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Erwagungen

E. 1

1.1 Der 1967 geborene A.___ (im Folgenden: BeschwerdefUihrer) absolvierte eine
Anlehre als Forstarbeiter und war zuletzt vom 11. Juni bis 11. Oktober 2007 im Rahmen
eines temporaren Arbeitsverhaltnisses () als Bauarbeiter bei der C._ AG, [...], tétig. Am
7. November 2008 meldete er sich wegen Riickenbeschwerden bei der Eidgendssischen
Invalidenversicherung (IV) zum Leistungsbezug an. Am 28. Marz 2009 erlitt der
Beschwerdefiihrer zwei generalisierte epileptische Anfalle, worauf er sich vom 28. bis

30. Marz 2009 im D.___ aufhielt. Vom 14. bis 18. Mai 2009 war er wegen eines weiteren
epileptischen Anfallserneut im D.__ hospitalisiert. Am 8. Juni 2009 wurdeer imE.__
am Rucken operiert (Fusion L4/5). Vom 11. bis 27. Februar 2010 wurde der
Beschwerdefiihrer nach einem Sturzim E._ behandelt. Sein Hausarzt, prakt. med. F.___,
Facharzt fur Allgemeine Medizin FMH, diagnostizierte ein chronisches rezidivierend
exazerbierendes lumbovertebrales Syndrom, eine Epilepsie, Adipositas, einen Verdacht auf
eine Schmerzstérung sowie rezidivierende Aethylintoxikationen und attestierte fir die
zuletzt ausgelibte Tatigkeit als Hilfsarbeiter eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit ab

8. Januar 2008 (Bericht vom 17. Mai 2010; 1V-St. Beleg Nr. [IV-Nr.] 42 S. 2 ff.). Daraufhin
veranlasste die IV-Stelle des Kantons Solothurn (im Folgenden: Beschwerdegegnerin) eine
polydisziplinare (allgemeinmedizinische, neurol ogische und psychiatrische) Begutachtung
imG.___ (), welcheam 27. Oktober sowie 3. und 4. November 2010 durchgefihrt wurde
(Gutachten vom 13. Dezember 2010; IV-Nr. 53.1). Vom 18. bis 29. Oktober 2011 war der
Beschwerdefiihrer in der Klinik H.___, [...], hospitalisiert (IV-Nr. 83 S. 6 ff.). Vom

24. Dezember 2011 bis 1. Januar 2012 hielt er sich wegen des Verdachts auf eine Enteritis
(Darmentziindung) sowie eines Verwachsungsbauchsim E._ auf, wobei er am

26. Dezember 2011 operiert wurde (IV-Nr. 96 S. 18 ff.). Mit rechtskréftiger Verfiigung
vom 3. April 2012 sprach die Beschwerdegegnerin dem Beschwerdefihrer aufgrund eines
Invaliditétsgrades von 100 % eine befristete ganze Invalidenrente ab 1. Mai 2009 zu;
gestitzt auf einen Invaliditatsgrad von nurmehr 25 % wurde die Rente auf den

31. Dezember 2009 eingestellt (IV-Nr. 71).

1.2 Am 21. September 2012 meldete sich der Beschwerdefiihrer u.a. wegen seines
Ruckenleidens und der Epilepsie erneut bei der IV zum Leistungsbezug an. Nach dem
Beizug verschiedener medizinischer Unterlagen trat die Beschwerdegegnerin mit
rechtskraftiger Verfligung vom 28. Februar 2013 mangels glaubhaft gemachter erheblicher
Anderung des Gesundheitszustands auf das L i stungsbegehen des Versicherten nicht ein
(IV-Nr. 90).

1.3 Am 24. Marz 2013 wurde der Beschwerdefihrer imE._ wegen eines
Dunndarmverschlusses operiert (IV-Nr. 96 S. 5f.). Mit Neuanmeldung vom 12. Februar
2014 beanspruchte er erneut 1V-Leistungen. Daraufhin ordnete die Beschwerdegegnerin am



21. Mai 2014 eine polydisziplinére (internistische, neurologische,

orthopéadi sche/traumatol ogische und psychiatrische) Begutachtungim 1., [...], an. Die
Untersuchungen wurden am 15. und 24. Juli sowie 15. August 2014 durchgefuhrt
(Gutachten vom 10. September 2014; IV-Nr. 111). Sodann hielt sich der Beschwerdeftihrer
vom 5. bis 7. September 2014 wegen Bauchschmerzenim E.___, Chirurgische Klinik, auf
(IV-Nr. 113 S. 3 ff.). Nach Befragung des Regionalen Arztlichen Dienstes (RAD; Dr. med.
J___, Allgemeine Medizin FMH) und Durchfihrung des V orbescheidverfahrens wies die
Beschwerdegegnerin den Anspruch des Beschwerdefihrers auf berufliche
Eingliederungsmassnahmen sowie eine Invalidenrente aufgrund eines ermittelten
Invaliditéatsgrades von 23 % mit Verfugung vom 24. Februar 2015 ab. Zur Begriindung
wurde im Wesentlichen angegeben, gemass den medizinischen Abklarungen sei dem
Beschwerdefiihrer die zuletzt ausgelibte Tétigkeit als Bauarbeiter nicht mehr zuzumuten.
Fir leidensadaptierte, korperlich leichte Tétigkeiten bestehe nach wie vor eine
Arbeitsfahigkeit von 80 % (100 %-Pensum mit einer Leistungsfahigkeit von 80 %;

[V-Nr. 120). Am 9. Mé&rz 2015 wurde beim Beschwerdefuhrer imE.___ wegen
Abdominalschmerzen bei bestehendem V erwachsungsbauch eine Adhésiolyse (operatives
L 6sen von Verwachsungen) vorgenommen (IV-Nr. 122 S, 8 ff.).

E.2

2.1 AlslInvalidité im Sinne des Gesetzes gilt gemass Art. 8 des Bundesgesetzes Uiber den
Allgemeinen Teil des Soziaversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) die voraussichtlich
bleibende oder 1&ngere Zeit andauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Sie kann
nach Art. 4 Abs. 1 desBundesgesetzes lber die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20)
Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein.Anspruch auf eine Rente haben
gemass Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich
im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen
wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. @), wahrend eines Jahres ohne
wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG)
gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8
ATSG) sind (lit. c).

2.5 Derim Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117V 194 f. E. 3.b). Weiter gilt fir das gesamte
Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren der Grundsatz der freien
Beweiswurdigung (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Der Sozialversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verflgbaren Unterlagen eine zuverldssige Beurtellung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden
medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Bewelsmaterial zu
wurdigen und die Griinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten m d.h. der Anamnese m abgegeben worden ist, in der Beurteilung der
medizinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begriindet ist.
Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten resp. in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (aa.O.; BGE 122V 157 E. 1c S. 160).



2.6 Die Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien
Beweiswirdigung vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und
Gutachten Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b

S. 352). So ist einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen
Gutachten durch externe Spezialdrzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bei der Erdrterung der
Befunde zu schliissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Bewei skraft
zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise
sprechen (BGE 137V 210 E. 2.2.2 S. 232, 125V 351 E. 3b/bb S. 353). Andererseitsist der
Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre
auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsféllen mitunter eher zu Gunsten ihrer
Patienten aussagen (BGE 125V 351 E. 3b/cc S. 353).

2.7 InRevisions- und Neuanmeldungsfallen ist zusétzlich zu beachten, dass sich eine
medizinische Beurteilung, welche von einer friheren arztlichen Einschéatizung abweicht,
hinreichend dariiber aussprechen muss, inwiefern eine effektive Veranderung des
Gesundheitszustandes stattgefunden hat. Die Feststellung einer Veranderung erfolgt durch
eine Gegentberstellung eines vergangenen und des aktuellen Zustandes. Der Beweiswert
eines zwecks Rentenrevision erstellten Gutachtens hangt also wesentlich davon ab, ob es
sich ausreichend auf das Beweisthema der erheblichen Anderung des Sachverhalts bezieht.
Einer fur sich alein betrachtet vollstandigen, nachvollziehbaren und schllissigen
medizinischen Stellungnahme, die im Hinblick auf eine erstmalige Beurteilung der
Rentenberechtigung tauglich wére, mangelt es daher in der Regel am rechtlich
erforderlichen Beweiswert, wenn sie sich nicht hinreichend dartiber ausspricht, inwiefern
eine effektive Veranderung des Gesundheitszustandes eingetreten ist. VVorbehalten bleiben
Sachlagen, in denen es evident ist, dass die gesundheitlichen Verhéltnisse sich verandert
haben (Urteil des Bundesgerichts 8C_38/2013 vom 2. September 2013 E. 4.4.3). Ist eine
anspruchserhebliche Anderung des Sachverhalts nicht mit (iberwiegender
Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es nach dem Grundsatz der materiellen Beweislast beim
bisherigen Rechtszustand (a.a.O. E. 2.4).

2.8  Bei Gerichtsgutachten weicht das Gericht nicht ohne zwingende Griinde von der
Einschatzung des medizinischen Experten ab (BGE 135V 465 E. 4 S. 469 mit Hinweisen).
Ein Grund zum Abweichen kann vorliegen, wenn die Gerichtsexpertise widersprichlich ist
oder wenn ein vom Gericht eingeholtes Obergutachten in tiberzeugender Weise zu andern
Schlussfolgerungen gelangt. Eine abweichende Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein,
wenn gegensétzliche Meinungsadusserungen anderer Fachexperten dem Richter als triftig
genug erscheinen, die Schllssigkeit des Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass
er die Uberpriifung durch einen Oberexperten firr angezeigt halt, sei es, dass er ohne
Oberexpertise vom Ergebnis des Gerichtsgutachtens abwei chende Schlussfolgerungen zieht
(BGE 125V 351 E. 3b/aa S. 352 f. mit Hinweisen).

3. Zun&chst ist der medizinische Sachverhalt kurz darzulegen, wie er der Verfiigung
vom 3. April 2012 zu Grunde lag:

3.1 Dem polydisziplindren (internistischen, neurologischen und psychiatrischen)
Gutachten desG.___ () vom 13. Dezember 2010 (Untersuchungen vom 27. Oktober sowie
3. und 4. November 2010) kdnnen folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit entnommen werden: «1. Chronisches lumbospondylogenes
Schmerzsyndrom mit intermittierender ischialgiformer Ausstrahlung rechts > links, St.n. M.



Scheuermann, degenerative LWS-V erdnderungen mit Chondrosen L3/4 und L4/5, St.n.
Fusion L4/5 am 08.06.2009 bei Spondylolyse L4 bds. mit bel astungsabhangiger
Spondylolisthesis L4/5, klinisch kein sicheres radikul &res Reiz-/Ausfallssyndrom, V.a.
Schmerzverarbeitungsstorung, muskulére Dysbalance; 2. V.a. idiopathische generalisierte
Epilepsie». Die weitere Diagnose «Adipositas» hat nach den arztlichen Angaben keine
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Im Rahmen der Zusammenfassung und Beurteilung
fuhrten die Gutachter im Wesentlichen aus, der Explorand sei bis zur Krankschreibung im
Jahr 2007 in einer korperlich schweren Tétigkeit im Fassadenbau tédtig gewesen.
Zwischenzeitlich sei ihm die Stelle gekundigt worden. Primérer Grund fir die
Arbeitsunfahigkeit sei eine Rickenproblematik gewesen. Im weiteren Verlauf seien
entsprechende Abklarungen durchgefihrt und im Juni 2009 ein operativer Eingriff
(Arthrodese) durchgefuhrt worden. Die aktuelle psychiatrische Evaluation durch Dr. med.
M.___, FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie, ergebe keine Diagnose mit Einfluss auf
die Arbeitsfahigkeit. Insofern seien dem Exploranden aus fachérztlicher psychiatrischer
Sicht samtliche Tétigkeiten zuzumuten. Die umfangreiche neurol ogische Beurteilung durch
Dr. med. N.___, FMH fir Neurologie, ergebe, dass dem Exploranden korperlich

mittel schwere bis schwere Téatigkeiten, worunter auch die zuletzt auf dem Bau verrichtete
Tétigkeit falle, aufgrund der Riickenproblematik wohl andauernd nicht mehr zumutbar
seien. Kdrperlich leichte und wechsel bel astende Tétigkeiten, welche die Einschrankungen
im Fachgutachten von Dr. med. N.___ berticksichtigten (Trage- und Hebelimit von 10 kg;
IV-Nr. 53.1 S. 44), seien jedoch vollschichtig méglich, leidensbedingt sei eine

L eistungseinschrankung von 20 % einzurdumen. Bezuglich der anamnestisch erwahnten
Epilepsie sollten Tatigkeiten mit unregel méssigen Schlaf-Wachzeiten vermieden werden
(keine Schichtarbeit), ebenso sollten Tatigkeiten mit Maschinen mit potentieller Selbst- und
Fremdgef&hrdung vermieden werden. Die Arbeitsfahigkeit in einer alternativen Tétigkeit
bestehe seit ca. Oktober 2009, das heisse etwa drei Monate nach Abschluss der
Rehabilitation nach dem operativen Eingriff an der Lendenwirbelséule. Diese Einschétzung
sei durch alle involvierten Arzte gemeinsam erfolgt (IV-Nr. 53.1 S. 27 ff.).

3.2 Hausarzt prakt. med. F.___, Facharzt fir Allgemeine Medizin FMH, hielt in seiner
Eingabe vom 14. M&rz 2011 fest, der Patient musse jeweils nach 30 bis 60 Minuten Stehen,
Gehen oder Sitzen eine langere Liegepause einlegen. Er konne gerade noch kleine
Besorgungen machen und leichte Hausarbeiten in kurzen Etappen verrichten. Die
bisherigen medizinischen Massnahmen hétten nicht zu einer Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit gefuhrt. Der Patient brauche immer noch Morphinpflaster und melde sich
regel méssig wegen Schmerzexazerbationen in der Praxis. Er sei weiterhin zu 100 %
arbeitsunfahig. Bestenfalls konnte im geschitzten Rahmen ein Arbeitsversuch durchgefiihrt
werden (1V-Nr. 60).

3.3 Dem Bericht der Neuropsychologie der Klinik H.___, vom 2. November 2011 tiber
den Aufenthalt des Beschwerdefuhrers vom 18. bis 29. Oktober 2011 zur Anfallsabkl&rung
und Medikamentenumstellung kann im Wesentlichen entnommen werden, dass beim
Beschwerdefiihrer aufgrund der neuropsychol ogischen Untersuchung vom 25. und

26. Oktober 2011 auf Korperfunktionsebene in den Bereichen «verbales Gedéchtnis:
Merkspanne, Lern- und Abrufleistung», «Aufmerksamkeit: selektive und geteilte»,
«Exekutivfunktionen: phonematische und figurale Ideenproduktion, Impulskontrolle,
Flexibilitat, Kategorisierung» und «Sprache (Schriftsprache, Versténdnis) und Rechnen»
leichte bis mittel schwere kognitive Minderlei stungen objektiviert werden konnten. Klinisch



seien eine aufbrausende Art, eine unstrukturierte und vorschnelle Vorgehensweise, eine
verminderte Belastbarkeit und ein Tremor der Hande aufgefallen. Die Stérungseinsicht sei
vermindert gewesen. Laut anamnestischen Angaben (Besuch der Hilfsschule ab der

2. Klasse) und der aktuellen Leistung in schulischen Fertigkeiten kénnten
Tellleistungsstorungen (Dyslexie und Dyskalkulie) vorbestehend sein. Aufgrund fehlender
Vorbefunde bleibe unklar, inwiefern die tbrigen Minderlei stungen ebenfalls teilweise
vorbestehend und/oder akzentuiert durch die Schmerzsymptomatik und den
Morphiumentzug wahrend der Abklarung seien. Dr. med. O.___ (Chefarzt und Med.
Direktor) sowielic. phil. P.___ (Psychologin FSP, Neuropsychologin) hielten fest, bei einer
allfaligen beruflichen Tatigkeit sollten nicht zu viel Information angeboten und rasche
Wechsel zwischen verschiedenen Aufgaben vermieden werden. Aufgrund der verminderten
auditiven Aufnahmefahigkeit werde empfohlen, Anweisungen schriftlich abzugeben;
alenfalls sollte sich der Patient Notizen machen (IV-Nr. 83 S. 15 ff.; vgl. auch Bericht der
Klinikk H.__ zuHandendesE.___ vom 7. November 2011, IV-Nr. 83 S. 6 ff.).

4.  Demgegenuber prasentiert sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers
gemass den aktuellen medizinischen Unterlagen wie folgt:

4.1 Dem von der Beschwerdegegnerin veranlassten polydisziplindren Gutachten der
. [..], vom 10. September 2014 kann entnommen werden, dass der BeschwerdefUhrer
dort am 15. und 24. Juli sowie 15. August 2014 (internistisch, neurologisch [Federfuhrung],
orthopéadi sch/traumatol ogisch und psychiatrisch) begutachtet wurde. Die Diagnosen (aus
allen untersuchten Fachgebieten) mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit lauteten wie
folgt: «1. Cerebrales Anfallsleiden (VVerdacht auf genuine Epilepsie); 2. Chronisches
lumbospondylogenes und lumbovertebrales Schmerz-syndrom mit/bei im MRI 2008
beschriebenen Diskopathien L3/4 und L4/5, Spinalkanal stenosen, Status nach
Spondylodese L4/5 06/2009 bei vorbestehender Ventrallisthesis Meyerding | sowie
rumpfmuskul arem Globaldefizit und anhaltend statisch fehlbel astendem Ubergewicht

(BMI 34 kg/m2); 3. Aktivierte humero-glenoidale Schulterarthrose links mit intraarticul &
caudal liegendem freien Gelenkkorper (MRI-Befund 15.08.2014) und Zustand nach
Arthrotomie vor Jahren». Die weiteren, von den Gutachtern gestellten Diagnosen

(4. Alkoholabhangigkeit [F10.2]; 5. Somatoforme Schmerzstorung [F45.4]; 6. Status nach
operativer Behandlung eines Radiuskopfchenbruches links, keine funktionellen Einbussen;
7. Status nach operativer Behandlung linker distaler Unterschenkel bei fraglicher Fraktur,
keine funktionellen Einbussen; 8. Status nach fraglicher fibularer Bandruptur mit operativer
Behandlung rechtes OSG, keine funktionellen Einbussen; 9. Status nach dreimaliger
Laparotomie, zuletzt ca. 2012/2013; 10. Coxalgie links mit/bel klinisch eingeschrénkter
Beweglichkeit, unauffalliger Rontgenanatomie; 11. Adipositas, BMI 34 kg/m2;

12. Gastroosophagea er Reflux; 13. Obstipation unter Morphium-Therapie; 14. Nierenzyste
links; 15. St.n. operativer Versorgung eines perforierten Ulcus duodeni (2001); 16. St.n.
mehrfacher Hernienplastik bei Paraumbilicalhernie) haben gemass ihren Angaben keinen
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit.

