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Erwagungen

E. 1

1.1 A. __ (nachfolgend: Beschwerdeflhrer), geboren 1963, meldete sich am 10. Mérz
2008 bei der 1V-Stelle des Kantons Solothurn (nachfolgend: Beschwerdegegnerin) zum
Leistungsbezug an (IV-Nr. 25). Zu diesem Zeitpunkt war er als Lagermitarbeiter imB.
angestellt (I1V-Nr. 36), wobei ihm die Stelle per 30. Juni 2008 aus gesundheitlichen
Grunden gekiindigt wurde (IV-Nr. 43). 1.2 Die Beschwerdegegnerin flhrte zunéchst
Fruhinterventionsmassnahmen durch, zuerst im Rahmen einer Potenzialabklarung (IV-Nr.
50), spater gewdhrte sie dem Beschwerdefiihrer ein Aufbautraining (IV-Nr. 61). Mit
Vorbescheid vom 27. Mérz 2009 (IV-Nr. 84) wurde in Aussicht gestellt, ihm ab dem

1. August 2008 eine Viertelsrente zu gewahren. Die Suva verflgte indessen am 9. Juli 2009
(IV-Nr. 100), dem Beschwerdefithrer sei aufgrund eines Unfallereignisses, gestitzt auf eine
Erwerbseinbusse von 17 %, eine Rente sowie eine Integritatsentschadigung von 5 %
zuzusprechen. 1.3 Nach einem entsprechenden Einwand des Beschwerdefihrersim
IV-Verfahren tétigte die Beschwerdegegnerin weitere medizinische Untersuchungen, unter
anderem liess sie den Beschwerdefiihrer am 26. Mai 2010 durch die Begutachtungsstelle
C.__ begutachten 2010 (IV-Nr. 118.1f.). 1.4 Mit Verfigung vom 10. Mai 2011 (1VV-Nr.
139) sprach die Beschwerdegegnerin dem BeschwerdefUhrer schliesslich gestiitzt auf einen
Invaliditétsgrad von 55 % ab dem 1. November 2007 eine halbe Rente zu. Weiter gewéhrte
sie ihm berufliche Massnahmen. Diese wurden im November 2011 abgeschlossen (1V-Nr.
153). 2. Am 28. Ma 2013 liess der BeschwerdefUihrer Uber seine Rechtsvertretung eine
V erschlechterung seines gesundheitlichen Zustands im Vergleich zur letzten Untersuchung
2009 geltend machen (IV-Nr. 189). Dem Begehren wurden ein Bericht der
Epilepsie-Abteilung desD._ vom 6. Mai 2013 (IV-Nr. 189 S. 3 ff.) und der Uniklinik
E._ vom 28. Januar 2013 (IV-Nr. 189 S. 8 f.) beigelegt. 3. Die Beschwerdegegnerin
holte diverse medizinische Unterlagen ein und liess den Beschwerdeftihrer wiederum
polydisziplinar (rheumatol ogisch, neuropsychologisch, psychiatrisch) begutachten, diesmal
von der Begutachtungsstelle F._ . Das Gutachten wurde am 21. Mai 2014 erstattet (IV-Nr.
221.1ff.). 4. Nachdem zum erwahnten Gutachten verschiedene Stellungnahmen
eingegangen waren, so auch im durchgefihrten V orbescheidverfahren, sprach die
Beschwerdegegnerin dem Beschwerdefihrer mit Verfiigung vom 21. April 2016
(Aktenseite [A.S.] 1 ff.) mit Wirkung ab 1. Mai 2013 eine Dreiviertelsrente zu. 5.

Dagegen lasst der Beschwerdeflihrer am 27. Mai 2016 (A.S. 6 ff.) Beschwerde erheben und
folgende Rechtsbegehren stellen: Die Verfligung sel insofern aufzuheben als dem
Beschwerdefihrer Uber die gewahrte Dreiviertel srente hinaus eine ganze Rente zu
gewahren sei. Unter Kosten- und Entschédigungsfolgen zulasten der Beschwerdegegnerin.
6.  Die Beschwerdegegnerin verzichtet mit Beschwerdeantwort vom 7. Juli 2016 (A.S.
21) unter Verweis auf die Akten und die angefochtene Verfligung auf eine Stellungnahme
und beantragt, die Beschwerde sei abzuweisen. Auch der BeschwerdefUhrer Iasst sich nicht



mehr vernehmen. 7. Mit Eingabe vom 22. August 2016 (A.S. 23 ff.) reicht die
Vertreterin des Beschwerdefiihrers eine Kostennote zu den Akten. 8. Auf die weiteren
Ausfihrungen in den Rechtsschriften der Parteien wird, soweit erforderlich, in den
folgenden Erwagungen eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen. 11. 1.

Die Sachurteilsvoraussetzungen (Einhaltung von Frist und Form, ortliche und sachliche
Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erfillt. Auf die Beschwerde ist einzutreten.

E.2

2.1 Die Beschwerdegegnerin legt in der angefochtenen Verfigung vom 21. April 2016
(A.S. 1 ff.) dar, gemass polydisziplindrem Gutachten der Begutachtungsstelle F. vom
21. Mai 2014 habe sich die Gesundheit des Beschwerdefihrers vor allem aus
neuropsychol ogischer Sicht seit Anfang Januar 2013 verschlechtert. Er sei noch in der
Lage, einer angepassten Tatigkeit im Rahmen von 50 % nachzugehen. Dies sollte eine
einfachere Hilfstétigkeit sein, ohne besondere Anforderungen an die Gedéchtnisleistung.
Gunstig seien Wechsel positionen, keine monotone oder kniende Tétigkeit, keine
Uberkopftatigkeit oder Heben und Tragen von mehr al's 20 kg. Eine Befas-Abklarung ware
bel subjektiver Arbeitsunfahigkeit nicht aussagekréftig. Weitere berufliche Massnahmen
seien nicht nétig. Bel der Berechnung des Invalideneinkommens habe man dem Umstand
der behinderungsbedingten erschwerten Eingliederung mit einem Abzug von 10 %
Rechnung getragen. Das Gesuch um Rentenerhdhung sei am 29. Mal 2013 eingereicht
worden. Seit Anfang 2013 bestehe die Verschlechterung, somit bereits mehr as drei
Monate. Die Rente kénne ab dem 1. Mai 2013 erhdht werden. Der Invaliditatsgrad betrage
62 %. Es bestehe damit Anspruch auf eine Drelviertelsrente. Bezlglich der vom
Beschwerdefihrer gemachten Einwendungen verweist die Beschwerdegegnerin auf den
Bericht des Regionalen Arztlichen Dienstes (RAD) vom 22. September 2015 (IV-Nr. 265).
2.2 Der BeschwerdefUhrer lasst dem in seiner Beschwerde vom 27. Mal 2016 (A.S. 6 ff.)
entgegenhalten, insgesamt prasentiere sich im psychiatrischen Tellgutachten der
Begutachtungsstelle F._ eine widerspruchliche Situation. Einerseits wirden diverse
Personlichkeitsauffalligkeiten beschrieben und es werde gesagt, es besttinden keine
arbeitsplatzbezogenen Ressourcen. Die Fahigkeit, sich in ein Team zu integrieren und sich
an von anderen vorgegebene Regeln zu halten, werde als eingeschrankt beurteilt. Es werde
ein sehr ausgeprégter sozialer Ruckzug beschrieben. Andererseits werde angegeben, der
Beschwerdefiihrer erscheine as weitgehend normintelligent und in der Personlichkeit
differenziert. Auch die Aussage im Gutachten, der soziale Ruckzug sei pramorbid, leuchte
nicht ein. Schliesslich leide der BeschwerdefUhrer seit dem sechsten Lebensahr an
epileptischen Anféllen. Bereits damals sei aso eine erste Schadigung der Hirnsubstanz
eingetreten. Von einer pramorbiden Personlichkeit kénne daher von vornherein nicht die
Rede sein. Die Exploration im Gutachten gehe auch nicht tief genug, um tberhaupt
RuckschlUsse auf die kindliche Entwicklung zu ermdglichen, denn der Beschwerdefihrer
habe die entsprechenden Fragen des Gutachters nur ausweichend beantwortet mit dem
Hinweis, es bestlinden schlechte Erinnerungen. Aus der psychiatrischen Anamnese erhelle
zwar, dass der BeschwerdefUhrer in der Begutachtungssituation nicht viel von sich
preisgegeben habe. Er habe zwar viele Andeutungen Uber Gewalterfahrungen gemacht, es
sel aber offensichtlich nicht mdglich gewesen, eine tiefgreifende Exploration
durchzufihren. Der psychiatrische Gutachter akzeptiere diese Situation ohne eine weitere
Diskussion, obwohl der Beschwerdefiihrer offensichtlich nicht genug Vertrauen gehabt
habe, mit ihm Gber die schweren Erinnerungen zu sprechen. Im Gegensatz dazu sttinden die
Befunde der neuropsychologischen Untersuchung, wo der Beschwerdefthrer as deutlich



bel astet, verzweifelt, hilflos und schmerzgeplagt sowie in der sozialen Interaktion deutlich
eingeschrankt beschrieben werde, was sich eher mit den Beobachtungen der friiheren
medi zinischen Berichte decke. Insgesamt erweise sich die psychiatrische Exploration as
mangel haft, zumal letztendlich alle Fragen betreffend organische Personlichkeitsstérung an
den neuropsychol ogischen Gutachter weitergegeben wirden. Dieser beantworte diese
Fragen jedoch nicht. Vielmehr rege er an, die zeitliche Einschrénkung der
Arbeitsunfahigkeit musse im Gesamtgutachten festgelegt werden. Daraus lasse sich
schliessen, dass im Zeitpunkt, in dem er sein Teilgutachten ausgefertigt habe, kein
Konsensgespréach stattgefunden habe. Dennoch werde die Diagnose einer organischen
Personlichkeitsstorung im Hauptgutachten aufgenommen, obwohl diese weder im
psychiatrischen noch im neuropsychol ogischen Teilgutachten klar hergeleitet und inihrer
Auswirkung auf die Willensbildung, Interaktionsfahigkeit und Arbeitsfahigkeit diskutiert
werde. Es stelle sich letztendlich die Frage, ob hier neben der Epilepsie nicht eine
psychiatrische Grunderkrankung vorliege, welche durch die viel aufféligeren

neuropsychol ogischen Symptome tUberdeckt und daher nicht gut exploriert werden kénne.
Insgesamt lasse der psychiatrische Gutachter die Frage, wie sich die erhobenen auffélligen
Personlichkeitsziige auf die Arbeitsfahigkeit auswirkten, offen. Im neuropsychol ogischen
Teilgutachten werde zwar ausgefiihrt, es bestehe eine deutliche Verhaltensauffalligkeit im
Sinne einer Personlichkeitsveranderung, was mit einer Hirnverletzung gut vereinbar sei.
Aber die Diagnose der organischen Personlichkeitsstorung werde nicht aufgegriffen. Es
werde auch durch keinen Gutachter dargelegt, was die Anforderungen an ein mogliches
Arbeitsumfeld bezogen auf die Personlichkeitsstorung seien. Damit bleibe die Frage,
inwiefern sich die organische Personlichkeitsstérung auf einen Wiedereinstieg ins
Arbeitsleben auswirke, unbeantwortet. Daran andere auch die Stellungnahme vom 28. Mai
2015 nichts. Dort werde ausgefuhrt, der soziale Riickzug habe bereits bestanden, als der
Beschwerdefiihrer noch im Arbeitsleben gestanden habe. Es werde aber nicht beachtet, dass
sich der soziae Riickzug ganz offensichtlich verstérkt habe, da der Beschwerdefihrer
ausser zu seiner Mutter und seiner Therapeutin keine Aussenkontakte mehr unterhalte. In
dieser Stellungnahme werde weiter ausgefuhrt, im Gutachten werde eine

