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Erwagungen

E.1
Die Verfugung der 1V-Stelle Solothurn vom 7. Juli 2015 sei aufzuheben.

E.2

a) Dem BeschwerdefUhrer seien ab wann rechtens die gesetzlichen 1V G-Leistungen
(weitere berufliche Eingliederungsmassnahmen, Invalidenrente) bei einem Invaliditatsgrad
von mindestens 40 % zzgl. einem Verzugszins von 5 % auszurichten. b) Eventualiter: Es sel
ein medizinisches Gerichtsgutachten einzuholen. ¢) Subeventualiter: Die Beschwerdesache
sei zur medizinischen Neubegutachtung und zu beruflich-erwerbsbezogenen Abklarungen
an die IV-Stelle Solothurn zurtickzuwei sen.

E.3

Dem unterzeichneten Rechtsanwalt sei wegen kurzfristiger Mandatierung und bis heute
fehlenden Akten eine Frist von 30 Tagen zur Ergénzung der Beschwerdebegrindung
anzusetzen.

E.4

Es sel eine offentliche Gerichtsverhandlung nach Art. 6 Ziff. 1 EMRK mit Publikums-und
Presseanwesenheit einzuberufen und durchzufihren.

E.5

Dem Beschwerdeftihrer sei die volle unentgeltliche Rechtspflege und Rechtsverbei standung
unter gleichzeitiger Einsetzung des unterzeichneten Rechtsanwalts al's unentgeltlicher
Rechtsbeistand zu gewahren.

E.5.6

hiervor). 5.9  Die durchgefihrten Untersuchungen der Lendenwirbel sdule mittels MRI
und CR vom 29. November 2012 (IV-Nr. 78 S. 10) beurteilte Dr. med. M., Speziadarzt
FMH fur Medizinische Radiologie und Neuroradiologie, wie folgt: «Status nach
Dekompression L4/5 und L5/S1. Linkskonvexe Skoliose der LWS mit angedeuteter
Pseudospondyloanterolisthesis L5/S1. In den Funktionsaufnahmen keine Hinwel se auf
relevante Instabilitéat. Osteochondrose L4/5, etwas weniger ausgepragt L2/3, L3/4 und
L5/S1. Auf Hohe L5/S1 finde sich eine links medio-laterale bis foraminal reichende nach
cranial luxierte Diskushernie mit moglicher Reizung/leichtgradiger Kompression der
S1-Wurzd links im Abgangsbereich und der L5-Wurzel links foraminal. Relative Stenose
der ForaminaL3-L5. Keine klare Kompression der austretenden Nervenwurzeln.
Spondylarthrose der drel untersten lumbalen Etagen mit verdickten Ligamentaflava,
epiduraler Lipomatose, resultierender leicht- bis méssiggradiger sekundarer Lumbal stenose
L3/4.».5.10 Inder Stellungnahme vom 15. Méarz 2013 (IV-Nr. 48 S. 2 ff.) hielt



med. pract. F.___, praktische Arztin FMH, RAD, folgende Beurteilung der medizinischen
Situation fest: Wahrend der beruflichen Integration habe sich herausgestellt, dass sich der
Beschwerdefiihrer in einem instabilen gesundheitlichen Zustand befunden habe, der weitere
medizinische Abkl&rungen sowie einen operativen Eingriff nach sich gezogen habe. Der
postoperative Verlauf sei im November 2012 als unbefriedigend beurteilt worden, eine erste
Beurteilung der Zumutbarkeit sei friihestens sechs Monate postoperativ in Aussicht gestellt
worden. Aufgrund der vorliegenden Angaben korrelierten die Schwierigkeitenim
Arbeitstraining eindeutig mit der medizinischen Situation. Das heisse, ab 1. Mérz 2012
bestehe eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit bis auf weiteres. Es wurden folgende Diagnosen
mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit gestellt: - Status nach mikrochirurgischer
Dekompression L4 - S1 am 3. Oktober 2012 bel ausgeprégter Spinalkanal stenose L4/5 und
L5/S1 mit anhaltenden lumboradikuléren Schmerzen links betont - 2005 erstmalig
Diskushernie mit leichter Sensibilitdt im rechten Bein sowie HWS Arthrose: -
Gefuhlsstérungen in den Fingern und Nackenschmerzen - Status nach Beinverletzung mit
Osteomyelitis 1974 Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit seien: - Status
nach Arbeitsunfall am 7. Mai 2001 mit Abscherfraktur des Os naviculare gegentiber os
cuneiforme am rechten Fuss, sowie Radiuskopfchenfraktur am rechten Ellbogen mit
Arthrotomie am 12. November 2001 - Diabetes Il insulinabhangig - Status nach Pancreztitis
2006 und 2007 wegen Gallensteinabgang Ab 1. Méarz 2012 bestehe andauernd eine
100%ige Arbeitsunfahigkeit. Die Ressourcen seien fraglich und das Zumutbarkeitsprofil
unklar. Seit 2007 sei die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Téatigkeit als Mitarbeiter
Logistik/Staplerfahrer aus medizinischer Sicht eingeschrénkt (interner Wechsel bei der
U.__ zudiesem Zeitpunkt). Ab 2007 bis Februar 2012 sei aus medizinischer Sicht die
Arbeitsfahigkeit in einer Verweistatigkeit zu 100 % gegeben gewesen, ab 1. Mérz 2012
bestehe eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit bis auf weiteres, wobel die Dauer noch
unbestimmt sei. M 6glicherweise seien weitere medizinische Abklarungen angezeigt.
Vorerst sollte nach Ablauf der von PD Dr. med. E._ angegebenen Mindestdauer von
sechs Monaten postoperativ ein Verlaufsbericht mit Bitte um Angabe des
Zumutbarkeitsprofils (Extrafrage zu zumutbarem Pensum/Té&tigkeit) eingeholt werden. Im
Anschluss sei dem RAD eine erneute Vorlage zum weiteren V orgehen zu unterbreiten.
5.11 Im Bericht vom 19. April 2013 (IV-Nr. 49 S. 41.) hielt PD Dr. med. E.___ folgende
Diagnosen fest: - Ausgepragte Spinalkanalstenose L4/5 und L5/S1 beidseits -
Mikrochirurgisch ausgedehnte Dekompression L4/5 und L5/S1 beidseits am 3. Oktober
2012 Der objektive Befund sei bland, da nur eine diskrete diffuse Sensibilitatsstorung am
rechten Unterschenkel und Fuss bestehe, aber eine relevante radikul&re Zeichnung oder
motorische Ausfélle fehlten. Er habe mit dem BeschwerdefUhrer |anger Uber die
Maoglichkeit der Arbeit gesprochen und denke, in einer angepassten Tétigkeit sei ab 1. Mai
2013 eine Teilzeitarbeitsfahigkeit zu 30 % gegeben, wobei der Beschwerdeftihrer keine
rickenungunstigen Arbeiten durchfiihren kdnne (Rotation und Blickbewegung) und eine
Gewichtslimite von 10 bis 15 kg am Anfang eingehalten werden musste. Der
Beschwerdefiihrer sei mit der Beschwerdegegnerin in Abklarung, sodass gegebenenfalls der
Patient umgeschult werden misste, wobei die Vermittelbarkeit auf dem Arbeitsmarkt
schwierig sei. PD Dr. med. E.___ werde den Beschwerdefuhrer nochmals im Oktober
nachkontrollieren und habe ihn gebeten, ihn im September Uber den Verlauf zu orientieren,
so dass gegebenenfalls neue Abkl&rungen sinnvoll seien (Funktionsaufnahme und MRI der
LWS), wenn der Leidensdruck entsprechend hoch sei. Insgesamt entspreche der Verlauf
leider den Erwartungen, da sich das Beschwerdebild nur partiell zurtickgebildet habe. 5.12



Im Verlaufsbericht vom 1. Mai 2013 (IV-Nr. 49 S. 1f.) hielt PD Dr. med. E.___ fest, der
Gesundheitszustand sei stationér, die Diagnose habe sich nicht gedndert. In Bezug auf das
Zumutbarkeitsprofil und den Verlauf verwies er auf den Bericht vom 19. April 2013 (vgl.
E. Il. 5.11 hiervor). Die letzte érztliche Kontrolle habe am 15. April 2013 stattgefunden.
5.13 Im Schreiben vom 1. Juli 2013 (IV-Nr. 49 S. 3) fuhrte PD Dr. med. E.____aus, aus
medizinischer Sicht sei der BeschwerdefUhrer als Mitarbeiter Logistik und Staplerfahrer
arbeitsunfahig, wobel er den Beginn der Arbeitsunfahigkeit nicht definieren kénne.
Wahrscheinlich kdnne der Hausarzt Dr. med. L. Auskunft geben. In einer angepassten
Téatigkeit sei der Beschwerdefiihrer per 1. Mai 2013 zu 30 % arbeitsfahig, wobei in
Abhangigkeit vom Anforderungsprofil eventuell die Arbeitsfahigkeit gesteigert werden
konne. Diesbeziglich verweise er auf sein Schreiben vom 19. April 2013 (vgl. E. 11. 5.11
hiervor). 5.14 Mit Stellungnahme vom 16. September 2013 (IV-Nr. 51 S. 2) hielt med.
pract. F.___, RAD, zur Ergdnzung der medizinischen Stellungnahme vom 15. Mérz 2013
(vgl. E. 1. 5.10 hiervor) die Diagnose «Status nach mikrochirurgischer Dekompression
einer ausgepragten Spinalkanal stenose L4/5 und L5/S1 am 3. Oktober 2012» fest. Esfolgte
folgende versicherungsmedizinische Beurteilung: Die Kontrolle vom 15. April 2013 ergebe
objektiv keine relevanten pathol ogischen Befunde mehr, insbesondere keine radikulére
Symptomatik. Der Schmerz sei ebenfalls regredient (bei 2 auf einer Skalavon 0 - 10). Ab
1. Mai 2013 sei eine 30%ige Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Téatigkeit attestiert: leicht
wechsel bel astend, maximales Heben von 10 bis 15 kg, keine Dreh- und Bickbewegungen.
Dies kommentierte med. pract. F.___ wiefolgt: Die andauernde 70%ige Arbeitsunfahigkeit
in einer angepassten Tétigkeit sai nicht belegt. Hingegen werde mit den Kontrollen eine
deutliche Verbesserung und Stabilisierung der gesundheitlichen Situation, inklusive
Schmerzreduktion, beschrieben. Unter diesen Voraussetzungen sollte primér ein
nochmaliger beruflicher Integrationsversuch gestartet werden, insbesondere, da der
durchgefihrte Versuch 2011/2012 unter der zunehmenden gesundheitlichen Symptomatik,
welche zur Operation im Oktober 2012 gefuhrt habe, sicherlich erschwert gewesen sai.
Aktuell sollte die Motivation des Beschwerdefiihrers angesichts der stabilisierten
medizinischen Situation besser sein. Aus versicherungsmedizinischer Sicht wére aktuell ein
nochmaliges berufliches Aufbautraining und eine berufliche Integration in einem
angepassten Arbeitsplatz angezeigt. Beginn mit 30 %, dann langsame Steigerung auf ein
volles Arbeitspensum. Es werde dazu eine Rucksprache mit dem RAD nach Beginn der
Massnahme (circa nach den ersten drel Monaten) empfohlen. Sollte sich wider Erwarten
ergeben, dass der Versicherte weiterhin nicht fir berufliche Massnahmen motiviert werden
kdnne, so wéare dann zu diesem Zeitpunkt eine neurochirurgische Begutachtung nétig. 5.15
Im Bericht vom 23. Oktober 2013 (IV-Nr. 56) hielt PD Dr. med. E.____ die folgenden
Diagnosen fest: - Ausgepragte Spinalkanalstenose L4/5 und L5/S1 beidseits -
Mikrochirurgisch ausgedehnte Dekompression L4/5 und L5/S1 beidseits am 3. Oktober
2012 Leider sei im Laufe der Zeit eine Verschlechterung eingetreten, da zunehmend
vertebragene Beschwerden bestiinden und auch zunehmend eine radikul&re Symptomatik
subjektiv vorhanden sei (Gefiihlsstorung in den Fissen, radikulérer Schmerz rechter
Unterschenkel, ab und zu Parese des rechten Fusses), so dass der Patient ausgiebig
medikamentts behandelt werde. In der Riickschau der aten Bilder bestiinden erhebliche
degenerative Veranderungen der LWS mit praktisch vollstandigem Verlust der
Bandscheibe L4/5 (erosive Osteochondrose) bei erhaltenem Alignement und genereller
Spondylarthrose, so dass dies die Beschwerden zumindest zum Teil erklare. Im Moment
seien die Schmerzen fir den Beschwerdefhrer einigermassen kontrolliert und er mochte



den Verlauf noch abwarten. Bel anhaltenden Beschwerden bzw. zunehmenden Schmerzen
musste die gesamte Problematik nochmals aufgerollt (neues MRI und Funktionsaufnahme
der LWS) und anschliessend definitiv Gber eine Stabilisation entschieden werden, wobel
diese in Anbetracht der Chronizitét und Diffusitét der Beschwerden sicher nur eine partielle
Linderung bringen durfte. In diesem Sinne habe er den Beschwerdefthrer orientiert, der
noch zuwarten mochte, auch wenn sich das Beschwerdebild deutlich verschlechtert habe. Er
werde den Beschwerdefuhrer in einem halben Jahr nochmals kontrollieren. 5.16 Im
Rahmen der telefonischen Rucksprache mit dem Hausarzt Dr. med. L.__ vom 24. Oktober
2013 von circa 20 Minuten hielt med. pract. F.___, RAD, in der Aktennotiz vom

25. Oktober 2013 (I1VV-Nr. 58) fest, geméss Angaben des Hausarztes sei die
Verlaufsuntersuchung bel PD Dr. med. E.__ am 23. Oktober 2013 gut verlaufen, d.h. es
sei keine erganzende Bildgebung durchgefihrt und nur eine weitere Verlaufskontrolle in
sechs Monaten vereinbart worden. Es kdnne daher bezliglich dem postoperativen V erlauf
weiterhin von einem stationdren Gesundheitszustand ausgegangen werden. Der
Beschwerdefiihrer habe selber das Geflihl, in Bezug auf einen neuen Arbeitsplatz in der
freien Wirtschaft chancenlos zu sein. Er erwahne dazu einen gesunden Kollegen, der
arbeitslos sei, und frage: «Wie soll ich mit meinem Rickenleiden eine Arbeit finden, wenn
mein gesunder Kollege arbeitslos sei ?». Es sei ihm erklart worden, dass sein Rickenleiden
zur Kenntnis genommen werde, dieses jedoch keine vollstandige Arbeitsunféhigkeit in
jeglicher Tétigkeit belege, dass ihm also aus versicherungsmedizinischer Sicht zumindest
eine Teilzeitarbeit in angepasster, |eicht wechselbelastender Tétigkeit zumutbar sai. Die
Integration erwahne, dass gerade jemand mit einer hnlichen Situation in die freie
Wirtschaft in einem Teilzeitpensum habe vermittelt werden konnen; dass der Arbeitsmarkt
schon nicht rosig aussehe, es aber auch sehr auf seine eigene Motivation ankomme. ES sel
ihm zudem erklért worden, dass er beziiglich beruflicher T&tigkeit nicht auf Schmerzfreiheit
warten solle, sondern mit seinen Schmerzen in leldensangepasster Tétigkeit beginnen solle,
wie esauch von PD Dr. med. E.____ mit Bericht vom Juli 2013 (vgl. E. I1. 5.13 hiervor)
erlaubt worden sei. Es habe sich herausgestellt, dass sich der Beschwerdefhrer zunehmend
weniger bewegt habe und ohne ausserhausliche Struktur dastehe. Er selber sehe keinen
direkten Zusammenhang zwischen diesen sozialen Umsténden und dem zunehmenden
Schmerz und den, wie er schildere, eher schlechten Zuckerwerten. Dr. med. L. werde
mitgeteilt, dass der Beschwerdefihrer sich im Gespréch doch bereit erklart habe, eine
Integrationsmassnahme mitzumachen. Er werde mit drel Stunden vormittags in angepasster,
leichter bis wechselbelastender Tatigkeit in der C.__ ohne Leistungsdruck starten. Man
schaue, wie dies laufe, und nehme evtl. auch wieder Ricksprache mit Dr. med. L.___. Das
hochgesteckte Ziel sai die nachhaltige Integration in einen konkreten Arbeitsplatz in der
freien Wirtschaft. Dr. med. L. werde den Beschwerdefiihrer nach Méglichkeit in seiner
hausarztlichen Funktion unterstiitzen. Es sei ein interdisziplindrer
Kommunikationsaustausch vereinbart worden. 5.17 Mit Stellungnahme vom 25. Oktober
2013 (IV-Nr. 57) hielt der Eingliederungsfachmann D.____ fest, nach einem
Abklarungsgespréach mit der versicherten Person sowie dem RAD, med. pract. F.___, am
24. Oktober 2013 (vgl. Protokolleintrag vom 24. Oktober 2013) wiirden die beruflichen
Massnahmen erneut aufgenommen. Der Fall kdnne nochmalsin die Berufliche
Eingliederung gegeben werden. 5.18 Im Bericht vom 4. November 2013 (1V-Nr. 62) hielt
PD Dr. med. E.___fest, subjektiv hétten die Beschwerden seit der letzten Konsultation
deutlich zugenommen und fuhrten jetzt zu einer generellen Einschrénkung, so dass
zumindest von einer subjektiven Verschlechterung ausgegangen werden misse. Nichts