Im Rahmen der Synthese aus allen untersuchten Fachgebieten (nach Konsens vom

4. September 2014) wurde ausgefihrt, der Explorand leide an einem langjdhrigen
Schmerzsyndrom der Lendenwirbelséule. Eine operative Versteifung im Segment L4/5im
Juli 2009 bel einer nachgewiesenen Spondylosthesis habe zu keiner nachhaltigen
Schmerzreduktion fuhren kénnen. Bis heute trage der Explorand anhaltende Beschwerden
mit einer intermittierenden beidseitigen Lumboischialgie vor. Der orthopéadische Gutachter



diagnostiziere in diesem Kontext ein chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom,
darber hinaus bestehe aufgrund von Beschwerden in der linken Schulter auch eine
entsprechende Einschrankung der Beweglichkeit. Hieraus schlussfolgernd sei in
Ubereinstimmung mit dem neurol ogischen Fachgutachten, in dem ein degeneratives
LWS-Syndrom ohne radikulére Ausfélle beschrieben werde, eine Aufhebung der
Arbeitsfahigkeit in der letzten Tétigkeit als Bauarbeiter attestiert worden. Diese
Einschétzung stehe auch in Ubereinstimmung mit der letzten polydisziplindren
Begutachtung der G.___ im Dezember 2010. Dagegen sehe der orthopédische
Fachgutachter eine Arbeitsfahigkeit in einer leidensadaptierten Tétigkeit in der
Grossenordnung von 80 %, sofern die beschriebene Einschrénkung des Belastungsprofils
Berticksichtigung finde. Unter Wirdigung der Gbrigen Fachgebiete (Psychiatrie, Innere
Medizin und Neurologie) bestehe im Hinblick auf diese Feststellung inhaltlicher Konsens,
sodass polydisziplindr von einer 80%igen Arbeitsfahigkeit (zeitliches Pensum 100 %,
Leistungsfahigkeit 80 %) auszugehen sei. Aus psychiatrischer Sicht sei darauf hinzuweisen,
dass beim Exploranden eine somatoforme Schmerzstorung vorliege, ohne dass eine
Komorbiditét zu einer anderen versicherungsmedizinisch relevanten psychiatrischen
Erkrankung festgestellt werden konne. Von internistischer Seite werde keine Erkrankung
mit Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit gestellt. Der neurol ogische Gutachter diagnostiziere
ein zusétzliches zerebrales Anfallsleiden mit entsprechenden Einschrankungen, dieim
nachfolgenden Belastungsprofil beschrieben seien. Dadurch entstehe aber keine zusétzliche
quantitative Reduktion der Arbeitsfahigkeit.

Von der neurologischen Seite her betrachtet vermoge der Explorand leichte Tatigkeiten im
Wechsel zwischen Gehen, Sitzen und Stehen zu bewéltigen, wobei sdmtliche Tatigkeiten in
Zwangshaltungen (d.h. Uberkopfarbeiten, T&tigkeiten in biickender oder kniender Position)
nicht zumutbar seien. Im Ubrigen seien aufgrund der Epilepsie samtliche Tétigkeiten, die
mit einer Eigengeféhrdung einhergingen, ausgeschlossen. Hierunter zu verstehen seien zum
Beispiel Arbeiten auf Geriisten und Leitern bzw. an laufenden Maschinen. Téatigkeiten unter
Wechsel- und Nachtschichtbedingungen seien ebenfalls ausgeschlossen. Auch aus
orthopadischer Sicht seien nur noch korperlich leichte Téatigkeiten vorstellbar. Diese
Tétigkeiten missten riickenadaptiert und an die linke Schulterpathol ogie adaptiert sein,
somit keine Arbeiten in Zwangshaltungen wie vorniiber gebeugt stehend, kniend, hockend
oder kauernd und keine Tétigkeiten mit der linken Schulter in Uberschulterhéhe. Das
Heben, Tragen und Bewegen von Lasten sei mit dem rechten Arm mit 15 kg, mit dem
linken Arm mit 10 kg und beidarmig mit 15 kg limitiert.

Zum retrospektiven Verlauf der Arbeitsfahigkeit wurde festgehalten, beim Exploranden
werde seit dem 8. Januar 2008 eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit attestiert. Dies gelte fur die
bisherige, korperlich schwere Tétigkeit als Bauarbeiter. Flr eine angepasste Téatigkeit kdnne
dieser Einschétzung nicht gefolgt werden, wenn man das beschriebene

Restl ei stungsverméogen betrachte. Fir angepasste Tétigkeiten bestehe seit ca. Oktober 20009,
d.h. etwa drei Monate nach Abschluss der Rehabilitation nach dem operativen Eingriff an
der Lendenwirbelséule, eine Arbeitsfahigkeit von 80 %. Im Rahmen einer polydisziplindren
Begutachtung durch die G.____ vom 13. Dezember 2010 sai ebenfalls eine Arbeitsfahigkeit
von 80 % in einer |eidensadaptierten Tétigkeit beschrieben worden.

Abschliessend wurde zur Prognose festgehalten, im Hinblick auf die Epilepsie sei eine
Verbesserung mit Reduktion der Anfallsfrequenz, gegebenenfalls auch eine Anfallsfreiheit
nach Modifikation der antikonvulsiven Medikation denkbar. Im Ubrigen sei auch eine



Besserung des Schmerzsyndroms wahrscheinlich, sofern m wie von psychiatrischer Seite
empfohlen m eine verhaltenstherapeutisch ausgerichtete Psychotherapie begonnen werde.
Auch von orthopéadischer Seite werde eine «als verhalten giinstig» zu bewertende Prognose
gestellt (IV-Nr. 111.1).

4.2 Vom 5. bis 7. September 2014 war der BeschwerdefUhrer nach einer
Selbsteinweisung im E.___, Chirurgische Klinik, hospitalisiert, wobei folgende
Hauptdiagnosen gestellt wurden: «1. Bauchschmerzen bel Verwachsungsbauch, DD
Subileus, St.n. medianer Laparotomie, ausgedehnte Adhéasiolyse, Narbenhernienrepair
mittels Onlay-Mesh-Plastik (Vypro) 24.03.2013 bei Dinndarm-ileus bei

V erwachsungsbauch und Narbenhernie, 1995 Status nach offener Appendektomie, 1997
Status nach Hernienplastik bei Umbilikalhernie, 2002 Status nach Uberndhung eines
perforierten Ulcus duodeni ([...]), 2005 Status nach konservativer Therapie bei
Dunndarmileus, 2011 Status nach Laparoskopie, medianer Laparatomie und Adhésiolyse
bei Verwachsungsbauch; 2. Chronisches Schmerzsyndrom bei chronischem
Lumbovertebral syndrom, St.n. Fusion L4/5 06/09 bei Spondylolyse L4 bds. und

bel astungsabhéngiger Spondylisthese L4/5 (fecit Dr. Q. ), MRI-LWS 02/10: leichte
linkskonvexe Skoliose der LWS, massige Diskopathie im Segment LWK3/4 mit
breitbasiger Diskusprotrusion, erosive Osteochondrose». Als Nebendiagnosen wurden
rezidivierende epileptische Ereignisse bei Grand-mal-Epilepsie sowie ein Verdacht auf eine
depressive Entwicklung angegeben. Nach den &rztlichen Angaben zeigten sich die
Schmerzen im Verlauf regredient, sodass der Patient in gutem Allgemeinzustand mit
Analgetika nach Hause habe entlassen werden kdnnen (IV-Nr. 114 S. 3 ff.).

4.3 Vom 9. bis20. Mé&rz 2015 war der Beschwerdefiihrer erneut im E.__ hospitalisiert,
wobei er von seinem Hausarzt eingewiesen und am 9. Mé&rz 2015 am Bauch operiert wurde
(Operation nach Rives und Adhésiolyse). Es wurde ausgefiihrt, postoperativ klage der
Patient Uber viele Schmerzen im rechten Unterbauch und habe mehrmals eine Emesis
(Erbrechen) ohne Blutbeimengung erlitten. Nach dem Ausbau der Schmerzmedikation und
Gabe von Prokinetika seien die Emesis und die Schmerzen regredient gewesen. Der Patient
habe am 20. Mé&rz 2015 in gutem Allgemeinzustand nach Hause entlassen werden konnen
(Bericht vom 19. Mérz 2015; IV-Nr. 122 S, 8 ff.).

4.4 Ausdem nachgereichten Untersuchungsbericht desg._, Memory Clinic (lic. phil.
R.___, Neuropsychologin), vom 19. Januar 2016 geht im Wesentlichen hervor, der Patient
sei am 1. Oktober 2015 neuropsychol ogisch untersucht worden. Bereits bei der Anamnese
habe er angegeben, nicht gut geschlafen zu haben und sehr mide zu sein. Bei schwankender
Motivation sowie dem wiederholten Hinweis des Patienten, dass er fir die Testung zu mide
sei, sei diese abgebrochen und im Anschluss ein weiterer Termin vereinbart worden. Die
anschliessende medizinische Untersuchung vom 21. Oktober 2015 sowie die zweite
neuropsychol ogische Untersuchung vom 22. Oktober 2015 habe der Patient abgesagt.
Einige Zeit spater habe er sich erneut gemeldet mit der Bitte, die neuropsychologische
Untersuchung doch noch durchfihren zu wollen. Es sei ein neuer Termin (7. Januar 2016)
vereinbart worden, zu welchem der Patient nicht erschienen sei. Auf telefonische Nachfrage
habe er angegeben, es vergessen zu haben. Ein neuer Termin sei im Einversténdnis mit dem
Patienten nicht mehr vereinbart worden. Ein vollstandiger Status habe nicht erhoben
werden konnen, insbesondere liege kein Befund vor beziglich raumlich-konstruktiver
Funktionen, Aufmerksamkeitsfunktionen, visuellem Gedéchtnis sowie grosstenteils der
exekutiven Funktionen. Ebenso unbekannt sei das Ausmass depressiver Symptome. Es



fehlten dartiber hinaus eine Fremdanamnese sowie differenzierte Angaben Uber die
pramorbide Personlichkeit des Patienten.

Die medizinischen Diagnosen (gemass Austrittsbericht desE._ [Dr.med. S.___ ] vom
27. August 2015) lauteten wie folgt: «1. Idiopathische Epilepsie, aktuell: Aura ohne
Krampfanfall, St.n. Absenzenepilepsie in der Kindheit, 03/09 St.n. zweimalig provoziertem
generalisiertem epileptischem Anfall bei KM-Gabe im Rahmen einer Myelographie, MRI
Neurokranium 23.09.2011: Vereinzelte kleinere Gliosen periventrikulér/subcortical, keine
Ischamie oder Blutung, keine M S-typischen Plaques, regelrechte Geféssdarstellung, keine
Aneurysmata, keine AV-Malformation, nach Kontrastmittel gabe kein vermehrtes
meningeal es Enhancement, keine Stérung Blut-Hirn-Schranke, kein KM-enhancender,
raumfordernder Prozess. Beurteilung: diskrete Zeichen einer vaskuldren

L eukenzephalopathie, EEG 23.09.11: Diffuse Funktionsstorung/V erlangsamung,
epilepsieforme Potentiale, St.n. Hospitalisation aufgrund Anfallshaufung bei
subtherapeutischem Valproatspiegel 08/2015; 2. Kognitives Defizit unklarer Atiologie DD
im Rahmen St.n. multiplen epileptischen Anféllen. DD prolongiertes postiktales kognitives
Defizit, DD beginnende demenzielle Entwicklung, DD bei aktenanamnestisch depressiver
Stérung, MM S/Uhrentest 12.08.2015: 23/30 bzw. 4/7 Punkte».

Zur neuropsychol ogischen Diagnose wurde festgehalten, bei unvollstandiger Testung sowie
nicht ausreichend valider Daten sei el ne neuropsychol ogische Stérung unbekannten
Ausmasses mdglich. Unter dem Titel «Problemanamnese» wurde ausgefuhrt, der Patient
gebe an, seit dem epileptischen Anfall vom 9. August 2015 falle eine Veradnderung der
geistigen Leistungsfahigkeit auf, die sich seither leicht verbessert habe. Im Vordergrund
stehe eine Vergesslichkeit, wobel er vor allem «kleinere» Dinge vergesse, z.B. in einem
Restaurant nachtréglich bezahlen zu gehen. Sein Kollege habe ihm auch schon gesagt, er
erzéhle wiederholt dasselbe. Zudem fielen ihm Wortfindungsstérungen auf und beim Lesen
bendtige er mehr Zeit alsfriher. Im Alltag sei er durchwegs selbststandig, kaufe ein, zahle
die Rechnungen und nehme die Medikamente regelméssig ohne Schwierigkeiten ein. Auto
fahre er aktuell nicht, da er wegen Drogen- und Alkoholkonsum den Fahrausweis habe
abgeben missen. Affektiv sai die Stimmung gut. Er misse sich ab und zu einen Ruck
geben, aber im Allgemeinen sei der Antrieb gut. Der Schlaf und der Appetit seien ebenfalls
gut.

Die Beurteilung lautete schliesslich dahingehend, aufgrund der unvollsténdigen
Testuntersuchung konne kein vollstandiges Bild der Leistungsfahigkeit des Patienten
erstellt werden: Es seien Hinweise auf Einbussen im verbalen Gedéachtnis vorhanden. Im
Bereich der Exekutivfunktionen seien die Leistungen in der Aufgabe zur Flexibilitat sowie
zur figuralen Flussigkeit deutlich vermindert. Die Interferenzanfalligkeit scheine
unaufféllig. Die Befunde reichten nicht aus, um die Diagnose einer neuropsychol ogischen
Stérung zu rechtfertigen, konnten diese aber auch nicht ausschliessen (A.S. 62 ff.).

45 Demvom Gericht veranlassten polydisziplinaren Gutachten desK.__ vom

18. September 2017 kann entnommen werden, dass der Beschwerdefuhrer dort am 18. und
23. Mai, 15. Juni sowie 21. Juli 2017 allgemeininternistisch (Dr. med. T.___, Facharzt fur
Innere Medizin FMH, Fallfuhrer), orthopadisch-traumatologisch (Dr. med. U.___,
Fachérztin fUr orthopédische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates),
neurologisch (Dr. med. V., Facharzt fir Neurologie FMH), neuropsychologisch (Dr. sc.
hum. Dipl. Psych. W.___) und psychiatrisch (Dr. med. X.___, Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie FMH) untersucht und begutachtet wurde. Die Diagnosen mit Einfluss auf



die Arbeitsfahigkeit lauteten wie folgt: «1. Chronisches pseudoradikul&res Lumbal syndrom
beidseits bei Facettengelenksarthrose LWK 5/SWK 1 beidseits und Status nach
Spondylodese LWK 4/5 (06/2009); 2. Omarthrose links mit konzentrischer
Bewegungseinschrankung; 3. Idiopathische (genetisch verursachte) Epilepsie, anamnestisch
Absencen in der Kindheit, Grand mal Anféle im Erwachsenenalter, teils provoziert

(EM 3/2009); 4. latrogene Stérung durch Opioide, Abhéngigkeitssyndrom (ICD-10:
F11.24)». Die weiteren gestellten Diagnosen (5. Adipositas Grad 111 nach WHO;

6. Hyperlipidamie; 7. Beginnende Coxarthrose links ohne Funktionsdefizit;

8. Senk-Spreiz-Plattfuss beidseits; 9. Chronische Schmerzstorung mit psychischen und
somatischen Faktoren (1CD-10: F45.41) haben nach den gutachterlichen Angaben keinen
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit.

Im Rahmen der versicherungsmedizinischen Beurteilung (Stellungnahme zur aktuellen
Situation, Ziff. 7.3) wurde im Wesentlichen angegeben, aktuell leide der Explorand stark an
Ruckenschmerzen. Er kénne nicht arbeiten, weil er wegen der Schmerzen nicht den ganzen
Tag sitzen, laufen oder stehen kdnne. Nur im Liegen seien die Schmerzen ertréglich bei
VAS 5-6/10. Die Obstipationsbeschwerden mit dem verdickten, harten Stuhl, den er alle 7
bis 10 Tage habe, seien sehr schmerzhaft. Wenn er Stuhldrang verspire, wirden 2 bis 3
Stunden vergehen, bis er stuhlen konne. Dies beinhalte die eigene manuelle Ausraumung
und verschiedene Lagewechsel. Wenn es nicht klappe, gehe er auf die Notfallstelle, wo er
mit Einlaufen behandelt werde, bis er nach 3 bis 4 Stunden unter grossen Schmerzen seinen
Darm entleeren kénne. Jedes Mal nach diesem schmerzhaften mihsamen Stuhlgang wirden
noch stichartige Rickenschmerzen dazukommen, sodass er nach dem Stuhlgang 1 bis 2
Ampullen Morphium bendtige. In psychischer Hinsicht klage er Uber keine Beschwerden.
Selbsteinschétzend beurteile sich der Explorand al's nicht mehr arbeitsfahig.