medi zinisch-theoretische Arbeitsfahigkeit unabhangig von der Behandelbarkeit des Leidens
formuliert. Wenn dem Beschwerdefihrer unabhangig von beruflichen Massnahmen eine
Ruckkehr in die Arbeitswelt zuzumuten sei, so miisse dies unter Ausreizung der

medi zinischen und soziotherapeutischen Massnahmen geschehen. Da aber im
psychiatrischen Teilgutachten keine eigentliche psychiatrische Erkrankung beschrieben,
sondern an den neuropsychol ogischen Gutachter verwiesen werde, der seinerseits von einer
Behandlung keine Besserung der Arbeitsfahigkeit erwarte, stelle sich die Frage, was er
damit genau meine. Auch werde nicht klar, inwiefern der Beschwerdefiihrer aufgrund der
«allgemeinen Ressourcen» in der Lage sein solle, sich in den Arbeitsmarkt zu reintegrieren.
Im Gutachten werde beschrieben, der Beschwerdefihrer leide an somatisch nicht
vollstandig erklarbaren Schmerzen, wobei es sich um eine dysfunktionale
Krankheitsbewaltigung handle. In diesem Rahmen erachte sich der Beschwerdefihrer als
vollstéandig arbeitsunfahig. Es sei am Psychiater zu erklaren, ob und wie weit es dem
Beschwerdefiihrer trotzdem zumutbar sei, einer Arbeitstatigkeit nachzugehen, insbesondere
auch im Hinblick auf die durch die Hirnoperation beeintréchtigte emotionale
Regulationsfahigkeit. Explizit ausgedriickt stelle sich die Frage, ob der Beschwerdefihrer
in der Lage sai, eine entsprechende Willensbildung und intrinsische Motivation auszubilden
und ob sich diese Fahigkeit im Vergleich mit der friheren Arbeitsfahigkeit verschlechtert



habe. Auch wére der Frage nachzugehen, ob die durch den Psychiater dargestellten
Diskrepanzen im Verhalten durch die Hirnverletzung hinreichend erklért sei, dies
insbesondere, weil seitens des Neuropsychol ogen keine Aggravationstendenzen
beschrieben wirden. Die vorliegend relevante Frage sei, ob der Beschwerdefiihrer heute
trotz der Schmerzsituation noch zumutbarerweise von dieser subjektiv als gravierend
empfundenen Situation abweichen konne. Die diesbeziiglichen gutachterlichen
Ausfuhrungen in der Stellungnahme seien algemeiner Natur und nicht auf den konkreten
Fall bezogen. Die Frage, ob die vorhandenen Ressourcen es dem Beschwerdefihrer
erlaubten, trotz einer vorhandenen Schmerzsituation zumutbarerweise eine Arbeit
aufzunehmen, bleibe insbesondere im Hinblick auf die Rechtsprechung geméss BGE 141 V
281 unbeantwortet. Auch die Frage, ob sich Uberhaupt ein geeignetes Arbeitsumfeld finden
lasse, kdnne nicht beantwortet werden, weil gar kein Zumutbarkeitsprofil erstellt werde.
Das Gutachten sei weiter insofern widersprtchlich, als der psychiatrische Gutachter fir die
Eingliederung auf medizinische Hilfestellung verweise, also davon ausgehe, dass mit einer
geeigneten Therapie ein Wiedereinstieg maoglich sei, wahrend dies der neuropsychologische
Gutachter verneine, ohne zu sagen, inwiefern der BeschwerdefUhrer die postulierte
Restarbeitsfahigkeit denn noch solle verwerten kdnnen. Dessen ungeachtet scheine der
psychiatrische Gutachter von einer momentanen vollstandigen Arbeitsunféhigkeit
auszugehen, als er aussage, dass erst mit geeigneten therapeutischen Massnahmen eine
Verwertung der Restarbeitsfahigkeit moglich sei. Das heisse aber auch, dassim jetzigen
Zeitpunkt die allféllige Restarbeitsfahigkeit vom Beschwerdefihrer nicht ohne Hilfe
verwertet werden kénne. Wenn zumutbare Arbeitsplédtze in der freien Wirtschaft kaum noch
vorkémen, so sei dies beim leidensbedingten Abzug zu berlicksichtigen. Der
Beschwerdefuhrer sei einem Arbeitgeber im Verkauf nicht zumutbar. Es wére am Gutachter
darzulegen, inwiefern dies bel einer wie auch immer gearteten Restarbeitsfahigkeit anders
sein solle. Sollte diesder Fall sein, wére der |eidensbedingte Abzug von 10 % mit
Sicherheit zu tief.

E.3

3.1 Inzeitlicher Hinsicht sind — vorbehdltlich besonderer Ubergangsrechtlicher
Regelungen — grundsétzlich digjenigen Rechtssétze massgeblich, die bei der Erfullung des
rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen fuhrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE
132V 220E.3.1.1,131V 11 E. 1und 109 E. 1, 127 V 467 E. 1). Im vorliegenden Fall wird
eine Verschlechterung der Arbeitsunfahigkeit seit 2011 geltend gemacht (IV-Nr. 192).
Gestitzt auf Art. 88a Abs. 2 Verordnung Uber die Invalidenversicherung (IVV, SR 831.201)
kann eine Verschlechterung der Erwerbsfahigkeit berlicksichtigt werden, sobald sie ohne
wesentliche Unterbrechung drei Monate gedauert hat. Wird ein Revisionsgesuch
eingereicht, so erfolgt eine Rentenerhdhung allerdings friihestens von dem Monat an, in
dem das Revisionsbegehren gestellt wurde (Art. 88 bisAbs. 1 lit. alVV), was vorliegend
im Mai 2013 der Fall wére. Bei einem Anspruchsbeginn bzw. einer Erhéhung im Jahr 2013
sind somit die ab 1. Januar 2012 geltenden Bestimmungen der 6. I'V-Revision massgebend.
3.2 GemassArt. 28 Abs. 2 Bundesgesetz lber die Invalidenversicherung (IVG;

SR 831.20) besteht Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person mindestens
70 %, auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bel einem
Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem
Invaliditatsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente. 3.3 Andert sich
der Invaliditatsgrad eines Rentenbezligers erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen
oder auf Gesuch hin fur die Zukunft entsprechend erhdht, herabgesetzt oder aufgehoben



(Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den
tatséchlichen Verhaltnissen, die geeignet ist, den Invaliditétsgrad und damit den
Rentenanspruch zu beeinflussen. Insbesondere ist die Rente nicht nur bei einer
wesentlichen Anderung des Gesundheitszustands, sondern auch dann revidierbar, wenn die
erwerblichen Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustands sich
erheblich veréndert haben. Dagegen stellt die bloss unterschiedliche Beurteilung der
Auswirkungen eines im Wesentlichen unverandert gebliebenen Gesundheitszustands auf
die Arbeitsfahigkeit fur sich alein genommen keinen Revisionsgrund im Sinne von Art. 17
Abs. 1 ATSG dar (Urteil des Bundesgerichts 9C_1025/2008 vom 19. Januar 2009 E. 1.1 mit
Hinweisen). Fur das Vorliegen einer erheblichen Sachverhaltsdnderung gentigt es nicht,
dass der bereits bekannte, im Zeitpunkt der urspriinglichen Rentenverfligung gegebene
Sachverhalt anders bewertet wird und daraus andere Schlussfolgerungen gezogen werden
alsim friheren Verwaltungs- und/oder Beschwerdeverfahren. Vielmehr bedarf es neuer
Elemente tatséchlicher Natur, die nach der urspriinglichen Rentenverfiigung eingetreten und
zu dem damal's gegebenen Sachverhalt hinzugekommen sind oder diesen verandert haben.
Die revisionsweise Anpassung setzt Tatsachendnderungen im massgeblichen
Vergleichszeitraum voraus; eine einfache Neubeurteilung nach besserem Wissen ist nicht
zuléssig (Urteil des Bundesgerichts 8C_294/2010 vom 30. August 2010 E. 3.1 mit
Hinweisen). 3.4  Wird ein Gesuch um Revision eingereicht, so ist darin glaubhaft zu
machen, dass sich der Grad der Invaliditét in einer fir den Anspruch erheblichen Weise
geéndert hat (Art. 87 Abs. 2 Verordnung Uber die Invalidenversicherung [IVV,

SR 831.201]). Tritt die Verwaltung auf das Revisionsgesuch ein, so ist zu priifen, ob die
Verénderung tUberwiegend wahrscheinlich eingetreten ist. Als Vergleichsbasis fur die
Beurteilung der Frage, ob sich der Invaliditatsgrad bis zum Abschluss des aktuellen
Verwaltungsverfahrens anspruchserheblich verandert hat, dient die |etzte rechtskréftige
Verfligung, die auf einer materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer
Sachverhaltsabkl&rung, Beweiswirdigung und Durchfihrung eines Einkommensvergleichs
beruht (Urteil des Bundesgerichts 9C_478/2012 vom 14. Dezember 2012 E. 2; BGE 130

V 71). Ein unveradnderter Gesundheitszustand bzw. die bloss auf einer anderen Wertung
beruhende medizinische oder rechtliche Einschétzung von im Wesentlichen unveranderten
tatsachlichen Verhaltnissen fuhrt nicht zu einer materiellen Revision resp. zu einer
Zusprache von Leistungen nach Neuanmeldung (Urteil des Bundesgerichts 9C_418/2010
vom 29. August 2011 E. 4.1; BGE 115V 308 E. 4a/bb S. 313). Ist ein Revisionsgrund
gegeben, ist der Invaliditétsgrad auf der Grundlage eines richtig und vollstandig
festgestellten Sachverhalts neu und ohne Bindung an frihere Invaliditatsschatzungen zu
ermitteln (BGE 141V 9). It eine anspruchserhebliche Anderung des Sachverhalts nicht mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es nach dem Grundsatz der materiellen
Beweislast beim bisherigen Rechtszustand (Urteil des Bundesgerichts 9C_478/2012 vom
14. Dezember 2012 E. 2). 3.5 Mit Verfigung vom 10. Mai 2011 (I1VV-Nr. 139) wurde dem
Beschwerdefiihrer eine unbefristete halbe Rente ab 1. November 2007 zugesprochen. Diese
Verfligung beruhte auf einer umfassenden materiellen Prifung des Rentenanspruchs. Mit
Schreiben vom 28. Mai 2013 (1V-Nr. 189) machte der Beschwerdefihrer eine

V erschlechterung seines Gesundheitszustandes geltend. Zu priifen ist vorliegend somit, ob
sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers seit der |etzten umfassenden
materiellen Prifung bzw. bis zur verfigungsweisen Neubeurteilung vom 21. April 2016
(A.S. 11f.) in anspruchserheblichem Ausmass geandert hat, wie er dies geltend macht.

