes, Rechtsanwalt Claude
Wyssmann, wird auf CHF 1m 731.05 (inkl. Auslagen und MwSt) festgesetzt, zahlbar durch
die Zentrale Gerichtskasse des Kantons Solothurn. VVorbehalten bleibt der
Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren sowie der
Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen Rechtsbeistandes im Umfang von CHF 448.70,
wenn A.___, zur Nachzahlungin der Lageist (Art. 123 ZPO).

3.Der Beschwerdefuhrer hat die Verfahrenskosten von CHF 1m 000.00 zu bezahlen, die
infolge Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den Staat Solothurn zu
tbernehmen sind. Vorbehalten bleibt der Rickforderungsanspruch des Staates wahrend
zehn Jahren, wenn A.___, zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).

Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiteneingereicht werden
(Adresse: Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern). Die Frist beginnt am Tag
nach dem Empfang des Urtells zu laufen und wird durch rechtzeitige Aufgabe bei der Post
gewahrt. Die Frist ist nicht erstreckbar (vgl. Art. 39 ff., 82 ff. und 90 ff. des
Bundesgerichtsgesetzes, BGG). Bei Vor- und Zwischenentscheiden (dazu gehért auch die
Ruckweisung zu weiteren Abklarungen) sind die zusétzlichen Voraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.
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