Die chirurgisch-internistische Untersuchung ergebe das Bild eines 49-jahrigen adiposen,
kardiopulmonal kompensierten Exploranden mit einem metabolischen Syndrom. Der
klinische Status sei altersentsprechend normal, ohne Hinwelise fur eine Links- oder
Rechtsherzinsuffizienz oder eine Lungenerkrankung. Fur diein der
Abdomen-Untersuchung angegebenen Druckdolenzen liessen sich bei einem unauffalligen
Abdomen-Ubersichtsréntgen keine Anhaltspunkte fiir eine K oprostase oder Passagestorung
feststellen. Im Neurostatus liessen sich keine pathol ogischen Befunde erheben.
Korrelierend dazu finde man bis auf eine Hyperchol esterindmie und vermindertes
HDL-Cholesterin sowie leicht erhdhtes CRP durchwegs Normalwerte in den

L aboruntersuchungen. Das EK G zeige einen unauffélligen Erregungsablauf und die
Spirometrie liefere keine Hinwelise fur eine obstruktive oder restriktive Ventilationsstérung.
Aus chirurgisch-internistischer Sicht lasse sich keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
begrinden, weder in der zuletzt ausgelibten Tétigkeit noch in einer dem Alter und dem
Habitus angepassten V erweistétigkeit.

Bei der orthopadi sch-traumatol ogischen Untersuchung habe sich eine aktiv und passiv
konzentrisch eingeschrankte Beweglichkeit des linken Schultergelenkes gezeigt. Der
aktuelle radiologische Befund des linken Schultergelenkes stelle eine fortgeschrittene
Omarthrose dar. Dabei handle es sich um einen dauerhaft verbleibenden Befund, der die
Arbeitsfahigkeit des Exploranden fir Tétigkeiten oberhalb der Horizontalen mit dem linken
(adominanten) Arm (Uber-K opf-Arbeiten) und mit vermehrtem Einsatz des linken Armes
in Brusthdhe einschrénke. Das Stehen des Exploranden sei in Schonhaltung mit 15 Grad
vorgeneigtem Oberkorper erfolgt. Die Lendenwirbelséule sei gering eingeschrankt indolent



beweglich gewesen. Radiologisch zeigten sich reizlos einliegendes Spondylodesematerial
und méssige degenerative Veranderungen im Bereich der Facettengelenke LWK 5/SWK 1
beidseits. Aufgrund des klinischen und radiologischen Befundes der Lendenwirbelsaule
bestehe eine Einschrankung fur korperlich mittel schwere Téatigkeiten mit Zwangshaltungen
der Lendenwirbel séule und haufigem Bicken. Die vom Exploranden angegebenen

bel astungsabhéngigen Beschwerden im Bereich der unteren Lendenwirbel sdule mit
Ausstrahlung in beide Beine seien nachvollziehbar, jedoch nicht in den angegebenen
Schmerzstérken. Die Adipositas des Exploranden bedeute eine unphysiologische
Uberbelastung der Wirbelsiule und der Gelenke beider unterer Extremitéten. In der zuletzt
ausgelbten, korperlich schweren Tétigkeit als Allrounder auf Baustellen bestehe aufgrund
der degenerativen Verdnderungen der unteren Lendenwirbel séule und des linken
Schultergel enkes eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit des Exploranden seit dem 8. Januar
2008. In einer leidensadaptierten, korperlich leichten, wechselbelastenden Téatigkeit ohne
Téatigkeiten in Brusthohe und oberhalb der Horizontalen mit dem linken (adominanten)
Arm, ohne Zwangshaltungen der Lendenwirbel saule und ohne haufiges Buicken bestehe ab
Oktober 2009 (etwa 3 Monate nach der erfolgten Rehabilitation) eine 80%ige
Arbeitsfahigkeit des Exploranden aufgrund eines gering vermehrten Pausenbedarfs.

Im Weiteren wurde ausgefthrt, bei der neurologischen Untersuchung sei die Einschdtzung
der Aktivitét der Epilepsie des Exploranden erschwert, da er haufig nur sehr ungenaue
Angaben machen konne und die Anfallsfrequenz auch aus den Arztbriefen nicht genau
hervorgehe. Aus éhnlichem Grund sei die Behandlung erschwert, da die Einschdtzung, ob
ein Medikament wirke oder nicht, valide Angaben erfordere. Aktuell habe der Explorand
angegeben, seit ca. 1 bis 1,5 Jahren anfallsfrel zu sein. Kritisch sai auch der Opiatgebrauch.
Laut «Kompendium» muisse bei einer Epilepsie die Anwendung einer multiplen subpialen
Transsektion (MST) «mit VVorsicht» erfolgen, gelegentlich wirden Konvulsionen auftreten.
Bezuglich der chronischen Riickenschmerzen des Exploranden sei die aktuelle
Beschwerdeschilderung nahezu identisch mit den Angabenim G.___-Gutachten vom
Dezember 2010, jedoch wiirden die Beschwerden und auch die entsprechenden

Einschrm .kungen im Rahmen der aktuellen Teilbegutachtungen immer etwas anders
geschildert. Die Beschreibung der Schmerzen sei nicht verdéchtig fir eine radikulére
Symptomatik. Der Explorand schildere keine klare radikulére Schmerz-ausstrahlung. Das
vom Exploranden angegebene Taubheitsgefuhl im Bereich des Unterschenkel s unter
Aussparung des Fusses sai nicht anatomisch strukturell zu erklaren. Bezuglich des Riickens
sei von einem chronischen lumbalen Schmerzsyndrom auszugehen. Bel chronischen
lumbalen Rickenschmerzen bestehe aus neurologischer Sicht keine Indikation fur eine
dauerhafte Therapie mit Opioiden und erst recht nicht fir eine Bedarfsmedikation mit selbst
zu injizierendem Morphin. Wegen der Epilepsie bestiinden die Ublichen qualitativen
Einschrénkungen der Arbeitsfahigkeit mit Arbeitsunfahigkeit fur Arbeiten mit Eigen- und
Fremdgefahrdung. Dabei wére in der angestammten Téatigkeit des Exploranden als
Bauhilfsarbeiter insbesondere die Absturzgefahr zu nennen. Der Explorand dirfe derzeit bei
seinen Anfdlen mit Bewusstseinsverlust (Gefahrdungskategorie C) und der derzeitigen
Anfallsfrequenz (weniger as 2 Jahre anfallsfrei) sicher nicht in Hohen Gber einem Meter
arbeiten. Ob an einem entsprechenden Arbeitsplatz zusétzlich eine Eigengeféhrdung
bestehe, musste in der konkreten Situation am Arbeitsplatz beurteilt werden. Ein
regelmassiger Schlaf-Wach-Rhythmus erscheine bei idiopathischen Epilepsien guinstig,
insofern sollte keine Schichtarbeit erfolgen. Die Fahreignung sei im Falle einer aktiven
Epilepsie eingeschrankt. Aus rein neurologischer Sicht sei bei fehlender neurol ogischer



Erklarung und insbesondere bei fehlendem Nachweis einer strukturellen Lasion die
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit bis auf die epilepsiebedingten
Einschrénkungen zu 100 % maoglich. Bei den chronischen Beschwerden wiirde man aber
sicherlich auch aus neurologischer Sicht eine leichte bis mittel schwere wechsel bel astende
Tétigkeit empfehlen.

In der neuropsychologischen Exploration kdnne beim Exploranden keine

neuropsychol ogische Storung attestiert oder ausgeschl ossen werden, da man die
unterdurchschnittlichen Ergebnisse seines verbalen Gedéachtnisses nicht ohne
Berticksichtigung seiner schwankenden Mativation interpretieren kénne. Ob er

beei ntréchtigte verbale Gedachtnisfunktionen habe, kénne somit weder bestétigt noch
ausgeschlossen werden. Seine Fahigkeit zu lesen und zu rechnen sei eingeschrankt
gewesen, wie es seit Kindheit bekannt sai. Seine Aufmerksamkeitsfunktionen und seine
Fahigkeit zum logischen Denken und Planen seien grenzwertig im unteren Normbereich
gelegen und stellten keinen Krankheitswert dar. Die Ergebnisse der neuropsychol ogischen
Testung im Januar 2016 seien dhnlich zu denjenigen der aktuellen Untersuchung gewesen.
Die Arbeitsfahigkeit misse aus gesamtmedizinischer Sicht beurteilt werden.

Ferner stehe bei der psychiatrischen Exploration beim Exploranden im Zusammenhang mit
dem Schmerzsyndrom eine iatrogene Storung durch Opioide, ein Abhangigkeitssyndrom
(ICD-10: F11.24), im Vordergrund, was sowohl die Anamnese als auch die Laborbefunde
eindeutig belegten. Diese wirke sich einerseits auf seine Arbeitsfahigkeit und andererseits
auch auf seine Fahrfahigkeit aus. Im Weiteren stehe beim Exploranden ein subjektives
Schmerzsyndrom im Vordergrund. Aufgrund der vom Exploranden angegebenen
korperlichen Schmerzen und deren nicht ausreichenden Erklérbarkeit durch ein somatisches
Korrelat bestehe aus psychiatrischer Sicht eine chronische Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren (ICD-10: F45.41). Die Auspragung dieser Storung sei funktionell
leicht. Aus psychiatrischer Sicht bestehe beim Exploranden aktuell eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit aufgrund der iatrogenen Morphinabhéngigkeit. Nach adaquater
Behandlung im Sinne einer schrittweisen Absetzung kénne diesbeziiglich mit dem
Wiedererlangen der vollstandigen Arbeitsfahigkeit gerechnet werden.

Unter dem Titel «Auffélligkeiten und Diskrepanzen» wurde im Wesentlichen angegeben,
das Verhalten des Exploranden bei den einzelnen Untersuchungen sei unterschiedlich
gewesen, sodass die Untersuchungsresultate unterschiedlich ausgefallen seien, insbesondere
bei der orthopéadischen bzw. neurologischen Untersuchung und beim Grundgutachten.
Insgesamt werde beobachtet, dass der Explorand wahrend der Anamneseerhebung nur dann
ein Schmerzverhalten zeige, wenn Uber die Schmerzen gesprochen werde. Das Verhalten
wirke demonstrativ. Eine Spritze habe sich der Explorand nur wéhrend der Anamnese beim
Grundgutachten gesetzt. Die linke Schulter werde bei allen Untersuchungen ausserhalb der
Untersuchungssituation frei bewegt und der Explorand stiitze sich darauf auch ab. Im
Rahmen der direkten Untersuchung habe er sowohl bei der Grundbegutachtung als auch bei
der orthop&dischen und neurol ogischen Begutachtung eine deutliche Einschrankung der
Beweglichkeit angeben. Die halbjéhrlichen Kontrollen beim Neurologen Dr. med. Y.,
[...], seien im Grundgutachten nicht angegeben worden. Der Tagesablauf werde bel den
einzelnen Teilgutachtern vollig unterschiedlich geschildert. Das Gewicht sei nur beim
Psychiater als Problem bezeichnet worden. Auch Erstickungsgefiihle in der Nacht seien nur
gegentber dem Psychiater erwéhnt worden. Der friihere K okainkonsum sei nur im

neurol ogischen und psychiatrischen Teilgutachten angegeben worden. Samtlichen



Gutachtern seien diskrepante zeitliche Angaben aufgefallen. Diese seien im Rahmen der
Zeitgitterstorung zu interpretieren. Weitere Diskrepanzen seien direkt in den Teilgutachten
beschrieben worden.

Zur Arbeitsfahigkeit wurde festgehalten, zusammenfassend und unter Berticksichtigung
aller Gegebenheiten und Befunde sei der Explorand aus rheumatol ogischer (recte:
orthopadischer) Sicht fur seine angestammte Téatigkeit 100 % arbeitsunfahig. In einer

lel densadaptierten, korperlich leichten, wechselbelastenden Téatigkeit ohne Tatigkeitenin
Brusthohe und oberhalb der Horizontalen mit dem linken (adominanten) Arm, ohne
Zwangshaltungen der Lendenwirbelsdule und ohne haufiges Biicken bestehe ab Oktober
2009 (etwa 3 Monate nach der erfolgten Rehabilitation) eine 80%ige Arbeitsfahigkeit des
Exploranden aufgrund eines gering vermehrten Pausenbedarfs. Aus neurologischer Sicht sei
der Explorand in der angestammten Té&tigkeit als Hilfsarbeiter auf dem Bau nicht mehr
arbeitsfahig. Bei fehlender neurologischer Erkl&rung und insbesondere bei fehlendem
Nachweis einer strukturellen L&sion bestehe in einer angepassten, leichten bis

mittel schweren, wechsel belastenden Tétigkeit ohne Arbeiten auf Gber einem Meter Hohe
und ohne das Fihren von Maschinen mit Eigen- und Fremdgefahrdung aus neurol ogischer
Sicht eine 100%ige Arbeitsfahigkeit. Aus psychiatrischer Sicht sei der Explorand aufgrund
der priméren Opiatsucht vortibergehend 100 % arbeitsunfahig. Aus internistischer Sicht
bestehe eine 100%ige Arbeitsfahigkeit fur samtliche in Frage kommenden Té&tigkeiten.

Das aktuell ermittelte Belastbarkeitsprofil gelte seit der aktuellen Begutachtung. Aus
somatischer Sicht sei der Explorand seit Januar 2008 zu 100 % arbeitsunfahig. Die damals
geklagten Ruckenbeschwerden seien im Juni 2009 schliesslich operativ behandelt worden.
Davor hétten deutliche degenerative Veranderungen bestanden, welche eine Tétigkeit auf
dem Bau verunmaoglicht hétten. Ca. 3 Monate nach der Spondylodese L4/5 im Juni 2009,
d.h. ab Oktober 2009, wére eine angepasste Tétigkeit gemass dem ermittelten
Belastungsprofil aus somatischer Sicht mdglich gewesen, wie auch in den beiden Gutachten
der G.__ vom 27. Oktober 2010 und der I.__ vom 10. September 2014 attestiert worden
sai. Beziglich der psychiatrischerseits attestierten vorubergehenden 100%igen
Arbeitsunfahigkeit aufgrund der priméren Opiatsucht gelte die Einschrénkung seit der
aktuellen Begutachtung. Aufgrund der Aktenlage kdnne der Beginn der Opiatsucht nicht
eindeutig bestimmt werden. Diese Sucht sei in der aktuellen Begutachtung erstmals
diagnostiziert worden und konne Ursache fur die beschriebenen Auffélligkeiten im
Verhalten sein. Der Explorand sei dadurch in seinem Alltag deutlich eingeschrénkt (siehe
u.a. Mini-ICF-APP und Tagesablauf).

In der zuletzt ausgelibten, korperlich schweren Tétigkeit als Allrounder auf Baustellen
werde aufgrund der degenerativen Veranderungen der unteren Lendenwirbelsdule und des
linken Schultergelenkes eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit des Exploranden seit dem

8. Januar 2008 eingeschétzt. Auch in einer leidensadaptierten, korperlich leichten,

wechsel bel astenden Tétigkeit ohne Tétigkeiten in Brusthohe und oberhalb der Horizontalen
mit dem linken (adominanten) Arm, ohne Zwangshaltungen der Lendenwirbelsaule und
ohne haufiges Bucken, ohne Arbeiten in Uber einem Meter Hohe, ohne Tétigkeiten an
Maschinen mit Eigen- und Fremdgefahrdung und ohne Schichtarbeiten sei der Explorand
seit der aktuellen Begutachtung voribergehend zu 100 % arbeitsunféhig. Davor habe ab
Oktober 2009 (etwa drei Monate nach der erfolgten Rehabilitation) eine 80%ige
Arbeitsfahigkeit des Exploranden aufgrund eines gering vermehrten Pausenbedarfs
bestanden. Eine psychiatrische V erlaufsbegutachtung werde sechs bis zwolf Monate nach



dem Opiatentzug empfohlen.

Aus orthopéadischer, neurologischer und psychiatrischer Sicht sollte ein anfanglich
stationdrer Opiatentzug in einem multimodalen Setting durchgefihrt werden. Die Prognose
beziiglich Arbeitsféhigkeit werde nach dem Opiatentzug al's positiv beurteilt. Eine
Gewichtsreduktion sei von der orthopéadi sch-traumatol ogischen Seite dringend notwendig,
um eine rasche Progredienz der degenerativen Verénderungen der LWS und beider Knie zu
vermeiden. Aus neurologischer Sicht sei auf einen regel méssigen Schlaf-Wach-Rhythmus
zu achten. Auf Alkohol sollte weiterhin verzichtet werden. Aus internistischer Sicht sollte
die Hyperlipidamie geméass ESC-Guidelines behandelt werden. Berufliche Massnahmen
waéren aus medizinischer Sicht indiziert, jedoch in Anbetracht der Aggravation und der
fehlenden Motivation tUberwiegend wahrscheinlich nicht erfolgversprechend (A.S. 76 ff.).

E.22

Gemass Art. 28 Abs. 2 IV G besteht bel einem Invaliditétsgrad ab 40 % ein Anspruch auf
eine Viertelsrente, ab 50 % auf eine halbe Rente, ab 60 % auf eine Dreiviertel srente und ab
70 % auf eine ganze Rente. Bel erwerbstatigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad
aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen,
das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach Durchfihrung der
medizinischen Behandlung und alféliger Eingliederungsmassnahmen durch eineihr
zumutbare Tétigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte
(Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen
konnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (Valideneinkommen; Art. 28aAbs. 1 1IVG
i.V.m. Art. 16 ATSG).