desto trotz wurde er die Bemihungen fur eine Integration in den Arbeitsprozess fortsetzen,
wobei dies aufgrund des aktuellen Gesundheitszustandes und der Arbeitsmarktproblematik
schwierig sein dirfte. 5.19 Mit Aktennotiz vom 23. Januar 2014 (1V-Nr. 73) hielt med.
pract. F.___, RAD, aufgrund der 13minttigen telefonischen Riicksprache mit dem aktuellen
Hausarzt Dr. med. N.___ (nach dem Tod von Dr. med. L. ) fest, er habe diesen Uber die
aktuelle berufliche Integrationsmassnahmein der C.____informiert. Dieser habe den
Beschwerdefiihrer bisher zweimal 15 Minuten zur Konsultation gesehen (11. Dezember
2013 und 15. Januar 2014). Er habe bisher die 100%ige Arbeitsunfahigkeit verlangert, aber
Im Bewusstsein, dass der Beschwerdefiihrer in einer beruflichen Massnahme sei. Med.
pract. F.___ habe dem Hausarzt erklart, dass sie aufgrund der vorliegenden Unterlagen
keinen medizinischen Grund sehe, welcher eine andauernde Arbeitsunfahigkeit in einer
angepassten Téatigkeit rechtfertige. Zudem habe sie ihm erklart, dass die beruflichen
Massnahmen wegen der vielen Fehltage (seit November 2013 21 Fehltage von 44
Arbeitstagen) abgebrochen wirden (14. Februar 2014), wenn sich an der Einstellung des
Beschwerdefiihrers nichts &ndere. Dass der Beschwerdefiihrer im Anschluss begutachtet
werde und er nicht sicher mit einer Rentenleistung rechnen kdnne. Es sei vereinbart
worden, dass Dr. med. N.___ den Beschwerdefihrer nochmals einbestelle, voraussichtlich
néchste Woche, und die Thematik mit ihm bespreche. Der BeschwerdefUhrer werde sich
dann im Anschluss beim Eingliederungsfachmann D.___, berufliche Integration, melden
und mitteilen, ob er bereit sai, ohne weitere Fehltage mitzuarbeiten. Wenn ja, wére diesein
Grund fr eine nochmalige Verlangerung, jedoch sollte das Ziel ein Arbeitsplatz in der
freien Wirtschaft in einem Pensum von 80 bis 100 % sein und das Arbeitstraining nicht
léanger als sechs Monate dauern. 5.20 PD Dr. med. E.____ hielt im Bericht vom 27. Januar
2014 (IV-Nr. 74) folgende Diagnosen fest: - Ausgeprégte Spinalkanalstenose L4/5 und
L5/S1 beidseits - Mikrochirurgische ausgedehnte Dekompression L4/5 und L5/S1 beidseits
am 3. Oktober 2012 - Progressive Osteochondrose L4/5 - Relative Spinalkanal stenose L3/4
Der Beschwerdefuhrer |eide an anhaltenden lumbalen Beschwerden mit radikuléarem
Phanomen rechts im Sinne einer Ischialgie mit etablierten diffusen Sensibilitétsstérungen
im Bereich beider Unterschenkel und Fusse. Die relative Stenose L3/4 sai seines Erachtens
asymptomatisch, da keine Femoral gie angegeben werde und eine neue relevante
Kompression auf Hohe L4/5 und L5/S1 fehle. Er wirde deshalb diesbeziiglich den Verlauf
abwarten. Die Ruckenschmerzen seien seines Erachtens durch die Kombination aus
hochgradiger Osteochondrose L4/5 und Spondylarthrose zu erkléren, aber bel erhaltenem
Alignement und wahrscheinlich spontaner Fusion des Segments L4/5 sehe er keine
Indikation fur einen allféllig stabilisierenden Eingriff. Der Beschwerdefihrer sei mit dem
Zustand zufrieden, da er gehfahig sei und die Schmerzen stabil seien. Aufgrund der
subjektiven Schmerzen und hochgradig reduzierter Belastbarkeit sei eine Integration in den
Arbeitsprozess schwierig und hochstens teilzeitméssig moglich. 5.21  Im Abschlussbericht
vom 6. Mérz 2014 (IV-Nr. 76) hielt der Eingliederungsfachmann D.___ fest, der
Beschwerdefiihrer sehe fir sich aufgrund der Schmerzbel astung keine Chance im ersten
Arbeitsmarkt. Geméss dem letzten Bericht von PD Dr. med. E.__ vom 27. Januar 2014
(vgl. E. 1. 5.20 hiervor) sai eine Integration in den Arbeitsprozess aufgrund der subjektiven
Schmerzen schwierig und hdchstens teilzeitméssig moglich. Der Eingliederungsfachmann
beurteilte die Eingliederungsfahigkeit wie folgt: Eine Steigerung des Pensums von zwei
Stunden sai wahrend des dreimonatigen Bel astbarkeitstrainings nicht moglich gewesen. Der
Beschwerdefiihrer habe wéhrend dieser Zeit mindestens einen Tag in der Woche infolge des
subjektiven Schmerzempfindens gefehlt. Aufgrund der vielen Ausféle machten weitere



berufliche Massnahmen derzeit keinen Sinn. 5.22 Im «Arztbericht fir Erwachsene» vom
9. April 2014 (IV-Nr. 78 S. 3 ff.) hielt der den Beschwerdefihrer seit 11. Dezember 2013
behandelnde Dr. med. N.___, Innere Medizin FMH, folgende Diagnosen mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit fest: - chronifizierte Lumbal gien/L umboischia gien/Dysasthesien
bei - Status nach mikrochirurgisch ausgedehnter Dekompression L4/5 und L5/S1 beidseits,
seit 3. Oktober 2012 - progrediente, mehrsegmental e Osteochondrosen L3-S1 - epidurale
Lipomatose, méassiggradige sekundére Spinalkanal stenose L4/5 und L5/S1 beidseits
Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit seien: - chronifizierte
Zervikobrachialgien mit Dysasthesien unklarer Atiologie - metabolisches Syndrom, seit
1996 - bilidre Pankrestitis, seit September 2006 - Status nach ERCP, Papillotomie und
Konkremententfernung, seit 20. September 2006 - Status nach Cholezystektomie, seit

15. Januar 2007 - Status nach Motorradunfall mit schwerer Unterschenkelverletzung und
Osteomyelitis, seit 1976 Der Beschwerdeftihrer sei in seiner zuletzt ausgeiibten Tétigkeit
als Logistikassistent vom 1. Oktober 2012 bis auf weiteres zu 100 % arbeitsunfahig. Sein
Gesundheitszustand sei stationar und es seien berufliche Massnahmen sowie ergénzende
medi zinische Abklarungen angezeigt. In Bezug auf die Fragen zur bisherigen Tétigkeit und
zu moglichen Eingliederungsmassnahmen (S. 5) hielt Dr. med. N.____ «unbekannt» fest.
Dem Beschwerdefiihrer seien andere Tétigkeiten zumutbar, wobei besonders zu beachten
waére, dass diese kein Heben/Tragen von schweren Lasten, keine Zwangshaltungen und
vorzugswei se wechsel haft sitzen-stehend-gehend erfolgen sollten. Solche Téatigkeiten seien
im zeitlichen Rahmen von 4 bis 6 Stunden pro Tag zumutbar. Es bestehe in diesem
zeitlichen Rahmen eine verminderte L eistungsfahigkeit von 50 %. Ein polydisziplinares
Gutachten erscheine sinnvoll. Dr. med. N.__ kenne den Beschwerdefiihrer erst seit
Kurzem (Dezember 2013), nach dem Uberraschenden Tod seines Hausarztes. 5.23 Mit
Stellungnahme vom 2. Mai 2014 (IV-Nr. 80 S. 2) hielt med. pract. F.___, RAD, fest,
aufgrund der vorliegenden Abklarungen und Akten sel aus medizinischer Sicht keine
abschliessende Beurteilung der Arbeitsfahigkeit moglich. Es seien weitere medizinische
Abklarungen angezeigt. Aktuell sei eine neurochirurgische Abklarung zur Beurteilung der
zumutbaren Arbeitsfahigkeit angezeigt. Ein polydisziplindres Gutachten, wie vom Hausarzt
empfohlen, sei nicht angezeigt, da es sich um ein reines Ruckenproblem mit Status nach
Operation und danach persistierender Schmerzproblematik handle. Der Hausarzt selbst
nenne keine zusétzlichen Stérungen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit, welche eine
polydisziplinare Abkléarung rechtfertigen wirden. 5.24 Dr. med. G.___, Fachérztin fr
Neurochirurgie FMH, hielt im Gutachten vom 20. Juni 2014 (IV-Nr. 89) folgende
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fest (S. 30 f.): - Chronisches lumbales
und lumboischial gieformes Schmerzsyndrom beidseits mit/bel - LWS-Fehlform/-haltung

- degenerativen LWS-Verénderungen (massiggradige Osteochondrose L3/4 und L5/S1,
fortgeschrittene Osteochondrose L4/5, leichtgradige Osteochondrose der Gbrigen LWS,
Spondylarthrose der gesamten LWS mit p.m. L3/4 mit Reizerguss, verdickten Ligg. flava
und epiduraler Lipomatose, resultierender massiggradiger sekundérer Einengung des
lumbalen Spinalkanals, flache links mediolaterale Diskushernie L5/S1 mit Kontakt zur
Nervenwurzel Sl links ohne klare Neurokompression) - Status nach mikrochirurgischer
Fensterung, ausgedehnter Rezessotomie L4/5 und L5/S1 beidseits, grossziigiger
Dekompression Duralsack L4/5 und L5/S1 bzw. Nervenwurzeln L5 und S1 beidseits
Oktober 2012 Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien: - Zervikales und
zervikobrachial gieformes Schmerzsyndrom beidseits mit/bel - HWS-Fehlform/-haltung

- degenerativen HWS-Verénderungen (leicht- bis méssiggradige Osteochondrose C4/5,



C5/6 und C6/7, begleitende Spondylose, |eichtgradige Spondylarthrose mit gering
verdickten Ligg. flava C5/6 und C6/7, flache mediane DH C4/5 und C5/6, links
mediolaterale DH C6/7 ohne Neurokompression) - Adipositas - Dekonditionierung Aktuell
wrden bewegungs- und belastungsabhéngig verstérkte lokale lumbal e Riickenschmerzen
mit Lokalisation im unteren Teil des Riickens, entlang der Oberschenkel- und
Unterschenkelriickseite, beinausstrahlende Schmerzen beidseits, eine ausreichende
Kraftentfaltung beider Beine, ein reduziertes Gefuhl sempfinden im gesamten rechten Bein
und ein reduziertes Gefuhlsempfinden im linken Fuss, im weiteren Nackenschmerzen,
entlang der Oberarm- und Unterarmaussenseite bisin alle Finger armausstrahlende
Schmerzen beidseits, rechts > links, eine ausreichende Kraftentfaltung beider Arme,
GefUihlsmissempfindungen in allen Fingerspitzen beider Hande, beklagt. Dabei trotz
wiederholter dezidierter Fragestellung in allen Angaben und in der Beschwerdedarstellung
letztlich inkonsistent und unscharf verbliebener Versicherter, wobei auch gezielt gestellte
Fragen nicht oder nur unscharf oder nur ausweichend oder durch nicht auf die Frage
bezogene Angaben beantwortet worden seien (S. 31 f.). Aus neurochirurgischer Sicht
ergebe sich in der Gesamtschau sdmtlicher aktuell objektivierbarer Befunde —in Anlehnung
an die sozialmedizinische L eistungsbeurteilung der AWMF — die folgende
Arbeitsfahigkeits-/Arbeitsunfahigkeits-Beur-teilung: Dem Beschwerdefiihrer seien
korperlich leichte und zeitweise korperlich mittel schwere (der Anteil mittelschwerer Arbeit
sai mit 10 % begrenzt) wechsel bel astende Tétigkeiten in einem zeitlichen Rahmen von 8,5
Stunden pro Tag an funf Tagen der Woche bei dabei bestehender 10 % bis maximal 20 %
verminderter Leistungsféahigkeit zumutbar. Ausgeschlossen seien korperlich schwere und
standig sowie haufig/tberwiegend korperlich mittel schwere Tétigkeiten, die LWS statisch
bel astende Tétigkeiten, Tétigkeiten in Zwangshaltung der LWS (vorniibergeneigte
Téatigkeiten), Tatigkeiten mit Haltungs- und Positionsmonotonien der LWS, Tétigkeiten mit
repetitiven Rotationsbewegungen der LWS, Téatigkeiten mit Vibrationen und Schlégen auf
das Achsorgan. Das Heben, Tragen und Bewegen von Lasten sei mit 10 kg, repetitiv mit

5 kg, limitiert (S. 35). Diese Arbeitsfahigkeit in einer den Leiden angepassten Tétigkeit
bestehe nach einer angemessenen Rekonval eszenzzeit von maximal sechs Monaten nach
dem operativen Eingriff vom 3. Oktober 2012 (S. 36). Gemass vorbeschriebenem positivem
und negativem Leistungsbild sei dem Beschwerdefihrer die bisherige Tatigkeit als
Staplerfahrer mit Einschrankungen noch zumutbar, und zwar in einem zeitlichen Rahmen
von 4,5 Stunden pro Tag an flinf Tagen der Woche bel dabei bestehender 10 % bis maximal
20 % verminderter Leistungsfahigkeit. Die korperlichen Beeintréchtigungen wirden sich
durch medizinische Massnahmen bis zu einem gewissen Umfang vermindern lassen. Aus
Sicht des Fachgebietes Neurochirurgie werde zunéchst die Durchfihrung/Fort-fihrung der
konservativen Behandlungsmassnahmen mit bedarfsweiser medikamenttser anal getischer
Behandlung, intermittierender krankengymnastischer Ubungsbehandlung, flankierenden
bal neophysikalischen Massnahmen, regelmassig eigentétig durchzufihrenden
Heimubungen, insbesondere aber auch eine Gewichtsoptimierung zur statischen Entlastung
des Stiitz- und Bewegungsapparates sowie der gleichzeitigen guinstigen Beeinflussung der
diabetischen Stoffwechsellage und Verhitung diesbeziglicher
Folgekomplikationen/-sch&den empfohlen (S. 35 f., 38). Eine anhaltende medizinisch
begrindete Arbeitsunfahigkeit von 20 % oder mehr in der bisherigen Tétigkeit konne seit
circa 2012 angenommen werden. Eine exakte insbesondere retrospektive Beurteilung sei
anhand der vorliegenden medizinischen Unterlagen und der anamnestischen Angaben des
Beschwerdefiihrers nicht moglich. Die bisherige Téatigkeit as Staplerfahrer sei dem



Beschwerdefiihrer nach einer angemessenen Rekonvaleszenzzeit von maximal sechs
Monaten nach dem operativen Eingriff im Oktober 2012 im oben erwéhnten zeitlichen und
|ei stungsmaéssigen Rahmen noch zumutbar. Es sei nicht von einer (weiteren) relevanten
Verbesserung der Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit auszugehen. Berufliche
Massnahmen seien aus neurochirurgischer Sicht zumutbar. Es spreche nichts gegen die
Durchfiihrung solcher Massnahmen. 5.25 Dr. med. N.___, Innere Medizin FMH, nahm am
7. duli 2014 (1V-Nr. 92) zum neurochirurgischen Gutachten Stellung. Grundsétzlich sei es
so, dass der BeschwerdefUhrer an diversen gesundheitlichen Problemen leide. Die
Arbeitsunfahigkeit habe sich aus einem Riickenleiden ergeben, insofern sei es korrekt zur
Frage einer alfélligen Berentung nur diesen Teilaspekt gutachterlich beurteilen zu lassen.
Insgesamt seien die Schlussfolgerungen der Gutachterin verstandlich, korrekt und fir den
Beschwerdefuhrer akzeptabel. Immerhin attestiere sie dem Beschwerdefiihrer in seinem
angestammten Beruf als Staplerfahrer eine Arbeitsunfahigkeit von 55 - 60 %
(Arbeitsfahigkeit = 50 % x 0,9 bzw. 0,8). Kdrperlich leichte Arbeiten ohne
Zwangshaltungen, Haltungs-/Positionsmonotonien, repetitive Rotationsbewegungen der
LWS sowie Heben/Tragen/Bewegen von Lasten Uber 10 kg bzw. repetitiv maximal 5 kg
seien an funf Tagen pro Woche in einem Umfang von 8,5 Stunden pro Tag mit einer um
10 % bis 20 % verminderten L eistungsfahigkeit zumutbar. Hier berticksichtige man, dass
der Beschwerdefuhrer lediglich eine Anlehre in der Schweiz gemacht habe, der deutschen
schriftlichen Sprache bzw. eben Schrift kaum méchtig sei und dementsprechend
Buroarbeiten nicht wirklich zumutbar seien. 5.26 Med. pract. F.___, RAD, hieltinihrer
Stellungnahme vom 9. September 2014 (1V-Nr. 96 S. 2) folgende Diagnose fest:
«Chronisches lumbal es und lumboi schial gieformes Schmerzsyndrom beidseits, ohne
radikulére Symptomatik, Symptomausweitung». Das eingegangene neurochirurgische
Gutachten sel nachvollziehbar und schlissig. Es kénne auf die Beurteilung im Gutachten
abgestellt werden. Die fir die angestammte Tétigkeit angegebene Arbeitsunféhigkeit konne
ab Mérz 2012 angenommen werden. Die im Gutachten attestierte zumutbare
Arbeitsfahigkeit fir eine angepasste Tétigkeit konne ab Oktober 2012 zugemutet werden.
Der Hausarzt stimme dem Gutachten vollumfanglich zu. Die damalige Vertretung des
Beschwerdefiihrers meine, die Einschétzung sei nicht realistisch und zitiere einen Auszug
aus dem Bericht von PD Dr. med. E.___ vom 27. Januar 2014 (vgl. E. 1. 5.20 hiervor),
wonach der Beschwerdefuhrer aufgrund seiner Beschwerden hochstens Teilzeit arbeiten
konne. Im Zitat gebe PD Dr. med. E._ ausschliesslich die subjektive Befindlichkeit des
Versicherten wieder und erwahne keine entsprechenden pathol ogischen Befunde, welche
diese Einschrénkung rechtfertigen wiirden. Die Tatsache, dass die beruflichen