E.4



4.1 Sowohl im Verwaltungsverfahren wie auch im kantonalen
Sozialversicherungsprozess gilt der Untersuchungsgrundsatz (Art. 43 Abs. 1 und Art. 61 lit.
¢ ATSG). Danach haben Verwaltung und Sozialversicherungsgericht den rechtserheblichen
Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht dauert so lange,
bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen Tatsachen
hinreichende Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige zum — auf
Verwaltungs- und Gerichtsstufe geltenden — Grundsatz der freien Beweiswirdigung auf.
Fihren die im Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes von Amtes wegen vorzunehmenden
Abklarungen den Versicherungstréger oder das Gericht bei umfassender, sorgfatiger,
objektiver und inhaltsbezogener Beweiswurdigung (BGE 132V 393 E. 4.1 S. 400) zur
Uberzeugung, ein bestimmter Sachverhalt sei al's tberwiegend wahrscheinlich (BGE 126 V
353 E.5b S. 360; 125V 193 E. 2 S. 195, je mit Hinweisen) zu betrachten, und es konnten
weitere Beweismassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr andern, so liegt
im Verzicht auf die Abnahme weiterer Beweise keine Verletzung des Anspruchs auf
rechtliches Gehor (antizipierte Beweiswirdigung; BGE 1341 140 E. 5.3 S. 148; 124V 90
E. 4b S. 94). Bleiben jedoch erhebliche Zweifel an der Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit
der bisher getroffenen Tatsachenfeststellung bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von
zusétzlichen Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind
(Urtell des Bundesgerichts 9C_407/2015 vom 22. April 2016 E. 3.1 mit Hinweisen). 4.2
Bei der Beurteilung der Arbeits(un)fahigkeit stiitzt sich die Verwaltung und im
Beschwerdefall das Gericht auf Unterlagen, die von arztlichen und gegebenenfalls auch
anderen Fachleuten zur Verfiigung zu stellen sind. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist
es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem
Umfang und bezliglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Der
Beweiswert eines arztlichen Berichts hangt davon ab, ob der Bericht fur die streitigen
Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen begriindet sind.
Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232; 125V 351 E. 3a
S. 352). 4.3 Denim Verwaltungsverfahren eingeholten Gutachten von externen
Spezialdrzten, welche aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie
nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Erdrterung der Befunde zu
schltissigen Ergebnissen gelangen, ist bei der Beweiswurdigung volle Beweiskraft
zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise
sprechen (BGE 137V 210E. 1.3.4 S. 227,135V 465 E. 4.4 S. 470, BGE 125V 351 E.
3b/bb S. 353). 4.4  Die behandelnden Arztinnen und Arzte stehen in einem
auftragsrechtlichen Verhaltnis zur versicherten Person und haben sich zudem in erster Linie
auf die Behandlung zu konzentrieren. Nach der Rechtsprechung |18sst esdie
unter-schiedliche Natur von Behandlungsauftrag der therapeutisch tétigen (Fach-) Person
einerseits und Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten fachmedizinischen Experten
anderseits nicht zu, ein Administrativgutachten stetsin Frage zu stellen und zum Anlass
weiterer Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu anderslautenden
Einschatzungen gelangen. Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende
Beurteilung aufdréangt, weil die behandelnden Arzte wichtige Aspekte benennen, die bei der



Begutachtung unerkannt oder ungewdtirdigt geblieben sind (statt vieler: Urteil des
Bundesgerichts 9C_276/2016 vom 19. August 2016 E. 3.1.1 mit Hinweisen). Bel
Stellungnahmen behandelnder Arzte ist auch der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen,
dass diese im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfallen
mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125V 351 E. 3b/cc S. 353).

E.5

5.1 Der von der Beschwerdegegnerin eruierte Leistungsanspruch wird durch Vergleich
des Sachverhaltes, wie er im Zeitpunkt der erstmaligen Rentenprifung m Verfiigung vom
10. Mai 2011 (IV-Nr. 139) m und demjenigen, wie er zur Zeit der streitigen Verfiigung vom
21. April 2016 (A.S. 1 ff.) bestanden hat, beurteilt (BGE 130V 73 E. 3.1 mit Hinweisen,
AHI 1999 S. 84 E. 1b).

5.2 Im Zeitpunkt der erstmaligen Rentenbeurteilung mit Verfigung vom 10. Mai 2011
stutzte sich die Beschwerdegegnerin im Wesentlichen auf das polydisziplindre Gutachten
der Begutachtungsstelle C._ vom 26. Mai 2010 (IV-Nr. 118.1 ff.). Dieseskam zu
folgenden Ergebnissen:

5.2.1 Diein der neuropsychologischen Praxis Luzern am 26. Januar 2010 von lic. phil.
G.___undlic. phil H.___ durchgefihrte neuropsychol ogische Untersuchung des
Beschwerdefuihrers (1V-Nr. 118.2 S. 3 ff.) ergab eine verminderte L eistungsfahigkeit mit
verbalen mnestischen Einschrankungen und exekutiven Dysfunktionen bei Status nach
Amygdala-Hippokampektomie links im Januar 1994. Im Vergleich zu einer
Voruntersuchung vom 8. Juli 2009 zeige sich ein qualitativ analoges Befundprofil mit
Einschrankungen im verbalen Gedachtnis sowie Einschrankungen der Exekutivfunktionen
im Bereich der Flexibilitét. In der Verhaltensbeobachtung seien wie damals ebenfalls
exekutive Dysfunktionen im Sinne elner umstandlichen Erzéhlweise sowie einer gewissen
Perseverationstendenz aufgefallen. Bezuglich des quantitativen Aspekts zeige sich keine
Verschlechterung der Leistung, sondern eher eine leichte Verbesserungstendenz. Es sei
nicht davon auszugehen, dass die Schmerzen das Befundprofil beeinflusst hatten. Art und
Auspragung der neuropsychol ogischen Einschréankungen sel klar auf die hirnorganische
Erkrankung zurtckzufGhren.

Die neuropsychol ogischen Einschrankungen konnten sich je nach Téatigkeit mehr oder
weniger limitierend auf die Arbeitsfahigkeit auswirken. Die Einschrankungen seienin
einem vertrauten Tatigkeitsgebiet, in welchem schon Fachwissen und Erfahrung bestiinden,
sicherlich um Einiges geringer alsin eéinem neuen Berufszweig.

5.2.2 Im neurologischen Teilgutachten (IV-Nr. 118.2 S. 9 ff.) von Dr. med. I.___, Facharzt
fur Neurologie, wurde ausgefihrt, bei einer therapieresistenten Epilepsie mit Grand Mal
und komplex partiellen Anféllen sei beim Beschwerdefiihrer 1994 eine selektive
Amygdala-Hippokampektomie durchgefihrt worden. Seither seien bis auf eine Ausnahme
1998 keine Anfalle mehr aufgetreten. Die antikonvul sive Behandlung werde weitergefihrt,
tellweise auf ausdriicklichen Wunsch des Beschwerdeftihrers. Ohne Beriicksichtigung
alfaliger neuropsychologischer Ausfélle habe das Anfalldleiden, da beherrscht, keinen
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit.

5.2.3 In der rheumatologischen Beurteilung hielt Dr. med. J._, Facharzt fur
Rheumatologie (1V-Nr. 118.2 S. 12 ff.), fest, eine partiell ankylosierende Periarthropathie
der rechten Schulter stehe beim Beschwerdefihrer ganz im Vordergrund. 12 Jahre nach
einem entsprechenden operativen Eingriff sei ein ausgedehntes arthroskopisches



Débridement bei kernspintomographisch gesicherter Omarthrose nétig geworden, wobei
man gleichzeitig die Supraspinatussehnenpartial ruptur rechts revidiert habe. Ebenso seien
bei bekannter Arthrose bel diesem zweiten Eingriff eine Bursektomie und Akromioplastik
erfolgt. Trotz komplikationsloser Eingriffe habe der Beschwerdefuhrer seither Gber
permanente Schmerzen im Bereich dieses Schultergel enks sowie Uber eine erhebliche
funktionelle Einschrénkung geklagt. Die friiher festgestellte Femoropatel lararthrose rechts
sowie die beginnende Coxarthrose beidseits konne aufgrund der jetzigen
Bewegungsuntersuchung dieser Gelenke nicht sicher bestétigt werden. Das schmerzfixierte
Verhalten wahrend der Bewegungsuntersuchung, die positiven Waddel-Zeichen, die
fehlende Innervation bei Prifung der Faustschlusskraft, die fast ausbleibende Abduktion im
Schultergelenk bei weitgehend intakter Rotation, aber ebenso die scheinbar weitgehende
Blockierung in alen drel Wirbel sdulenabschnitten sprachen fir den Verdacht auf
Symptomausweitung und Symptomverdeutlichung. Zur Beurteilung der beruflichen
Belastungstoleranz sowie zur Einschrankung bei der Alltagsbewadltigung stehe das rechte,
operierte Schultergelenk im Vordergrund. Durch die ausgedehnten Knorpellasionen im
Scapulohumeralgelenk sowie bei revidierter Supraspinatussehne sei jegliche Schwerarbeit,
bei der ein kraftaufwandiger Faustschluss rechts sowie ein uneingeschrankter
Bewegungsumfang der Schultergelenke erforderlich bleibe, nicht mehr zumutbar. Die vom
Beschwerdefiihrer angegebenen anhaltenden vertebrogenen Beschwerden im Bereich der
Brust- und Lendenwirbel séule konnten aufgrund der vorliegenden Spondylosis
hyperostotica nicht gentigend erklart werden, bleibe doch bekanntlich diese degenerative
vertebrogene Entwicklung asymptomatisch. Ebenso sei diese proliferative Erkrankung, die
sich hier auf die Brustwirbel séule beschranke, keine Rechtfertigung fir eine Dispensierung
von jeglicher Arbeitstétigkeit. Die aufrechterhaltene Schonung und Immobilisationstendenz
konnten allerdings die bereits eingetretene Versteifung deutlich verschlimmern.

Die angestammte Tétigkeit als Lagerist, bel der regelméssig schwere Gewichte von tber 10
kg zu heben seien, das Hantieren mit Gegensténden tber Schulterhthe erforderlich sei und
der Schultergurtel kraftvoll eingesetzt werden musse, sei nicht mehr zumutbar. Fur eine
leichtere korperliche Arbeit ohne Heben schwererer Gewichte von mehr als 10 kg sowie bei
Ausschluss von stereotypen monotonen Arbeitsvorgangen mit anhaltender Belastung des
rechtsseitigen Schultergirtels bleibe der Beschwerdefihrer voll arbeitsfahig.

5.2.3 Pract. med. K.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, hielt im
psychiatrischen Teilgutachten (IV-Nr. 118.2 S. 17 ff.) fest, esliege eine organische
Personlichkeitsstorung bei Status nach Amygdal a-Hippokampektomie links 1994 vor. Der
Beschwerdefiihrer sei grundsétzlich bemiiht gewesen, gut Auskunft zu geben. Es seien
jedoch immer wieder eine leichte Gereiztheit und ein abgeflachter Affekt aufgefallen. Er
habe nicht mehr sicher darlegen kdnnen, wie er in seinem Wesen und Charakter vor der
Hirnoperation 1994 gewesen sai. Es sel davon auszugehen, dass aufgrund der Operation die
Wahrnehmung von und der Umgang mit Emotionen sowie die kognitive Leistungsfahigkeit
deutlich eingeschrénkt worden seien. Grundsétzlich erscheine auch eine leichte Depression
maoglich. Jedoch seien viele der hierfir notwendigen Kriterien auch durch die organische
Storung ausreichend erklarbar. Auch wenn der BeschwerdefUihrer moglicherweise immer
wieder auch schwerere depressive Phasen erleide, kdnnte die organische Stérung als Basis
dafir angenommen werden. In Bezug auf die Schmerzen scheine eine somatoforme
Schmerzstérung nicht gegeben. Dennoch sel festzuhalten, dass eine Schmerzverarbeitung
bei reduzierter mentaler Leistungsfahigkeit, wie beim Beschwerdefihrer vorliegend,



deutlich gestort sein kénne.

Die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit betrage 60 %, wobei dies nur die Leistung
betreffe. Die Zeit sei zu 100 % maoglich. Auch in einer anderen Tétigkeit liege die
Arbeitsfahigkeit bei 60 %, da die neuropsychologischen Einschrankungen ubiquitar
Auswirkungen hétten. In den dem Beschwerdefuhrer fremden Berufsfeldern sei entweder
von einer sehr langen Einarbeitungszeit auszugehen oder / und die Leistung sei bei 40 bis
50 % anzusetzen.