E.23

2.3.1 GemassArt. 17 Abs. 1 ATSG (vgl. auch Art. 86 ter -88 bis der Verordnung tber die
Invalidenversicherung [IVV] sowie Art. 31 IVG) wird die Rente von Amtes wegen oder auf
Gesuch hin fur die Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben, wenn sich
der Invaliditéatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines Rentenbezligers erheblich andert.
Anlass zur Revision einer Invalidenrente im Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG gibt jede
wesentliche Anderung in den tatsachlichen Verhaltnissen, die geeignet ist, den
Invaliditétsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen (BGE 134V 131 E. 3

S. 132 mit Hinweisen). Die Invalidenrente ist deshalb nicht nur bei einer wesentlichen
Veranderung des Gesundheitszustands revidierbar, sondern auch dann, wenn sich die
erwerblichen Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich
verandert haben. Ein Revisionsgrund ist ferner unter Umsténden auch dann gegeben, wenn
eine andere Art der Bemessung der Invaliditét zur Anwendung gelangt oder eine Wandlung
des Aufgabenbereichs eingetreten ist (BGE 130 V 343 E. 3.5 S. 349 f. mit Hinweisen).
Unerheblich unter revisionsrechtlichem Gesichtswinkel ist dagegen nach standiger
Rechtsprechung die unterschiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen unverandert
gebliebenen Sachverhaltes (BGE 112V 371 E. 2b S. 372; vgl. auch BGE 135V 201 E. 5.2
S. 205). Wird ein Gesuch um Revision eingereicht, ist darin glaubhaft zu machen, dass sich
der Grad der Invaliditat des Versicherten in einer fir den Anspruch erheblichen Weise
geandert hat (Art. 87 Abs. 2 1VV). Wurde eine Rente wegen eines zu geringen
Invaliditétsgrades verweigert, so wird eine neue Anmeldung nur geprift, wenn die

V oraussetzungen nach Absatz 2 erfillt sind (Art. 87 Abs. 3 1VV). Tritt der
Versicherungstrager auf die Neuanmeldung ein, hat er —analog zu einem Revisionsfall nach



Art. 17 ATSG — abzukléren, ob die glaubhaft gemachte Verdnderung des Invaliditétsgrades
auch tatsachlich eingetreten ist. Dies beurteilt sich durch Vergleich der Verhdtnisseim
Zeitpunkt der Neuanmeldung mit denjenigen bel Erlass der letzten, auf einer materiellen
Prifung des Anspruchs beruhenden Verfugung (BGE 130V 71 E. 3.2.3 S. 75 ff.; vgl. auch
BGE 133V 108). Stellt der Versicherer fest, dass der Invaliditatsgrad keine Veranderung
erfahren hat, so weist er das Gesuch ab. Andernfalls prift er, ob die festgestellte
Veranderung geniigt, um eine anspruchsbegrindende Invaliditét zu bejahen, und
entscheidet anschliessend tber den Anspruch (Urteil des Bundesgerichts 8C_282/2012 vom
11. Mai 2012 E. 2). Analog zur erstmaligen Anspruchsbeurteilung sind zudem allféllige
anspruchswirksame Verdnderungen bis zum Verfligungserlass zu berticksichtigen (vgl.
BGE 129V 222). 2.3.2 Im vorliegenden Fall zu prifen, ob nach einem Vergleich des
medizinischen Sachverhalts im Zeitpunkt der rechtskraftigen Verfliigung vom 3. April 2012
mit demjenigen im Zeitpunkt der vorliegend angefochtenen Verfiigung vom 24. Februar
2015 eine anspruchswirksame Veranderung bzw. eine relevante Verschlechterung des
Gesundheitszustands des Beschwerdef Uhrers ausgewiesen ist. Das mit Neuanmeldung vom
21. September 2012 eingeleitete Verfahren, welches mit Nichteintretensverfiigung der
Beschwerdegegnerin vom 28. Februar 2013 abgeschlossen wurde, falt als
Vergleichszeitpunkt ausser Betracht.

E.24

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung auf Unterlagen
angewiesen, die Arztpersonen und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfligung
gestellt haben. Aufgabe des Arztesist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu
Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und beziiglich welcher Téatigkeiten die versicherte
Person arbeitsunfahig ist. Im Welteren bilden die &rztlichen Auskinfte eine wichtige
Grundlage fir die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person
noch zugemutet werden kénnen (BGE 140V 193 E. 3.2S.196,105V 156 E. 1 S. 158 f.).
2.5 Derim Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117V 194 f. E. 3.b). Weiter gilt fir das gesamte
Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren der Grundsatz der freien
Beweiswurdigung (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Der Sozialversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verflgbaren Unterlagen eine zuverldssige Beurtellung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. |nsbesondere darf er bei einander widersprechenden
medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Bewelsmaterial zu
wurdigen und die Griinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten — d.h. der Anamnese — abgegeben worden ist, in der Beurteilung der
medizinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begriindet ist.
Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten resp. in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (aa.O.; BGE 122V 157 E. 1¢ S. 160). 2.6 Die
Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352). So ist
einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen Gutachten durch



externe Spezial drzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen
sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bel der Erdrterung der Befunde zu
schltissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen,
solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137
V 210E. 2.2.2S. 232,125V 351 E. 3b/bb S. 353). Anderersaitsist der Erfahrungstatsache
Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche
Vertrauensstellung in Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen
(BGE 125V 351 E. 3b/cc S. 353). 2.7  In Revisions- und Neuanmeldungsfallen ist
zusétzlich zu beachten, dass sich eine medizinische Beurteilung, welche von einer friheren
arztlichen Einschétzung abweicht, hinreichend dartiber aussprechen muss, inwiefern eine
effektive Veranderung des Gesundheitszustandes stattgefunden hat. Die Feststellung einer
Veranderung erfolgt durch eine Gegeniiberstellung eines vergangenen und des aktuellen
Zustandes. Der Beweiswert eines zwecks Rentenrevision erstellten Gutachtens hangt also
wesentlich davon ab, ob es sich ausreichend auf das Beweisthema der erheblichen
Anderung des Sachverhalts bezieht. Einer fur sich allein betrachtet vollstandigen,
nachvollziehbaren und schliissigen medizinischen Stellungnahme, dieim Hinblick auf eine
erstmalige Beurteilung der Rentenberechtigung tauglich wére, mangelt es daher in der
Regel am rechtlich erforderlichen Beweiswert, wenn sie sich nicht hinreichend dartiber
ausspricht, inwiefern eine effektive Verdnderung des Gesundheitszustandes eingetreten ist.
Vorbehalten bleiben Sachlagen, in denen es evident ist, dass die gesundheitlichen
Verhaltnisse sich verandert haben (Urteil des Bundesgerichts 8C_38/2013 vom

2. September 2013 E. 4.4.3). It eine anspruchserhebliche Anderung des Sachverhalts nicht
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es nach dem Grundsatz der
materiellen Beweid ast beim bisherigen Rechtszustand (a.a.O. E. 2.4). 2.8  Be
Gerichtsgutachten weicht das Gericht nicht ohne zwingende Griinde von der Einschétzung
des medizinischen Experten ab (BGE 135V 465 E. 4 S. 469 mit Hinweisen). Ein Grund
zum Abweichen kann vorliegen, wenn die Gerichtsexpertise widersprichlich ist oder wenn
ein vom Gericht eingeholtes Obergutachten in Uberzeugender Weise zu andern
Schlussfolgerungen gelangt. Eine abweichende Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein,
wenn gegensétzliche Meinungsausserungen anderer Fachexperten dem Richter alstriftig
genug erscheinen, die SchlUssigkeit des Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass
er die Uberpriifung durch einen Oberexperten firr angezeigt halt, sei es, dass er ohne
Oberexpertise vom Ergebnis des Gerichtsgutachtens abwei chende Schlussfolgerungen zieht
(BGE 125V 351 E. 3b/aaS. 352 f. mit Hinweisen). 3.  Zun&chst ist der medizinische
Sachverhalt kurz darzulegen, wie er der Verfigung vom 3. April 2012 zu Grunde lag: 3.1
Dem polydisziplindren (internistischen, neurologischen und psychiatrischen) Gutachten des
G.___ () vom 13. Dezember 2010 (Untersuchungen vom 27. Oktober sowie 3. und

4. November 2010) kdnnen folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
entnommen werden: «1. Chronisches lumbospondylogenes Schmerzsyndrom mit
intermittierender ischialgiformer Ausstrahlung rechts > links, St.n. M. Scheuermann,
degenerative LWS-Veranderungen mit Chondrosen L3/4 und L4/5, St.n. Fusion L4/5 am
08.06.2009 bei Spondylolyse L4 bds. mit belastungsabhangiger Spondylolisthesis L4/5,
Klinisch kein sicheres radikul&res Reiz-/Ausfallssyndrom, V.a.
Schmerzverarbeitungsstorung, muskulére Dysbalance; 2. V.a. idiopathische generalisierte
Epilepsie». Die weitere Diagnose «Adipositas» hat nach den arztlichen Angaben keine
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Im Rahmen der Zusammenfassung und Beurteilung
fuhrten die Gutachter im Wesentlichen aus, der Explorand sei bis zur Krankschreibung im



Jahr 2007 in einer korperlich schweren Tétigkeit im Fassadenbau tédtig gewesen.
Zwischenzeitlich sei ihm die Stelle gekundigt worden. Primérer Grund fir die
Arbeitsunfahigkeit sei eine Rickenproblematik gewesen. Im weiteren Verlauf seien
entsprechende Abklarungen durchgefihrt und im Juni 2009 ein operativer Eingriff
(Arthrodese) durchgefuhrt worden. Die aktuelle psychiatrische Evaluation durch Dr. med.
M.___, FMH fir Psychiatrie und Psychotherapie, ergebe keine Diagnose mit Einfluss auf
die Arbeitsfahigkeit. Insofern seien dem Exploranden aus fachérztlicher psychiatrischer
Sicht samtliche Tétigkeiten zuzumuten. Die umfangreiche neurol ogische Beurteilung durch
Dr. med. N.___, FMH fir Neurologie, ergebe, dass dem Exploranden korperlich

mittel schwere bis schwere Téatigkeiten, worunter auch die zuletzt auf dem Bau verrichtete
Tétigkeit falle, aufgrund der Riickenproblematik wohl andauernd nicht mehr zumutbar
seien. Kdrperlich leichte und wechsel bel astende Tétigkeiten, welche die Einschrankungen
im Fachgutachten von Dr. med. N.___ berticksichtigten (Trage- und Hebelimit von 10 kg;
IV-Nr. 53.1 S. 44), seien jedoch vollschichtig moglich, leidensbedingt sei eine

L eistungseinschrankung von 20 % einzurdumen. Bezuglich der anamnestisch erwahnten
Epilepsie sollten Tatigkeiten mit unregel méssigen Schlaf-Wachzeiten vermieden werden
(keine Schichtarbeit), ebenso sollten Tatigkeiten mit Maschinen mit potentieller Selbst- und
Fremdgef&hrdung vermieden werden. Die Arbeitsfahigkeit in einer alternativen Tétigkeit
bestehe seit ca. Oktober 2009, das heisse etwa drei Monate nach Abschluss der
Rehabilitation nach dem operativen Eingriff an der Lendenwirbelséule. Diese Einschétzung
sei durch alleinvolvierten Arzte gemeinsam erfolgt (IV-Nr. 53.1 S. 27 ff.). 3.2 Hausarzt
prakt. med. F.___, Facharzt fir Allgemeine Medizin FMH, hielt in seiner Eingabe vom

14. Mé&rz 2011 fest, der Patient misse jeweils nach 30 bis 60 Minuten Stehen, Gehen oder
Sitzen eine langere Liegepause einlegen. Er kdnne gerade noch kleine Besorgungen machen
und leichte Hausarbeiten in kurzen Etappen verrichten. Die bisherigen medizinischen
Massnahmen hétten nicht zu einer Verbesserung der Arbeitsfahigkeit gefihrt. Der Patient
brauche immer noch Morphinpflaster und melde sich regel massig wegen
Schmerzexazerbationen in der Praxis. Er sei weiterhin zu 100 % arbeitsunfahig. Bestenfalls
konnte im geschitzten Rahmen ein Arbeitsversuch durchgefihrt werden (1V-Nr. 60). 3.3
Dem Bericht der Neuropsychologie der Klinik H.___, vom 2. November 2011 tber den
Aufenthalt des Beschwerdefiihrers vom 18. bis 29. Oktober 2011 zur Anfallsabkl&rung und
M edikamentenumstellung kann im Wesentlichen entnommen werden, dass beim
Beschwerdefiihrer aufgrund der neuropsychol ogischen Untersuchung vom 25. und

26. Oktober 2011 auf Korperfunktionsebene in den Bereichen «verbales Gedéchtnis:
Merkspanne, Lern- und Abrufleistung», «Aufmerksamkeit: selektive und geteilte»,
«Exekutivfunktionen: phonematische und figurale Ideenproduktion, Impulskontrolle,
Flexibilitat, Kategorisierung» und «Sprache (Schriftsprache, Versténdnis) und Rechnen»
leichte bis mittel schwere kognitive Minderlei stungen objektiviert werden konnten. Klinisch
seien eine aufbrausende Art, eine unstrukturierte und vorschnelle Vorgehensweise, eine
verminderte Belastbarkeit und ein Tremor der Hande aufgefallen. Die Stérungseinsicht sei
vermindert gewesen. Laut anamnestischen Angaben (Besuch der Hilfsschule ab der

2. Klasse) und der aktuellen Leistung in schulischen Fertigkeiten kénnten
Tellleistungsstorungen (Dyslexie und Dyskalkulie) vorbestehend sein. Aufgrund fehlender
Vorbefunde bleibe unklar, inwiefern die tbrigen Minderlei stungen ebenfalls teilweise
vorbestehend und/oder akzentuiert durch die Schmerzsymptomatik und den
Morphiumentzug wahrend der Abklarung seien. Dr. med. O.___ (Chefarzt und Med.
Direktor) sowielic. phil. P.____ (Psychologin FSP, Neuropsychologin) hielten fest, bei einer



allfalligen beruflichen Tatigkeit sollten nicht zu viel Information angeboten und rasche
Wechsel zwischen verschiedenen Aufgaben vermieden werden. Aufgrund der verminderten
auditiven Aufnahmefahigkeit werde empfohlen, Anweisungen schriftlich abzugeben;
alenfalls sollte sich der Patient Notizen machen (1V-Nr. 83 S. 15 ff.; vgl. auch Bericht der
Klinlkk H.__ zuHandendesE.___ vom 7. November 2011, IV-Nr. 83 S. 6 ff.). 4.
Demgegenliber prasentiert sich der Gesundheitszustand des Beschwerdef iihrers geméss den
aktuellen medizinischen Unterlagen wiefolgt: 41  Dem von der Beschwerdegegnerin
veranlassten polydisziplindren Gutachtender I.___[...], vom 10. September 2014 kann
entnommen werden, dass der Beschwerdefihrer dort am 15. und 24. Juli sowie 15. August
2014 (internistisch, neurologisch [Federfihrung], orthopédisch/traumatol ogisch und
psychiatrisch) begutachtet wurde. Die Diagnosen (aus allen untersuchten Fachgebieten) mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit lauteten wie folgt: «1. Cerebrales Anfallsleiden
(Verdacht auf genuine Epilepsie); 2. Chronisches lumbospondylogenes und
lumbovertebrales Schmerz-syndrom mit/bei im MRI 2008 beschriebenen Diskopathien
L3/4 und L4/5, Spinalkanal stenosen, Status nach Spondylodese L4/5 06/2009 bei
vorbestehender Ventrallisthesis Meyerding | sowie rumpfmuskul&rem Global defizit und
anhaltend statisch fehlbelastendem Ubergewicht (BMI 34 kg/m 2); 3. Aktivierte
humero-glenoidale Schulterarthrose links mit intraarticul & caudal liegendem freien
Gelenkkdrper (MRI-Befund 15.08.2014) und Zustand nach Arthrotomie vor Jahren». Die
weiteren, von den Gutachtern gestellten Diagnosen (4. Alkoholabhangigkeit [F10.2];

5. Somatoforme Schmerzstérung [F45.4]; 6. Status nach operativer Behandlung eines
Radiuskdpfchenbruches links, keine funktionellen Einbussen; 7. Status nach operativer
Behandlung linker distaler Unterschenkel bel fraglicher Fraktur, keine funktionellen
Einbussen; 8. Status nach fraglicher fibularer Bandruptur mit operativer Behandlung
rechtes OSG, keine funktionellen Einbussen; 9. Status nach dreimaliger Laparotomie,
zuletzt ca. 2012/2013; 10. Coxalgie links mit/bei klinisch eingeschrankter Beweglichkeit,
unauffalliger Rontgenanatomie; 11. Adipositas, BMI 34 kg/m 2 ; 12. GastroGsophageal er
Reflux; 13. Obstipation unter Morphium-Therapie; 14. Nierenzyste links; 15. St.n.
operativer Versorgung eines perforierten Ulcus duodeni (2001); 16. St.n. mehrfacher
Hernienplastik bel Paraumbilicalhernie) haben gemé&ss ihren Angaben keinen Einfluss auf
die Arbeitsfahigkeit. Im Rahmen der Synthese aus allen untersuchten Fachgebieten (nach
Konsens vom 4. September 2014) wurde ausgefihrt, der Explorand leide an einem
langjdhrigen Schmerzsyndrom der Lendenwirbelséule. Eine operative Versteifung im
Segment L4/5 im Juli 2009 bei einer nachgewiesenen Spondylosthesis habe zu keiner
nachhaltigen Schmerzreduktion fiihren konnen. Bis heute trage der Explorand anhaltende
Beschwerden mit einer intermittierenden beidseitigen Lumboischialgie vor. Der
orthopé&dische Gutachter diagnostiziere in diesem Kontext ein chronisches lumbovertebrales
Schmerzsyndrom, dartiber hinaus bestehe aufgrund von Beschwerden in der linken Schulter
auch eine entsprechende Einschrankung der Beweglichkeit. Hieraus schlussfolgernd sei in
Ubereinstimmung mit dem neurol ogischen Fachgutachten, in dem ein degeneratives
LWS-Syndrom ohne radikulére Ausfélle beschrieben werde, eine Aufhebung der
Arbeitsfahigkeit in der letzten Tétigkeit als Bauarbeiter attestiert worden. Diese
Einschatzung stehe auch in Ubereinstimmung mit der letzten polydisziplindren
Begutachtung der G.___ im Dezember 2010. Dagegen sehe der orthopédische
Fachgutachter eine Arbeitsfahigkeit in einer leidensadaptierten Tétigkeit in der
Grossenordnung von 80 %, sofern die beschriebene Einschrénkung des Belastungsprofils
Berticksichtigung finde. Unter Wirdigung der Gbrigen Fachgebiete (Psychiatrie, Innere