I ntegrationsmassnahmen gescheitert seien, kdnne nicht mit einem entsprechenden
Gesundheitsschaden begrindet werden, sondern liege am Umstand, dass der Versicherte
eine ausgepragte subjektive Krankheitsiiberzeugung entwickelt habe, welche im Gutachten
mit einer Symptomausweitung gewtrdigt sei. Es ergaben sich durch den Einwand also
keine neuen Gesichtspunkte. 5.27 PD Dr. med. E.___ hielt in seinem Bericht vom

1. Dezember 2014 (IV-Nr. 104 S. 1 und 4) folgende Diagnosen fest: - Zustand nach
Dekompression einer Spinalkanal stenose L4/5 und L5/S1 beidseits am 3. Oktober 2012 -
Progressive Osteochondrose L4/5 - Relative Spinalkanalstenose L3/4 Als Ursache von
lumbalen Beschwerden seien die degenerativen Veranderungen der LWS moglich, d.h.
einerseaits die hochgradige Osteochondrose L4/5 und vor allen Dingen die Spondylarthrose
im Segment L3/4. Die Spinalkanalstenose L3/4 sei nur relativ, aber eventuell
symptomatisch. Neben der ausgebauten Schmerztherapie konnten selektiv zum Ausschluss



einer relevanten facettogenen Komponente der Beschwerden auf Hohe L3/4 die Gelenke
infiltiert werden und in einem zweiten Schritt eine epidurale Infiltration L3/4 durchgefiihrt
werden, um eine claudicative Komponente der Beschwerden auszuschliessen. Andererseits
bestehe eine Problematik mit der Beschwerdegegnerin, da der Beschwerdefiihrer mit dem
Rentenbescheid nicht einverstanden sei. Aufgrund der Schmerzen und der deutlichen
degenerativen Verénderungen der LWS seien die Riickenschmerzen glaubhaft und die
Schmerzen im Bereich der Beine moglicherweise al's Residuum nach Dekompression bei
Stenose L4/5 und L5/S1 anzusehen, wobeil ein Korrelat fir die Gefuhlsstérung nicht
bestehe. Er empfehle deshalb, eine 50%ige Arbeitsfahigkeit in einer angepassten
rickenergonomischen Tétigkeit zu attestieren, so dass er diesbeziiglich eine Umschulung,
Evaluation der Beschwerdegegnerin, begriissen wirde, daeine Téatigkeit als Lagerist oder
Staplerfahrer nicht mehr zumutbar sai. Er hoffe, dass so einerseits die Schmerzen besser
kontrolliert und abgeklart werden kdnnten, andererseits zumindest eine teilzeitmassige
Integration in den Arbeitsprozess moglich werde. 5.28 Aufgrund der CR und
MRI-Untersuchungen der Lendenwirbelsdule vom 1. Dezember 2014 hielt Dr. med. M.
im Bericht vom 2. Dezember 2014 (IV-Nr. 104 S. 2 f.) folgende Beurteilung fest: Status
nach Dekompression L5/S1 beidseits mit guter Entlastung des Spinalkanals. Kréftige
epidurale Fibrose L5/S1 links mit Tangierung der S1-Wurzel links. Osteochondrose
zwischen LWK2 und SWK1. Auf Héhe L5/S1 finde sich eine links

mediol aterale/foraminale, gering nach krania luxierte subligamentére Diskushernie mit
maoglicher Reizung der L5-Wurzel links foraminal und der S1-Wurzel links rezessal. Flache
dorsomediane, subligamentare Diskushernie L3/4. Spondylarthrose L 3/4 mit verdickten
Ligamenta flava, epiduraler Lipomatose und resultierender massiggradiger sekundérer
Lumbalstenose. In der Funktionsaufnahme finde sich eine minime Retrolisthesis auf Hohe
L3/4 in Reklination als Zeichen einer Mikroinstabilitét. Zeichen der Mikroinstabilitat L3/4.
529 Med. pract. F.___, RAD, hidt inihrer Stellungnahme vom 5. Januar 2015 fest
(IV-Nr. 109 S. 21.), es sei aufgrund der Begriindung im Einwand sowie des medizinischen
Berichtsvon PD Dr. med. E.___ vom 1. Dezember 2014 (vgl. E. I1. 5.27 hiervor) keine
andere Arbeitsfahigkeit anzunehmen, als die vom RAD bzw. im Neurochirurgischen
Gutachten vom 20. Juni 2014 (vgl. E. 11. 5.20 hiervor) beurteilt. Gemass Bericht von PD Dr.
med. E.__ vom 1. Dezember 2014 bestiinden weiterhin keine Hinweise auf eine relevante
Nervenwurzelkompression, es bestiinden keine Paresen, die angegebene diffuse
Gefuhlsstorung habe kein entsprechendes somatisches Korrelat. Es finde sich keine
erhebliche Verschlechterung der gesundheitlichen Situation. Im Neurochirurgischen
Gutachten vom 20. Juni 2014 sei der Einschétzung der Arbeitsfahigkeit seitens PD Dr. med.
E._ auf S. 32 ff. mit einer fundierten Auseinandersetzung Rechnung getragen worden. Es
wurden keine wesentlichen neuen Diagnosen aufgelistet. Weitere medizinische
Abkléarungen seien nicht notwendig. Es konne am V orbescheid vom 6. Oktober 2014
(I'V-Nr. 99) festgehalten werden, da es sich um einen weitgehend stationéren Zustand
handle, wonach PD Dr. med. E.___ weiter von 50%iger Arbeitsunfahigkeit ausgehe wie
friher, jedoch nicht auf diese Arbeitsunfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit abgestiitzt
werden konne, da die subjektive Befindlichkeit des Beschwerdefiihrers mitberiicksichtigt
werde. Somit misse/kdnne an der gutachterlichen Beurteilung von Dr. med. G,
festgehalten werden (s. RAD-Stellung-nahme vom 9. September 2014, vgl. E. I1. 5.26
hiervor). 5.30 Im Sprechstundenbericht vom 18. Méarz 2016 (Beschwerdebeilage Nr. 6)
zeigte PD Dr. med. O.___, FMH Anésthesiologie, FA interventionelle Schmerztherapie
SSIPM, folgenden Verlauf auf: Die am 18. Januar 2016 durchgefihrte



Facettengel enks-Denervation LWK4/5 sowie LWK5/SWK 1 mittels Thermokoagulation der
sensiblen Gelenksnerven habe soweit zu einer ordentlichen Linderung der Lumbalgien
geflhrt. Es bestiinden noch gewisse Restbeschwerden sowohl lumbal wie auch sakrogluteal
beidseits, wobei der Beschwerdefiihrer jedoch im Alltag einigermassen gut zurechtkomme.
Es sei deshalb vereinbart worden, vorerst den weiteren Spontanverlauf abzuwarten. Gemass
publizierter Literatur sei nach 9 bis 16 Monaten mit einer Regeneration der sensiblen
Gelenksnerven zu rechnen, wobel der Eingriff bel Wiederauftreten der Schmerzen
problemlos und mit derselben Erfolgswahrscheinlichkeit wiederholt werden kénnte. 5.31
Dr. med. P.___, Oberérztin Neurologie, und Dr. med. Q. , Leitender Arzt Neurologie,
R.___, Medizinische Klinik, wiesen im Elektrophysiol ogischen- und
Sprechstunden-Bericht vom 8. September 2016 (Beschwerdebeilage Nr. 4) folgende
Diagnosen aus: 1. Chronisches Zervikobrachial-Syndrom rechts-betont (ICD-10 M54.12)
sowie klinisch Verdacht auf Thoracic-outlet-Syndrom (TOS) rechts 2. Chronisches
Panvertebral-Syndrom bei deutlichen degenerativen Veranderungen - Status nach
mikrochirurgischer Dekompression LWK4/5 und LWKS5/SWK 1 beidseits Oktober 2012 -
sekundare méssiggradige lumbal e Spinalkanal stenose Hohe LWK4-SWK1 - diverse
interdisziplindre Abklarungen (u.a. Rheumatologie, Neurochirurgie) erfolgt 3.
Metabolisches Syndrom mit Diabetes mellitus Typ 2 seit 1996, sekundér Insulin-pflichtig -
klinisch und elektrophysiologisch September 2016 periphere Polyneuropathie der oberen
und unteren Extremitéten 4. Status nach Motorradunfall 1974 mit schwerem
Unterschenkel-Trauma links und Osteomyelitis Zur Beurteilung / zum Procedere wurde
folgendes festgehalten: Die vom Beschwerdefiihrer geschilderten Beschwerden im
Nacken-Arm-Bereich sowie im Bereich der unteren Extremitéten seien multifaktoriell
bedingt. Klinisch liege ein Zervikobrachial-Syndrom rechts vor, welches vermutlich
einerseits auf degenerative HWS-Verénderungen, andererseits auch auf ein
Thoracic-outlet-Syndrom zurtickzufiihren sei; partiell habe auch die elektrophysiologisch
nachgewiesene Polyneuropathie einen ungiinstigen Einfluss v.a. hinsichtlich Per- und
Dysasthesien. Eine Bildgebung der HWS, welche vor circa zwel Jahren extern
stattgefunden habe, liege nicht vor. Unter Voraussetzung des Einverstandnisses des
Hausarztes, wiirden sie insbesondere zum Ausschluss einer zervikalen Spinalkanal stenose
bzw. einer Nervenwurzelkompression C8 rechts ein MRI der HWS im Rontgeninstitut in
die Wege leiten. Die chronischen lumbalen Riickenschmerzen mit diffuser Ausstrahlung in
den Gesass- und dorsal en Oberschenkel bereich seien im Rahmen der schweren
degenerativen tieflumbalen Wirbel sdulenveranderungen zu interpretieren, die brennenden
Dysésthesien distal beidseits in Kombination mit der strumpfférmigen Hypasthesie und
deutlicher Pallhyp&sthesie seien in Zusammenschau mit dem neurographischen Befund mit
einer peripheren Polyneuropathie vereinbar. Atiologisch komme fiir Letztere die
diabetische Stoffwechsellage in Frage; falls nicht kirzlich erfolgt, empfehle sich eine
laboranalytische Kontrolle von Vitamin B12 / Erythrozytenfol sdure sowie der
Schilddriisenparameter mit gegebenenfalls grossziigiger Substitution. Therapeutisch
ergaben sich aktuell keine Anderungen; allenfalls wére die Umstellung von peroralem MST
auf ein transdermales Opiat (Fentanyl TTS) zu erwagen. Die Physiotherapie sollte
fortgefuhrt werden wie bisher. 5.32 Dr. med. P.___ bestétiget im Neurologischen
Sprechstundenbericht vom 3. Oktober 2016 (Beschwerdebeilage Nr. 5) die bereitsim
Bericht vom 8. September 2016 ausgewiesenen Diagnosen (vgl. E. 11. 5.31 hiervor) und
fuhrte aus, in der MR-Untersuchung der HWS hétten sich erfreulicherweise keine Hinweise
auf eine Kompression neuraler Strukturen ergeben, insbesondere sei keine Affektion der



Nervenwurzel C8 rechts vorgelegen. Somit seien die vom Patienten geschilderten
Beschwerden im Nacken-Arm-Bereich rechts-betont, wie bereits letztmals diskutiert,
multifaktoriell bedingt; an dieser Stelle sei auf den Erstbericht vom 8. September 2016 zu
verweisen. Therapeutisch wére allenfalls die Umstellung von peroralem MST auf ein
transdermales Opiat (Fentanyl TTS) zu erwégen, sowie die bereits bestehende
schmerzmodulierende Medikation (Pregabalin) zu ergénzen mit z.B. Duloxetin
(Cymbalta®; Beginn niedrigdosiert mit 30 mg morgens, ggf. nach vier Wochen auf 60 mg
morgens steigern), Amitriptylin (Saroten® ret., Beginn niedrigdosiert mit 25 mg abends,
ggf. wochentlich um 25 mg steigern bis 75 - 100 mg abends) oder Mirtazapin (Remeron®,
Beginn mit 15 mg abends, ggf. nach ein bis zwei Wochen auf 30 mg abends steigern). Die
Physiotherapie sollte wie bisher fortgefihrt werden. Es seien keine regularen Kontrollen
vorgesehen. 5.33 Im Austrittsbericht vom 12. April 2017 desS.____ (Beschwerdebeilage
Nr. 3) wurde in Bezug auf den Einsatz des Beschwerdefiihrersim Bereich der manuellen
Fertigung vom 3. Oktober 2016 bis 31. Méarz 2017 festgehalten, der Beschwerdefihrer habe
mit einem Pensum von 3 Stunden téglich gestartet und vorwiegend sitzend an
verschiedenen manuellen, seriellen Kundenauftrdgen gearbeitet. Er habe von Beginn an aus
gesundheitlichen Griinden Zusatzpausen einlegen missen. Zur Entspannung sei er ein paar
Schritte gegangen, er habe auf seine Korperhaltung geachtet und im fur ihn méglichen
Arbeitstempo gearbeitet. Die gewtinschte Steigerung des Pensums nach sechs Wochen auf
Uber 3 Stunden sei aus gesundheitlichen Grinden nicht erfolgt. Die Pensumssteigerung sei
nochmals anfangs Dezember 2016 und anfangs Januar 2017 thematisiert worden. Zu
diesem Zeitpunkt sei keine Besserung seiner Gesundheit eingetreten. Deshalb sei er bei den
3 Stunden Arbeitszeit geblieben. Der Beschwerdefhrer habe angegeben, sich nach der
Arbeit zu Hause hinzulegen, um sich zu erholen. Er sai vom 7. bis 9. November 2016 und
vom 3. bis 6. Januar 2017 krank gewesen. Der als freundlich und angenehme Personlichkeit
beschriebene Beschwerdef iihrer habe gewissenhaft an den zugeteilten Auftragen gearbeitet.
Seine Leistungsfahigkeit sei unter dem Durchschnitt geblieben. Die Qualitét seiner
abgegebenen Arbeiten sei zur vollsten Zufriedenheit ausgefallen. Es sei aufgefallen, dass er
langsam vorangeschritten sei und hektische Bewegungen vermieden habe. 6. Esist
zunéchst auf die durch den Beschwerdefiihrer vorgebrachten formellen Einwande gegen die
Einholung des Neurochirurgischen Gutachtensbel Dr. med. G.____einzugehen: 6.1  Der
Beschwerdefiihrer stellt sich zum einen auf den Standpunkt, es sei unerfindlich, weshalb die
Beschwerdegegnerin nicht ein polydisziplindres Gutachten eingeholt habe (A.S. 9). Denn er
leide unter multiplen Beschwerden des Bewegungsapparates. Ein polydisziplinéres
Gutachten sai zur Vermeidung der Umgehung des Zufall sprinzips grundsétzlich immer
einzuholen. Es kann zunachst festgehalten werden, dass esim vorliegenden Verfahren
betreffend die Erstanmel dung des Beschwerdef iihrers zum L eistungsbezug bei der
Beschwerdegegnerin im Ma 2011 sowohl um die Klarung seiner gesundheitlichen
Situation als auch um die ihm (noch) mégliche bzw. zumutbare Arbeitsfahigkeit geht. Die
sich in den vorliegenden Akten présentierenden Arztberichte beinhalten im Wesentlichen
Diagnosestellungen, welche sich auf den Riicken des Beschwerdefiihrers beziehen. Dem
entspricht auch der aufgrund einer ausgepréagten Spinalkanal stenose L4/5 und L5/S1
erfolgte operative Eingriff vom 3. Oktober 2012 (vgl. E. 1I. 5.5 hiervor). Daher ist beim
Beschwerdefiihrer im Wesentlichen von einer seit Jahren bestehenden Riickenproblematik
auszugehen. Ausserdem wurde der Beschwerdefihrer auch nur vom neurochirurgischen
Facharzt Dr. med. E.__ regelmaéssig behandelt. Unter diesen Umstanden ist nicht zu
beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin ein neurochirurgisches Gutachten eingeholt hat.