5.2.4 In der zusammenfassenden Beurteilung werden schliesslich folgende Diagnosen
festgehalten (IV-Nr. 118.1 S. 17):

Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

- Periarthropathia humeroscapilaris partim ankylosans rechts bei

- Omarthrose (MR 22.01.2007)

- Status nach repetitiver Schulterluxation

- Status nach Bankart-Repair und Capsular-Shift nach Neer 09.08.1995

Status nach arthroskopischem Débridement glenohumeral sowie der
Supraspl natussehnenpartialruptur, Bursektomie und Akromioplastik 23.08.2007

- Organische Personlichkeitsstorung / apathischer Typus bel Status nach selektiver
Amygdal a-Hippocampektomie links 1994 mit / bei

- Epilepsie mit Grand Mal und komplex partiellen Anféllen

- verminderter mentaler Leistungsfahigkeit mit verbalen mnestischen Einschrankungen
und exekutiven Dysfunktionen

Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

- Diffuse idiopathische Spondylosis hyperostotica (Thorakal wirbel saule)
- Verdacht auf leichte Depression

- Arterielle Hypertonie (behandelt)

- Adipositas (BMI 31.5)

Nebenbefunde:

- Status nach Beinbruch rechts 1970

- Status nach L eistenhernienoperationen beidseits 2002

In der zuletzt ausgelibten Tatigkeit als Lagerist (mit Heben von Gewichten Uber 10 kg und
Arbeiten Uber Schulterhohe) erachte man den Beschwerdefihrer aus rheumatol ogischen
Grunden fur nicht mehr arbeitsfahig. Korperliche Schwerarbeit sei nicht zumutbar.
Korperlich leichte, wechsel bel astende Tétigkeit sei aus psychiatrischer /
neuropsychologischer Sicht eingeschrankt auf 60 % in der gewohnten Tatigkeit und auf

40 m 50 % in einem neuen Berufszweig, in welchem neue Ablé&ufe erlernt werden missten,
diesallesbel 100 % Zeit. Diese reduzierte Arbeitsfahigkeit habe im selben Ausmass so
bestanden zum Zeitpunkt der 1V-Anmeldung am 10. Mé&rz 2008, respektive zum Zeitpunkt
der Arbeitsaufgabe im August 2007.



5.3 Folgender medizinischer Sachverhalt zeigte sich im Zeitpunkt der angefochtenen
Verfligung vom 21. April 2016:

5.3.1 Gemass Bericht der Klinik fir NeurologiedesD._ vom 6. Mai 2013 (IV-Nr. 189
S. 3 ff.) habe eine neuropsychol ogische Untersuchung am 26. Mérz 2013 ergeben, dassim
Vergleich mit einer Untersuchung aus dem Jahr 2009 eine Verschlechterung der

epi sodischen Gedéachtnisleistungen fur verbale Informationen eingetreten sei. Beim
Beschwerdefiihrer bestehe beziliglich der Epilepsie ein stabiler anfallsfreier Verlauf. Der
EEG-Befund sei im Vergleich zum Mai 2012 unverandert.

5.3.2 Im Bericht der Uniklinik E.__ vom 28. Januar 2013 (IV-Nr. 189 S. 8 f.) wird als
Hauptdiagnose ein chronifiziertes Schmerzsyndrom an der rechten Schulter aufgefuhrt. Im
Bereich der rechten Schulter zeige sich ein unauffélliges Integument. Aussenrotation und
Abduktion in Rickenlage seien eigentlich frei durchfthrbar, allerdings bel deutlicher
Schmerzangabe.

Ein weiterer Bericht der Uniklinik E._ vom 31. Mai 2013 (IVV-Nr. 191) &ussert sich tiber
einen Eingriff am Knie wegen unklarer Kniebeschwerden linksseitig. Rechtsseitig habe sich
nach einer Rekonstruktion des medialen patellofemoralen Ligaments rechts ein erfreuliches
Ergebnis gezeigt. Allerdings berichte der Beschwerdefiihrer Uber persistierende Schmerzen
linksseitig. Hierzu habe man kein anatomisches Korrelat feststellen konnen.

5.3.3 Im von der Beschwerdegegnerin eingeholten Arztbericht desD._, Klinik fir
Neurologie, vom 11. Juli 2013 (IV-Nr. 195) werden a's Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit ein Status nach selektiver Amygdal a-Hippokampektomie und ein
chronisches Schmerzsyndrom bei hohem Verdacht auf eine somatoforme Schmerzstérung
festgehalten. Eine Arbeitsunfahigkeit wird nicht angegeben. Man sei 2009 von einer
Arbeitsunfahigkeit von 50 % ausgegangen. Seither sei keine Re-Evaluierung derselben
durchgefihrt worden, weshalb man weiterhin von einer 50%igen Arbeitsfahigkeit ausgehe.
Prinzipiell konnten einfache Tatigkeiten ausgelibt werden.

5.3.4 Im Bericht der den BeschwerdefUhrer behandelnden Dr. phil. L.,
Fachpsychologin fir Neuropsychologie, vom 10. Juli 2013 (1V-Nr. 196) ist von einer
mittel gradigen, teilwei se schweren neuropsychol ogischen Funktionsstérung, insbesondere
der Exekutivfunktionen und des Gedachtnisses, die Rede. Der BeschwerdefUhrer sei
aufgrund dessen nicht arbeitsfahig. Es bestiinden dysexekutive Auffalligkeiten, eine mittel-
bis schwergradige Stérung des verbal -epi sodi schen Gedéachtnisses und Auffalligkeitenin
der Wortfindung. Im Vergleich zur am D.____im Jahr 2009 durchgefihrten Untersuchung
sei von einer Verschlechterung der Gedachtnisleistungen auszugehen. Dysexekutive
Auffalligkeiten seien dort auch benannt worden, aber in geringerem Ausmass. Diese seien
aber auch in geringerem Umfang untersucht worden.

5.3.5 Der Arztbericht der Rheumaklinik desD.__ vom 10. Juli 2013 (IV-Nr. 198) &ussert
sich Uber eine chronische Schmerzstdrung mit somatischen und psychischen Faktoren
(F45.41), dadas Ausmass der Beschwerden nicht mit den Befunden korreliere. In diesem
Zusammenhang werden ein seit 1995 bestehendes, chronisches panvertebrales und
lumbospondylogenes Schmerzsyndrom, eine Periarthropathia genu beidseits, eine
Periarthropathia coxae beidsaits, und eine chronifizierte Periarthropathia humeroscapilaris
tendopathica rechts sowie links seit 2009 diagnostiziert. Durch sie sei keine
Arbeitsunfahigkeit ausgestellt worden, der Zustand sei sich verschlechternd und es bestehe
eine deutliche L eistungseinschrankung.



5.3.6 Im Arztbericht der Uniklinik E.__ vom 26. Juli 2013 (IV-Nr. 200) wird ausgefihrt,
es besttinden ein chronisches Panvertebral syndrom mit Schmerzexazerbation seit 2012,
Schulterschmerzen links mit unklarer Atiologie, eine Omarthrose rechts, ein Status nach
palliativer Huftarthroskopie links sowie rechts, eine chronische Patellainstabilitét rechts,
eine Epilepsie mit komplex-partiellen Anféllen (seit 1998 anfallsfrei) und ein Status nach
selektiver Amygdala-Hippokampektomie. Als Betriebsmitarbeiter bestehe aus

rheumatol ogischer Sicht fur eine leichte wechsel bel astende Tétigkeit mit Vermeiden von
Lasten tber 10 kg in ergonomisch gunstiger Position zumindest eine Teilarbeitsfahigkeit.
Der Gesundheitszustand sei sich verschlechternd.

5.3.7 Vom 25. August bis 13. September 2013 befand sich der Beschwerdefthrer in der
M. . Gemass Austrittsbericht vom 24. September 2013 (1V-Nr. 204 S. 3 ff.) liegen
folgende Diagnosen vor:

- Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10
F45.41),

- Chronischer Opiat- und Schmerzmittelabusus

- Status nach selektiver Amygdala-Hippokampektomie links 1994 bei Epilepsie
- Chronisch panvertebrales und lumbospondylogenes Schmerzsyndrom seit ca. 1995
- Periarthropathia genu beidseits

- Periarthropathia coxae beidseits

- Chronifizierte Periarthropathia humeroscapilaris tendopathica rechts

- Periarthropathia humeroscapilaris tendopathica links seit 2009

- Arterielle Hypertonie

- chronisch-rezidivierende unspezifische abdominal e Beschwerden

- Schwerer Vitamin D-Mangel, substituiert

- Hypercholesterinamie

- Rhinitis sicca und Pharyngitis sicca

Die Integration in das Schmerzprogramm sei aufgrund der 1angjahrigen Epilepsieanamnese
und postoperativen Personlichkeitsveréanderungen schwierig gewesen. Der
Beschwerdefiihrer habe sehr prazise und unverriickbare Vorstellungen Uber seine
notwendigen Therapieinhalte.

5.3.8 Am 21. Mai 2014 wurde sodann das von der Beschwerdegegnerin eingeholte
polydisziplinare Gutachten der Begutachtungsstelle F.__ erstattet (IV-Nr. 221). Die
Gutachter kommen darin zu folgenden zusammenfassenden Diagnosen:

Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

- Mittelschwere bis schwere Stérung des verbalen Gedéchtnisses und des
visuell-rdumlichen, bzw. episodischen Gedéchtnisses sowie leichte Einschrankung von
Exekutivfunktionen, FO4, seit vielen Jahren

- Organische Personlichkeitsstérung bei Status nach selektiver
Amygdal a-Hippokampektomie 1994 bel Epilepsie, FO7.0



- Periarthropathia coxae rechts
- Periarthropathia humeroscapilaris rechts

- Panvertebralsyndrom bei Wirbel sdulenfehlform, degenerativen Verdnderungen diffuser
idiopathischer skelettaler Hyperostose

- Patellarsyndrom rechts bel Status nach Rekonstruktion der medialen femoropatellaren
Ligamente rechts 07/2012

- Verhatensauffalligkeiten in Verbindung mit korperlichen Stérungen, F54.4
Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

- Arterielle Hypertonie, gut eingestel It

- Adipositas, BMI =31

- Residuale Beinverkirzung rechts nach Fraktur 1970

- Risikoprofil fir Osteopenie

5.3.8.1 Im psychiatrischen Teilgutachten (1V-Nr. 221.2) von Dr. med. N.___, Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie, wird ausgefihrt, der Beschwerdefiihrer habe gemass seinen
eigenen Angaben keine psychiatrischen Beschwerden, auch nicht im Bereich von Affekt,
Emotionen, Angst oder Ahnlichem. Vergesslich sei er immer mehr. Das habe ungefahr
2002 angefangen, er wisse nicht, weshalb. Seit eineinhalb Jahren fuhre er Gespréache bei Dr.
phil. L. inder PraxisO.___, dassei aber keine Therapie. Man unterhalte sich tber dies
und das, es sei ein Zeitvertreib. Fortschritte gebe es dabel nicht und solche seien auch nicht
beabsichtigt. Beruflich gehe bei ihm gar nichts mehr. Auf Nachfrage des gestrigen
Tagesablaufs habe der Beschwerdefuhrer sehr z&he Angaben gemacht. Schliesslich habe
eruiert werden konnen, dass er in der Nacht mehrfach aufgewacht sei, gegen acht
aufgestanden, ferngesehen habe, Kaffee getrunken, am Computer gespielt und schliesslich
mit dem Zug nach Aarau gefahren sai. Er sei in der Ergotherapie gewesen, ein bisschen die
Zeit verbringen. Nachmittags sei er in Lenzburg bei Dr. phil. L. gewesen. Freunde habe
er keine, weil er keine brauche. Das gelte auch fur Bekannte. Er |ebe zusammen mit der
Mutter, da habe jeder sein eigenes Reich.