Medizin und Neurologie) bestehe im Hinblick auf diese Feststellung inhaltlicher Konsens,
sodass polydisziplindr von einer 80%igen Arbeitsfahigkeit (zeitliches Pensum 100 %,
Leistungsfahigkeit 80 %) auszugehen sai. Aus psychiatrischer Sicht sei darauf hinzuweisen,
dass beim Exploranden eine somatoforme Schmerzstorung vorliege, ohne dass eine
Komorbiditét zu einer anderen versicherungsmedizinisch rel evanten psychiatrischen
Erkrankung festgestellt werden konne. Von internistischer Seite werde keine Erkrankung
mit Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit gestellt. Der neurol ogische Gutachter diagnostiziere
ein zusétzliches zerebrales Anfallsleiden mit entsprechenden Einschrankungen, dieim
nachfolgenden Belastungsprofil beschrieben seien. Dadurch entstehe aber keine zusétzliche
guantitative Reduktion der Arbeitsfahigkeit. Von der neurologischen Seite her betrachtet
vermoge der Explorand leichte Tétigkeiten im Wechsel zwischen Gehen, Sitzen und Stehen
zu bewéltigen, wobei samtliche Tatigkeiten in Zwangshaltungen (d.h. Uberkopfarbeiten,
Tétigkeiten in biickender oder kniender Position) nicht zumutbar seien. Im Ubrigen seien
aufgrund der Epilepsie samtliche Tétigkeiten, die mit einer Eigengefahrdung einhergingen,
ausgeschlossen. Hierunter zu verstehen seien zum Beispiel Arbeiten auf Gertisten und
Leitern bzw. an laufenden Maschinen. Té&tigkeiten unter Wechsel- und

Nachtschi chtbedingungen seien ebenfalls ausgeschl ossen. Auch aus orthopédischer Sicht
seien nur noch korperlich leichte Tétigkeiten vorstellbar. Diese Tétigkeiten missten
rickenadaptiert und an die linke Schulterpathol ogie adaptiert sein, somit keine Arbeiten in
Zwangshaltungen wie vornuber gebeugt stehend, kniend, hockend oder kauernd und keine
Tétigkeiten mit der linken Schulter in Uberschulterhéhe. Das Heben, Tragen und Bewegen
von Lasten sei mit dem rechten Arm mit 15 kg, mit dem linken Arm mit 10 kg und
beidarmig mit 15 kg limitiert. Zum retrospektiven Verlauf der Arbeitsfahigkeit wurde
festgehalten, beim Exploranden werde seit dem 8. Januar 2008 eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit attestiert. Dies gelte fur die bisherige, kdrperlich schwere Téatigkeit als
Bauarbeiter. Fir eine angepasste Tétigkeit konne dieser Einschéatzung nicht gefolgt werden,
wenn man das beschriebene Restlei stungsvermdgen betrachte. Fur angepasste Tatigkeiten
bestehe seit ca. Oktober 2009, d.h. etwadrei Monate nach Abschluss der Rehabilitation
nach dem operativen Eingriff an der Lendenwirbelsdule, eine Arbeitsfahigkeit von 80 %.
Im Rahmen einer polydisziplindren Begutachtung durch die G.___ vom 13. Dezember 2010
sei ebenfalls eine Arbeitsfahigkeit von 80 % in einer leidensadaptierten Tétigkeit
beschrieben worden. Abschliessend wurde zur Prognose festgehalten, im Hinblick auf die
Epilepsie sai eine Verbesserung mit Reduktion der Anfallsfrequenz, gegebenenfalls auch
eine Anfallsfreiheit nach Modifikation der antikonvulsiven Medikation denkbar. Im
Ubrigen sei auch eine Besserung des Schmerzsyndroms wahrscheinlich, sofern —wie von
psychiatrischer Seite empfohlen — eine verhaltenstherapeutisch ausgerichtete
Psychotherapie begonnen werde. Auch von orthopadischer Seite werde eine «als verhalten
gunstig» zu bewertende Prognose gestellt (1V-Nr. 111.1). 42 Vom 5. bis 7. September
2014 war der Beschwerdefiihrer nach einer Selbsteinweisung im E.___, Chirurgische
Klinik, hospitalisiert, wobel folgende Hauptdiagnosen gestellt wurden:

«1. Bauchschmerzen bei Verwachsungsbauch, DD Subileus, St.n. medianer Laparotomie,
ausgedehnte Adhésiolyse, Narbenhernienrepair mittels Onlay-Mesh-Plastik (Vypro)
24.03.2013 bei Dunndarm-ileus bel Verwachsungsbauch und Narbenhernie, 1995 Status
nach offener Appendektomie, 1997 Status nach Hernienplastik bel Umbilikalhernie, 2002
Status nach Ubernéhung eines perforierten Ulcus duodeni ([...]), 2005 Status nach
konservativer Therapie bel Dunndarmileus, 2011 Status nach L aparoskopie, medianer
Laparatomie und Adhéasiolyse bei Verwachsungsbauch; 2. Chronisches Schmerzsyndrom



bei chronischem Lumbovertebralsyndrom, St.n. Fusion L4/5 06/09 bel Spondylolyse L4
bds. und belastungsabhangiger Spondylisthese L4/5 (fecit Dr. Q. ), MRI-LWS 02/10:
leichte linkskonvexe Skoliose der LWS, méssige Diskopathie im Segment LWK3/4 mit
breitbasiger Diskusprotrusion, erosive Osteochondrose». Als Nebendiagnosen wurden
rezidivierende epileptische Ereignisse bei Grand-mal-Epilepsie sowie ein Verdacht auf eine
depressive Entwicklung angegeben. Nach den &rztlichen Angaben zeigten sich die
Schmerzen im Verlauf regredient, sodass der Patient in gutem Allgemeinzustand mit
Analgetika nach Hause habe entlassen werden konnen (1V-Nr. 114 S. 3ff.). 43  Vom 9.
bis 20. Mérz 2015 war der Beschwerdefiihrer erneut im E.__ hospitalisiert, wobei er von
seinem Hausarzt eingewiesen und am 9. Mérz 2015 am Bauch operiert wurde (Operation
nach Rives und Adhésiolyse). Es wurde ausgefiihrt, postoperativ klage der Patient Uber
viele Schmerzen im rechten Unterbauch und habe mehrmals eine Emesis (Erbrechen) ohne
Blutbeimengung erlitten. Nach dem Ausbau der Schmerzmedikation und Gabe von
Prokinetika seien die Emesis und die Schmerzen regredient gewesen. Der Patient habe am
20. Mérz 2015 in gutem Allgemeinzustand nach Hause entlassen werden kénnen (Bericht
vom 19. M@z 2015; IV-Nr. 122 S. 8 f.). 44  Aus dem nachgereichten
Untersuchungsbericht desE.___, Memory Clinic (lic. phil. R.___, Neuropsychologin), vom
19. Januar 2016 geht im Wesentlichen hervor, der Patient sei am 1. Oktober 2015
neuropsychol ogisch untersucht worden. Bereits bei der Anamnese habe er angegeben, nicht
gut geschlafen zu haben und sehr miide zu sein. Bei schwankender Motivation sowie dem
wiederholten Hinweis des Patienten, dass er fUr die Testung zu mide sei, sei diese
abgebrochen und im Anschluss ein weiterer Termin vereinbart worden. Die anschliessende
medi zinische Untersuchung vom 21. Oktober 2015 sowie die zweite neuropsychol ogische
Untersuchung vom 22. Oktober 2015 habe der Patient abgesagt. Einige Zeit spéter habe er
sich erneut gemeldet mit der Bitte, die neuropsychol ogische Untersuchung doch noch
durchftihren zu wollen. Es sei ein neuer Termin (7. Januar 2016) vereinbart worden, zu
welchem der Patient nicht erschienen sei. Auf telefonische Nachfrage habe er angegeben, es
vergessen zu haben. Ein neuer Termin sei im Einversténdnis mit dem Patienten nicht mehr
vereinbart worden. Ein vollstéandiger Status habe nicht erhoben werden kénnen,
insbesondere liege kein Befund vor beziiglich réaumlich-konstruktiver Funktionen,
Aufmerksamkeitsfunktionen, visuellem Gedachtnis sowie grosstenteils der exekutiven
Funktionen. Ebenso unbekannt sei das Ausmass depressiver Symptome. Es fehlten dartber
hinaus eine Fremdanamnese sowie differenzierte Angaben tber die prdmorbide
Personlichkeit des Patienten. Die medizinischen Diagnosen (gemass Austrittsbericht des
E.__ [Dr.med. S.___] vom 27. August 2015) lauteten wie folgt: «1. Idiopathische
Epilepsie, aktuell: Aura ohne Krampfanfall, St.n. Absenzenepilepsie in der Kindheit, 03/09
St.n. zweimalig provoziertem generalisiertem epileptischem Anfall bei KM-Gabe im
Rahmen einer Myelographie, MRI Neurokranium 23.09.2011: Vereinzelte kleinere Gliosen
periventrikul &r/subcortical, keine Ischamie oder Blutung, keine M S-typischen Plagques,
regelrechte Gefassdarstellung, keine Aneurysmata, keine AV-Malformation, nach
Kontrastmittelgabe kein vermehrtes meningeal es Enhancement, keine Stérung
Blut-Hirn-Schranke, kein KM-enhancender, raumfordernder Prozess. Beurteilung: diskrete
Zeichen einer vaskul&ren Leukenzephal opathie, EEG 23.09.11: Diffuse

Funktionsstorung/V erlangsamung, epilepsieforme Potentiale, St.n. Hospitalisation aufgrund
Anfallshaufung bei subtherapeutischem Valproatspiegel 08/2015; 2. Kognitives Defizit
unklarer Atiologie DD im Rahmen St.n. multiplen epileptischen Anfallen. DD prolongiertes
postiktales kognitives Defizit, DD beginnende demenzielle Entwicklung, DD bei



aktenanamnestisch depressiver Stérung, MM S/Uhrentest 12.08.2015: 23/30 bzw. 4/7
Punkte». Zur neuropsychologischen Diagnose wurde festgehalten, bel unvollstandiger
Testung sowie nicht ausreichend valider Daten sei eine neuropsychol ogische Stdrung
unbekannten Ausmasses mdglich. Unter dem Titel «Problemanamnese» wurde ausgefuhrt,
der Patient gebe an, seit dem epileptischen Anfall vom 9. August 2015 falle eine
Veranderung der geistigen Leistungsfahigkeit auf, die sich seither leicht verbessert habe. Im
Vordergrund stehe eine Vergesslichkeit, wobei er vor alem «kleinere» Dinge vergesse, z.B.
in einem Restaurant nachtraglich bezahlen zu gehen. Sein Kollege habe ihm auch schon
gesagt, er erzahle wiederholt dasselbe. Zudem fielen ihm Wortfindungsstorungen auf und
beim Lesen bendtige er mehr Zeit als friher. Im Alltag sei er durchwegs selbststandig,
kaufe ein, zahle die Rechnungen und nehme die Medikamente regelméssig ohne
Schwierigkeiten ein. Auto fahre er aktuell nicht, da er wegen Drogen- und Alkoholkonsum
den Fahrausweis habe abgeben missen. Affektiv sei die Stimmung gut. Er misse sich ab
und zu einen Ruck geben, aber im Allgemeinen sei der Antrieb gut. Der Schlaf und der
Appetit seien ebenfalls gut. Die Beurteilung lautete schliesslich dahingehend, aufgrund der
unvollstandigen Testuntersuchung konne kein vollstandiges Bild der Leistungsfahigkeit des
Patienten erstellt werden: Es seien Hinweise auf Einbussen im verbalen Gedéchtnis
vorhanden. Im Bereich der Exekutivfunktionen seien die Leistungen in der Aufgabe zur
Flexibilitat sowie zur figuralen Flussigkeit deutlich vermindert. Die Interferenzanfalligkeit
scheine unauffallig. Die Befunde reichten nicht aus, um die Diagnose einer

neuropsychol ogischen Stérung zu rechtfertigen, kdnnten diese aber auch nicht
ausschliessen (A.S. 62 ff.). 4.5 Dem vom Gericht veranlassten polydisziplinéren
Gutachten desK.__ vom 18. September 2017 kann entnommen werden, dass der
Beschwerdefthrer dort am 18. und 23. Mai, 15. Juni sowie 21. Juli 2017
allgemeininternistisch (Dr. med. T.___, Facharzt fur Innere Medizin FMH, Fallfthrer),
orthopé&disch-traumatologisch (Dr. med. U.___, Fachérztin fir orthopédische Chirurgie und
Traumatol ogie des Bewegungsapparates), neurologisch (Dr. med. V.___, Facharzt fur
Neurologie FMH), neuropsychologisch (Dr. sc. hum. Dipl. Psych. W.___ ) und
psychiatrisch (Dr. med. X.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH)
untersucht und begutachtet wurde. Die Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
lauteten wie folgt: «1. Chronisches pseudoradikul@res Lumbal syndrom beidseits bei
Facettengelenksarthrose LWK 5/SWK 1 beidseits und Status nach Spondylodese LWK 4/5
(06/2009); 2. Omarthrose links mit konzentrischer Bewegungseinschrankung;

3. Idiopathische (genetisch verursachte) Epilepsie, anamnestisch Absencen in der Kindheit,
Grand mal Anfélle im Erwachsenenalter, teils provoziert (EM 3/2009); 4. latrogene Stoérung
durch Opioide, Abhéngigkeitssyndrom (ICD-10: F11.24)». Die weiteren gestellten
Diagnosen (5. Adipositas Grad |11 nach WHO; 6. Hyperlipidamie; 7. Beginnende
Coxarthrose links ohne Funktionsdefizit; 8. Senk-Spreiz-Plattfuss beidseits; 9. Chronische
Schmerzstérung mit psychischen und somatischen Faktoren (1CD-10: F45.41) haben nach
den gutachterlichen Angaben keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Im Rahmen der
versicherungsmedizinischen Beurteilung (Stellungnahme zur aktuellen Situation, Ziff. 7.3)
wurde im Wesentlichen angegeben, aktuell leide der Explorand stark an Rickenschmerzen.
Er kdnne nicht arbeiten, weil er wegen der Schmerzen nicht den ganzen Tag sitzen, laufen
oder stehen konne. Nur im Liegen seien die Schmerzen ertraglich bel VAS 5-6/10. Die
Obsti pationsbeschwerden mit dem verdickten, harten Stuhl, den er alle 7 bis 10 Tage habe,
seien sehr schmerzhaft. Wenn er Stuhldrang verspire, wiirden 2 bis 3 Stunden vergehen, bis
er stuhlen konne. Dies beinhalte die eigene manuelle Ausréumung und verschiedene



Lagewechsel. Wenn es nicht klappe, gehe er auf die Notfallstelle, wo er mit Einldufen
behandelt werde, bis er nach 3 bis 4 Stunden unter grossen Schmerzen seinen Darm
entleeren kénne. Jedes Mal nach diesem schmerzhaften mithsamen Stuhlgang wiirden noch
stichartige Ruckenschmerzen dazukommen, sodass er nach dem Stuhlgang 1 bis 2
Ampullen Morphium bendtige. In psychischer Hinsicht klage er Uber keine Beschwerden.
Selbsteinschétzend beurteile sich der Explorand als nicht mehr arbeitsféhig. Die
chirurgisch-internistische Untersuchung ergebe das Bild eines 49-jahrigen adiposen,
kardiopulmonal kompensierten Exploranden mit einem metabolischen Syndrom. Der
klinische Status sei altersentsprechend normal, ohne Hinweise fir eine Links- oder
Rechtsherzinsuffizienz oder eine Lungenerkrankung. Fur diein der
Abdomen-Untersuchung angegebenen Druckdolenzen liessen sich bei einem unauffalligen
Abdomen-Ubersichtsréntgen keine Anhaltspunkte fiir eine K oprostase oder Passagestorung
feststellen. Im Neurostatus liessen sich keine pathol ogischen Befunde erheben.
Korrelierend dazu finde man bis auf eine Hyperchol esterindmie und vermindertes
HDL-Cholesterin sowie leicht erhdhtes CRP durchwegs Normalwerte in den