So beschéftigt sich die medizinische Fachrichtung der Neurochirurgie mit der Erkennung
und mit der operativen Behandlung von Erkrankungen, Fehlbildungen und (Folgen von)
Verletzungen des zentralen und peripheren Nervensystems. Hierzu gehtren entsprechende
Voruntersuchungen, konservative Behandlungsverfahren und die Rehabilitation (vgl.
https.//de.wikipedia.org/wiki/Neurochirurgie, zuletzt besucht am 6. Dezember 2017). Es
finden sich in den vorliegenden medizinischen Akten zudem keine Hinweise auf
Beeintrachtigungen des psychischen Gesundheitszustandes des Beschwerdefiihrers. Auchin
Bezug auf die vom Beschwerdefuhrer vorgebrachten medizinischen Fachrichtungen der
Orthopéadie und Rheumatologie (A.S. 10), welche im Rahmen eines polydisziplinaren
Gutachtens hétten miteinbezogen werden sollen, ist keine Notwendigkeit ersichtlich. In
Bezug auf die in diesem Zusammenhang vorgebrachten Kniebeschwerden wird unter E. 11.
7.4.2 hiernach eingegangen. Es kann auf die Stellungnahme von med. pract. F.___ vom

2. Mai 2014 (vgl. E. 11. 5.23 hiervor) verwiesen werden, in welcher sie explizit festhielt,
dass aktuell eine neurochirurgische Beurteilung der zumutbaren Arbeitsfahigkeit und «kein
polydisziplinéres Gutachten», wie vom Hausarzt empfohlen, angezeigt sei. Zur Begriindung
fuhrte sie aus, es handle sich um ein reines Riickenproblem mit Status nach Operation und
danach persistierender Schmerzproblematik. Der Hausarzt selbst nenne keine zusétzlichen
Stérungen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit, welche eine polydisziplinare
Abklarung rechtfertigten. Diese Ausfiihrungen vermogen unter Einbezug des Arztberichts
des Hausarztes Dr. med. N.___ vom 9. April 2014 (vgl. E. Il. 5.22 hiervor) einzuleuchten.
So wies er als Hauptdiagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit einzig
«chronifizierte Lumbal gien/L umboischia gien/Dysasthesien» aus, folglich Diagnosen, die
sich allesamt auf den Riicken beziehen. Es kann ferner auf den von Dr. med. N.___ nach
Vorliegen des neurochirurgischen Gutachtens vom 20. Juni 2014 verfassten Bericht vom

7. Juli 2014 hingewiesen werden (vgl. E. I1. 5.25 hiervor). Darin hielt er explizit fest, da
sich die Arbeitsunfahigkeit aus einem Rickenleiden ergeben habe, sai es korrekt, zur Frage
einer alfalligen Berentung nur diesen Teilaspekt gutachterlich zu beurteilen lassen. Esist
folglich davon auszugehen, dass er mit der monodisziplindren neurochirurgischen
Begutachtung ebenfalls einverstanden ist. Auch die Gutachterin Dr. med. G, sah keinen
Anlass zum Einbezug weiterer medizinischer Disziplinen, ausser einer

elektrophysiol ogischen Messung. Esist daher nicht zu beanstanden, dass die
Beschwerdegegnerin ein monodisziplindres neurochirurgisches Gutachten hat durchfiihren
lassen. Daran vermag auch das vom Beschwerdefthrer in seiner Beschwerdeschrift (A.S. 9
unten) ins Feld gefuhrte Urtell des Bundesgerichts 9C 207/2012 vom 3. Juli 2013
(mittlerweile publiziert: BGE 139 V 349) nichts zu &ndern. So wird in E. 3.2 ausgefuhrt,
dassin begrindeten Féllen von einer polydisziplindren Begutachtung abgesehen und eine
mono- oder bidisziplindre durchgefiihrt werden kénne, sofern die medizinische Situation
offenkundig ausschliesslich ein oder zwei Fachgebiete beschlage; weder diurften weitere
interdisziplindre Beziige (z.B. internistischer Art) notwendig sein (zur Interdisziplinaritét
der Begutachtung vgl. BGE 137V 210 E. 1.2.4 S. 224) noch dirfe ein besonderer
arbeitsmedizinischer bzw. eingliederungsbezogener Klarungsbedarf bestehen. Wie oben
bereits dargelegt, beschlégt die vorliegende gesundheitliche Problematik des
Beschwerdefuhrers einzig ein medizinisches Fachgebiet, womit sich die Durchfihrung
eines polydisziplindren Gutachtens — entgegen der Ansicht des Beschwerdefiihrers — nicht
aufdrangt. Auch der weiteren Argumentation des Beschwerdefuhrers (A.S. 10), wonach die
Beurteilung des Wirbel sdulensyndroms im Schnittbereich zwischen Orthopéadie und
Rheumatol ogie liege, kann nicht gefolgt werden. So besagt ein «Wirbel sdulensyndrom»



einzig, dass der Patient Schmerzen im Bereich der Wirbelsdule hat. Diese kbnnen sich als
Nacken- oder Ruckenschmerzen dussern.

https://de.wikipedia.org/wiki/Wirbel sulensyndrom, zuletzt besucht am 6. Dezember 2017)
Der Beschwerdefuhrer vermag daher daraus nichts zu seinen Gunsten abzuleiten. Esist
ferner nicht ersichtlich, inwiefern das vom Vertreter des Beschwerdefuhrers anlasslich der
Offentlichen Verhandlung vom 6. Dezember 2017 erwahnte Alter des Beschwerdefiihrers
sowie die gescheiterten Eingliederungsversuche mit einer polydisziplindren Abklarung in
Zusammenhang stehen sollen. Auf diese ist daher nicht weiter einzugehen. Es kann im
Ubrigen festgehalten werden, dass die Beschwerdegegnerin dem Beschwerdefihrer am

7. Mai 2014 (vgl. IV-Nr. 82) korrekterweise mitgeteilt hat, dass eine neurochirurgische
Abkléarung notwendig sei und als Begutachterin Dr. med. G.____ vorgeschlagen hat. Dem
Beschwerdefiihrer wurde gleichzeitig der Fragenkatalog zugestellt (1V-Nr. 81) und eine
Frist von zehn Tagen gewahrt, innert welcher er Zusatzfragen einreichen und
Einwendungen gegen die Begutachtung, die vorgesehene Fachdisziplin sowie die
begutachtende Person geltend machen konne. Dieses Vorgehen ist mit Blick auf die von der
Rechtsprechung entwickelten Grundsétze (BGE 137 V 210, 139V 349 S. 354 E. 5.1) nicht
zu beanstanden. Der BeschwerdefUhrer erhob dagegen jedoch keine Einwande und
beantragte insbesondere nicht die Durchfiihrung eines polydisziplinaren Gutachtens —
jedenfalls sind solche Bemihungen in den vorliegenden Akten nicht dokumentiert. ES
bestand daher fir die Beschwerdegegnerin kein Hinderungsgrund fur die Durchfiihrung
eines neurochirurgischen Gutachtensbei Dr. med. G.___ . 6.2 Zusammenfassend laufen
damit die formellen Einwande des Beschwerdefiihrers betreffend das Einholen des
neurochirurgischen Gutachtensvon Dr. med. G.___ insLeere. 7. Esist nachfolgend zu
prufen, ob die Beschwerdegegnerin mit Verfigung vom 7. Juli 2015 (A.S. 3) zu Recht auf
das neurochirurgische Gutachten von Dr. med. G.____ vom 20. Juni 2014 (vgl. II. E. 6.24
hiervor) abgestellt hat: 7.1  Das neurochirurgische Gutachten von Dr. med. G.___ vom
20. Juni 2014 (1V-Nr. 89) wird den von der Rechtsprechung entwickelten Anforderungen
(Vollstéandigkeit, Schltissigkeit, Nachvollziehbarkeit; vgl. 11. E. 4.3 hiervor) grundsétzlich
gerecht. So wurde der Beschwerdefuihrer am 16. Juni 2014 einer ausfuhrlichen Exploration
unterzogen, womit auch die durch ihn subjektiv geklagten Beschwerden mitberticksichtigt
worden sind (IV-Nr. 89 S. 13 f.). Ferner fand am 16. Juni 2014 eine klinische
Untersuchung statt, bei der u.a. die objektiven Befunde erhoben wurden (S. 15 ff.). Zudem
wurde durch Dr. med. T.___am 17. Juni 2014 (S. 18 ff.) eine Elektroneurographie
durchgefihrt. Damit beruht das Gutachten auf allseitigen Untersuchungen. Durch das
Auffihren samtlicher bereits verfasster Akten seit der Anmeldung des Beschwerdefihrers
zum Leistungsbezug vom 31. Mai 2011 in chronologischer Reihenfolge (S. 3 ff.) und dem
zusétzlich angeforderten/nachtréglich elngegangenen Operationsbericht vom 3. Oktober
2012 (S. 12), kann bei Dr. med. G.____ von der Kenntnis der V orakten ausgegangen werden.
Weiter legt siein schlissiger und nachvollziehbarer Weise die von ihr gestellten Diagnosen
dar, wodurch die medizinischen Zusammenhénge und die Beurteilung der medizinischen
Situation einleuchten: So fuhrt Dr. med. G, aus, es habe anléasslich der
neurochirurgischen Untersuchung zur Begutachtung ein chronisches lumbales und

lumboi schial gieformes Schmerzsyndrom beidseits diagnostiziert werden konnen. Dabei
hatten in der klinischen Untersuchung eine als schmerzhaft angegebene
LWS-Beweglichkeit, wie im Untersuchungsbefund beschrieben, und, abgesehen von den
beschriebenen Reflexauffélligkeiten, keine manifesten motorischen Ausfallerscheinungen
festgestellt werden kdnnen (S. 33). Diese Darlegungen sind zum einen aufgrund der durch



den Beschwerdefthrer im Rahmen der Exploration beklagten, aktuell bewegungs- und

bel astungsabhéngig verstarkten, lokalen lumbalen Riickenschmerzen mit Lokalisation im
unteren Teil des Rickens, entlang der Ober- und Unterschenkel riickseite beinausstrahlende
Schmerzen beidseits (S. 15), nachvallziehbar. Diese Schmerzbeschreibungen konnten
sodann bei der Untersuchung nicht umfassend objektiviert werden (S. 16): So wurde beim
neurochirurgisch-neurol ogischen Befund unter dem Titel «Koordination» festgehalten, bei
der Verhatensbeobachtung seien ein normales psychomotorisches Tempo sowie eine
unaufféllige bzw. nicht erkennbar eingeschrankte spontane Beweglichkeit zu erkennen.
Ausserdem wurden eine lockere unauffallige Sitzhaltung mit nur seltenen
Positionswechseln wahrend des Untersuchungsgesprachs beschrieben und ein ziigiges und
problemloses Absitzen und Erheben vom Stuhl sowie ein flUssiges, gut koordiniertes und
mit harmonischen Bewegungen erfolgendes Aus- und Ankleiden mit zum Teil Beachtung
rickenergonomischer Verhaltensweisen beobachtet (S. 17). Weiter wurden die Sitztoleranz
mit 60 bis 90 Minuten, die Stehtoleranz mit 10 bis 20 Minuten und die Gehtoleranz mit 20
Minuten beziffert (S. 17). Es Uberzeugt in diesem Zusammenhang, wenn Dr. med. G.____
ausfihrt, die im Untersuchungsbefund detailliert beschriebene, schmerzhaft angegebene
LWS-Beweglichkeit korrespondiere nicht mit der in den Rontgen-Funktionsaufnahmen
abgebildeten normalen Beweglichkeit (S. 34 f.). Aufgrund der weiteren Darlegungen der
Expertin, wonach die beschriebenen Befunde der bildgebenden Diagnostik, hier die
epidurale Fibrose mit Untermauerung der Nervenwurzel S1 links, Irritationen der
vorgenannten Nervenwurzel, nicht jedoch die vom Beschwerdefhrer auch rechtsseitig
angegebenen Beschwerden erklaren konnten (S. 35), erscheint plausibel, dass ihrer Ansicht
nach das fr das gesamte Bein angegebene reduzierte Bertihrungsempfinden im Sinne einer
Symptomausweitung gewertet werden misse. Diese Ausfiihrungen erscheinen auch deshalb
schliissig, weil bel der konventionellen Rontgenuntersuchung der LWS und deren Funktion
sowie beim MRI der LWS am 16. Juni 2016 eine in den Funktionsaufnahmen «normale
Beweglichkeit» und keine Anhaltspunkte fir eine Instabilitét festgestellt worden sind

(S. 18). Dr. med. G.____ hé&lt sodann in schllissiger Weise daf U, dass die vom
Beschwerdefuhrer angegebenen korperlichen Beeintrachtigungen im Sinne zervikaler und
zervikobrachialgieformer Beschwerden beidseits sowie das formal neurographisch
nachgewiesene Sulcus ulnaris-Syndrom rechts mit Verweis bzw. in Kenntnis der
Gesamtschau der diesbeziiglich erhobenen aktuellen klinischen Untersuchungsbefunde, der
Befunde der bildgebenden Diagnostik nicht die lineare Ubertragung derselben in eine die
Arbeitsfahigkeit beeinflussende Stérung, keine relevante Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit sowohl in der bisherigen als auch in anderen Tétigkeiten begrindbar
machten (S. 35). Diese Einschétzung scheint auch unter Heranziehung des

el ektrophysiol ogischen Untersuchungsbefunds vom 17. Juni 2014 von Dr. med. T.___
plausibel. So konnten die durch den Beschwerdefiihrer beklagten Taubheitsgefihle im
gesamten rechten Bein und im «halben» linken Fuss sowie das Ameisenlaufen in allen
Fingerspitzen beider Hande (S. 15) anlasslich der elektroneurographischen Untersuchungen
nicht objektiviert werden. Es wurde zudem unter anderem folgendes festgehalten: In der
elektromyographischen Untersuchung im Bereich der oberen Extremitéten normale
Befunde fur den N. medianus beidseits und den N. ulnaris links (normale distale motorische
und sensible Nervengeschwindigkeiten sowie Amplituden der motorischen Antwort- und
sensiblen Summenpotenziale), somit keine Anhaltspunkte fur ein Karpaltunnelsyndrom
beidseits, fur die F-Antworten (Reflexuntersuchungen) Normalbefund, somit keine
Anhaltspunkte fir eine relevante proximale Nervenlasion (Wurzel/Plexus), bei Gber dem



Ellenbogen fur den N. ulnaris rechts signifikant verzogerter fraktionierter motorischer
Nervenleitgeschwindigkeit formal der Befund fir ein Sulcus-ulnaris
(Kubitaltunnel-)Syndrom, im Bereich der unteren Extremitéten bel technisch schwierigen
Untersuchungsbedingungen mit nicht verwertbaren Amplituden der motorischen Antwort-
und sensiblen Summenpotenzial e atersentsprechend normwertige motorische
Nervenleitgeschwindigkeiten fur den N. peronaeus beidseits und mit der
Oberflachenneurographie fir den N. suralis rechts eine normwertige sensible
Nervenleitgeschwindigkeit, somit keine Anhaltspunkte fir eine Polyneuropathie und in der
Elektromyographie in allen untersuchten Muskeln beidseits (M. tiblialis anterior beidsaits,
M. gastrocnemius Caput mediale beidseits und M. vastus lateralis links) sehr gering
ausgepragte Zeichen eines chronisch neurogenen Umbaus, keine Hinweise fir eine
relevante oder akute oder subakute oder auch friihere motorische
Nervenwurzelkompression. Gestlitzt auf diese Feststellungen leuchtet sodann auch die
Darlegung ein, dass sich im Eindruck der klinischen Untersuchung, dies nicht zuletzt auch
mit Hinweis auf die letztlich inkonsistente und unscharfe Beschwerdedarstellung,
Anhaltspunkte fir eine subjektiv quantitative Ausgestaltung bzw. dysfunktionale
Uberzeugungen ergaben (S. 34). Diese Darlegungen stimmen mit den in Bezug auf das
Verhalten des Beschwerdef iihrers angegebenen Beobachtungen Uberein, wonach dieser
trotz wiederholter dezidierter Fragestellung in der Beschwerdedarstellung inkonsistent und
unscharf verblieben sei (S. 15, unten). Daim Allgemeinbefund bei einer Korpergrdsse von
187 cm unter anderem ein Kdrpergewicht von 130 kg angegeben wird (S. 16), vermag
ferner einzuleuchten, dass Dr. med. G.___ zur statischen Entlastung des Stiitz- und
Bewegungsapparates und der gleichzeitigen glinstigen Beeinflussung der diabetischen
Stoffwechsellage und Verhiitung diesbeziiglicher Folgekomplikationen oder -schaden eine
Gewichtsoptimierung empfiehlt (S. 38). Damit kann dem neurochirurgischen Gutachten
vom 20. Juni 2014 grundsétzlich voller Beweiswert zugesprochen werden. 7.2
Nachfolgend ist zu priifen, ob die vor dem Gutachten von Dr. med. G.___ vom 20. Juni
2014 bereits verfassten medizinischen Berichte dessen Beweiswert allenfalls zu schméern
vermogen. 7.2.1 Esist im Wesentlichen auf die Berichte des behandelnden Neurochirurgen
PD Dr. med. E.___ einzugehen, wobei augenféllig ist, dass diese beim Beschwerdefihrer
persistierende Schmerzen im Bereich des Riickens dokumentieren, welche indes auch durch
den operativen Eingriff vom 3. Oktober 2012 (vgl. E. Il. 5.5 hiervor) keine wesentliche
Besserung erfahren haben. So fuhrte PD Dr. med. E.___ zwar im Bericht vom 10. Oktober
2012 und somit unmittelbar nach der Operation, aus, der Verlauf sei insoweit erfreulich, als
die claudicativen Schmerzen aktuell nicht mehr angegeben wiirden und die lumbalen
Beschwerden eher regressiv seien. Bereits bel der Nachkontrolle am 19. November 2012
wurde aber von ausgepragten Sensibilitétsstorungen gesprochen (vgl. E. I1. 5.6 hiervor), in
deren Zusammenhang PD Dr. med. E.___ auch auf die schwierige Situation des
Beschwerdefiihrers mit Arbeitsosigkeit, 1V-Verfahren etc. aufmerksam machte. Im Bericht
vom 19. April 2013 (vgl. E. 1I. 5.11 hiervor) wies der behandelnde Neurochirurg sodann
einen blanden objektiven Befund aus, da betreffend die diskrete diffuse Sensibilitatsstorung
am rechten Unterschenkel und Fuss eine relevante radikul@re Zeichnung oder motorische
Ausfélle fehlen wirden. Diese Einschétzung ist mit den im Rahmen der neurochirurgischen
Begutachtung vom 20. Juni 2014 (vgl. E. I1. 5.24 hiervor) festgestellten Befunden zu
vereinbaren. So konnten auch hier im Bereich der unteren Extremitéten weder Hinweise fur
einerelevante radikulére L&sion und in den L4/5 und L5/S1 versorgten Muskeln beiderseits
nur sehr geringe Zeichen eines chronisch neurogenen Umbaus und keine Hinweise fur eine



relevante akute, subakute oder auch friihere motorische Nervenwurzelkompression (vgl.
IV-Nr. 89 S. 30 unten) nachgewiesen werden. Die im Bericht vom 23. Oktober 2013 (vgl.
E. I1. 5.15 hiervor) aufgrund der im Laufe der Zeit eingetretenen Verschlechterung und
ausgi ebigen medikamentdsen Behandlung des Beschwerdefiihrers durch PD Dr. med. E._
aufgeworfene Moglichkeit einer «Stabilisation» verneinte dieser spéter im Bericht vom