In der Befunderhebung (nach AMDP) hélt der Gutachter fest, die Auffassung sei auch bei
raschem Themenwechsel stets gegeben gewesen, die Konzentration bei mehreren einfachen
Tests ebenfalls. Das gleiche gelte fur die Merkfahigkeit, beim Langzeitgedachtnis sei es
nicht eindeutig. Das Denken sei geordnet gewesen. Es besttinden keine Stérungen im Sinne
von gehemmt, verlangsamt, umsténdlich oder eingeengt, auch kein Griibeln oder
Gedankendrangen. Befirchtungen oder Zwange seien nicht erhoben worden. In der
Affektivitét gebe es keine Stérungen im Sinne einer Rat- oder Gefuihllosigkeit. Der
Beschwerdefihrer sei nicht affektarm. Stérungen der Vitalgefuhle [agen nicht vor. Er sei
weder deprimiert, noch angstlich, hoffnungslos, euphorisch, dysphorisch, gereizt, innerlich
unruhig, klagsam oder jammrig. Er habe keine Insuffizienzgefihle, Schuldgefihle,
gesteigerten Selbstwertgeftihle oder Verarmungsgefiihle. Weiter bestiinden keine Stérungen
im Antrieb und der Psychomotorik. Circadiane Besonderheiten seien nicht eruierbar und
weiter gebe es keine Hinweise auf Schlafstérungen im psychiatrischen Sinne. Die
angegebenen Schlafstérungen wirden al's Durchschlafstérungen aufgrund der Schmerzen
angegeben. Es gebe Hinweise auf sozialen Riickzug, dies sei entsprechend der Anamnese
jedoch zur Primérpersonlichkeit gehdrend. In der klassisch willkurlichen



Personlichkeitsbeschreibung wirke der Beschwerdefthrer eher misstrauisch,
einzelgangerisch, mehr stiernackig als kompromissbereit, energetisch, reserviert, vorsichtig
und nicht unbedingt herzlich. In den Skalen nach Warren ergében sich in der Extraversion
der Wert verschlossen, in der sozialen Vertréglichkeit und der Gewissenhaftigkeit keine
besonderen Werte, im Neurotizismus am ehesten verletzbar, im Intellekt durchaus
schlagfertig. Ausrein psychiatrischer Sicht seien zahlreiche Beschwerden nicht ganz
konsistent, etwa die Angaben der Schmerzen verglichen mit dem Verhalten in der
Untersuchung. Der Beschwerdefiihrer habe wahrend eineinhalb Stunden ohne grosse
Positionswechsel sitzen konnen. Weiter seien die mit Arbeit unvereinbaren
Schmerzangaben nicht konsistent mit der Angabe, viele Stunden und Kilometer nach
Kroatien mit dem Auto alleine zu fahren. Bezliglich Compliance sei auf psychiatrischem
Gebiet wenig zu vermerken, denn es liege weder eine M edikamentenbehandlung vor noch
werde eine Psychotherapie im eigentlichen Sinne vom BeschwerdefUihrer als notwendig
erachtet. Insgesamt sei aber die Bereitschaft zur Verdnderung gering. Daher liege auch nur
eine begrenzte Leistungsmotivation vor. Der Leidensdruck sei im Affekt nicht zu erkennen.
Die Konsistenzparameter nach Widder seien durchaus positiv, so sei schlichtweg eine
Diskrepanz zwischen der Angabe der Beschwerden (invalidisierende Schmerzen) und dem
Affekt wie der Redseligkeit und Ausdrucksfahigkeit des Beschwerdefiihrers festzustellen.
Irgendwie schienen die Schmerzen auch wenig modulierbar zu sein. Letztlich konnten die
Uberaus grossen Funktionseinschrankungen nicht in Einklang gebracht werden mit dem
Auftritt des Beschwerdeflhrers, aber auch nicht mit anderen Schilderungen, wie etwa nach
Aarau und Lenzburg zu fahren oder alleine mit dem Auto nach Kroatien. Auffallig sei auch,
dass Uber mogliche Verweistétigkeiten Uberhaupt nicht diskutiert werden kénne. Insofern
liege ein unklares, diffuses Bild vor. Simulation sei nicht gegeben, Aggravation kénne nicht
ausgeschlossen werden. Teilweise fanden sich aufféllige Antworttendenzen hinsichtlich der
Beschwerden, zum Beispiel beim Nachfragen nach Gedéchtnisstérungen.

5.3.8.2 Dasvon Dr. med. P.___, Facharzt fir Rheumatologie, erstellte rheumatol ogische
Teilgutachten (I'V-Nr. 221.3) hat unter den subjektiven Angaben des Beschwerdefihrers
fest, dieser habe Hiftschmerzen lateral beim Hifthocker, Knieschmerzen links,
Schulterbeschwerden beidseits und Wirbel sdulenprobleme. Die Befragung betreffend die
einzelnen Beschwerdebilder habe sich schwierig gestaltet, weil der Beschwerdefiihrer dabei
Uberfordert gewirkt habe, die Beschwerden / Sensationen zu beschreiben. Er habe auch
immer wieder erwahnt, nicht genau beschreiben zu kénnen, wie es sai. Spezifische
GefUhlsstorungen oder Hinweise auf Paresen seien indessen verneint worden. Alles sei rund
um die Uhr mit einer Starke von VAS 4-7 vorhanden. In giinstigen liegenden Positionen
gehe das Schlafen eigentlich gut, ohne dass die Schmerzen dominierten. Zurzeit fihre er
Physiotherapie mit Bewegungstherapie fur die Schultern durch. Heimubungen mache er
keine. Am besten tue esihm bei Schmerzen, sich hinzulegen, halb liegend zu ruhen.

Der Gutachter erhebt folgende Befunde: Im Bereich der Wirbelsaule bestehe ein
funktioneller Schulterhochstand links von gut 3 cm, entsprechend eine S-formige Skoliose
mit Verlangerung des Lotes um ca. 2 cm nach rechts. Bel Flachriicken sei eineleicht
akzentuierte BWS-Kyphose ersichtlich. Im Bereich der Hal swirbel saule kdnne mit
Ausnahme der Reklination, die um gut zwei Drittel eingeschrankt sei, vor allem in den
beiden unteren Dritteln eine ordentlich gute / freie Beweglichkeit festgestellt werden. Im
Bereich der Brustwirbel saule seien sdmtliche Bewegungen in allen Frelheitsgraden quasi
vollstandig eingeschrankt. Angulierungen fanden sich héchstens im thorakalen Anteil des



thorakolumbalen Ubergangs. Die Thoraxexkursionen seien |eicht eingeschréankt. Auch im
Bereich der Lendenwirbelséule sei die Reklination vollstandig eingeschrénkt. Drei von funf
Waddel zeichen seien positiv. In den oberen Extremitéten zeige die Untersuchung der
Rotatorenmanschettenfunktionen keine spezifischen Defizite auf. Im Bereich der unteren
Extremitaten besttinden klinisch nicht identische Beinlangen. Das Trochantermassiv rechts
sai deutlich gereizt und auch etwas nach distal zeigten sich leichte Irritationen des Tractus
iliotibalis. Ebenfalls eingrenzbar seien Myogel osen des Gluteus medius. Die Hiift- und
Kniegelenke seien frei beweglich. Links bestehe ein deutliches Zohlen-Zeichen ohne
Hinweise auf einen relevanten Gelenkserguss. Es konnten keine verlasslichen Zeichen von
konkreten Meniskuslasionen festgehalten werden. Die Kniestabilitét sei auf beiden Seiten
ordentlich gut.

5.3.8.3 Das neuropsychologische Teilgutachten (IV-Nr. 221.4) von lic. phil. Q.___,
Fachpsychologe fur Neuropsychologie, dussert sich in der Verhaltensbeobachtung tber
haufige Formulierungsschwierigkeiten des Beschwerdefiihrers. In emotionaler Hinsicht sei
dieser deutlich belastet. Ab und zu sei er etwas vorschnell und hastig, eher wenig
ausdauernd und in der Umstellungsféhigkeit eingeschrankt. Es bestehe eine verminderte
Belastbarkeit.

Nach Durchfiihrung verschiedener Untersuchungsverfahren kommt der Gutachter zu
folgenden objektiven Befunden: Das unmittel bare Wiedergeben einer [angeren Wortliste sel
leicht vermindert. Es bestehe eine mittel schwer bis schwer verminderte unmittelbare
Wiedergabe mindlich vorgegebener kurzer Geschichten. Auch das unmittelbare
Wiedergeben von einfacheren geometrischen Figuren sai leicht vermindert. Das

unmittel bare Wiedergeben eines vorgezeigten Weges sei leicht bis mittel schwer vermindert.
Das Lernen einer mundlich vorgegebenen Wortliste sei mittelschwer vermindert, das
kurzfristige Abrufen leicht bis mittel schwer, ebenso wie das langerfristige Abrufen. Das
Lernen von visuell-raumlicher Information sei mittelschwer vermindert. Bei
Aufgabenstellungen mit Anforderungen an die kognitive
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit sei der Beschwerdefihrer leicht bis

mittel schwer verlangsamt, zum Teil aber auch normgeméss. Bei den Exekutivfunktionen
seien keine Einschrénkungen feststellbar gewesen. Nur in einer komplexen

Probleml 6sungsaufgabe mit visuokonstruktivem Material sei eine leichte Verminderung zu
sehen gewesen. Die Spontansprache sei aufféllig bei leicht fremdsprachigem Akzent und
Formulierungsschwierigkeiten. Beim Benennen gezeichneter Objekte habe es keine
Hinweise auf Wortfindungsschwierigkeiten gegeben.

6.  DieBeschwerdegegnerin stellt bei ihrem Entscheid im Wesentlichen auf das
polydisziplindre Gutachten der Begutachtungsstelle F.__ vom 21. Mai 2014 ab, weshalb
dessen Beweiswert zu prifen ist.

6.1 Inrheumatologischer Hinsicht wird der Beweiswert des Gutachtes nicht
angezweifelt, wobei der stichhaltigen diagnostischen Beurteilung von Dr. med. P.___ auch
gefolgt werden kann. Demgemass kdnnen wesentliche Anteile des vom Beschwerdefthrer
angegebenen Beschwerdebilds zugrundliegenden / objektivierbaren Stérungen des
Bewegungsapparates zugeordnet werden, dies jeweils in Ubereinstimmung mit den
Beurteilungen / Diagnosen der epikrisalen Aktenlage (IV-Nr. 221.3 S. 12 ff.). Den
Beschwerden im Bereich der Hiiften ordnet der Gutachter eine eingrenzbare
Periarthropathia coxae rechts mit dominierender peritrochantarer Reizung und sekundér
manifester muskulérer Dysbalance der Gluteus medius Muskel systeme zu. Es bestehen aber



keine Befunde, die fur eine noch manifest rel evante artikul&re Einschréankung des
Huftgelenks selber sprechen wirden. Auf der rechten Seite sei vor Uber zwei Jahren bei
Cam-Deformitdten und femoroacetabul &ren I mpingement-Reizungen ein korrigierender
orthopadischer Eingriff erfolgt. Ein systemisch entziindliches Leiden aus dem
rheumatol ogischen Formenkreis bestehe nicht.

Die genannten Wirbel sdulenprobleme erklart der Gutachter mit einem panvertebralen
Syndrom. Es bestiinden degenerative Verénderungen, eine Wirbel sdulenfehlhaltung und
-fehlform sowie ein DI SH-Geschehen, jedoch seien wesentliche Anteile des
Beschwerdebildes unspezifischer Natur. Das DI SH-Geschehen kénne naturgeméss
sogenannte «entziindlich-aquivalente Aktivierungen» zeigen, zumindest zum
Begutachtungszeitpunkt habe aber das demonstrierte und erlebte Beschwerdebild nicht fur
eine solche Kaskade gesprochen. Es seien auch keine Hinwelise fir sekundare
Problematiken wie beispiel sweise radikul&re oder myopathische Stérungen gegeben. Es sel
davon auszugehen, dass die Scheuermann-Formationen einen untergeordneten Stellenwert
einnghmen. Hingegen bestehe ein relevantes Risikoprofil fur eine Osteopenie.

Die genannten Schulterbeschwerden sieht der Gutachter objektiv und tUbereinstimmend mit
der Beurteilung der Aktenlage als morphologisch ausgepragte Stérungen der
Schultergelenke, vor allem auf der rechten Seite, wo auch eine Omarthrose bestehe. Diese
zeige sich gemass den Rontgenbefunden in letzter Zeit leicht progredient.