L aboruntersuchungen. Das EK G zeige einen unauffélligen Erregungsablauf und die
Spirometrie liefere keine Hinwelise fur eine obstruktive oder restriktive Ventilationsstérung.
Aus chirurgisch-internistischer Sicht lasse sich keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
begrinden, weder in der zuletzt ausgelibten Tétigkeit noch in einer dem Alter und dem
Habitus angepassten Verweistétigkeit. Bel der orthopédisch-traumatol ogischen
Untersuchung habe sich eine aktiv und passiv konzentrisch eingeschrankte Beweglichkeit
des linken Schultergelenkes gezeigt. Der aktuelle radiologische Befund des linken
Schultergel enkes stelle eine fortgeschrittene Omarthrose dar. Dabel handle es sich um einen
dauerhaft verbleibenden Befund, der die Arbeitsfahigkeit des Exploranden fur Téatigkeiten
oberhalb der Horizontalen mit dem linken (adominanten) Arm (Uber-K opf-Arbeiten) und
mit vermehrtem Einsatz des linken Armes in Brusththe einschranke. Das Stehen des
Exploranden sei in Schonhaltung mit 15 Grad vorgeneigtem Oberkorper erfolgt. Die
Lendenwirbelsiule sei gering eingeschrankt indolent beweglich gewesen. Radiologisch
zeigten sich reizlos einliegendes Spondylodesematerial und méassige degenerative
Veranderungen im Bereich der Facettengelenke LWK 5/SWK 1 beidseits. Aufgrund des
klinischen und radiologischen Befundes der Lendenwirbel séule bestehe eine Einschrankung
fur korperlich mittel schwere Tétigkeiten mit Zwangshaltungen der Lendenwirbel sdule und
haufigem Bicken. Die vom Exploranden angegebenen bel astungsabhangigen Beschwerden
im Bereich der unteren Lendenwirbel sule mit Ausstrahlung in beide Beine seien
nachvollziehbar, jedoch nicht in den angegebenen Schmerzstérken. Die Adipositas des
Exploranden bedeute eine unphysiologische Uberbel astung der Wirbelsiule und der
Gelenke beider unterer Extremitéten. In der zuletzt ausgelibten, korperlich schweren
Tatigkeit als Allrounder auf Baustellen bestehe aufgrund der degenerativen Veranderungen
der unteren Lendenwirbelsdule und des linken Schultergel enkes eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit des Exploranden seit dem 8. Januar 2008. In einer |eidensadaptierten,
korperlich leichten, wechsel belastenden Téatigkeit ohne Tétigkeiten in Brusththe und
oberhalb der Horizontalen mit dem linken (adominanten) Arm, ohne Zwangshaltungen der
L endenwirbel séule und ohne haufiges Blicken bestehe ab Oktober 2009 (etwa 3 Monate
nach der erfolgten Rehabilitation) eine 80%ige Arbeitsfahigkeit des Exploranden aufgrund
eines gering vermehrten Pausenbedarfs. Im Weiteren wurde ausgefuhrt, bei der

neurol ogischen Untersuchung sei die Einschéatzung der Aktivitét der Epilepsie des
Exploranden erschwert, da er haufig nur sehr ungenaue Angaben machen kdnne und die



Anfallsfrequenz auch aus den Arztbriefen nicht genau hervorgehe. Aus énlichem Grund
sei die Behandlung erschwert, da die Einschdtzung, ob ein Medikament wirke oder nicht,
valide Angaben erfordere. Aktuell habe der Explorand angegeben, seit ca. 1 bis 1,5 Jahren
anfalsfrel zu sein. Kritisch sei auch der Opiatgebrauch. Laut «Kompendium» miisse bel
einer Epilepsie die Anwendung einer multiplen subpialen Transsektion (MST) «mit
Vorsicht» erfolgen, gelegentlich wirden Konvulsionen auftreten. Bezliglich der
chronischen Riickenschmerzen des Exploranden sei die aktuelle Beschwerdeschilderung
nahezu identisch mit den Angaben im G.___ -Gutachten vom Dezember 2010, jedoch
wurden die Beschwerden und auch die entsprechenden Einschr.kungen im Rahmen der
aktuellen Teilbegutachtungen immer etwas anders geschildert. Die Beschreibung der
Schmerzen sei nicht verdachtig fir eine radikulére Symptomatik. Der Explorand schildere
keine klare radikulére Schmerz-ausstrahlung. Das vom Exploranden angegebene
Taubheitsgefiihl im Bereich des Unterschenkels unter Aussparung des Fusses sei nicht
anatomisch strukturell zu erklaren. Beziiglich des Riickens sei von einem chronischen
lumbalen Schmerzsyndrom auszugehen. Bei chronischen lumbalen Riickenschmerzen
bestehe aus neurologischer Sicht keine Indikation fur eine dauerhafte Therapie mit
Opioiden und erst recht nicht fir eine Bedarfsmedikation mit selbst zu injizierendem
Morphin. Wegen der Epilepsie bestiinden die tblichen qualitativen Einschrankungen der
Arbeitsfahigkeit mit Arbeitsunfahigkeit fir Arbeiten mit Eigen- und Fremdgeféhrdung.
Dabel wére in der angestammten Tétigkeit des Exploranden als Bauhilfsarbeiter
insbesondere die Absturzgefahr zu nennen. Der Explorand durfe derzeit bei seinen Anfélen
mit Bewusstseinsverlust (Gefahrdungskategorie C) und der derzeitigen Anfallsfrequenz
(weniger als 2 Jahre anfallsfrei) sicher nicht in Hohen tiber einem Meter arbeiten. Ob an
einem entsprechenden Arbeitsplatz zusétzlich eine Eigengefahrdung bestehe, misste in der
konkreten Situation am Arbeitsplatz beurteilt werden. Ein regel massiger
Schlaf-Wach-Rhythmus erscheine bei idiopathischen Epilepsien ginstig, insofern sollte
keine Schichtarbeit erfolgen. Die Fahreignung sei im Falle einer aktiven Epilepsie
eingeschrankt. Aus rein neurologischer Sicht sei bei fehlender neurologischer Erklérung
und insbesondere bei fehlendem Nachwels einer strukturellen Lésion die Arbeitsfahigkeit in
einer angepassten Tatigkeit bis auf die epilepsiebedingten Einschrankungen zu 100 %
madglich. Bei den chronischen Beschwerden wirde man aber sicherlich auch aus
neurologischer Sicht eine leichte bis mittel schwere wechsel bel astende Tétigkeit empfehlen.
In der neuropsychol ogischen Exploration kénne beim Exploranden keine

neuropsychol ogische Storung attestiert oder ausgeschlossen werden, da man die
unterdurchschnittlichen Ergebnisse seines verbalen Gedéchtnisses nicht ohne
Berlicksichtigung seiner schwankenden Motivation interpretieren konne. Ob er

beei ntréchtigte verbale Gedachtnisfunktionen habe, kénne somit weder bestétigt noch
ausgeschlossen werden. Seine Fahigkeit zu lesen und zu rechnen sel eingeschréankt
gewesen, wie es seit Kindheit bekannt sai. Seine Aufmerksamkeitsfunktionen und seine
Fahigkeit zum logischen Denken und Planen seien grenzwertig im unteren Normbereich
gelegen und stellten keinen Krankheitswert dar. Die Ergebnisse der neuropsychol ogischen
Testung im Januar 2016 seien dhnlich zu denjenigen der aktuellen Untersuchung gewesen.
Die Arbeitsfahigkeit musse aus gesamtmedizinischer Sicht beurteilt werden. Ferner stehe
bei der psychiatrischen Exploration beim Exploranden im Zusammenhang mit dem
Schmerzsyndrom eine iatrogene Stérung durch Opioide, ein Abhangigkeitssyndrom
(ICD-10: F11.24), im Vordergrund, was sowohl die Anamnese als auch die Laborbefunde
eindeutig belegten. Diese wirke sich einerseits auf seine Arbeitsféhigkeit und andererseits



auch auf seine Fahrfahigkeit aus. Im Weiteren stehe beim Exploranden ein subjektives
Schmerzsyndrom im Vordergrund. Aufgrund der vom Exploranden angegebenen
korperlichen Schmerzen und deren nicht ausreichenden Erklérbarkeit durch ein somatisches
Korrelat bestehe aus psychiatrischer Sicht eine chronische Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren (ICD-10: F45.41). Die Auspragung dieser Storung sei funktionell
leicht. Aus psychiatrischer Sicht bestehe beim Exploranden aktuell eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit aufgrund der iatrogenen Morphinabhéngigkeit. Nach adaquater
Behandlung im Sinne einer schrittweisen Absetzung kénne diesbeziiglich mit dem
Wiedererlangen der vollstéandigen Arbeitsféhigkeit gerechnet werden. Unter dem Titel
«Auffaligkeiten und Diskrepanzen» wurde im Wesentlichen angegeben, das Verhalten des
Exploranden bei den einzelnen Untersuchungen sei unterschiedlich gewesen, sodass die
Untersuchungsresultate unterschiedlich ausgefallen seien, insbesondere bel der
orthopadischen bzw. neurologischen Untersuchung und beim Grundgutachten. Insgesamt
werde beobachtet, dass der Explorand wahrend der Anamneseerhebung nur dann ein
Schmerzverhalten zeige, wenn Uber die Schmerzen gesprochen werde. Das Verhaten wirke
demonstrativ. Eine Spritze habe sich der Explorand nur wéhrend der Anamnese beim
Grundgutachten gesetzt. Die linke Schulter werde bei allen Untersuchungen ausserhalb der
Untersuchungssituation frei bewegt und der Explorand stiitze sich darauf auch ab. Im
Rahmen der direkten Untersuchung habe er sowohl bei der Grundbegutachtung als auch bei
der orthop&dischen und neurol ogischen Begutachtung eine deutliche Einschrankung der
Beweglichkeit angeben. Die halbjahrlichen Kontrollen beim Neurologen Dr. med. Y.,
[...], seien im Grundgutachten nicht angegeben worden. Der Tagesablauf werde bel den
einzelnen Teilgutachtern vollig unterschiedlich geschildert. Das Gewicht sei nur beim
Psychiater als Problem bezeichnet worden. Auch Erstickungsgefiihle in der Nacht seien nur
gegeniber dem Psychiater erwéhnt worden. Der friihere Kokainkonsum sei nur im

neurol ogischen und psychiatrischen Teilgutachten angegeben worden. Samtlichen
Gutachtern seien diskrepante zeitliche Angaben aufgefallen. Diese seien im Rahmen der
Zeitgitterstorung zu interpretieren. Weitere Diskrepanzen seien direkt in den Teilgutachten
beschrieben worden. Zur Arbeitsfahigkeit wurde festgehalten, zusammenfassend und unter
Berlicksichtigung aller Gegebenheiten und Befunde sei der Explorand aus

rheumatol ogischer (recte: orthopéadischer) Sicht fir seine angestammte Téatigkeit 100 %
arbeitsunfahig. In einer leidensadaptierten, korperlich leichten, wechselbelastenden
Téatigkeit ohne Tétigkeiten in Brusthohe und oberhalb der Horizontalen mit dem linken
(adominanten) Arm, ohne Zwangshaltungen der L endenwirbel séule und ohne haufiges
Biicken bestehe ab Oktober 2009 (etwa 3 Monate nach der erfolgten Rehabilitation) eine
80%ige Arbeitsfahigkeit des Exploranden aufgrund eines gering vermehrten Pausenbedarfs.
Aus neurologischer Sicht sei der Explorand in der angestammten Tétigkeit als Hilfsarbeiter
auf dem Bau nicht mehr arbeitsféhig. Bei fehlender neurologischer Erklarung und
insbesondere bei fehlendem Nachweis einer strukturellen L&sion bestehe in einer
angepassten, leichten bis mittel schweren, wechsel bel astenden Téatigkeit ohne Arbeiten auf
uber einem Meter Hohe und ohne das Fuhren von Maschinen mit Eigen- und
Fremdgefahrdung aus neurologischer Sicht eine 100%ige Arbeitsfahigkeit. Aus
psychiatrischer Sicht sei der Explorand aufgrund der priméren Opiatsucht vortibergehend
100 % arbeitsunfahig. Ausinternistischer Sicht bestehe eine 100%ige Arbeitsfahigkeit fur
samtliche in Frage kommenden Tétigkeiten. Das aktuell ermittelte Belastbarkeitsprofil gelte
seit der aktuellen Begutachtung. Aus somatischer Sicht sei der Explorand seit Januar 2008
zu 100 % arbeitsunfahig. Die damals geklagten Riickenbeschwerden seien im Juni 2009



schliesslich operativ behandelt worden. Davor hétten deutliche degenerative

V eranderungen bestanden, welche eine Tétigkeit auf dem Bau verunmdglicht hétten. Ca. 3
Monate nach der Spondylodese L4/5 im Juni 2009, d.h. ab Oktober 2009, wére eine
angepasste Tatigkeit gemass dem ermittelten Belastungsprofil aus somatischer Sicht
maoglich gewesen, wie auch in den beiden Gutachten der G.__ vom 27. Oktober 2010 und
derI.__ vom 10. September 2014 attestiert worden sei. Beziiglich der psychiatrischerseits
attestierten vorubergehenden 100%igen Arbeitsunfahigkeit aufgrund der priméren
Opiatsucht gelte die Einschrénkung seit der aktuellen Begutachtung. Aufgrund der
Aktenlage kénne der Beginn der Opiatsucht nicht eindeutig bestimmt werden. Diese Sucht
sei in der aktuellen Begutachtung erstmals diagnostiziert worden und kénne Ursache fr die
beschriebenen Auffalligkeiten im Verhalten sein. Der Explorand sei dadurch in seinem
Alltag deutlich eingeschrankt (siehe u.a. Mini-ICF-APP und Tagesablauf). In der zuletzt
ausgetibten, korperlich schweren Tatigkeit als Allrounder auf Baustellen werde aufgrund
der degenerativen Verdnderungen der unteren Lendenwirbel saule und des linken
Schultergel enkes eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit des Exploranden seit dem 8. Januar
2008 eingeschétzt. Auch in einer leidensadaptierten, korperlich leichten,

wechsel bel astenden Tétigkeit ohne Tétigkeiten in Brusthdhe und oberhalb der Horizontalen
mit dem linken (adominanten) Arm, ohne Zwangshaltungen der Lendenwirbelsaule und
ohne haufiges Bucken, ohne Arbeiten in Uber einem Meter Hohe, ohne Tétigkeiten an
Maschinen mit Eigen- und Fremdgefahrdung und ohne Schichtarbeiten sei der Explorand
seit der aktuellen Begutachtung voribergehend zu 100 % arbeitsunféhig. Davor habe ab
Oktober 2009 (etwa drei Monate nach der erfolgten Rehabilitation) eine 80%ige
Arbeitsfahigkeit des Exploranden aufgrund eines gering vermehrten Pausenbedarfs
bestanden. Eine psychiatrische V erlaufsbegutachtung werde sechs bis zwolf Monate nach
dem Opiatentzug empfohlen. Aus orthopéadischer, neurologischer und psychiatrischer Sicht
sollte ein anféanglich stationérer Opiatentzug in einem multimodalen Setting durchgeftihrt
werden. Die Prognose bezliglich Arbeitsfahigkeit werde nach dem Opiatentzug als positiv
beurteilt. Eine Gewichtsreduktion sei von der orthopadi sch-traumatol ogischen Seite
dringend notwendig, um eine rasche Progredienz der degenerativen Veranderungen der
LWS und beider Knie zu vermeiden. Aus neurologischer Sicht sei auf einen regelmassigen
Schlaf-Wach-Rhythmus zu achten. Auf Alkohol sollte weiterhin verzichtet werden. Aus
internistischer Sicht sollte die Hyperlipidamie gemass ESC-Guidelines behandelt werden.
Berufliche Massnahmen waren aus medizinischer Sicht indiziert, jedoch in Anbetracht der
Aggravation und der fehlenden Motivation tberwiegend wahrscheinlich nicht
erfolgversprechend (A.S. 76 ff.).

E.3

Eventualiter sei die Angelegenheit fur weitere medizinische Abklarungen an die Vorinstanz
zurickzuwei sen.

E. 4
Subeventualiter seien dem Beschwerdefiihrer berufliche Massnahmen zu gewahren.

E.5

5.1 Die Beschwerdegegnerin lehnte den Anspruch des Beschwerdefuhrers auf berufliche
Eingliederungsmassnahmen sowie eine Invalidenrente aufgrund eines ermittelten
Invaliditéatsgrades von 23 % mit Verfigung vom 24. Februar 2015 ab und begrindete dies
Im Wesentlichen damit, gemass den medizinischen Abklérungen sei dem Beschwerdefuhrer



die zuletzt ausgelibte Tétigkeit als Bauarbeiter nicht mehr zuzumuten. Fir leidensadaptierte,
korperlich leichte Téatigkeiten bestehe nach wie vor eine Arbeitsfahigkeit von 80 %

(100 %-Pensum mit einer Leistungsfahigkeit von 80 %). Damit sei es méglich, ein
rentenausschliessendes Einkommen zu erzielen (1V-Nr. 120; A.S. 1 ff.).

5.2 Der Beschwerdefihrer [asst demgegentiber mit Beschwerde vom 20. Marz 2015
geltend machen, er sei kdrperlich nicht in der Lage, einer Arbeit nachzugehen. Er leide an
Abdominalschmerzen bei bestehendem V erwachsungsbauch seit dem Jahr 1995, er
benttige wegen der Schmerzen taglich eine sehr hohe Dosis Morphium, es sei eine
Epilepsie festgestellt worden und er leide unter einem chronischen Schmerzsyndrom. Er
wurde gerne arbeiten, doch dies sei aufgrund der nétigen Medikation mit Morphium und
weiteren Medikamenten schwierig bis unmaoglich. Er sei nie schmerzfrei und daher nur sehr
begrenzt belastbar. Faktisch gesehen sai er nicht arbeitsfahig. Er sei grundsétzlich bereit,
berufliche Eingliederungsmassnahmen anzutreten, sofern diese seinen Leiden angepasst
seien (A.S. 41).