27. Januar 2014 (vgl. E. 11. 5.20 hiervor) wieder, da die Ruckenschmerzen durch die
Kombination aus hochgradiger Osteochondrose L4/5 und Spondylarthrose zu erkléren
seien, er aber bel erhaltenem Alignement und wahrscheinlich spontaner Fusion des
Segments L4/5 keine Indikation fur einen allfallig stabilisierenden Eingriff sehe.
Gleichzeitig wies er darauf hin, dass der Beschwerdefuhrer mit dem Zustand zufrieden sei,
daer gehfahig sei und die Schmerzen stabil seien. Die im selben Bericht neu diagnostizierte
progressive Osteochondrose L4/5 und die relative Spinalkanal stenose L 3/4 konnten im
Rahmen des Gutachtens vom 20. Juni 2014 bestétigt werden. So hielt Dr. med. G.___
sowohl eine «fortgeschrittene Osteochondrose L4/5» sowie eine aus der Spondylarthrose
der gesamten LWS mit Reizerguss, verdicktem Ligg. flava und epiduraler Lipomatose,
resultierende «massiggradige sekundére Einengung des lumbalen Spinalkanals» fest. In
Bezug auf die Einschdtzungen der Arbeitsfahigkeit kann sodann festgehalten werden, dass
sich die beiden Neurochirurgen dahingehend einig sind, dass dem Beschwerdefihrer die
«bisherige Tatigkeit» sait circa 2012 nicht mehr zu 100 % zumutbar sai (vgl. E. I1. 5.22 und
5.24 hiervor). Die beiden Arzte gehen indes diesbeziiglich von einer unterschiedlichen
Tétigkeit aus. So bezeichnet PD Dr. med. E.____ die Tétigkeit as Logistikassistent und Dr.
med. G.____ digjenige als Staplerfahrer (vgl. dazu 1V-Nr. 89 S. 35 oben) a's die «bisherige
Tétigkeit». Damit lassen sich ihre diesbeziglichen Einschdtzungen nicht unmittel bar
miteinander vergleichen. Dr. med. G.____ nimmt im Weiteren zum Bericht von PD Dr. med.
E.__vom 9. April 2014 Stellung (IV-Nr. 89 S. 25 Mitte), indem sie darauf hinweist, dass
die Beurteilung im Arztbericht vom April 2014, wonach dem Beschwerdefihrer andere
Téatigkeiten in einem Rahmen von vier bis sechs Stunden pro Tag bei dabei bestehender

50 % verminderter Leistungsfahigkeit zumutbar seien, aus neurochirurgischer Sicht nicht
nachvollziehbar sei. Diese Einschdtzung wird durch die Ausfihrungen von med. pract.
F.___inden Stellungnahmen vom 9. September 2014 sowie 5. Januar 2015 (vgl. E. I1. 5.26,
5.29 hiervor) gestutzt. Darin wird im Wesentlichen dargelegt, es handle sich beim
Beschwerdefiihrer um einen weitgehend stationaren Zustand und die Einschézungen von
PD Dr. med. E.___ betreffend eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit berlicksichtigten auch die
subjektive Befindlichkeit des Beschwerdefiihrers, weshalb an der gutachterlichen
Beurteilung von Dr. med. G.____ festgehalten werden misse. Diese beriicksichtige die
subjektive Befindlichkeit des Beschwerdefhrers namlich im Sinne einer ausgepragten
subjektiven Krankheitsiiberzeugung, welche im Gutachten mit einer Symptomausweitung
gewurdigt werde. Diese Ausfuhrungen sind korrekt. Ihnen kann gefolgt werden. Es kann
zudem darauf hingewiesen werden, dass sich die behandelnden Arztinnen und Arzte in
erster Linie auf die Behandlung zu konzentrieren haben. Daher verfolgen deren Berichte
nicht primér den Zweck einer den abschliessenden Entscheid tiber die

V ersicherungsanspruche erlaubenden objektiven Beurteilung des Gesundheitszustandes und
erfullen deshalb kaum je die materiellen Anforderungen an ein Gutachten geméass BGE 125
V 351 E. 3aS. 352. Die Berichte des behandelnden Neurochirurgen PD Dr. med. E.___
vermdgen den Beweiswert des Gutachtens von Dr. med. G.____ nicht zu verringern. 7.2.2
Med. pract. F.____ hielt bereitsim Bericht vom 16. September 2013 (vgl. E. 1. 5.14 hiervor)
fest, bei der Kontrolle vom 15. April 2013 hétten sich objektiv keine relevanten



pathol ogischen Befunde mehr ergeben, insbesondere keine radikulre Situation. Dies
bestétigte sich sodann — wie bereits oben, unter E. I1. 7.2.1 hiervor ausgefuhrt — auch
anlasslich der im Rahmen des Gutachtens vom 20. Juni 2014 durchgefihrten
Untersuchungen. Aufgrund der stabilisierten medizinischen Situation beflirwortete

med. pract. F.____im Bericht vom April 2013 die Durchfiihrung eines nochmaligen
beruflichen Aufbautrainings, wobei mit 30 % zu beginnen und dann langsam auf ein volles
Arbeitspensum zu steigern sei. Zudem hielt sie fest, sofern beim Beschwerdefihrer keine
Motivation festgestel It werden konne, sollte eine Begutachtung durchgefihrt werden. Daim
dreimonatigen Arbeitsversuch keine Steigerung des Pensums von zwei Stunden erreicht
werden konnte und der Beschwerdefuhrer wahrend mindestens einem Tag in der Woche
aufgrund des subjektiven Schmerzempfindens gefehlt habe (vgl. E. I1. 5.21 hiervor),
erstaunt nicht, dass med. pract. F.____ mit Stellungnahme vom 2. Mai 2014 (vgl. E. I1. 5.24
hiervor) die Durchfihrung einer neurochirurgischen Abklérung empfahl. Sie stellte zudem
bereits mit Stellungnahme vom 9. September 2014 (vgl. E. I1. 5.26 hiervor) auf das
neurochirurgische Gutachten vom 20. Juni 2014 ab, was sie dann auch mit Stellungnahme
vom 5. Januar 2015 bestétigte (vgl. E. 11. 5.29 hiervor). Demzufolge stimmen die
Beurteilungen der beiden Arztinnen fir die Zeit ab April 2013 tiberein. Allerdings geht
med. pract. F.____ davon aus, die von der Gutachterin umschriebene Arbeitsfahigkeit in
einer leidensangepassten Tétigkeit sei bereits ab dem im Oktober 2012 vorgenommenen
operativen Eingriff anzunehmen. Demgegenlber attestiert die Gutachterin Dr. med. G,
diese Arbeitsfahigkeit erst nach einer Rekonval eszenzzeit von hochstens sechs Monaten
nach der Operation vom 3. Oktober 2012 (vgl. E. I1.

E.524

am Ende hiervor). Damed. pract. F.___ ihre Einschétzung nicht begriindet, rechtfertigt
diese keine Abweichung vom Gutachten. 7.3  Esist nachfolgend auf die nach dem
Gutachten vom 20. Juni 2014 verfassten Berichte einzugehen und zu priifen, ob diese den
Beweiswert des neurochirurgischen Gutachtensvon Dr. med. G.___ dlenfallszu
vermindern vermogen. 7.3.1 Der Hausarzt des Beschwerdeftihrers Dr. med. N, hieltim
Bericht vom 7. Juli 2014 fest (vgl. E. I1. 5.25 hiervor), insgesamt seien die
Schlussfolgerungen der Gutachterin verstandlich, korrekt und fir den BeschwerdefUhrer
akzeptabel. Es werde dem Beschwerdefiihrer «immerhiny» eine Arbeitsunfahigkeit von

55 - 60 % im angestammten Beruf als Staplerfahrer attestiert. Entsprechende
Einschédtzungen ergeben sich aus der Stellungnahme von med. pract. F.__ vom

9. September 2014 (vgl. dazu E. 11. 8.2.2 hiervor). Dabel verwies sie auch auf die
Zustimmung des Hausarztes zum Gutachten. Da das Gutachten folglich sowohl durch med.
pract. F._ alsauch durch den Hausarzt Dr. med. N.__ gestitzt wird, ist den
entsprechenden Berichten keine Einschrankung des Beweiswertes desselben zu entnehmen.
7.3.2 Einzugehen ist auf den Bericht vom 1. Dezember 2014 (vgl. E. I1. 5.27 hiervor), in
demsich PD Dr. med. E.___ zwar nicht explizit mit dem Gutachten vom 20. Juni 2014
auseinandersetzte. Er stiitzte sich bei seinen Ausfihrungen auf die durchgefuhrten,
bildgebenden Untersuchungen vom 1. Dezember 2014 (CR und MRI der LWS, vgl. E. II.
5.28 hiervor). Dabei bleiben seine Ausfihrungen relativ vage. So bezeichnete er als
Ursache von lumbalen Beschwerden degenerative Verénderungen in generell-abstrakter
Weise al's «moglich» und flhrte weiter aus, neben einer ausgebauten Schmerztherapie
«konnten» selektiv zum Ausschluss einer relevanten facettogenen Komponente der
Beschwerden auf Hohe L3/4 die Gelenke infiltriert werden und in einem zweiten Schritt
eine epidurale Infiltration L3/4 durchgefihrt werden, um eine claudicative Komponente der



Beschwerden auszuschliessen. Esist aufgrund dieser Formulierungen davon auszugehen,
dassdiese von PD Dr. med. E.____ins Feld gefihrten medizinischen Massnahmen im Sinne
von Infiltrationen primér dem Ausschliessen der nicht sicher zuordenbaren Schmerzen
dienen. So gab er in Bezug auf die Durchfihrung dieser beiden infiltrativen Verfahren
weder eine Empfehlung ab noch qualifizierte er diese als unabdingbare V oraussetzung,
damit der Beschwerdefuhrer ins Arbeitsleben zurtickfinden konne. Schliesslich empfahl er
vielmehr das Attestieren einer 50%igen Arbeitsfahigkeit in einer angepassten
rickenergonomischen Tétigkeit. Unter diesen Umsténden vermag einzuleuchten, dass med.
pract. F.___ mit Stellungnahme vom 5. Januar 2015 (vgl. E. 11. 5.29 hiervor) Uberzeugend
darlegte, es bestiinden geméss Bericht von PD Dr. med. E.__ keine Hinweise auf eine
relevante Nervenwurzelkompression, keine Paresen und die angegebene diffuse
Gefuhlsstorung habe kein entsprechendes somatisches Korrelat. Somit seien weitere
medi zinische Abklarungen nicht notwendig und es kénne an der gutachterlichen
Beurteilung von Dr. med. G.____ festgehalten werden. Entgegen der Ansicht des
Beschwerdefuhrers (A.S. 37) hat die Beschwerdegegnerin den RAD somit zur Beurteilung
von PD Dr. med. E.___ Stellung nehmen lassen. Es kann daher in diesem Zusammenhang
nicht von einer unvollstdndigen Sachverhaltsfeststellung im Sinne von Art. 43 Abs. 1 und
Art. 61 lit. ¢ ATSG ausgegangen werden. Dies gilt im Ubrigen auch fiir die vom
Beschwerdefiihrer hervorgehobenen, anlasslich der bildgebenden Verfahren vom

1. Dezember 2014 festgestellten Befunde einer minimen Retrolisthesis (Wirbelgleiten) auf
Hohe L3/4 in Reklination als Zeichen einer Mikroinstabilitét. So kann darauf hingewiesen
werden, dass auch der behandelnde Neurochirurg in seinem Bericht vom 2. Dezember 2014
auf diese Befunde nicht néher eingegangen ist (vgl. E. I1. 5.27 hiervor). Insgesamt stehen
die Befunde von PD Dr. med. E.____ im Bericht vom 2. Dezember 2014 denjenigen im
Gutachten nicht entgegen. 7.3.3 Esist auf die anlasslich der 6ffentlichen Verhandlung vom
6. Dezember 2017 durch den Vertreter des Beschwerdefiihrers eingerei chten medizinischen
Berichte (vgl. E. 11. 5.30 ff. hiervor) einzugehen. Im vorliegenden Fall ist der Zeitpunkt der
angefochtenen Verfiigung vom 7. Juli 2015 relevant (vgl. E. Il. 4.4 hiervor). Die Berichte
desR.___ datieren vom 8. September bzw. 3. Oktober 2016 (vgl. E. 11. 5.31 f. hiervor) und
wurden somit erst circa 14 Monate nach Erlass der hier massgebenden Verfligung verfasst.
Ausihnen lassen sich keine relevanten Rickschltisse auf die damaligen Verhdtnisse
ableiten. Ahnlich verhalt es sich in Bezug auf den Bericht von PD Dr. med. O.___ vom

18. M&rz 2016 (vgl. E. I1.

E.5.30

hiervor). So vermag der in diesem Bericht beschriebene «V erlauf» das Gutachten weder
inhaltlich noch zeitlich in Frage zu stellen. Denn diesem ungefdhr acht Monate nach der
Verfigung vom 7. Juli 2015 verfassten Bericht sind keine wesentlichen Veranderungen zu
entnehmen. Folglich vermdgen die an der 6ffentlichen Verhandlung vom 6. Dezember 2017
eingereichten medizinischen Berichte die Ausfihrungen und Diagnosestellungen im
Gutachten nicht in Frage zu stellen. 7.3.4 Es kann daher zusammenfassend festgehalten
werden, dass der Beweiswert des Gutachtensvon Dr. med. G, vom 20. Juni 2014 (vgl.
E. 1. 5.24 hiervor) durch die in zeitlicher Hinsicht danach verfassten medizinischen
Berichte nicht geschmélert wird. 7.4  Nachfolgend ist auf die gegen das Gutachten von
Dr.med. G.___ vom 20. Juni 2014 gerichteten inhaltlichen Vorbringen des
Beschwerdefiihrers einzugehen: 7.4.1 Das Argument, es widerspreche den Mitwirkungs-
und Teilnahmerechten geméass BGE 137 V 210, dassDr. med. G.____ im Rahmen ihres
Gutachtensauftrags den Neurologen Dr. med. T._ mit der Durchfihrung



elektrophysiol ogischer Untersuchungen sowie mit einer Stellungnahme aus

neurol ogisch-fachérztlicher Sicht beauftragt habe, erweist sich als nicht stichhaltig. So kann
aus dem erwdhnten BGE 137 V 210 kein entsprechendes V orgehen abgel eitet werden. Es
bleibt vielmehr der beauftragten Gutachterperson tberlassen und damit unbenommen, im
Rahmen des ihr erteilten Gutachtensauftrags, bei der Ausarbeitung des Gutachtens weitere
Hilfspersonen, die unter der Anleitung und Aufsicht der Gutachterperson stehen, fur
alenfalls notwendige Hilfsarbeiten miteinzubeziehen. Die Verantwortung fir das
Gutachten liegt jedoch auch in solchen Fallen beim beauftragten Gutachter. Esist folglich
nicht zu beanstanden, dass Dr. med. G.___ im Rahmen desihr durch die
Beschwerdegegnerin erteilten neurochirurgischen Gutachtenauftrags aufgrund der erst im
Zeitpunkt der Exploration als notwendig erachteten zusétzlichen elektrophysiol ogischen
Abklarungen Dr. med. T.___ mit einer elektrophysiologischen Untersuchung beauftragt und
dessen Befunde in ihre gutachterliche Einschétzung miteinbezogen hat. Dieser verflgt als
Spezialarzt fur Neurologie Uber die Fachkenntnisse, welche fur die Durchfihrung einer
elektrophysi ol ogischen Untersuchung nétig sind. Diese Untersuchung erschien —wie
bereits unter E. II. 7.1 hiervor ausgefiihrt — sodann auch notwendig, um die vom
Beschwerdefuhrer beklagten sensiblen Storungen abzukl&ren. Der Beschwerdefuihrer macht
auch nicht geltend, gegen Dr. med. T.____ bestiinden personenbezogenen Ausstandsgriinde,
welche er wegen des durch die Gutachterin gewahlten V orgehens nicht habe vorbringen
konnen. 7.4.2 Der Beschwerdefiihrer beanstandet weiter, die Gutachterin habe sich nicht
mit der Knieproblematik auseinandergesetzt (A.S. 38). Esist jedoch nicht ersichtlich und
wird durch den BeschwerdefUhrer auch nicht dargetan, inwiefern eine entsprechende
gutachterliche Auseinandersetzung erforderlich gewesen wére. So ist aufgrund der
vorliegenden Arztberichte davon auszugehen, dass sich die vom Beschwerdefuhrer
beklagten Beschwerden hauptséchlich auf seinen Riicken beziehen (vgl. E. 11. 7.1 hiervor).
So stellte der Hausarzt des Beschwerdeftihrers Dr. med. N.___ in seinen Berichten vom