M R-tomographisch wiirden wiederholt Teillasionen der Rotatorenmanschettenstrukturen
beschrieben. Zum Begutachtungszeitpunkt konnten keine Befunde aufgezeigt werden, die
fur eine bedeutsame Storung dieser Natur spréchen. Jedoch kénne eine nachvollziehbare
(teilweise auch funktionale) periartikulare Funktionsstorung der Schulter festgehalten
werden im Sinne einer Periarthorapthia humeroscapilaris. Damit erkléarten sich auch
manifeste Impingementrei zungen sowie wohl auch glenohumerale Stabilitétsprobleme.
Eine seit Jahren derart gepragte Schulter kdnne durch Ereignisse wie 2006 zusétzliche
Reizungen erfahren, die eine Schmerz- und Beschwerdeexazerbation nach sich ziehen und
einen protahierten Heilungsverlauf zeigen konnten. Direkt traumatische oder
posttraumatische L asionen, die weiterhin tberwiegend diesen Ereignissen zugeschrieben
wurden, kdnnten aber nicht mehr festgestellt werden.

Die Knieschmerzen kénnten aufgrund der klinischen Untersuchung einer femoropatellaren
Reizung / Storung zugeordnet werden. Diese sai tauglich, die erlebten Schmerzen auf der
linken Seite zu erklaren. Rechts seien wiederholte K niescheibenl uxationsereignisse
dokumentiert und im Juli 2012 eine entsprechende chirurgische Massnahme erfolgt.

Weiter erlebte Anteile des umfassenden Beschwerdebildes kann der Gutachter indessen
keiner objektiven Stérung des Bewegungsapparates zuordnen. Er geht dabei von einem
wahrscheinlich sekundér ausgeweiteten Schmerzerleben vom unspezifischen Typ aus, wohl
auch im Sinne einer Chronifizierung. Die Kriterien fir eine Fibromyal gie-Symptomatik
erachtet er a's nicht erfillt, da keine spezifischen Tenderpoints und kein in alen vier
Quadranten anal og erlebtes Beschwerdebild aufzeigbar sind.

Gestiitzt auf diese Ergebnisse erachtet der Gutachter den Beschwerdefthrer fir die friheren
Tétigkeiten as Hilfslaborant, Verkaufer von Unterhaltungsel ektronik und / oder
Kommissionierer aus rheumatol ogischer Sicht bezogen auf den Bewegungsapparat

medi zinisch-theoretisch a's hochstens noch zu 50 % arbeitsfahig. Dabel wirde keine
zusétzliche Leistungsel nschrankung bestehen. Fir eine geeignete / angepasste



Verweistétigkeit erachtet er bezogen auf den Bewegungsapparat elne maximale
Arbeitsfahigkeit von 80 % als zumutbar. Eine Einschrénkung des zeitlichen Pensums wirde
hier nicht zwingend bestehen, sondern maximal eine 20%ige Einschrankung der
Leistungsfahigkeit. Letzteres sei begriindet durch einen vermehrten Pausenbedarf,
andererseits auch durch ein moglicherweise langsameres Arbeitstempo.

6.2 Inder psychiatrischen Beurteilung wird festgehalten, dass sich keine Hinweise auf
eine organische oder hirnorganische Stérung mit psychischer Symptomatik im Sinne eines
Krankheitsbildes des Kapitels FO der ICD-10 fanden (IV-Nr. 221.2 S. 11 ff.). Wohl werde
im neuropsychol ogischen Bericht von Dr. phil. L.____ eine mittelgradige, teilweise schwere
neuropsychol ogische Funktionsstorung, insbesondere der Exekutivfunktionen sowie des
Gedéachtnisses, beschrieben und angegeben, dass der Beschwerdefiihrer aufgrund der
beschriebenen Stérungen nicht arbeitsfahig sei. Bereits 2009 habe dasD._ mittelschwere
kognitive Minderleistungen im Bereich der Exekutivfunktionen dokumentiert. Anndhernd
identische Befunde hétten sich auch schon 2004 gefunden. Zusammenfassend kénnten viele
plausible Grinde anerkannt werden, die zu einer hirnorganischen Storung gefuhrt haben
konnten, insbesondere die langjahrige Epilepsie sowie der erhebliche hirnorganische
Eingriff 1994. Andererseits scheine das Beschwerdebild erst knapp zehn Jahre spéter
aufgetreten zu sein, denn noch wenige Jahre zuvor habe der Beschwerdefihrer in seinen
vormaligen Té&tigkeiten gearbeitet. Folge man aber den zahlreichen Berichten und
Fachuntersuchungen, so kdnne man zumindest in der jetzigen klinischen Situation keine
Verschlimmerung des Befundes aus allgemein psychiatrischer Sicht diagnostizieren und so
kdnne man auch die bisher angenommene Arbeitsunfahigkeit von 50 % nicht hther
bewerten. Dieser gutachterlichen Ansicht ist zu folgen; die vom Beschwerdefihrer
diesbeziiglich behaupteten Widerspriiche sind nicht ersichtlich. Zudem gehen die
Einwendungen weitgehend an der Sache vorbei, da es vorliegend um ein
Revisionsverfahren geht, in welchem die Frage zu prifenist, ob sich der
Gesundheitszustand seit der urspriinglichen Rentenverfiigung in relevantem Ausmass
verschlechtert hat. Diese Frage verneint der Gutachter nach dem Gesagten schliissig. Der
soziale Ruckzug, der von Dr. med. N.____as prémorbid erachtet wird, war bereits
Gegenstand der gutachterlichen Beurteilung im Jahr 2010, die zur Rentenzusprache gefihrt
hat. So hat der damalige Gutachter in der Anamnese erhoben (1V-Nr. 118.2 S. 17 ff.), der
Beschwerdefiihrer sei schon als Schiller zurlickgezogen gewesen, alleine sei es seiner
Aussage nach schoner, eine Freundin habe er nie gehabt, sein Einzelgéngerdasein habe mit
16 Jahren begonnen. Schon damals wohnte der Beschwerdefthrer mit seiner Mutter
zusammen. Die jetzige gutachterliche Feststellung, dass sich fehlende soziale Beziehungen
beim BeschwerdefUhrer bisweit in die Vergangenheit erkennen liessen, ist korrekt. Esist
jedenfalls nicht ersichtlich, dass seit Erlass der urspriinglichen Rentenverfiigung ein
weitergehender sozialer Riickzug stattgefunden hétte. Ebenfalls richtig ist die gutachterliche
Feststellung, dass der soziale Riickzug fur den BeschwerdefUhrer offensichtlich nicht mit
negativen Emotionen verbunden ist.

Die als fehlend gertigte Auseinandersetzung mit den Gewalterfahrungen des
Beschwerdefiihrers m es werde ausgeblendet, dass dieser aufgrund fehlenden Vertrauens
offensichtlich nicht mit dem Gutachter dariiber habe sprechen kénnen m vermdgen dem
psychiatrischen Teilgutachten ebenfalls nicht den Beweiswert zu entziehen. Schon im
Rahmen der Begutachtung im Jahr 2010 erwéhnte der Beschwerdefuhrer offenbar, dass er
von seinem Vater nichts wissen und lieber nicht tber diesen sprechen wolle (1V-Nr. 118.1



S. 11). Eine allféllige unterschwellige Problematik war schon damals bekannt. Weiter
verneint Dr. med. N.____im Rahmen seiner Stellungnahme vom 28. Mai 2015 (1V-Nr. 262)
zutreffend das Vorliegen einer komplexen PTBS (posttraumatischen Bel astungsstérung)
mit struktureller Dissoziation und somatoformer Dissoziation (Schmerzsymptomatik), wie
sieim psychiatrischen Bericht von Dr. med. R.___, Fachérztin fur Psychiatrie und
Psychotherapie, vom 20. Marz 2015 (1V-Nr. 257) hergeleitet wird. Dr. med. R.___ist, wie
die behandelnde Neuropsychologin Dr. phil. L., inder PraxisO.____tétig, in welcher der
Beschwerdefiihrer behandelt wird. Esist hierfir auf die zutreffenden Ausfihrungen in der
Stellungnahme vom 28. Mai 2015 zu verweisen. Neben der Tatsache, dass die Diagnose
erst nach langerer Behandlungsphase und nach der polydisziplindren Begutachtung erfolgt,
wobei in den ganzen Jahren zuvor eine solche nie zur Debatte stand, sind die darin
gemachten Ausfihrungen dartber, dass der BeschwerdefUhrer offenbar sehr reflektiert zu
differenzieren, sich Uber seinen Einsatz kognitiver Strategien und zu seinem Erleben als
tiefe Unsicherheit zu dussern vermadge, was gegen das Vorliegen einer solchen Diagnose
spreche, einleuchtend. Zahlreiche zu erwartende Symptome, die im psychiatrischen Bericht
vom 20. Mérz 2015 benannt werden, lassen sich beim Beschwerdefihrer gerade nicht
erkennen, so fehlt es an einer unangemessenen Emotionsregul ation zum Beispiel in Form
von Wutausbriichen, fremd- / selbstverletzendem Verhalten oder

Sel bstberuhigungsversuchen mittels Drogen oder Alkohol, an dissoziativen Episoden, an
Veranderungen in der Selbstwahrnehmung in Form von Schuldgefiihlen oder Scham, wie
auch an Veranderungen von Lebenseinstellungen im Sinne einer Verbitterung oder
Desillusion.

Auch eine somatoforme Storung liegt nach einleuchtender Herleitung von Dr. med. N,
nicht vor: Er erkennt vorliegend weder das typisch Somatoforme, noch die typische innere
Dynamik sowie typische Kognitionen und I nteraktionen. Wohl stellt auch er fest, dass der
Beschwerdefiihrer Uber Jahre hinweg Uber somatisch nicht ausreichend begriindbare
Beschwerden geklagt hat. Es finde sich aber nicht die bunte Multisomatoformitét, die man
von somatoformen Stérungen kenne, und auch keine bunten Beschwerdemuster mit der
affektgeladenen Wortwahl. Es gebe keine standigen Arztwechsel, keine Komorbiditéat mit
Depressionen oder Angst oder auch nicht ein typisch dysfunktionales Krankheitsverhalten.
Der Beschwerdefuhrer sei unterwegs, fahre mit dem Auto, lebe selbsténdig in der Wohnung
und bendtige keine Hilfe bei alltaglichen Verrichtungen. Insofern sei die Diskrepanz
zwischen Klagen und objektivierbaren Beschwerden eher durch das Kapitel F5 der ICD-10
zu erkléren, das sich mit Verhaltensauffalligkeiten in Verbindung mit korperlichen
Stérungen und Faktoren beschéftige. Diese Kategorie eigne sich zur Klassifikation von
Wechselwirkungen zwischen korperlichen Erkrankungen und Verhaltenseinfl issen,
insofern psychischen Einfllissen oder Verhaltenseinfllissen eine besondere Bedeutung bel
der Aufrechterhaltung oder Verstéarkung der kérperlichen Beschwerden zugeschrieben
werden konne. Psychische Einfllisse oder Verhaltenseinfllisse seien: dysfunktionale
Denkgewohnheiten, dysfunktionale V erhaltensstereotypen, dysfunktionale
Bewaltigungsmuster und dysfunktionale Attributionsstile, insofern sie der
Aufrechterhaltung oder Verstarkung der korperlichen Beschwerden dienten. Dieser Ansicht
ist zu folgen. Zur abweichenden Einschdtzung der M.___, die eine somatoforme
Schmerzstérung diagnostiziert, halt Dr. med. N.___ richtigerweise fest, dass von einer
solchen nicht einzig und allein deswegen ausgegangen werden durfe, weil die geklagten
Beschwerden nicht vollstandig objektivierbar seien. Zum anderen widerlegt er stichhaltig
die Einschdtzung von Dr. med. R.___, dieinihrem Bericht vom 20. M&rz 2015 ebenfalls



eine solche Diagnose stellt: Dr. med. R, stelle ein Krankheitsbild in Zusammenhang mit
der 1994 erfolgten neurochirurgischen Intervention her, was nicht plausibel sei. Das
Auftreten werde in Verbindung gebracht mit emotionalen Konflikten und psychosozialen
Belastungsfaktoren, denen die Hauptrolle fir Beginn, Schweregrad und Exazerbation sowie
Aufrechterhaltung der Schmerzen hinzukomme. Der Beschwerdefiihrer hingegen berichte,
dass esihm nach der Operation erst einmal deutlich besser gegangen sei, wenn auch
insbesondere auf dem Gebiet des Anfallsleidens (vgl. Stellungnahme vom 28. Mai 2015,
IV-Nr. 262).