In seiner erganzenden Beschwerdebegriindung vom 21. April 2015 I&sst er im Wesentlichen
noch darauf hinweisen, auf das|.___ -Gutachten vom 10. September 2014 kdnne nicht
abgestellt werden. Dr. med. Z.___, welcher die psychiatrische Untersuchung vorgenommen
habe, diagnostiziere eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung (1CD-10 F45.5) und
gelange zum Schluss, dass diese keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit habe. Auf diese
Diagnose bzw. die Frage der Uberwindbarkeit der anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung werde nicht eingegangen. Es liege eine Uniiberwindbarkeit dieser
Schmerzstérung im Sinne der (bisherigen [BGE 130 V 352, E. 2.2.3]) Rechtsprechung vor.
Der Beschwerdefuhrer leide an zahlreichen korperlichen Begleiterkrankungen, die einen
negativen Einfluss auf die Uberwindbarkeit der Schmerzstérung hétten. Operationen und
auch sdmitliche therapeutische Massnahmen hétten keine andauernde Symptomlinderung
gebracht. Der Krankheitsverlauf dauere nun schon seit Jahren, die Symptomatik sei immer
noch dieselbe. Es bestehe keine Restarbeitsfahigkeit. Im Weiteren sei der medizinische
Sachverhalt nicht vollstandig abgeklart worden (A.S. 8 ff.).

Mit Stellungnahme vom 6. November 2017 |&sst der Beschwerdefhrer darauf hinweisen,
im K. -Gutachten vom 18. September 2017 werde unter Ziff. 7.5 festgehalten, dass die
angestammte Tétigkeit vom Beschwerdefiihrer gesundheitsbedingt nicht mehr ausgeftihrt
werden konne. Fur Verwei stétigkeiten bestehe aufgrund der Opiatsucht ebenfalls eine
vollstandige Arbeitsunfahigkeit. Gemass dem Gutachten (Ziff. 7.8) sei alenfalls nach
erfolgten medizinischen Massnahmen eine V erlauf sbegutachtung durchzufiihren. Bis dahin
sei eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit fir jede Tétigkeit ausgewiesen und relevant

(A.S. 213f.).

5.3 ImFolgenden ist zu prifen, ob dem vom Gericht veranlassten polydisziplinédren
K.___-Gutachten vom 18. September 2017 Beweiskraft zukommt und ob seit der
rechtskraftigen Verfiigung der Beschwerdegegnerin vom 3. April 2012 eine relevante
Verénderung bzw. Verschlechterung des Gesundheitszustands des Beschwerdefiihrers
ausgewiesen ist.

6.  Daspolydisziplindre Gutachten desK.__ vom 18. September 2017 (A.S. 76 ff.)
beruht auf den vollstandigen Vorakten sowie auf spezialérztlichen Untersuchungen in den
Disziplinen «Innere Medizin», «Orthopédie», «Neurologie», «Neuropsychologie» und
«Psychiatrie». Diein der richterlichen Verfiugung vom 3. April 2017 (A.S. 74 f.) erwdhnte



Disziplin «Gastroenterologie/Viszeral chirurgie», deren Beizug die Begutachtungsstelle
uberdies zu prufen hatte, wurde offensichtlich nicht als notwendig erachtet. Diese
Beurteilung liegt im Ermessen der begutachtenden Arzte (BGE 139V 349 E. 3.3. S. 3521.)
und I&sst sich nicht beanstanden. Die vom Beschwerdefiihrer angegebenen Beschwerden
wurden durch die Gutachter berticksichtigt und in ihre Beurteilung einbezogen. Die
Expertise konnte sich somit auf vollstandige Grundlagen stiitzen. Die einzelnen
Teilgutachter geben jewells die fachspezifische Anamnese, die Angaben des
Beschwerdefuhrers und die erhobenen Befunde wieder. Daraus werden die relevanten
Diagnosen und die Auswirkungen der Symptomatik auf die Arbeitsfahigkeit hergleitet.
Schliesslich werden die Schlussfolgerungen der Begutachtung wiedergegeben. Sowohl das
Gesamt- als auch das separat verfasste neuropsychologische Teilgutachten tragen die
Unterschriften der beteiligten Gutachter. Inhaltlich gelangen die einzelnen Teilgutachten
und das Gesamtgutachten zu schltissigen Ergebnissen, welche nachvollziehbar hergeleitet
werden. Die abweichenden Einschétzungen in den medizinischen Vorakten wurden durch
die Gutachter beriicksichtigt und esist erkennbar, warum ihnen nicht oder nur teilweise
gefolgt wurde. Das Gutachten wird damit den durch die Rechtsprechung formulierten
Anforderungen an eine bewei skréftige medizinische Stellungnahme (BGE 125V 351 E. 3a
S. 352) gerecht. Es erflillt die von der Rechtsprechung geforderten V oraussetzungen an ein
Verlaufsgutachten (vgl. E. 11. 2.7 hiervor). Dieswird denn auch von keiner Seite bestritten.

E.7

7.1 Gestitzt auf das Gutachten des K. vom 18. September 2017 ist eine relevante
Veranderung bzw. Verschlechterung des Gesundheitszustands des Beschwerdefuhrers aus
internistischer Sicht seit der rechtskraftigen Verfigung vom 3. April 2012 nicht ersichtlich.
So préasentierte sich der Beschwerdefiihrer gemass dem Status des internistischen
Gutachters, Dr. med. T.___, vom 18. Mai 2017 in gutem Allgemeinzustand. Er war wach,
bei klarem Bewusstsein und allseits orientiert. Seine mnestischen und kognitiven
Funktionen erschienen bis auf eine deutliche Zeitgitterstérung im Untersuchungsgesprach
intakt. Das formale und inhaltliche Denken waren unaufféllig. Bei der Untersuchung des
Bewegungsapparates bestanden verschiedene Inkonsistenzen, wobel zum Verhalten des
Exploranden angegeben wurde, es bestiinden erhebliche Diskrepanzen zwischen der
korperlichen Untersuchung im abgelenkten Zustand und der Untersuchung mit der
Aufforderung zum Mitmachen (A.S. 124 ff.). Dieim Rahmen der aktuellen
interdisziplindren Begutachtung durchgef iihrte chirurgisch-internistische Untersuchung
ergab das Bild eines 49-jahrigen adipdsen, kardiopulmonal kompensierten Exploranden mit
einem metabolischen Syndrom. Der klinische Status war altersentsprechend normal, ohne
Hinweise fUr eine Links- oder Rechtsherzinsuffizienz oder fir eine Lungenerkrankung. FUr
diein der Abdomen-Untersuchung angegebenen Druckdolenzen liessen sich bel einem
unauffalligen Abdomen-Ubersichtsrontgen keine Anhaltspunkte fiir eine Koprostase
(Stauung von Kot im Dickdarm) oder eine Passagestorung feststellen. Im Neurostatus
liessen sich keine pathol ogischen Befunde erheben. Korrelierend dazu konnten m bis auf
eine Hypercholesterindmie und ein vermindertes HDL -Chol esterin sowie ein leicht erhthtes
CRP (C-Reaktives Protein) m durchwegs Normalwerte in den Laboruntersuchungen
festgestellt werden. Das EKG zeigte eilnen unauffélligen Erregungsablauf und die
Spirometrie lieferte keine Hinweise fur eine obstruktive oder restriktive
Ventilationsstorung. Aus chirurgisch-internistischer Sicht liess sich demnach keine
Einschrankung der Arbeitsféhigkeit begriinden, weder in der zuletzt ausgetibten Téatigkeit
noch in einer dem Alter und dem Habitus angepassten Verweistétigkeit (A.S. 184).



Bel der orthopédisch-traumatol ogischen Untersuchung vom 23. Mai 2017 zeigte sich eine
aktiv und passiv konzentrisch eingeschrankte Beweglichkeit des linken Schultergelenks.
Der aktuelle radiol ogische Befund des linken Schultergel enks stellt nach den Angaben der
Gutachterin eine fortgeschrittene Omarthrose dar. Dabei handelt es sich um einen dauerhaft
verbleibenden Befund, der die Arbeitsfahigkeit des Exploranden fir Tétigkeiten oberhalb
der Horizontalen mit dem linken (adominanten) Arm (Uber-K opf-Arbeiten) und mit
vermehrtem Einsatz des linken Armes in Brusthohe einschrankt. Nach dem
Untersuchungsbefund der orthopadi sch-traumatol ogischen Gutachterin Dr. med. U,
besteht in der zuletzt ausgelibten, korperlich schweren Tétigkeit als Allrounder auf
Baustellen aufgrund der degenerativen Veranderungen der unteren Lendenwirbelsaule und
des linken Schultergelenkes eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit seit dem 8. Januar 2008.
In einer leidensadaptierten, korperlich leichten, wechsel bel astenden Tétigkeit ohne
Téatigkeiten in Brusthohe und oberhalb der Horizontalen mit dem linken (adominanten)
Arm, ohne Zwangshaltungen der L endenwirbel séule und ohne haufiges Blicken, besteht
nach den Angaben der Gutachterin ab Oktober 2009 (etwa 3 Monate nach der erfolgten
Rehabilitation infolge der Riickenoperation vom Juni 2009) eine 80%ige Arbeitsfahigkeit
aufgrund des gering vermehrten Pausenbedarfs. Nach den Angaben der begutachtenden
Fachérztin steht diese Beurteilung mit der Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers sowohl in der bisherigen Tétigkeit als auch in einer leidensadaptierten
Tatigkeit im orthopadi sch-traumatol ogischen Gutachten der 1. vom 15. Juli 2014 in
Ubereingtimmung (A.S. 138; vgl. IV-Nr. 111.1 S. 18 Ziff. D.2 und IV-Nr. 111.3S. 7

Ziff. 5; vgl. E. 1I. 4.1 hiervor). Auch im Vergleich zum G.___-Gutachten vom

13. Dezember 2010 ist keine relevante V erschlechterung des Gesundheitszustands
ersichtlich. Darin wurde ausgefuhrt, aufgrund der Rickenproblematik seien korperlich
leichte und wechsel bel astende Tétigkeiten, wel che die Einschrankungen im Fachgutachten
von Dr. med. N.____ berticksichtigten (Trage- und Hebelimit von 10 kg), vollschichtig
zumutbar, wobei |eidensbedingt eine L eistungseinschrankung von 20 % bestehe
(IV-Nr.53.1 S. 26 und 28; vgl. E. 11. 3.1 hiervor). Diese Einschétzung der Arbeitsfahigkeit
entspricht der aktuellen Beurteilung von Dr. med. U.___. Nach den Angaben der
orthopadischen K.___ -Gutachterin hat sich - bis auf die massive Zunahme der Adipositas -
von der orthopédisch-traumatol ogischen Seite seither keine wesentliche Anderung des
Gesundheitszustands des Exploranden ergeben (A.S. 138). Die diagnostizierte Omarthrose
im linken Schultergelenk mit konzentrischer Bewegungseinschrankung schrankt die
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers zwar auch in einer Verweistétigkeit ein (keine
Tétigkeiten in Brusthohe und oberhalb der Horizontalen mit dem linken adominanten Arm),
nach den gutachterlichen Angaben besteht aber auch unter Berlicksichtigung dieser
Diagnose nach wie vor eine Arbeitsfahigkeit von 80 % (wegen eines gering vermehrten
Pausenbedarfs). Eine erhebliche Veradnderung des Gesundheitszustands aus
orthopéadisch-traumatol ogischer Sicht ist seit der Verfigung vom 3. April 2012 somit nicht
ausgewiesen.

Laut den Angaben des neurologischen K. -Teilgutachters Dr. med. V. ist die
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers in einer angepassten Téatigkeit ausrein
neurologischer Sicht m bis auf die epilepsiebedingten Einschrénkungen (keine Arbeiten mit
Eigen- und Fremdgefahrdung, keine Arbeiten in Hohen Gber einem Meter, keine
Schichtarbeit) m bei fehlender neurologischer Erklarung und insbesondere bei fehlendem
Nachweis einer strukturellen Lésion nicht eingeschrankt (A.S. 186). Dr. med. V. hielt
fest, beim Beschwerdefuhrer bestehe hochstwahrscheinlich eine Epilepsie, die ausfihrlich



im Oktober 2011 in der Klinik H.___ abgeklart worden sei. Beztglich der chronischen
Ruckenschmerzen sei die aktuelle Beschwerdeschilderung nahezu identisch mit den
Angabenim G.___ -Gutachten vom Dezember 2010, jedoch wirden die Beschwerden und
auch die entsprechenden Einschrénkungen im Rahmen der aktuellen Teilbegutachtungen
immer etwas anders geschildert, was die Begutachtung sehr erschwere. Der
Beschwerdefiihrer schildere keine klare radikul&re Schmerzausstrahlung. Bei
eingeschrankter Beurteilbarkeit seien weder klare Paresen noch Atrophien zu identifizieren.
Die aktuelle Beurteilung decke sich im Wesentlichen mit den beiden neurologischen
Vorgutachten. Bei chronischen lumbalen Rickenschmerzen bestehe aus neurol ogischer
Sicht keine Indikation fur eine dauerhafte Therapie mit Opioiden und erst recht nicht fur
eine Bedarfsmedikation mit selbst zu injizierendem Morphin. Der Explorand nehme mit
400 mg Morphin téglich eine sehr hohe Dosis ein und sei sogar vital geféhrdet, wenn er
zusétzlich zentral wirksame Medikamente oder Substanzen einnehme. Aus neurol ogischer
Sicht sollte eine Entzugsbehandlung des Morphins erfolgen (A.S. 148 ff.). Der
neurologische K. -Gutachter flhrte im Weiteren aus, im neurologischen Teilgutachten
der 1. vom 15. August 2014 hétten sich m konsistent zu seiner Untersuchung m keine
Hinweise fir eine Storung des zentralen und peripheren Nervensystems ergeben. Den
Einschatzungen der Arbeitsfahigkeit im neurologischen Teilgutachten von Dr. med. N.___
im Rahmen des polydisziplindren G.___-Gutachtens vom 13. Dezember 2010 (vgl.

IV-Nr. 53.1 S. 44) kdnne zugestimmt werden (A.S. 152). Demnach ergibt sich auch aus
neurologischer Sicht keine relevante Verschlechterung des Gesundheitszustands des
Beschwerdefuhrers seit der Verfigung vom 3. April 2012.

Im Rahmen der neuropsychol ogischen Exploration konnte eine neuropsychol ogische
Storung durch die neuropsychologische K. -Teilgutachterin, Dr. sc. hum. Dipl. Psych.
W.__ , weder attestiert noch ausgeschlossen werden. Zur Begriindung wurde angegeben,
die unterdurchschnittlichen Ergebnisse des verbalen Gedachtnisses des Beschwerdefihrers
konnten nicht ohne Beriicksichtigung seiner schwankenden Motivation interpretiert werden.
Seine Fahigkeit zu lesen und zu rechnen sei eingeschrankt, wie es seit Kindheit bekannt sei.
Seine Aufmerksamkeitsfunktionen und seine Fahigkeit zum logischen Denken und Planen
seien grenzwertig im unteren Normbereich gelegen und stellten keinen Krankheitswert dar.
Die Ergebnisse der neuropsychologischen Testung im Januar 2016 (vgl. E. 11. 4.4 hiervor)
dhnelten denen der aktuellen Untersuchung (A.S. 160, 186 und 201). Nach dem Gesagten
kann auch im neuropsychologischen Bereich nicht von einer erheblichen Verschlechterung
des Gesundheitszustands seit der Verfiigung vom 3. April 2012 ausgegangen werden.

7.2 Im psychiatrischen K.___-Teilgutachten wurde festgestellt, beim Beschwerdefthrer
stehe im Zusammenhang mit dem Schmerzsyndrom eine iatrogene Stérung durch Opioide,
ein Abhangigkeitssyndrom (ICD-10: F11.24), im Vordergrund, was sowohl die Anamnese
als auch die Laborbefunde eindeutig belegten (vgl. Laboruntersuchungen vom 18. und

23. Mai 2017, welche deutlich erhohte Morphin-Werte im Blut des Beschwerdefiihrers
ergaben; A.S. 169). Der psychiatrische Gutachter Dr. med. X.__ fihrte aus, diese
iatrogene Storung wirke sich einerseits auf seine Arbeitsfahigkeit und andererseits auch auf
seine Fahrfahigkeit aus. Es handle sich um ein priméares Suchtverhalten. Im Weiteren
besteht nach den gutachterlichen Angaben ein subjektives Schmerzsyndrom. Aufgrund der
vom Beschwerdefihrer angegebenen korperlichen Schmerzen und deren nicht
ausreichender Erklarbarkeit durch ein somatisches Korrelat sei aus psychiatrischer Sicht
einerseits eine somatoforme Schmerzstorung (ICD-10: F45) und andererseits eine



chronische Schmerzst6rung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10: F45.41)
zu diskutieren. Nach den Angaben des psychiatrischen Gutachters erfillt der
Beschwerdefiihrer die diagnostischen Kriterien einer anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung (1CD-10: F45.40) nicht; hingegen sind die Kriterien fur eine chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (1CD-10: F45.41) gegeben,
wobei das funktionelle Ausmass der Erkrankung leicht ausgeprégt sei. Es bestehe deswegen
aus psychiatrischer Sicht keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Aufgrund der
iatrogenen Morphinabhéngigkeit liegt aus psychiatrischer Sicht jedoch aktuell eine
100%ige Arbeitsunfahigkeit vor. Gemass den Angaben des Gutachters kann nach adaquater
Behandlung im Sinne einer schrittweisen Absetzung, anfénglich im Rahmen einer
stationdren multimodalen Schmerztherapie, mit dem Wiedererlangen der vollstandigen
Arbeitsfahigkeit gerechnet werden. Nach erfolgreichem Opiatentzug sollte beim
Beschwerdefiihrer nach 6 bis 12 Monaten eine erneute psychiatrische Begutachtung
erfolgen (A.S. 161 ff. und 186 f.).