9. April 2014 und 7. Juli 2014 (vgdl. E. 11. 5.22, 5.26 hiervor) keine Diagnose betreffend die
Knie und die RAD-Arztin Dr. med. F.___hidlt inihrer Stellungnahme vom 2. Mai 2014
(vgl. E. I1. 5.23 hiervor) fest, es handle sich um ein «reines Riickenproblem» mit Status
nach Operation und danach persistierender Schmerzproblematik. Ferner beklagte der
Beschwerdefuhrer im Rahmen der Exploration bei Dr. med. G.____ beziiglich den aktuellen
Beschwerden keine Schmerzen im Bereich der Knie (vgl. IV-Nr. 98 S. 15). Fur eine
Auseinandersetzung mit Beschwerden an den Knien bestanden somit keine Anhaltspunkte.
7.4.3 Betreffend das Vorbringen des Beschwerdefiihrers, wonach sich die Gutachterin
nicht mit Berichten der ergebnisorientierten beruflichen Abklérungen der
Beschwerdegegnerin auseinandergesetzt habe (A.S. 38 f.), kann festgehalten werden, dass
diese im Rahmen der Zusammenstellung der medizinischen Akten im Gutachten aufgeftihrt
sind und daher davon ausgegangen werden kann, dass Dr. med. G.____ die entsprechenden
Berichte zur Kenntnis genommen hat. Da der Beschwerdefuhrer indes nicht darlegt,
inwiewelt eine entsprechende A useinandersetzung mit diesen notwendig bzw. zielfihrend
gewesen wére und es zudem in der Beurteilung und im Ermessen der jeweiligen
Gutachterperson liegt, inwieweit nichtmedizinische Akten eine substantiierte
Auseinandersetzung erfordern, erweist sich dieses VVorbringen a's nicht weiterfihrend. Der
Beschwerdefihrer kann daraus nichts fur sich ableiten. 7.4.4 Ferner hélt der
Beschwerdefuhrer dafur, aufgrund der durch Dr. med. G.____ festgestellten Inkohérenzen
zwischen objektivierten medizinischen Befunden und den durch den Beschwerdefuhrer
geklagten Beschwerden im Sinne einer Symptomausweitung misse den Griinden hierzu



nachgegangen werden (A.S. 39). Dieser Argumentation kann indes nicht gefolgt werden. So
kann darauf hingewiesen werden, dass Dr. med. G.____ im Rahmen ihres Gutachtens weder
entsprechende Diagnosen ausgewiesen noch weitere Abklarungen betreffend diese
Inkoh&renzen empfohlen hat und die vom Beschwerdefiihrer diesbeziiglich ins Feld
gefuhrte Schmerzrechtsprechung geméss BGE 141 V 281 vorliegend nicht greift, dabeim
Beschwerdefiihrer keine hierzu erforderliche Diagnosestellung erfolgt ist. So bestehen
aufgrund der vorliegenden medizinischen Akten —wie bereits unter 8.1 hiervor dargelegt —
keine Anhaltspunkte, die auf eine Beeintrachtigung im Sinne einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung oder eines vergleichbaren psychosomatischen Leidens
(Fibromyalgie, Schleudertrauma, chronische Schmerzstdrung mit somatischen und
psychischen Faktoren, etc.) hinweisen wirden. 7.5  Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass sowohl die tbrigen medizinischen Berichte als auch die Vorbringen des
Beschwerdefiihrers den Beweiswert des Gutachtensvon Dr. med. G.__ vom 20. Juni 2014
nicht zu schméalern vermogen und diesem daher voller Beweiswert zuzusprechen ist. 8.
Esist nachfolgend zu prifen, ob der Beschwerdefuhrer Anspruch auf eine Invalidenrente
und/oder auf berufliche Eingliederungsmassnahmen hat. In diesem Zusammenhang ist
zunéchst auf die Berechnung des Invaliditétsgrades von 23 % (A.S. 2) einzugehen und zu
prifen, ob diese korrekt ist: 8.1 8.1.1 Wie bereitsin E. I1. 7.5 hiervor ausgefihrt, kommt
dem Gutachten von Dr. med. G.___ vom 20. Juni 2014 voller Beweiswert zu. Es kann daher
auch auf die darin attestierte Arbeitsfahigkeit abgestellt werden. Esist somit davon
auszugehen, dass der Beschwerdefiihrer in seiner bisherigen Tatigkeit seit circa 2012 zu

20 % oder mehr arbeitsunfahig ist (IV-Nr. 89 S. 36). Im zeitlichen Verlauf sei eine
exaktere, insbesondere retrospektive Arbeits(un)fahigkeits-Beurteilung anhand der
vorliegenden medizinischen Unterlagen und der anamnestischen Angaben des
Beschwerdefiihrers nicht moglich. Die bisherige Téatigkeit als Staplerfahrer sei dem
Beschwerdefuhrer nach einer angemessenen Rekonval eszenzzeit von maximal sechs
Monaten nach dem operativen Eingriff im Oktober 2012 mit Einschrankungen noch
zumutbar und zwar in einem zeitlichen Rahmen von 4,5 Stunden pro Tag an funf Tagen der
Woche bel dabei bestehender 10 % bis maximal 20 % verminderter Leistungsfahigkeit.
Dem Beschwerdefthrer seien korperlich leichte und zeitwei se korperlich mittel schwere (der
Antell mittelschwerer Arbeit sei mit 10 % begrenzt) wechsel belastende Tétigkeiten in
einem zeitlichen Rahmen von 8,5 Stunden pro Tag an funf Tagen der Woche bei um 10 %
bis maximal 20 % verminderter Leistungsfahigkeit zumutbar. Ausgeschlossen seien
korperlich schwere und standig sowie haufig/Uberwiegend korperlich mittel schwere
Téatigkeiten, die LWS statisch bel astende Tétigkeiten, Tétigkeiten in Zwangshaltung der
LWS (vornibergeneigte Tétigkeiten), Tétigkeiten mit Haltungs- und Positionsmonotonien
der LWS, Tatigkeiten mit repetitiven Rotationsbewegungen der LWS, Téatigkeiten mit
Vibrationen und Schlégen auf das Achsenorgan. Das Heben, Tragen und Bewegen von
Lasten sei mit 10 kg, repetitiv mit 5 kg limitiert. Gestitzt auf diese gutachterlichen
Einschatzungen ist somit vom 3. Oktober 2012 fur sechs Monate von einer vollen
Arbeitsunfahigkeit und nach dem operativen Eingriff vom 3. Oktober 2012 (vgl. E. I1. 5.5
hiervor) —somit ab 3. April 2013 —von einer vollen Arbeitsfahigkeit (bel um 10 —20 %
reduzierter Leistungsfahigkeit) in einer angepassten Téatigkeit auszugehen. Es stellt sich die
Frage, wie es sich in Bezug auf den Zeitraum vor der Operation vom 3. Oktober 2012
verhalt: Diesbeziiglich beurteilte die RAD-Arztin Dr. med. F.____ den Beschwerdefiihrer ab
1. Mé&rz 2012 a's zu 100 % arbeitsunfahig (vgl. E. 11. 5.10 hiervor). Sie stiitzte sich dabei im
Wesentlichen auf die Einschétzungen des damaligen Hausarztes des Beschwerdefihrers Dr.



med. L.___, der den Beschwerdefihrer mit Arztzeugnis vom 6. Mérz 2012 ab 1. Mérz 2012
zu 0 % arbeitsfahig schrieb (1V-Nr. 28; vgl. auch undatiertes Arztzeugnis, Eingang bei
Beschwerdegegnerin: 27. Marz 2012, 1V-Nr. 31). Die Beurteilung von Dr. med. F.____ist
daher nachvollziehbar. Sie wird gestiitzt durch die Bemerkung des behandelnden
Neurochirurgen Dr. med. E.___, seit der ersten Konsultation vom 16. Juli 2012 bestehe eine
Arbeitsunfahigkeit (vgl. E. I1. 5.8 hiervor). Esist somit mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass beim Beschwerdefihrer bereitsab 1. Marz
2012 eine volle Arbeitsunfahigkeit bestanden hat. 8.1.2 Esist somit zusammenfassend fir
die Zeitspanne vom 1. Mé&rz 2012 bis 3. April 2013 von einer vollen Arbeitsunfahigkeit
auszugehen. Ab dem 3. April 2013 war der Beschwerdeflihrer in einer angepassten
Téatigkeit zu 10 - 20 % arbeitsunféhig (im Sinne einer verminderten Leistung bei vollem
Pensum). Somit hat er nach Ablauf des Wartejahres (Beginn: 1. Marz 2012, Art. 28 Abs. 1
lit. b IVG) —folglich ab 1. M&rz 2013 — Anspruch auf eine ganze Rente. Dasich die
Verhdtnisse ab dem 3. April 2013 erheblich verandert présentieren, hat im Zeitpunkt vom
3. April 2013 eine neue Bemessung des Invaliditatsgrades stattzufinden (vgl. E. 11. 8.3.1
hiernach). Darauf ist nachfolgend einzugehen. 8.2  Fir die Ermittlung des
Valideneinkommens ist entscheidend, was die versicherte Person im Zeitpunkt des
fruhestmoglichen Rentenbeginns (vgl. BGE 142 V 178, 129 V 222 mit Hinweis) nach dem
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatséchlich verdient hétte.
Dabei wird in der Regel am zuletzt erzielten, der Teuerung und der realen
Einkommensentwicklung angepassten Verdienst angeknlpft, da es empirischer Erfahrung
entspricht, dass die bisherige Téatigkeit ohne Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére.
Ausnahmen mussen mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein (BGE 135V 58
E.3.1S.59, 134V 322 E. 4.1S. 325). 8.2.1 Fehlen aussagekraftige konkrete
Anhaltspunkte im Hinblick auf den letzten vor Eintritt der Gesundheitsschadigung erzielten
Lohn, ist auf Erfahrungs- und Durchschnittswerte zurtickzugreifen. Im Vordergrund stehen
dabei die Werte der vom Bundesamt fir Statistik herausgegebenen Schwei zerischen
Lohnstrukturerhebung (L SE). In den Durchschnittswerten der L SE schlagt sich nieder, was
eine Person mit gleichen beruflichen Voraussetzungen wie die versicherte Person verdienen
konnte. Auf sie darf jedoch im Rahmen der Invalidit&tsbemessung nur unter
Mitberiicksichtigung der fur die Entl6hnung im Einzelfall relevanten personlichen und
beruflichen Faktoren abgestellt werden (Urteile des Bundesgerichts 8C_664/2007 vom

14. April 2008 E. 6.2 und 9C_266/2008 vom 28. August 2008 E. 3.2.2). 8.2.2 Gemass den
vorliegenden Akten besuchte der Beschwerdefiihrer von 1966 bis 1975 die Ecole Primaire
[...] (Frankreich). Nach der Grundschule fehlte das Geld fur eine Ausbildung. Als
17-jahriger kam der Beschwerdefihrer in die Schweiz und arbeitete vom 3. August 1978 bis
31. August 2011 bei der U.____ alsLogistikassistent (vgl. IV-Nrn. 6 S. 1, 9, 24). Dem
Arbeitgeberfragebogen der U.__ vom 22. Juni 2011 (1VV-Nr. 9) ist zu entnehmen, dass der
Beschwerdefiihrer seit einigen Jahren ausschliesslich im Speditionsbtiro eingesetzt worden
sei, dakorperlich belastende Arbeiten fur ihn nicht mehr ausfihrbar seien. Zudem sei er aus
gesundheitlichen Grinden immer wieder langere Zeit ausgefallen (1V-Nr. 9 S. 6). Das
Arbeitsverhdltnis sei durch den Arbeitgeber aus wirtschaftlichen Griinden aufgel 6st worden
(IV-Nr. 9 S. 1). Entsprechende Angaben machte der Beschwerdefihrer auch anlasslich des
Intake-Gespréchs vom 8. Juni 2011 (IV-Nr. 6), wobei er bestétigte, im Jahr 2007 aus
gesundheitlichen Griinden in eine andere Abteilung umplatziert worden zu sein. Die Arbeit
als Staplerfahrer habe er nicht mehr machen kdnnen. Er habe nur noch leichtere Arbeitenin
der Logistik gemacht. Die Beschwerdegegnerin sprach dem Beschwerdefihrer ab 30. Juni



2011 zunéchst ein Job- und Bewerbungscoaching beim B.__ (vgl. IV-Nrn. 15, 22, 26, 34)
zu und gewahrte ihm anschliessend vom 27. Februar bis 23. Mai 2012 ein Aufbautraining
bei der C.___ (IV-Nr. 27, 32). Dieses wurde aufgrund der subjektiven Schmerzbelastung
des Beschwerdefuihrers abgebrochen (vgl. IV-Nr. 37). Am 11. November 2013 begann
sodann ein dreimonatiges Belastbarkeitstraining bei der C.___ (1V-Nr. 66), in dessen
Rahmen der Beschwerdeftihrer das Pensum nicht Uber zwei Stunden t&glich steigern konnte
(vgl. Abschlussbericht vom 6. Mé&rz 2014, IV-Nr. 76). Zudem war er wegen des subjektiven
Schmerzempfindens wahrend mindestens eines Tages pro Woche abwesend, weshalb
weitere berufliche Massnahmen a's nicht sinnvoll qualifiziert wurden. 8.2.3 Dader
Beschwerdefiihrer seine letzte Arbeitsstelle a's Staplerfahrer bzw. — nach der internen
Umplatzierung — al's Logistikassi stent aus wirtschaftlichen Griinden (Betriebsschliessung)
verlor und seit August 2011 nicht mehr gearbeitet hat, ist —wie von der
Beschwerdegegnerin korrekt vorgenommen — wegen Fehlens von aussagekraftigen
konkreten Anhaltspunkten beziglich des letzten vor Eintritt der Gesundheitsschadigung
erzielten Lohns auf Erfahrungs- und Durchschnittswerte zurtickzugreifen. Das Vorgehen
der Beschwerdegegnerin, hierbel auf den Tabellenlohn des Bundesamtes fur Statistik von
2012 abzustellen (A.S. 2), erweist sich gestutzt auf die Darlegungen unter E. I1. 9.1 hiervor
als korrekt. Dies wird durch den Beschwerdefiihrer zu Recht auch nicht beanstandet. 8.2.4
Die LSE-Tabelle 2012 unterteilt die Berufsgruppen neu nicht mehr in
Anforderungsniveaus, sondern in Kompetenzniveaus, wobei das Kompetenzniveau 1 dem
Anforderungsniveau 4 bis zur L SE 2010 entspricht (vgl. IV-Rundschreiben Nr. 328 des
Bundesamtes fir Sozialversicherungen [BSV] vom 22. Oktober 2014; BGE 142V 178

E. 5.2.1 S. 184). Im vorliegenden Fall hat die Beschwerdegegnerin mit VVerfiigung vom

7. uli 2015 (A.S. 2) auf den Tabellenlohn der LSE 2012 «TA1 tirage skill_level» und die
Ziff. 16 - 18 «Herst. v. Holzwaren u. Papier; Druckerzeugnisse» abgestellt. Dies erscheint
vorliegend beim BeschwerdefUhrer im Hinblick auf seine langjahrige Tétigkeit bei der
U._ korrekt und ist nicht zu beanstanden. Weiter scheint es gerechtfertigt, das Niveau 2
(«Praktische Tétigkeiten wie Verkauf/Pflege/Datenverarbeitung und
Administration/Bedienen von Maschinen und elektronischen
Geréaten/Sicherheitsdienst/Fahr-dienst») heranzuziehen. Zusammenfassend ist folglich auf
die LSE 2012, TA1 Tirage skill level, Niveau 2, Manner, abzustellen und damit auf einen
monatlichen Bruttolohn von CHF 5790.00. Dieser ist auf das Jahr hochzurechnen (x 12)
sowie an die Wochenstunden (: 40 x 41,5) und den Nominallohnindex 2012 - 2013 (: 101,5
x 102,1) anzupassen, was bei einer Arbeitsfahigkeit von 100 % ein Valideneinkommen von
gerundet CHF 72'512.00 ergibt. 8.3  Fur das Invalideneinkommen massgebend ist
dagenige Entgelt, welches die versicherte Person aufgrund ihres konkreten
Gesundheitsschadens zumutbarerwei se noch zu erzielen in der Lage wére (Art. 16 ATSG).
Da der Beschwerdefihrer nach Eintritt des Gesundheitsschadens keine neue
Erwerbstétigkeit aufgenommen hat, muss das Invalideneinkommen —wie dies die
Beschwerdegegnerin korrekt erkannt hat (A.S. 2) — ebenfalls aufgrund der Tabellenl6hne
gemass den vom Bundesamt fir Statistik periodisch herausgegebenen

L ohnstrukturerhebungen (L SE) festgesetzt werden. 8.3.1 Wie bereitsunter E. 11. 8.1.3
hiervor dargelegt, bestand beim Beschwerdefiihrer ab 1. M&rz 2012 bis zum 3. April 2013
eine volle Arbeitsunfahigkeit. Folglich hatte er unter Berticksichtigung des Wartejahres ab
1. Mé&rz 2013 Anspruch auf eine ganze Invalidenrente. Daab 3. April 2013 von einer
verbesserten Situation auszugehen ist, hat auf diesen Zeitpunkt hin eine neue Berechnung
des 1V-Grades zu erfolgen. 8.3.2 Die Beschwerdegegnerin ist mit Verfugung vom 7. Juli



2015 (A.S. 2) vom monatlichen Bruttolohn fir Manner gemass L SE 2012

«TAL tirage skill level», 2012, Niveau 1 («einfache Tétigkeiten kdrperlicher oder
handwerklicher Art»), Manner, von CHF 5'210.00 ausgegangen und hat diesen auf 40
Wochenstunden beruhenden Betrag anschliessend auf die betriebsiibliche Arbeitszeit von
41.7 Stunden im Jahr hochgerechnet und an den Nominallohnindex 2012 - 2013 (: 101,8

x 102,6) angepasst. Dieses Vorgehen ist korrekt. Aufgrund der durch die neurochirurgische
Gutachterin Dr. med. G.____ attestierten Leistungseinschrankung von 10 - 20 % (vgl. E. 11.
9.3.1 hiervor) ist nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin hierbei vom
durchschnittlichen Mittelwert von 15 % ausgegangen ist. Somit betrégt das
Invalideneinkommen gerundet CHF 55'836.00. Dem V orbringen des Beschwerdefiihrers,
wonach das sog. Kompetenzniveau 1 gemass neuer L SE 2012 nicht dem Arbeitsmarkt
entspreche, fir welchen er geeignet erscheine (A.S. 10), kann nicht gefolgt werden. Dieses
Vorbringen wird auch nicht substanziiert begriindet. Esist daher nicht weiter darauf
einzugehen. 8.3.3 Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen
Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn)
alenfalls zu kirzen. Damit soll der Tatsache Rechnung getragen werden, dass personliche
und berufliche Merkmale, wie Art und Ausmass der Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre,
Nationalitét oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad Auswirkungen auf die