Dr. med. N.____ schliesst sodann im vorliegenden Fall Verdeutlichungstendenzen, namlich
das demonstrative Prasentieren von vorhandenen Beschwerden, nicht aus. Moglicherweise
komme es dabel auch zu einer Symptomausweitung im Sinne einer topographischen
Ausweitung der Uberméssig stark beschriebenen Beschwerden. Inwieweit hier
Selbstlimitierungen vorlagen, konne schlecht beurteilt werden. Der Beschwerdefihrer
erscheine im Wesentlichen durchaus alltagskompetent. Gehe es um das Thema Arbeit,
entstehe alerdings tatséchlich der klinische Eindruck, dass der BeschwerdefUhrer nicht bis
an seine Leistungsgrenze gehe, obwohl dies psychisch und physisch der Grundverfassung
nach mehr moglich ware. Nicht auszuschliessen sei eine final ausgerichtete
Entschadigungshaltung, die a's subjektiv legitim erlebt werde. Einerseits dirfte durch die
langjdhrige Absenz vom Arbeitsmarkt eine Dekonditionierung eingetreten sein, was
insbesondere die Wiederaufnahme vormaliger Tétigkeiten einschranke, andererseits traue
sich der BeschwerdefUhrer durchaus Dinge zu, was bei der Mobilitét oder Selbstversorgung
nachgewiesen werden konne. Naturlich flhre die Nichtteilhabe am Erwerbsleben
zusammen mit der bereits préamorbid zurtickgezogenen Personlichkeit zu einem
ubertriebenen Schonverhalten mit langem Liegen und wenigen Aktivitaten. Auch diese
Einschétzung ist nachvollziehbar und sie beinhaltet im Ubrigen auch die Antwort auf die
Frage, ob der BeschwerdefUhrer in psychiatrischer Hinsicht in der Lage ist, Gberhaupt an
eine nach gutachterlicher Ansicht bestehende L eistungsgrenze zu gehen. Die Beurteilung,
dass hier mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit Verdeutlichungstendenzen vorliegen, ist
insbesondere aufgrund der Tatsache, dass es sich der Beschwerdefuhrer trotz seiner
zahlreichen geklagten Beschwerden zutraut, alleine mit dem Auto nach Kroatien zu fahren,
gut nachvollziehbar.

Zusammenfassend ergeben sich fur Dr. med. N.____ mit Ausnahme des

neuropsychol ogischen Anteils aus rein psychiatrischer Sicht weder qualitative noch
guantitative Einschrankungen der Arbeits- und Leistungsfahigkeit. Die Einschrankungen,
die aus der anzunehmenden organischen Personlichkeitsstorung resultierten, Gberl&sst er
indessen dem entsprechenden Fachgutachter. Soweit organische Stérungen vorlégen,
durften diese weitgehend nicht durch reine Willensanstrengung zu Giberwinden sein. Der
naturliche Wille dirfte hingegen durchaus zu Kompensationseffekten kommen, was man
auch daran sehe, dass der Beschwerdefiihrer zum Beispiel Autofahren kdnne, was mit
manchen der neuropsychologischen Befunde nur begrenzt sinnvoll erscheine.

6.3 Die neuropsychologische Beurteilung erweist sich ebenfalls als stimmig. Gestuitzt auf
die Untersuchungsbefunde zeigen sich demgeméss in kognitiver Hinsicht in erster Linie
insgesamt mittel schwere bis schwere Beeintrachtigungen von verbalen und
visuell-rdumlichen bzw. episodischen Gedéchtnisleistungen. In leichtem Ausmass
vermindert seien zudem die verbale und visuelle Merkspanne, die kognitive
Verarbeitungsgeschwindigkeit, die Handlungsplanung / das Probleml6sen, die



Spontansprache und das verbale Denken. In der Verhal tensbeobachtung zeigten sich
Verhaltensauffalligkeiten im Sinne elnes manchmal vorschnellen und hastigen Vorgehens
mit eher geringer Ausdauer, eines verminderten Beachtens von sozialen Hinweisreizen und
Kommunikationssignalen sowie einer umstandlichen und eher wenig flexiblen Art. Nach
Présentation der aktuellen Untersuchungsbefunde wird sodann auf die in der Vergangenheit
durchgefiihrten Untersuchungen Bezug genommen: Bereits 1993 hétten sich
Einschrénkungen von Hirnfunktionen gefunden, welche alsleicht bewertet worden seien.
Betroffen gewesen seien insbesondere die Gedéchtnisleistungen und die
Exekutivfunktionen. Beziglich der Untersuchungen 2004 und 2009 sei im Bericht 2009
festgehalten worden, es fénden sich anndhernd identische Befunde wie 2004. Anl&sslich der
Untersuchung 2009 habe man mittel schwere kognitive Funktionsbeeintrachtigungen im
Bereich der Exekutivfunktionen sowie beim episodischen Gedéachtnis fur verbale
Informationen bei ansonsten erhaltenen kognitiven Leistungen gefunden. Zudem sei im
klinischen Eindruck Uber Verhaltensauffalligkeiten berichtet worden. Bei der nachsten
Untersuchung 2010 seien die Testleistungen offenbar besser gewesen als bel der
Voruntersuchung 2009. Das Testmuster sei aber mit Beeintrachtigungen des verbalen
Gedéachtnisses und der Exekutivfunktionen bel ansonsten weitgehend erhaltener kognitiver
Leistungsfahigkeit ahnlich gewesen. Auch bei dieser Untersuchung sei tber
Verhatensauffalligkeiten im klinischen Eindruck berichtet worden. In der Untersuchung
2013 habe sich wiederum ein identisches Befundmuster wie bei den letzten

V oruntersuchungen mit mittel schweren bis schweren Einschréankungen der verbalen
Gedéachtnisbeeintrachtigungen und leichten Einschrankungen von Exekutivfunktionen bei
ansonsten erhaltenen kognitiven Leistungen gezeigt. Im Vergleich mit der Voruntersuchung
2009 habe sich eine Verschlechterung der episodischen Gedachtnisleistungen fir verbale
Informationen bei ansonsten weitgehend konstantem kognitivem L eistungsprofil gezeigt.
Praktisch zeitgleich mit dieser Untersuchung in der neurologischen Klinik desD.__ habe
die behandelnde Neuropsychologin von der PraxisO.__ ebenfallseine

neuropsychol ogische Untersuchung durchgefuhrt und sei zum Schluss gekommen, dass
beim BeschwerdefUhrer eine mittelgradige, teilwei se schwere neuropsychologische
Funktionsstorung vorliege, insbesondere der Exekutivfunktionen und des Gedéchtnisses. Zu
beachten sei jedoch, dass die untersuchende Dr. phil. L. eine Schweregradbezei chnung
verwende, die sich von anderen Nomenklaturen unterscheide und die Befunde als besonders
deutlich darstellen lasse. Bei Anwendung der Ublichen Schweregradbezei chnung sei
aufgrund der Angaben im Untersuchungsbericht davon auszugehen, dass die
Einschrankungen des verbalen Gedachtnisses in der Untersuchung von Dr. phil. L.
insgesamt lediglich leicht bis mittel schwer beeintrachtigt gewesen seien, was eine
Verbesserung zu den Voruntersuchungen in der Klinik fir Neurologie desD.__ bedeute,
aber in einem dhnlichen Ausmass gewesen sein durfte wie anlasslich der Untersuchung im
Rahmen der Begutachtung durch die Begutachtungsstelle C.__ 2010. Weitere, von Dr.
phil. L. berichtete, sehr deutliche Einschrankungen seien vor dem Hintergrund der
ubrigen Untersuchungen schwer nachvollziehbar: So sei das Abzeichnen einer
geometrischen Figur schwer vermindert gewesen. Bei samtlichen anderen Untersuchungen
sei diese Leistung aber normgemass gewesen. Bel einer Aufgabe zum Erkennen von
Emotionen in Augenpaaren sai die Leistung ebenfalls schwer vermindert gewesen, in der
jetzigen Untersuchung jedoch gut. Eine gemass Angaben von Dr. phil. L. schwer
verminderte Leistung in einer Aufgabe zur sozialen Kognition habe moglicherweise mehr
mit sprachlichen Schwierigkeiten zu tun gehabt als mit sozialen Kompetenzen, dafur das



L 0sen dieser Aufgabe komplizierte und lange Sétze aufgenommen und verstanden werden
mussten. Bei der jetzigen Untersuchung hétten sich die verbalen Gedéchtnisleistungen
wiederum als deutlich schlechter dargestellt as noch bei der V oruntersuchung durch

Dr. phil. L., wahrend das Abzeichnen einer komplexen geometrischen Figur, das
Erkennen von Emotionen und die Leistung in der Handlungsplanung / im Problemldsen
deutlich besser gewesen seien.

Nach dieser eingehenden Darlegung der bisherigen Untersuchungen, unter kritischer
Wrdigung entgegenstehender Einschétzungen, kommt der neuropsychol ogische Gutachter
in Uberzeugender Weise zum Schluss, dass sich im Vergleich aller bisherigen

neuropsychol ogischen Untersuchungen ein stabiles Befundmuster mit im Vordergrund
stehenden Beeintréchtigungen des eigentlichen verbalen Gedéachtnisses (L ernen und
dauerhaftes Speichern) sowie in geringerem Ausmass von Exekutivfunktionen zeigt.
Demnach ist in dieser Hinsicht keine relevante Verschlechterung des Gesundheitszustandes
eingetreten. Auch wenn die objektivierten verbalen Gedéchtnisleistungen teilweise von
Untersuchung zu Untersuchung geschwankt haben, 1&sst sich seiner Ansicht nach eine
systematische V erschlechterung der verbalen Gedachtnis eistungen aufgrund der zur
Verfligung stehenden Informationen in den letzten Jahren, also zumindest seit der
urspriinglichen Rentenverfiigung, nicht nachweisen. Daran vermodgen auch die
methodischen Einwendungen von Dr. phil. L.____inihrer Stellungnahme vom 8. Juli 2014
zum neuropsychologischen Teilgutachten (1V-Nr. 224) betreffend Schweregradeinteilung
und Erhebung von Rohdaten nichts einzuwenden, die in der Replik von lic. phil. Q. vom
12. August 2014 (1V-Nr. 236.1 S. 2 ff.) alesamt schluissig aufgel 6st werden. Zum einen
erklart er, dass sich gestiitzt auf seine Erfahrung die Stellen, die die VV oruntersuchungen
durchgefihrt hétten, nach der in der Neuropsychol ogie gebréuchlichen
Schweregradnomenklatur richteten, wahrend Dr. phil. L. einein der Praxis unubliche
verwende. Zum anderen hélt er fest, dass ein Rohwertvergleich nur bel identischen
Testverfahren moglich sei. Bei den verschiedenen beim Beschwerdefihrer durchgefuhrten
Testungen selen jedoch teilweise deutlich unterschiedliche Testverfahren verwendet
worden.