DieK.__ -Gutachter kommen unter Berticksichtigung aller Gegebenheiten und Befunde
zum Schluss, aus psychiatrischer Sicht sei der Beschwerdefuhrer aufgrund der priméren
Opiatsucht vortibergehend 100 % arbeitsunféhig. Unter Berlicksichtigung der
Standardindikatoren sowie unter Wirdigung der vorhandenen Arztberichte gelte das aktuell
ermittelte Belastbarkeitsprofil seit der aktuellen Begutachtung, d.h. seit dem 21. Juli 2017
(vgl. A.S. 161 und 188). Die Fachérzte halten fest, aus somatischer Sicht sei der
Beschwerdefiihrer seit Januar 2008 zu 100 % arbeitsunfahig. Die damals geklagten
Rickenschmerzen seien im Juni 2009 operativ behandelt worden. Ca. 3 Monate nach der
Spondylodese L4/5 im Juni 2009, d.h. ab Oktober 2009, wére eine angepasste Téatigkeit
gemass dem beschriebenen Belastungsprofil aus somatischer Sicht moglich gewesen, wie
diesauch in den beiden Gutachten der G.__ vom 27. Oktober 2010 und der I.__ vom

10. September 2014 attestiert worden sei. Beziiglich der psychiatrischerseits attestierten
voriibergehenden 100%igen Arbeitsunfahigkeit aufgrund der priméaren Opiatsucht gelte die
Einschrankung seit der aktuellen Begutachtung. Aufgrund der Aktenlage konne der Beginn
der Opiatsucht nicht eindeutig bestimmt werden. Diese sai in der aktuellen Begutachtung
erstmals diagnostiziert worden und kénne Ursache fir die beschriebenen Auffaligkeitenim
Verhaten sein. Der Explorand sei dadurch in seinem Alltag deutlich eingeschrénkt

(A.S. 188 f., zZiff. 7.5 und 7.6).

7.3 Nach dem Gesagten ist aufgrund des vom Gericht veranlassten polydisziplinéren

K. -Gutachtens vom 18. September 2017 bis zur vorliegend angefochtenen Verfiigung
vom 24. Februar 2015, wel che rechtsprechungsgemass die zeitliche Grenze der
gerichtlichen Uberprifungsbefugnis bildet (vgl. Urteil des Bundesgerichts | 940/06 vom
19. November 2007 E. 4.1 mit Hinweis auf BGE 129V 167 E. 1 S. 169), in samtlichen
Disziplinen, insbesondere auch im psychiatrischen Teilgutachten, keine relevante

V erschlechterung des Gesundheitszustands des BeschwerdefUhrers ausgewiesen.
Zwingende Griinde, von dieser Einschatzung der medizinischen Experten desK._
abzuweichen (vgl. E. 1I. 2.8 hiervor), bestehen nicht. Die vom psychiatrischen Teilgutachter
Dr. med. X.____ diagnostizierte chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren (1CD-10: F45.41) ist nur leicht ausgepragt und es besteht deswegen
aus psychiatrischer Sicht keine Einschrankung der Arbeitsféhigkeit (A.S. 172). Der Eintritt
der vorubergehenden vollstéandigen Arbeitsunfahigkeit des Beschwerdefiihrersinfolge
seiner priméren Opiatsucht ist nach der gutachterlichen Einschétzung auf den Zeitpunkt der



aktuellen (psychiatrischen) Begutachtung, somit auf den 21. Juli 2017, festzusetzen, dasich
der Beginn der Opiatsucht gemass den gutachterlichen Ausfihrungen aufgrund der
Aktenlage nicht eindeutig bestimmen |&sst. Angesichts des Umstands, dass die erwahnte
Opiatsucht erstmals von den K. -Gutachtern diagnostiziert wurde, erscheint die
Festsetzung des Beginns der Opiatsucht und der dadurch verursachten voribergehenden
vollstéandigen Arbeitsunféhigkeit auf den 21. Juli 2017 als nachvollziehbar und schlissig.
Vor diesem Zeitpunkt, d.h. ab Oktober 2009 (ca. 3 Monate nach der Riickenoperation vom
Juni 2009), ist nach den gutachterlichen Angaben von einer 80%igen Arbeitsfahigkeit in
einer angepassten Verweistétigkeit (korperlich leichte, wechselbelastende Tétigkeit ohne
Téatigkeiten in Brusthohe und oberhalb der Horizontalen mit dem linken [adominanten]
Arm, ohne Zwangshaltungen der Lendenwirbel saule und ohne haufiges Biicken, keine
Arbeiten mit Eigen- und Fremdgefahrdung, keine Arbeiten in einer Hohe von Uber einem
Meter, keine Schichtarbeit) aufgrund des gering vermehrten Pausenbedarfs auszugehen
(A.S. 189 ziff. 7.8). Hinweise, dass bereits vor der psychiatrischen K. -Teilbegutachtung
vom 21. Juli 2017 aufgrund der Opiatsucht eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit bestanden
haben konnte, sind nicht vorhanden. So kdnnen den im Rahmen des|.  -Gutachtens vom
10. September 2014 durchgefihrten Laboruntersuchungen vom 15. August 2014 keine
entsprechenden Ergebnisse entnommen werden. Es wurde vielmehr ausgefihrt, der niedrige
Valproinsdurespiegel sei am ehesten auf die zu niedrige Dosierung von Orfiril
zurlckzufihren; ob eine dariiber hinausgehende ungentigende Compliance eine Rolle
spiele, lasse sich nicht feststellen. Die Ubrigen Werte seien normal, abgesehen von einem
tiefen Blutzuckerwert. Es bestehe kein Hinweis fur Athylabusus (vgl. IV-Nr. 111.1 S. 18
und 20, 111.2 S. 6 und 111.4 S. 5). Auch in den Berichten desE.___ vom 7. September
2014 (Hospitalisation vom 5. bis 7. September 2014; 1V-Nr. 114. S, 3ff.; E. Il. 4.2 hiervor)
und 19. Méarz 2015 (Hospitalisation vom 9. bis 20. Mé&rz 2015; 1V-Nr. 122 S. 8 ff.; E. 11. 4.3
hiervor) bestehen keine Anhaltspunkte fir eine aktuelle Opiatsucht. Ebenso wenigist ein
entsprechender Hinweisim Bericht desE._ vom 19. Januar 2016 Uber die

neuropsychol ogische Untersuchung des Beschwerdefiihrers vom 1. Oktober 2015
ersichtlich (vgl. A.S. 62 ff.; E. Il. 4.4 hiervor).

7.4  Der Beschwerdefuhrer |&sst geltend machen, dass allenfalls nach durchgefuhrten
medi zinischen Massnahmen eine V erlaufshegutachtung durchgefihrt werden sollte; bis
dahin sei eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit fur jede Tétigkeit ausgewiesen und relevant
(A.S. 213 f.). Dazu ist festzuhalten, dass es Sache der Beschwerdegegnerin sein wird, im
Rahmen eines alfalligen Neuanmeldeverfahrens dartiber zu entscheiden, ob nach erfolgtem
Opiatsentzug eine Verlauf sbegutachtung zu erfolgen habe.

7.5 Dasait der rechtskréftigen Verfigung vom 3. April 2012 bis zur vorliegend
angefochtenen Verfiigung vom 24. Februar 2015 keine erhebliche Veranderung des
Sachverhalts eingetreten ist und damit kein Revisionsgrund vorliegt, besteht im
vorliegenden Neuanmeldungsverfahren keine M églichkeit, eine von dieser Verfigung
abweichende Beurteilung des Rentenanspruchs vorzunehmen. Vielmehr bleibt es beim
bisherigen Rechtszustand. Damit erdibrigt sich ein Einkommensvergleich. Die Beschwerde
ist somit abzuweisen.

E.8

8.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch des Beschwerdefuhrers auf
eine Parteientschadigung zu Lasten der Beschwerdegegnerin (Art. 61 lit. g ATSG).



Der Beschwerdefuhrer steht ab Prozessbeginn im Genuss der unentgeltlichen Rechtspflege
(Verfigung vom 3. Juli 2015; A.S. 36f.; vgdl. E. I. 2.3 hiervor). Die Kostenforderung ist bei
Unterliegen der Partei mit unentgeltlichem Rechtsbeistand vom Gericht festzusetzen. Der
Kanton entschadigt den unentgeltlichen Rechtsbeistand angemessen (Art. 122 Abs. 11it. a
ZPO). Rechtsanwalt Thomann macht mit seiner erganzten K ostennote vom 27. November
2017 (A.S. 218 ff.) einen Aufwand von 22.49 Stunden, einen Stundenansatz von

CHF 250.00 sowie Auslagen von insgesamt CHF 161.70 geltend.

Reine Kanzlelarbeit (z.B. die Weiterleitung von Dokumenten an die Klientschaft, das
Einfordern von Akten, die Kenntnisnahme von Verfiigungen, das Stellen von
Fristerstreckungsgesuchen etc.) sind im Stundenansatz eines Anwalts bereits inbegriffen
und nicht separat zu verguten. Demnach kénnen folgende Positionen nicht berticksichtigt
werden: 27. Mai 2015 (Brief an Klient, 0.17 Std.), 7. Juli 2015 (Brief an Klient, 0.17 Std.),
24. August 2015 (Brief an Klient, 0.17 Std.), 18. September 2015 (Brief an Klient, 0.17
Std.), 20. Oktober 2015 (Brief an Klient, 0.17 Std.), 9. November 2015 (Brief an Klient,
0.17 Std.), 24. November 2015 (Brief an Klient, 0.17 Std.), 6. Juni 2016 (Brief an Klient,
0.17 Std.), 24. Februar 2017 (Brief an Klient; 0.17 Std.), 7. April 2017 (Brief an Klient,
0.17 Std.), 25. September 2017 (Brief an Klient, 0.17 Std.), 13. Oktober 2017 (Brief an
Versicherungsgericht, 0.25 Std.), 17. Oktober 2017 (Brief an Klient, 0.17 Std.) und

17. November 2017 (Brief an Klient, 0.17 Std.). Im Weliteren sind der unter dem Datum
vom 7. April 2015 angegebene Brief an die Beschwerdegegnerin sowie das
Telefongesprach mit der Soziahilfe vom 15. November 2016 als verfahrensfremd
anzusehen, weshalb dieser Aufwand nicht berlicksichtigt werden kann. Der unter dem Titel
«Nachbearbeitung/Archivierung» angegebene Aufwand vom 18. November 2015 kann
nicht (zweimal) anerkannt werden, da er bereits am 27. November 2017 berticksichtigt
wird. Nach dem Gesagten reduziert sich damit der Aufwand um 3.63 Stunden auf 18.86
Stunden. Der Stundenansatz betragt gemass 8§ 161 i.V.m. 8 160 Abs. 3 des Gebuhrentarifs
(GT, BGS 615.11) CHF 180.00. Damit bel&uft sich die Kostenforderung auf insgesamt
CHF 3'841.00 (Honorar von CHF 3'394.80, Auslagen von CHF 161.70 und MwSt. von
CHF 284.50). Dieser Betrag ist von der Zentralen Gerichtskasse des Kantons Solothurn zu
bezahlen. Vorbehalten bleibt der Rickforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren
sowie der Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen Vertreters im Umfang von

CHF 1'018.45 (Differenz zu dem mit einem Stundenansatz von CHF 230.00 ermittelten
Honorar; eine Honorarvereinbarung mit dem geltend gemachten Stundenansatz von

CHF 250.00 liegt nicht vor), wenn der Beschwerdefuhrer zur Nachzahlung in der Lageist
(Art. 123 ZPO).

8.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 - 1"000.00 festgelegt. Als
unterliegende Partei hat der Beschwerdefiihrer die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen, die jedoch infolge Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den
Kanton Solothurn zu tbernehmen sind (Art. 122 Abs. 1 lit. b ZPO). Vorbehalten bleibt der
Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn der Beschwerdefthrer zur
Nachzahlungin der Lageist (Art. 123 ZPO).

8.3 GemaéssArt. 45 Abs. 1 ATSG Ubernimmt der Versicherungstréger die Kosten der
Abkléarung, soweit er die Massnahmen angeordnet hat. Hat er keine Massnahmen



angeordnet, so Ubernimmt er deren Kosten dennoch, wenn die Massnahmen fur die
Beurteilung des Anspruchs unerlasslich waren oder Bestandteil nachtraglich
zugesprochener Leistungen bilden. Mit BGE 139V 496 E. 4.4 S. 502 hat das Bundesgericht
fur den Bereich der Invalidenversicherung Kriterien aufgestellt, die bei der Beurteilung der
Frage zu berticksichtigen sind, ob die K osten eines Gerichtsgutachtens der Verwaltung
auferlegt werden kdnnen. Es erwog, es miisse ein Zusammenhang bestehen zwischen dem
Untersuchungsmangel seitens der Verwaltung und der Notwendigkeit, eine
Gerichtsexpertise anzuordnen. Dies sei namentlich in folgenden Konstellationen der Fall:
Wenn ein manifester Widerspruch zwischen den verschiedenen, aktenmassig belegten
arztlichen Auffassungen bestehe, ohne dass die Verwaltung diesen durch objektiv
begrindete Argumente entkraftet habe, oder wenn die Verwaltung zur Klarung der

medi zinischen Situation notwendige Aspekte unbeantwortet gelassen oder auf eine
Expertise abgestellt habe, welche die Anforderungen an eine medizinische
Beurteilungsgrundlage nicht erfille (BGE 140 V 70 E. 6.1 S. 75 mit Hinweisen).

Im vorliegenden Fall ordnete das Gericht das Gutachten der BegutachtungsstelleF.
deshalb an, well das von der Beschwerdegegnerin eingeholte polydisziplindre Gutachten
der Begutachtungsstelle G.__ vom 10. September 2014 eine Beurteilung der
invalidisierenden Wirkung der diagnostizierten somatoformen Schmerzstérung (F45.4; vgl.
[V-Nr. 111.1 S. 21) unter dem Aspekt der mit BGE 141V 281 begrindeten Rechtsprechung
nicht zuliess. Die Beurteilung der Standardindikatoren durch den Rechtsdienst der
Beschwerdegegnerin in seiner Stellungnahme vom 29. Oktober 2015 (A.S. 52 ff.)
vermochte nicht vollstandig zu Uberzeugen. Er dusserte sich nur zu einem Teil der
relevanten Aspekte; ausserdem basiert der Bericht teilweise auf nicht hinreichend
gesicherten Annahmen, was vor allem darauf zurtickzufihren ist, dass das dem
Rechtsdienst vorliegende |, -Gutachten nur wenige fir die Beurteilung der Indikatoren
relevante Informationen enthielt (vgl. 1V-Nr. 111.1 S. 21 ff. und 111.5 S. 7 ff.). Aus diesem
Grund war es auch dem Gericht nicht moglich, die massgebenden Schweregradindikatoren
mit hinreichender Zuverlassigkeit zu beurteilen. Schllissige medizinische Ausfihrungen,
die eine zuverldssige Beurteilung der Arbeitsfahigkeit im nunmehr anzuwendenden
strukturierten Beweisverfahren nach BGE 141 V 208 erlauben wirden, lagen somit nicht
vor. Vor dem Hintergrund, dass das Bundesgericht gemass seiner jlingsten Rechtsprechung
Félle, in denen aufgrund der geénderten Rechtsprechung in BGE 141 V 208 und 281 eine
Beurteilung der medizinischen Situation und damit der Arbeitsfahigkeit nicht moglich ist,
zur Verbesserung an die IV-Stellen (und nicht an die Vorinstanzen) zurtickgewiesen hat,
damit sie ein den Grundsétzen von BGE 141 V 281 entsprechendes psychiatrisches
Gutachten einholen (vgl. Urteile des Bundesgerichts 8C_678/2017 vom 12. Mé&rz 2018

E. 5.4 und 8C_300/2017 vom 1. Februar 2018 E. 5.4), erscheint es als sachgerecht, der
Beschwerdegegnerin die Kosten des Gerichtsgutachtens von CHF 477.70
(Patientenrechnung MRI L.___, [...], vom 28. Juni 2017) und CHF 22'482.20
(Honorar-Rechnung K.___, [...], vom 10. Oktober 2017), somit Begutachtungskosten von
insgesamt CHF 22'959.90, aufzuerlegen. Die IV-Stellen haben im Rahmen der mit BGE
139V 496 umschriebenen Grundsétze gestitzt auf Art. 45 Abs. 1 Satz 2 ATSG fir die
gesamten Kosten des Gerichtsgutachtens aufzukommen (BGE 143V 269 E. 7.2 S. 283).

Demnach wirderkannt:
1.Die Beschwerde wird abgewiesen.
2.Es wird keine Parteientschadigung zugesprochen.



3.Die Kostenforderung des unentgeltlichen Rechtsbeistands, Rechtsanwalt Patrick
Thomann, [...], wird auf CHF 3'841.00 (inkl. Auslagen und MwSt) festgesetzt, zahlbar
durch die Zentrale Gerichtskasse des Kantons Solothurn. VVorbehalten bleibt der
Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren sowie der
Nachzahlungsanspruch der unentgeltlichen Rechtsvertreterin im Umfang von

CHF 1'018.45, wenn der Beschwerdefthrer zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123
ZPO).

4.Der Beschwerdefihrer hat die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, die infolge
Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den Staat Solothurn zu Gbernehmen
sind. Vorbehalten bleibt der Rickforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren,
wenn der Beschwerdefuhrer zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).

5.Die Beschwerdegegnerin hat die Begutachtungskosten von CHF 22'959.90 zu bezahlen.
Rechtsmittel

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