L ohnhdhe haben kdnnen (BGE 124V 321 E. 3b/aa S. 323) und je nach Auspragung die
versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem
ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann (BGE 126 V 75 E. 5b/aain fine S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der
Umsténde im Einzelfall nach pflichtgeméassem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf
25 % nicht Ubersteigen (BGE 135V 297 E. 5.2 S. 301, 126 V 75 E. 5b/bb-cc S. 80). Nach
der Rechtsprechung insbesondere dann ein Abzug zu gewdahren, wenn eine versicherte
Person selbst im Rahmen korperlich leichter Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer
Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE 126 V 75 E. 5a/bb S. 78). Obschon der
Beschwerdefuhrer keine Lehre absolviert hat (vgl. E. I1. 8.2.2 hiervor), sind vorliegend
keine Anhaltspunkte dafUr ersichtlich, dass er wegen mangelnder Berufserfahrung bloss
eine «schlechte Anfangerentl6hnung» erwarten konnte, zumal er bereits mehrjdhrige
Berufserfahrungen im Bereich der Logistik sammeln konnte. Auch das vom
Beschwerdefuhrer weiter vorgebrachte Argument, wonach er sich mit 54 Jahren bereitsim
fortgeschrittenen Alter befinde (A.S. 10), vermag keinen Tabellenlohnabzug zu begriinden.
So lag im Zeitpunkt des Verfugungserlasses vom 7. Juli 2015 noch eine 11-jghrige
berufliche Aktivitatsdauer vor ihm, weshalb sich das Alter nicht auf die Lohnhohe
auswirken dirfte. Es rechtfertigt sich vorliegend aufgrund der Einschrankungen bei der
Ausiibung einer beruflichen Tétigkeit (korperlich leichte und zeitweise korperlich

mittel schwere wechsel bel astende Arbeiten, ausgeschl ossen seien korperlich schwere und
sténdig sowie haufig/Uberwiegend korperlich mittel schwere Tétigkeiten, die LWS statisch
bel astende Tétigkeiten, Tétigkeiten in Zwangshaltung der LWS [vornibergeneigte
Téatigkeiten], Tatigkeiten mit Haltungs- und Positionsmonotonien der LWS, Tétigkeiten mit
repetitiven Rotationsbewegungen der LWS, Téatigkeiten mit Vibrationen und Schlégen auf
das Achsenorgan. Das Heben, Tragen und Bewegen von Lasten sei mit 10 kg, repetitiv mit
5kg limitiert.) ein leidensbedingter Abzug von 10 %. Da sonst keine Anhaltspunkte fiir eine
Kurzung ersichtlich sind (weder in Bezug auf die Nationalitét [der Beschwerdefuhrer ist
Schweizer, vgl. 1IV-Nr. 3] noch in Bezug auf mangel nde Sprachkenntnisse [so musste im
Gutachten von Dr. med. G.____ jedenfalls kein Dolmetscher beigezogen werden,



IV-Nr. 89]), betragt das Invalideneinkommen somit CHF 50'252.40. 8.4 Bei einem
Valideneinkommen von CHF 72'512.00 und einem Invalideneinkommen von

CHF 50252.40 resultiert fur den Zeitpunkt vom 3. April 2013 eine Erwerbseinbusse von
CHF 22'259.60 und damit ein Invaliditatsgrad von gerundet 31 %. Dieser begriindet keinen
Anspruch auf eine Invalidenrente (vgl. E. I1. 3 hiervor). 85 Esist zusammenfassend
festzuhalten, dass der Beschwerdefiihrer ab 1. M&rz 2013 Anspruch auf eine ganze
IV-Rente hat. Da sich der Invaliditatsgrad ab 3. April 2013 auf 31 % reduziert hat, besteht —
unter Berlicksichtigung der Frist von drei Monaten (Art. 88alVV) —ab 31. Juli 2013 kein
entsprechender Anspruch mehr. Folglich steht dem Beschwerdefiihrer vom 1. Mérz 2013
bisam 31. Juli 2013 eine ganze IV-Rentezu. 8.6  Bei einem errechneten 1\VV-Grad von
gerundet 31 % bestinde grundsétzlich die Moglichkeit fur berufliche Massnahmen im
Sinne einer «Umschulung» (vgl. E. I1. 3.4 hiervor). Voraussetzung hierzu bildet jedoch
auch die subjektive Eingliederungsfahigkeit. Aus den vorliegenden Akten geht dazu
Folgendes hervor: Esist einzig dem «Bericht Assessment» desH.__ vom 28. November
2011 (vgl. E. I1. 5.1 hiervor) ein sehr hohes Motivationspotenzial des Beschwerdefuhrers zu
entnehmen. Bel den nachfolgend durchgefihrten Eingliederungsmassnahmen ist die
Motivation des BeschwerdefUhrers fir den hier zu beurteilenden Zeitraum (bis zur
Verfliigung vom 7. Juli 2015, vgl. E. Il. 4.4 hiervor) alsfraglich zu beurteilen. So hielt
bereits der Eingliederungsfachmann D.____im Abschlussbericht vom 20. Juli 2012 (vgl. E.
I1. 5.4 hiervor) fest, der Wunsch des Beschwerdefihrers habe von «ich mochte wieder

100 % arbeiten» zu «ich kann gar nicht mehr arbeiten» gewechselt. Dem Beschwerdefthrer
war es denn auch nicht mdglich, seine Présenzzeit beim dreimonatigen
Belastbarkeitstraining anfangs 2014 auf mehr als zwei Stunden taglich zu steigern (vgl. E.
[1.5.19, 5.21 hiervor). Als Grund wurde das subjektive Schmerzempfinden des
Beschwerdefiihrers angegeben. In diesem Sinn fulhrte die RAD-Arztin med. pract. F.___in
ihrer Stellungnahme vom 9. September 2014 (vgl. E. 11. 5.26 hiervor) auch aus, das
Scheitern der beruflichen Integrationsmassnahmen kénne nicht mit einem entsprechenden
Gesundheitsschaden begriindet werden, sondern liege am Umstand, dass der
Beschwerdefiihrer eine ausgepragte subjektive Krankheitstiberzeugung entwickelt habe.
Somit 1&sst sich beim Beschwerdefiihrer innerhalb des zu beurteilenden Zeitraums — bis am
7. Juli 2015 — die subjektive Eingliederungsfahigkeit nicht mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit bejahen. Diese Einschdtzung wird durch den an der 6ffentlichen
Verhandlung vom 6. Dezember 2017 eingereichten Austrittsbericht desS._ vom

12. April 2017 (vgl. E. I1. 5.33 hiervor) gestitzt. So sei es dem Beschwerdefuhrer nicht
gelungen, seine Prasenzzeit im Rahmen seines Einsatzes im Bereich der manuellen
Fertigung vom 3. Oktober 2016 bis 31. Mérz 2017 Gber mehr als 3 Stunden taglich zu
steigern. Die gutachterlich festgestellte L eistungsfahigkeit wurde somit bel weitem nicht
erreicht. Esist unter diesen Umsténden nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin
einen Anspruch auf berufliche Eingliederungsmassnahmen wegen fehlender subjektiver
Eingliederungsfahigkeit verneint hat. Der vorgangigen Durchfiihrung eines Mahn- und
Bedenkzeitverfahrens nach Art. 21 Abs. 4 ATSG bedurfte es nicht (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 9C_765/2013 E. 3.4). 9. Die Beschwerde ist somit teilweise
gutzuheissen. Die angefochtene Verfiigung vom 7. Juli 2015 (A.S. 1 ff.) ist insoweit
abzudndern, als dem Beschwerdefihrer vom 1. Marz 2013 bis 31. Juli 2013 eine befristete
Invalidenrente zuzusprechen ist. Im Ubrigen ist die Beschwerde abzuweisen. 10.  Bei
diesem Verfahrensausgang — teilwei ses Obsiegen — steht dem Beschwerdefthrer eine
ordentliche Parteientsch&digung zu, die von der Beschwerdegegnerin zu bezahlen ist. 10.1



Nach der Rechtsprechung ist bei bloss teilweisem Obsiegen nur dann eine ungeklrzte
Partei entschadigung zuzusprechen, wenn die versicherte Person im Grundsatz obsiegt und
lediglich im Masslichen (teilweise) unterliegt. In Streitigkeiten um die Hohe einer
Invalidenrente trifft dies zu, wenn nicht die beantragte ganze oder hdhere Rente, sondern
eine geringere Teilrente zugesprochen wird (SVR 2011 1V Nr. 38 S. 112, 9C_580/2010

E. 4.1). Dahinter steht die Uberlegung, dass eine «Uberklagung» eine Reduktion der
Partei entschadigung nicht rechtfertigt, soweit das Rechtsbegehren keinen Einfluss auf den
Prozessaufwand ausiibt (BGE 117 V 401 E. 2c S. 407; Georg Wilhelm, in: Christian Zind /
Brigitte Pfiffner Rauber [Hrsg.], Kommentar zum Gesetz Uber das
Sozialversicherungsgericht des Kantons Zarich, 2. Aufl. 2009, 8 34 GSVG N 8; Urteil des
Bundesgerichts 9C_995/2012 vom 17. Januar 2013 E. 3). Wird anstelle der beantragten
Dauerrente lediglich eine auf einen vergleichsweise kurzen Zeitraum befristete Rente
zugesprochen, ist eine anteilsmassige K iirzung regel massig angebracht, weil sich das
Rechtsbegehren im Normalfall auf den Prozessaufwand auswirkt (vgl. Urtell des
Bundesgerichts 8C_478/2015 vom 12. Februar 2016 E. 5). Weiter ist die

Partel entschadigung auch insowelt zu reduzieren, als zusétzlich weitere L eistungen der
Invalidenversicherung wie berufliche Massnahmen beantragt worden sind, welchen nicht
entsprochen werden kann (Urteil des Bundesgerichts 8C_568/2010 vom 3. Dezember 2010
E 4.1). 10.2 Im vorliegenden Fall wird die Beschwerde beziiglich des L eistungsbegehrens
in Bezug auf eine Invalidenrente und welitere berufliche Massnahmen teilweise
gutgeheissen, indem dem Beschwerdefihrer eine vom 1. Mérz bis 31. Juli 2013 befristete
ganze Invalidenrente zugesprochen wird. Dagegen wird die Beschwerde ansonsten
beziiglich der in umfassender Weise beantragten L eistungen nach Massgabe eines
IV-Grades von mindestens 40 %, insbesondere eine unbefristete Rente und berufliche
Eingliederungsmassnahmen, abgewiesen. Dieses allgemein gehaltene Rechtsbegehren hat
damit den Prozessaufwand erheblich erhdht, da bei einer Konzentration auf eine befristete
Invalidenrente auf eine umfassende Beweiswirdigung und die Einwénde gegen das
Neurochirurgische Gutachten von Dr. med. G.____ vom 20. Juni 2014 hétte verzichtet
werden kdnnen. Die Rechtsschriften und die VVorbringen an der 6ffentlichen Verhandlung
konzentrierten sich zum weitaus grossten Teil auf Argumente, welche die unbefristete
Rente und die Eingliederungsmassnahmen betreffen. Dieser Umstand l&asst es als
angemessen erscheinen, die Parteientschadigung des BeschwerdefUhrers auf pauschal
CHF 1200.00 (inkl. Auslagen und MWSt) festzusetzen. Diese ist durch die
Beschwerdegegnerin zu bezahlen. 10.3 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. Nach dem Ausgang des vorliegenden Verfahrens mit
teilwei sem Obsiegen des Beschwerdefuhrers hat die Beschwerdegegnerin von den
gesamten Verfahrenskosten von CHF 1'000.00 einen Viertel von CHF 250.00 zu bezahlen
und der Beschwerdefiihrer die Differenz von CHF 750.00.

E.6

Alles unter Kosten- und Entschédigungsfolge zu Lasten der Beschwerdegegnerin.
U.K.uEF. 3. Mit Verfigung vom 11. September 2015 (A.S. 14 f.) wird dem
Beschwerdefihrer zur Beschwerdeergénzung eine nicht erstreckbare Frist bis 9. Oktober
2015 gesetzt. Der Beschwerdefiihrer 18sst seine Beschwerde daher am 9. Oktober 2015
(A.S. 36 ff.) fristgerecht ergénzen. 4. Mit Eingabe vom 5. November 2015 (A.S. 42)



verzichtet die Beschwerdegegnerin auf das Einreichen einer Beschwerdeantwort und
schliesst auf Abweisung der Beschwerde. 5. Mit Verfigung vom 11. November 2015
(A.S. 431.) wird dem BeschwerdefUhrer ab Prozessbeginn die unentgeltliche Rechtspflege
(Befreiung von sdmtlichen Gerichtskosten und von der Kostenvorschusspflicht) bewilligt
und Rechtsanwalt und Notar Claude Wyssmann al's unentgeltlicher Rechtsbeistand bestellt.
6. Amb5. Januar 2016 (A.S. 47 ff.) reicht der Vertreter des Beschwerdefihrers seine
Kostennote ein und zieht das Gesuch um unentgeltliche Rechtspflege und
Rechtsverbeistandung vollumfanglich zurlick. Letzteres stellt der Prasident des
Versicherungsgerichts mit Verfiigung vom 6. Januar 2016 (A.S. 50) fest. Ferner geht ein
Doppel der Kostennote zur Kenntnisnahme an die Beschwerdegegnerin.

E.7

7.1  MitVorladung vom 11. August 2017 (A.S. 51 f.) werden die Parteien zur
offentlichen Verhandlung auf den 6. Dezember 2017, 14.00 Uhr, vorgeladen. 7.2 Dieim
Rahmen der ¢ffentlichen Verhandlung vom 6. Dezember 2017 (vgl. Protokoll, A.S. 57 ff.)
gestellten Beweisantrége, wonach die eingereichten Urkunden Nrn. 3 - 6 zu den Akten zu
nehmen seien, werden gutgeheissen. Der Vertreter halt an seinen bisherigen
Rechtsbegehren vollumfanglich fest. 8.  Auf die weiteren Ausfiihrungen in den
Rechtsschriften der Parteien wird, soweit erforderlich, in den folgenden Erwégungen
eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen. I1. 1. Die

Sachurteil svoraussetzungen (Einhaltung der Frist und Form, ortliche und sachliche
Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erfillt. Auf die Beschwerde ist einzutreten.

2. Aufgrund der Rechtsbegehren in der Beschwerdeschrift ist streitig und somit in
vorliegendem Verfahren zu prifen, ob der Beschwerdefiihrer Anspruch auf berufliche
Eingliederungsmassnahmen und/oder eine Invalidenrente hat. 3. Nach Art. 28 Abs. 1
Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20) haben jene Versicherte
Anspruch auf eine Rente, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sichim
Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder
herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. @) und zusétzlich wahrend eines Jahres
ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6
Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Tell des Soziaversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1])
gewesen sind (lit. b) sowie nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8
ATSG) sind. Gemass Art. 28 Abs. 2 1V G besteht der Anspruch auf elne ganze Rente, wenn
die versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie
mindestens 60 % invalid ist. Bel einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht
Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein
solcher auf eine Viertelsrente. 3.1  Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder
langere Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Sie
kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein. Die Invaliditét gilt als
eingetreten, sobald sie die fUr die Begrindung des Anspruchs auf die jeweilige Leistung
erforderliche Art und Schwere erreicht hat (Art. 41VG). 3.2  Umden Invaliditétsgrad
bemessen zu kdnnen, 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 beztiglich welcher
Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Welteren sind arztliche Ausktinfte eine
wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen den
Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 140V 193 E. 3.2 S. 196, 132V 93E. 4



S. 991,125V 261 E. 4). Demgegenuber fallt es nicht in den Aufgabenbereich des Arztes
oder der Arztin, sich zur Hohe einer allfalligen Rente zu &ussern, da der Begriff der
rentenanspruchsbegriindenden Invaliditat nicht nur von medizinischen, sondern auch von
erwerblichen Faktoren bestimmt wird (vgl. Art. 16 ATSG). 3.3 Nach Art. 8 Abs. 11VG
haben Invalide oder von einer Invaliditét bedrohte Versicherte Anspruch auf
Eingliederungsmassnahmen, soweit diese notwendig und geeignet sind, die
Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, wieder
herzustellen, zu erhalten oder zu verbessern (lit. a); und die Voraussetzungen fir den
Anspruch auf die einzelnen Massnahmen erflllt sind (lit. b). 3.4  Zu den
Eingliederungsmassnahmen gehdrt im Rahmen der Massnahmen beruflicher Art auch die
Umschulung. Geméss Art. 17 Abs. 1 1V G besteht ein Anspruch auf eine Umschulung in
eine neue Erwerbstétigkeit, wenn die Umschulung infolge Invaliditét notwendig ist und
dadurch die Erwerbsfahigkeit voraussichtlich erhalten oder wesentlich verbessert werden
kann. Eine Invaliditét im Sinn dieser Bestimmung liegt vor, wenn eine versicherte Person in
der bisher ausgetibten Arbeit oder in den ihr ohne zusétzliche berufliche Ausbildung offen
stehenden, zumutbaren Erwerbstétigkeiten eine Erwerbse nbusse von mindestens 20 %
erleidet, wobei es sich dabei lediglich um einen Richtwert handelt. Die versicherte Person
muss also in den ohne zusétzliche berufliche Ausbildung noch zumutbaren
Erwerbstétigkeiten in diesem Ausmass eine bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde
Erwerbseinbusse erleiden (BGE 124V 108 E. 2b S. 110f., vgl. auch 130V 488 E. 4.2

S. 4891. je mit Hinweisen; Urteil des Bundesgerichts 8C_716/2016 vom 1. Februar 2017
E. 4.1.3). 35 Auszugehen ist vom Grundsaiz der erwerblichen Verwertbarkeit einer
verbesserten oder wiedergewonnenen Arbeitsfahigkeit auf dem Weg der
Selbsteingliederung. Ausnahmsweise kdnnen — aus medizinischer oder
beruflicherwerblicher Sicht — vom Gesetz vorgesehene Eingliederungsmassnahmen
angezeigt sein, etwain Féllen langjdhriger Absenz vom Arbeitsmarkt und alenfalls daraus
sich ergebender psychischer Probleme, eher schwachem Leistungsprofil hinsichtlich
Wissen und intellektuellen Fahigkeiten sowie bei Fehlen nennenswerter beruflicher
Erfahrung. Dagegen haben nicht gesundheitlich bedingte Umsténde, welche einer
erfolgreichen Eingliederung entgegenstehen, ausser Acht zu bleiben (Urteil des
Bundesgerichts 9C _882/2010 vom 25. Januar 2011 E. 8.1 mit Hinweisen). Weiter muss die
versicherte Person mindestens das Alter 55 zurtickgelegt oder seit mehr als 15 Jahren eine
Rente bezogen haben (SVR 2012 IV Nr. 25 S. 104 9C_363/2011 E. 3.1, 2011 1V Nr. 73

S. 2209C_228/2010E. 3.3, 2011 1V Nr. 30 S. 86 9C_163/2009 E. 4.2.2; Urteile des
Bundesgerichts 9C_878/2012 vom 26. November 2012 E. 3.3, 8C_612/2012 vom

28. September 2012 E. 4.1, 9C_848/2012 vom 14. Februar 2013 E. 5.1, 8C_393/2016 vom
25. August 2016 E. 3.3). 4. 4.1 Das Administrativverfahren vor der IV-Stelle, wie auch
der kantonale Sozial-versicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht
(Art. 43 Abs. 1, Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben 1V-Stelle und
Sozialversicherungsgericht den rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen
festzustellen. Diese Untersuchungspflicht dauert so lange, bis tUber die fir die Beurteilung
des streitigen An-spruchs erforderlichen Tatsachen hinreichende Klarheit besteht. Der
Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige zum — auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe
ebenfallsin gleicher Weise geltenden — Prinzip der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. ¢
infine ATSG) auf (einschliesslich die antizipierte Beweiswirdigung): Fuhrt die
pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene Beweiswirdigung den Versicherungstréager
oder das Gericht zur Uberzeugung, der Sachverhalt sei hinreichend abgeklart, darf von



weiteren Untersuchungen (Bewe smassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die
Beweiswirdigung jedoch, dass erhebliche Zweifel an Vollsténdigkeit und/oder Richtigkeit
der bisher getroffenen Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von
zusétzlichen Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind
(Urtell des Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1 mit vielen Hinweisen).
4.2 Versicherungstrdger und Sozialversicherungsrichter haben die Beweise frel, d.h. ohne
Bindung an formliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wiirdigen

(Art. 61 lit. c ATSG; BGE 125V 351 E. 3a S. 352; Urtell des Bundesgerichts 9C_888/2011
vom 13. Juni 2012 E. 4.2). Fir das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass der
Sozialversicherungsrichter alle Beweismittel, unabhéngig davon, von wem sie stammen,
objektiv zu prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfiigbaren Unterlagen eine
zuverlassige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei
einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das
gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Grinde anzugeben, warum er auf die eine und
nicht auf die andere medizinische These abstellt. Der Beweiswert eines arztlichen Berichts
hangt davon ab, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen begriindet sind (Urteil des Bundesgerichts 8C_63/2011 vom 27. Mai
2011 E. 4.4.2; BGE 134V 231 E.5.1,125V 351 E. 3aS. 352). 4.3 Hinsichtlich des
Bewel swertes eines medizinischen Gutachtens ist entscheidend, ob dieses fir die streitigen
Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begriindet
sind. Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft
eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten, sondern dessen Inhalt (BGE 135V 465E. 4.3
S. 468 ff., 125V 351 E. 3a S. 352 ff.; AHI 200 S. 113f. E. 3a; RKUV 2003 U 487 S. 345
E. 5.1; Urtell des Bundesgerichts vom 26. November 2015 8C 647/2015E. 2.1). 4.4 In
zeitlicher Hinsicht sind — vorbehéltlich besonderer Ubergangsrechtlicher Regelungen —
grundsétzlich digjenigen Rechtssdtze massgeblich, die bel der Erfillung des rechtlich zu
ordnenden oder zu Rechtsfolgen fiihrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 139 V 335
E.6.2S.338,132V 215E.3.1.1S. 220,131V 9E. 1S. 11und 107 E. 1 S. 109, 127 V 466
E. 1S. 467) und weil ferner das Sozialversicherungsgericht bei der Beurteilung eines Falles
grundsétzlich auf den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verfligung
eingetretenen Sachverhalt — hier der 7. Juli 2015 — abstellt (BGE 121V 362 E. 1b S. 366),
sind im vorliegenden Fall fur die Priifung eines allfaligen Rentenanspruchs seit der
Anmeldung im Mai 2011 die ab Januar 2008 geltenden materiell-rechtlichen
Bestimmungen anwendbar. 5. Zur Beurteilung des L eistungsanspruchs des
Beschwerdefiihrers sind im Wesentlichen die folgenden Unterlagen relevant: 5.1 Im
«Bericht Assessement» der H.__ vom 28. November 2011 (IV-Nr. 23) wurde festgehalten,
dieses habe vom 31. Oktober bis 25. November 2011 in der Produktionsstétte M echanik
stattgefunden. Der Beschwerdefiihrer sei ein Mitarbeiter, der sehr motiviert sei, zuverlassig
und exakt arbeite und alle V oraussetzungen fur einen loyalen Mitarbeiter mitbringe. Seine
gesundheitliche Situation mache jedoch eine Eingliederung in die offene Wirtschaft



schwierig und momentan recht unrealistisch. Aus diesem Grunde wurden eine medizinische
Abkléarung und evtl. eine Rententiberprifung empfohlen. Evtl. k&men fur ihn auch
berufliche Massnahmen in Frage, da er durch sein hohes Motivationspotenzial gerne einer
Téatigkeit nachgehen wirde. Auch in diesem Falle benétige er ein individuelles Coaching
zum Finden des passenden Arbeitsplatzes, der auf seine Bedirfnisse angepasst sei bzw.
angepasst werden konne. 5.2 Gemass dem Qualifikationsbericht der C._ vom 3. Mai
2012 (IV-Nr. 32) wurde in Bezug auf den Einsatz des Beschwerdefihrers vom 27. Februar
bis 23. Mai 2012 im Bereich der manuellen Fertigung festgehalten, er komme punktlich zur
Arbeit und es gebe wochenlange schmerzbedingte Krankheitsausfalle. Bis heute habe er
vier von neuneinhalb Wochen gefehlt, was bei einem 50 % Pensum noch einer Présenz von
30 % entspreche. Bei den einfachen seriellen Arbeiten habe er zuverlassige und qualitativ
gute Ergebnisse erbracht. Die Arbeitsgeschwindigkeit sei eingeschrankt und gemass seiner
Aussage der Ertraglichkeit seiner Schmerzen angepasst. Seine quantitativen Leistungen
seien zwischen 30 % und 40 % gemessen worden. Sein Pensum habe nicht gesteigert
werden konnen. Seine Arbeitsgeschwindigkeit sei durch die Beeintréchtigung
eingeschrankt. Die zusétzlichen Entlastungspausen entspréchen rund 15 % des Pensums. Er
scheine auf die Tagesstruktur in der C.____ nicht angewiesen zu sein. Er sage, er kdnne sich
seinen M6glichkeiten entsprechend zu Hause gentigend beschéftigen. Unter
«Bemerkungen/Feststellungen» wurde festgehalten: Der Beschwerdefihrer habe sich
einigermassen mit seiner schwierigen Situation abgefunden und erachte eine berufliche
Wiedereingliederung als aussichtslos. Mit der zukunftigen Stellenlosigkeit scheine er sich
arrangiert zu haben. Offensichtlich suche er seinen Stellenwert nicht mehr auf dem
Arbeitsmarkt. Gemass der oben beschriebenen Problematik wirke seine Motivation fir eine
erfolgreiche Wiedereingliederung eingeschrénkt. Es wurde folgende Empfehlung betreffend
das weitere V orgehen abgegeben: Eine Verlangerung der Massnahme wirde eigentlich
keinen Sinn machen, es sai denn, der Beschwerdeftihrer kdnne sich biszum 23. Mai 2012
fur die berufliche Eingliederung motivieren und darin einen Gewinn erkennen.
Handschriftlich wurde hinzugefigt «Abbruch per sofort». 5.3  In dem am 11. Juni 2012
verfassten Schlussbericht desB._ (IV-Nr. 34) wurde unter dem Titel «Ergebnis»
festgehalten, der BeschwerdefUhrer verflige Uber einen aktualisierten Lebenslauf und ein
ansprechendes Bewerbungsdossier. Er kenne das gangige Bewerbungsprozedere und die
relevanten Stellenplattformen. In Zusammenarbeit mit den Sozialversicherungen habe er

bei der I.__ an einem Assessment und bei der C.__ an seinem Aufbautraining
teilgenommen. Wéhrend des Aufbautrainings sei elne akute Zunahme der
Schmerzbelastung erfolgt, so dass er wahrend rund einem Drittel der Einsatztage von der
Arbeit habe fernbleiben missen und zuletzt durch den Hausarzt 100 % arbeitsunfahig
geschrieben worden sei (vgl. dazu 1V-Nrn. 28 ., 31). Das Training sai aus diesem Grund
vorzeitig abgeschlossen worden. Die C.___ habe eine Leistungsfahigkeit von 50 % bei

einer Prasenzzeit von ebenfalls 50 % attestiert, was auf eine geschétzte Arbeitsfahigkeit von
25 % schliessen lasse. Aufgrund der insgesamt schwierigen Ausgangslage werde durch die
Beschwerdegegnerin eine Rentenpriifung eingeleitet und das Coaching abgeschl ossen.

5.4  Im Abschlussbericht vom 20. Juli 2012 (1VV-Nr. 37) hielt der Eingliederungsfachmann
D.__ fest, der BeschwerdefUhrer sei zu Beginn der beruflichen Eingliederung sehr
motiviert und engagiert gewesen, wieder eine 100 % Anstellung zu finden. Am 3. Mai 2012
habe er angegeben, dass er wegen den Schmerzen, die er permanent habe, nicht 1anger auf
die Z&hne beissen kdnne. Er habe auf Arztzeugnisse verwiesen, welche ihn zu 100 %
arbeitsunfahig schrieben und gewuinscht, dass nur noch die Rentenfrage gekléart werde.



Gemass Angaben desRAD, Dr. med. J.___, vom 9. Juni 2011 (vgl. Intake-Bericht,

IV-Nr. 6), sei dem Beschwerdefiihrer eine leichte, intellektuell nicht Gberfordernde
Tatigkeit zu 100 % zumutbar. Eine Feststellung, welche durch Frau K. vomH._ im
Oktober 2011 gemacht worden sei, wonach der Beschwerdefihrer nicht, wie er angebe,
eine Vollzeitstelle suche, sondern eine halbe 1V-Rente erwarte, habe dieser als eine Liige
bezeichnet und bel der H.___ einen Beraterwechsel gefordert. Nach einer vierwochigen
Potenzialabklarung inder I.___, welcher durch den neuen Berater vom H.____ in Auftrag
gegeben worden sei, habe der Beschwerdeflihrer angegeben, dass er wegen dem
schmerzenden Fuss und der Rickenbel astung doch nicht 100 % arbeitsfahig sei, und sich
pl6tzlich doch noch die Prifung einer parallelen Teilrente gewiinscht. Da der Wunsch des
Beschwerdefiihrers, von «ich méchte wieder 100 % arbeiten» zu «ich kann gar nicht mehr
arbeiten» gewechselt habe und sein Fokus auf einer Rentenpriifung liege, machten weitere
berufliche Abklérungen keinen Sinn. Die berufliche Eingliederung werde mit «arbeitslos»
abgeschlossen. 5.5  Gemaéss Operationsbericht vom 3. Oktober 2012 (IV-Nr. 87 S. 21.)
wurden aufgrund der ausgewiesenen klinischen Diagnose einer «ausgepragten

Spinalkanal stenose L4/5 und L5/S1 beidseits» 1. eine mikrochirurgische Fensterung und
ausgedehnte Recessotomie L4/5 und L5/S1 beidseits sowie 2. eine grossziigige
Dekompression des Duralsacks L4/5 und L5/S1 bzw. der Wurzeln L5 und S1 beidseits
durchgefihrt. Insgesamt kein Nachweis einer Diskushernie. Es erfolge eine postoperative
Verordnung nach Schema, eine postoperative Einlage eines Urinkatheters. Keine
radikul&ren Schmerzen. Subjektiv eher Zunahme der Sensibilitétsstorungen am Schienbein
und Unterschenkel beidsaits, was im Wesentlichen den préoperativen diffusen
Sensibilitatsstorungen entspreche. 5.6  PD Dr. med. E.___, Facharzt fur Neurochirurgie,
hielt im Bericht vom 10. Oktober 2012 fest (1V-Nr. 47 S. 21.), der Beschwerdefiihrer sei
vom 2. bis 10. Oktober 2012 in stationarer Behandlung gewesen. Er stellte folgende
Diagnosen: - Ausgepréagte Spinakanalstenose L4/5 und L5/S1 beidseits - Mikrochirurgisch
ausgedehnte Dekompression L4/5 und L5/S1 beidseits am 3. Oktober 2012 Der Verlauf sei
insofern erfreulich, da aktuell keine claudicativen Schmerzen im Bein mehr angegeben
wurden und die lumbalen Beschwerden eher regressiv seien. Aufgrund der Allergie gegen
den Klebstoff und der deutlich gerdteten Wundverhdtnisse werde der Hausarzt gebeten, die
Wundverhaltnisse engmaschig zu kontrollieren und circaam 17. Oktober 2012 die
Klammern zu entfernen. Er habe den Beschwerdefthrer zur Schonung angehalten und
dieser werde selbstandig gezielt den Zehenspitzenstand trainieren, wobel bereits préaoperativ
die Fusssenkung hochgradig eingeschrankt gewesen sai. Er hoffe auf einen unkomplizierten
und zufriedenstellenden Verlauf, insbesondere ohne Komplikationen, und relevante
Ruckbildung der préoperativen Beschwerden. Bel weiter unauffélligem Verlauf sei eine
Nachkontrolle am 19. November 2012 vorgesehen. 5.7  Im Bericht Uber die
Nachkontrolle vom 19. November 2012 (IV-Nr. 47 S. 4f.) hielt PD Dr. med. E.___ fest, der
Verlauf sei unbefriedigend, da sich durch die Operation nur die linksseitigen Ischialgien
partiell zurtickgebildet hétten, aber wie befirchtet die lumbalen Beschwerden persistierten,
subjektiv sogar zugenommen hétten, und auch rechtsseitig radikul&re Phdnomene verstarkt
vorhanden seien. Der klinische Befund zeige, wie préoperativ, eine ausgepragte
Sensibilitétsstérung, die vielleicht jetzt S1 rechtsbetont sei und mit einer zunehmenden
monopedal en Schwéche der Fusssenkung unter Belastung rechts beim Zehenspitzenstand
rechts einhergehe, so dass er den Patienten nochmals abkléren werde, um eine relevante
Pathologie und Problematik auf Hohe L4/5 und L5/S1 rechts auszuschliessen. Er werde den
Patienten deshalb nochmals kernspintomographisch und mit Funktionsaufnahme der LWS



abklaren und anschliessend zum Procedere Stellung nehmen. Auf jeden Fall habe er dem
Patienten geraten, die Fusssenkung beidseits zu trainieren und sich antiphlogistisch mittels
NSAR durch den Hausarzt behandeln zu lassen, um die Schmerzen besser kontrollieren zu
konnen. Er hoffe, dass trotz der Chronizitéat der Beschwerden und der gesamten Situation
(Arbeitdosigkeit, 1V-Verfahren etc.) die Beschwerden fur den Beschwerdefihrer tolerabel
seien und eine Ldsung gefunden werden kénne. 5.8  Im Bericht vom 19. November 2012
(IV-Nr. 47 S. 1) verwies PD Dr. med. E.____in Bezug auf die Diagnosen mit Auswirkungen
auf die Arbeitsfahigkeit auf den Bericht vom 10. Oktober 2012 (vgl. E. I1. 5.6 hiervor) und
empfahl in Bezug auf die Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit, sich mit
dem Hausarzt des Beschwerdefuihrers (Dr. med. L. ) in Verbindung zu setzen. Dies auch
betreffend die Dauer der Arbeitsunfahigkeit, insbesondere dem Beginn. Auf jeden Fall
bestehe eine Arbeitsunfahigkeit seit der ersten Konsultation bei PD Dr. med. E.__ vom
16. Juli 2012. In Bezug auf den Verlauf und die Restbeschwerden sei der Verlauf definitiv
zu kurz, um eine Stellungnahme zu einer Rente und beruflichen Massnahmen abzugeben.
Es sal sinnvoll, mindestens sechs, eher zwdlf Monate mit einer definitiven Beurteilung
diesbeziiglich zu warten. Aufgrund der aktuellen Symptomatik sei der Patient bis auf
weiteres zu 100 % arbeitsunfahig (s. Arztbericht der Nachkontrolle vom 19. November
2012, vgl. E. Il.
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