Aus neuropsychologischer Sicht ist gemass lic. phil. Q. beim Beschwerdefihrer
aufgrund von bestehenden kognitiven Funktionsbeeintrachtigungen damit zu rechnen, dass
esin der friheren bzw. gelernten Téatigkeit als Unterhaltungsel ektronik-Verkaufer zu
vermindertem Aufnehmen und deutlich erhthtem V ergessen von betrieblichen
Informationen sowie Informationen von Kunden komme, was zu Unterlassungen, Fehlern
und Verlangsamung bei der Arbeit fiihren durfte. Die Einschrankungen der
Exekutivfunktionen sowie die Verhaltensauffalligkeiten im Rahmen der
Personlichkeitsveranderung wirkten sich zudem sehr ungiinstig auf das Sozial- und
Kommunikationsverhalten aus, wobel unter anderem damit zu rechnen sei, dass Verkaufs-
und Beratungsgespréche langfadig wirden und wenig auf die Bedurfnisse der Kunden
ausgerichtet seien. Zudem durfte die Beziehungsgestaltung zu den Mitarbeitern deutlich
erschwert sein. Die Einschrankungen der Exekutivfunktionen durften ebenfalls zu
Fehlleistungen und Flichtigkeitsfehlern bel der Arbeit beitragen. Insgesamt sei von einer
derart deutlich verminderten qualitativen Leistungsfahigkeit in der friheren Tétigkeit
auszugehen, dass der Beschwerdefiihrer einem Arbeitgeber in diesem Bereich kaum
zumutbar sei. Fur einfache, ungelernte Hilfstétigkeiten ohne besondere Anforderungen an
Gedéachtnisleistungen und an die sozialen und kommunikativen Fertigkeiten sei ausrein



neuropsychol ogischer Sicht von einer Einschrankung der qualitativen Leistungsfahigkeit im
Ausmass von 50 % auszugehen. Inwieweit eine Einschrénkung der zeitlichen Zumutbarkeit
aufgrund einer verminderten Belastbarkeit bestehe, sei unter Beriicksichtigung aller
gesundheitlichen Aspekte zu beurteilen.

6.4 Der BeschwerdefUhrer I&sst in Bezug auf das polydisziplinare Gutachten der
Begutachtungsstelle F._ vom 21. Mai 2014 weiter riigen, es werde darin nicht dargelegt,
was die Anforderungen an ein mogliches Arbeitsumfeld bezogen auf die
Personlichkeitsstorung seien und inwiefern sich Letztere auf einen Wiedereinstieg in das
Arbeitsleben auswirke. Auch dieser Kritik kann nicht gefolgt werden. Dem Gutachten
lassen sich die entsprechenden Anforderungen an einen Arbeitsplatz entnehmen. Die
entsprechende Frage 3.3 (IV-Nr. 221. 1 S. 37) wird darin explizit beantwortet. Bel einer
angepassten Téatigkeit muss es sich demnach um eine einfache ungelernte Hilfstétigkeit
ohne besondere Anforderung an die Gedéachtnisleistung sowie die sozialen und
kommunikativen Fertigkeiten handeln. Aus diesem Tétigkeitsprofil ergibt sich, dassdie
beim Beschwerdefihrer bestehende Personlichkeitsstorung berticksichtigt wird. Zusétzlich
werden Anforderungen in rheumatol ogischer Hinsicht aufgeftihrt (Wechsel positionen,
Vermeiden von Torsions- und Schwenkbewegungen, monotonen vorgebeugten oder
knienden Tétigkeiten, Einschranken von Uberkopftatigkeiten sowie Heben und Tragen von
schweren Lasten). Was die Frage der Auswirkung der Personlichkeitsstorung auf einen
Wiedereinstieg in das Arbeitsleben anbelangt, so finden sich in den gutachterlichen
Ausfuhrungen ebenfalls Antworten. Im Hinblick auf berufliche Massnahmen zur
Umsetzung der Restarbeitsfahigkeit wird auf die neuropsychologischen Einschrénkungen
hingewiesen, die es zu beachten gelte. Ebenso wird im Gutachten dargelegt, inwiefern es
dem Beschwerdefihrer zumutbar ist, die entsprechende Willensbildung aufzubringen, um
die verbliebene Arbeitsfahigkeit zu verwerten. Auch diese, im Gutachten explizit
aufgeworfene Frage (IV-Nr. 221.1 S. 38) wird beantwortet und bejaht. Die Gutachter
weisen zu Recht darauf hin, dass es auch mit den bestehenden kognitiven Defiziten mdglich
sei, den entsprechenden Willen in Bezug auf die Leistungsfahigkeit am Arbeitsplatz
aufzubringen. Weiter wird erwogen, dass der Beschwerdefuhrer in der Vergangenheit
wiederholt bereit gewesen sai, chirurgische Eingriffe machen zu lassen und sich in
stationédre Rehabilitationsaufenthalte zu begeben. Zu den Schmerzmanagement-Fahigkeiten
wird in der Stellungnahme vom 12. August 2014 (1V-Nr. 236.1 S. 5) gesagt, es sei durchaus
madglich, dass die kognitiven Funktionsbeeintréchtigungen diese vermindern konnten,
jedoch sei dies fir den Beschwerdefuhrer nicht génzlich unmaoglich. Das Testleistungsprofil
deute darauf hin, dass die denkerische L eistungsfahigkeit durchaus ausreichend sei, um
therapeuti sche Zusammenhange zu verstehen. Zudem sei eine gewisse Lernfahigkeit
erhalten geblieben. Der psychiatrische Gutachter hélt in seiner Stellungnahme weiter
ausdriicklich fest, den BeschwerdefUhrer einem Arbeitgeber im beschriebenen Umfang als
durchaus fir einen Arbeitgeber zumutbar zu halten (IV-Nr. 236.3 S. 2). Nachdem keine
psychische Stérung diagnostiziert wird, die von der Rechtsprechung nach BGE 141 V 281
betroffen ist, ertibrigt sich schlussendlich eine Priifung nach den darin festgelegten
Indikatoren. Auch diese Riigen vermogen nach dem Gesagten die Beweiskraft des
polydisziplinaren Gutachtens nicht zu schmdern.

E.7

7.1 Nach dem Gesagten zeigt sich, dass das polydisziplinére Gutachten der
Begutachtungsstelle F._ vom 21. Mai 2014 beweiswertig ist und die Beschwerdegegnerin



zu Recht darauf sowie auf die im weiteren Verfahren eingegangenen Stellungnahmen
abgestellt hat. Im Hauptgutachten wird zusammengefasst festgestellt, dass sich seit der
Begutachtung des Beschwerdefihrers durch die C.__ im Jahr 2010 keine wesentliche
Anderung des Gesundheitszustandes ergeben habe. Dies ist anhand der einzelnen
Teilgutachten und der sonstigen Ausfihrungen der Gutachter nachvollziehbar. Die seit
Jahren bestehende und im Vordergrund stehende Schulterproblematik hat sich in ihren
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit kaum verandert und die hirnorganische Storung als
Folge der Epilepsie besteht ebenfalls seit jeher. Damit hat die Rentenrevision grundsétzlich
ergeben, dassim vorliegenden Fall keine anspruchsbegriindende V eranderung des
gesundheitlichen Zustandes vorliegt. Bei der Festlegung der zumutbaren Arbeitsfahigkeit
zeigt sich indessen folgendes Bild: Wahrend im Rahmen der urspriinglichen
Rentenverfiigung davon ausgegangen wurde, die bisherige Téatigkeit sei aus

rheumatol ogischen Griinden nicht mehr zumutbar, wohingegen fir eine angepasste
Téatigkeit in einem gewohntem Berufszweig aus psychiatrischer / neuropsychol ogischer
Sicht eine 60%ige L eistungsfahigkeit bei vollem Pensum bestehe, legt der

neuropsychol ogische Gutachter in der aktuellen Einschdtzung eine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit von 50 % fest. Der rheumatol ogische Gutachter kommt auf eine 50%ige
Arbeitsfahigkeit in der angestammten Té&tigkeit (wobei darin eigentlich eine Verbesserung
des gesundheitlichen Zustands |age, wurde in der urspringlichen Rentenverfiigung doch
noch davon ausgegangen, dass die angestammte Téatigkeit fir den Beschwerdefthrer nicht
mehr zumutbar sei). Mit Blick auf die vom rheumatologischen Gutachter gestellten
Diagnosen ist aber anzunehmen, dass sich diese Einschéatzung auf eine leidensangepasste
Téatigkeit als Lagerist bezieht. Wenn die neuropsychol ogische Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit nun auf 50 % festgelegt wird anstelle der im Gutachten 2010 postulierten
60 %, so wird der gleiche Sachverhalt bzw. der an sich gleich gebliebene
Gesundheitszustand lediglich in seiner Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit unterschiedlich
beurteilt. Diesist revisionsrechtlich nicht relevant. Der RAD-Arzt, Dr. med. S.
Facharzt fur Allgemeine Medizin, geht in seinem Bericht vom 7. Januar 2015 (1V-Nr. 242)
zwar von einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes seit Januar 2013 aus, wobei er
diese Aussage offensichtlich auf die im Gutachten der Begutachtungsstelle F._ abstiitzt.
Diesist aber mit Blick auf die obigen Ausfihrungen unzutreffend.

7.2 Nach dem Gesagten hat sich der gesundheitliche Zustand des Beschwerdefiihrers seit
der ursprunglichen Rentenverfiigung nicht wesentlich verandert. Damit stellt sich
grundsétzlich die Frage der sogenannten reformatio in peius bzw. Abanderung der
Verfligung zuungunsten des Beschwerdefiihrers. Nach bundesgerichtlicher Rechtsprechung
ist von der Moglichkeit der reformatio in peius hingegen zurtickhaltend Gebrauch zu
machen und diese auf Félle zu beschrénken, in welchen der angefochtene Entscheid
offensichtlich unrichtig und die Korrektur von erheblicher Bedeutung ist. Es gelten die
gleichen strengen Voraussetzungen wie bei der Wiedererwagung formell rechtskraftiger
Verfigungen oder Einspracheentscheide gemass Art. 53 Abs. 2 ATSG. (BGE 142 V 337 E.
3.1S. 339f. mit Hinweisen). Im vorliegenden Fall kann mit Blick auf die im Gutachten der
Begutachtungsstelle F.____ einerseits gemachte Feststellung, dass keine wesentliche
Veranderung des Gesundheitszustands eingetreten sei, andererseits aber doch eine
unterschiedliche Beurteilung der Arbeitsféahigkeit vorgenommen wird, nicht von einem
offensichtlich unrichtigen Entscheid der Beschwerdegegnerin ausgegangen werden. Es galt
im vorliegenden Verfahren eine Vielzahl von medizinischen Berichten zu wiirdigen, wobel
die Beschwerdegegnerin auf die Einschétzung des RAD-Arztes abstellte, der aufgrund der



unterschiedlichen Arbeitsfahigkeiten eine Veranderung des Gesundheitszustandes sah. Wie
bereits erwahnt, erscheint diese Einschdtzung nicht zutreffend. Die in dieser Hinsicht von
der Beschwerdegegnerin vorgenommene Bewelswirdigung erfolgte indessen in ihrem
Ermessen und erscheint im vorliegenden Fall nicht als derart willkurlich, dass von einer
offensichtlichen Unrichtigkeit der Verfiigung gesprochen werden musste, die eine
Wiedererwagung erméglichen wirde. Von einer reformatio in peiusist nur zurtickhaltend
Gebrauch zu machen. Esist daher in diesem Fall davon abzusehen und in diesem Punkt die
angefochtene Verfligung nicht zum Nachteil des BeschwerdefUhrers abzuandern.

E.8

8.1 Dieim angefochtenen Entscheid vorgenommene Invaliditatsbemessung ist
unbestritten geblieben und nicht zu beanstanden. So hat die Vorinstanz die in der
urspriinglichen Rentenverfiigung vom 10. Mai 2011 (1V-Nr. 139) vorgenommene
Festsetzung des V alideneinkommens tbernommen und eine Anpassung an die Teuerung bis
2013 vorgenommen. Das Valideneinkommen betragt demgeméass CHF 78'599.00.

E.82

8.2.1 Dader Beschwerdeflihrer keine zumutbare Verwei stétigkeit aufgenommen hat, hat
die Beschwerdegegnerin flr die Bestimmung des Invalideneinkommens zu Recht einen
Tabellenlohn der Schweizerischen Lohnstrukturerhebung (L SE) herangezogen, die
Wochenstunden aufgerechnet und dieses Einkommen an die Teuerung angepasst. Sie hat
sich dabei richtigerweise auf die LSE 2012 gestiitzt. Ausgehend vom Tabellenlohn (TAL,
Kompetenzniveau 1, Total Manner) und unter Beriicksichtigung der betriebsiblichen
wochentlichen Arbeitszeit (2013: 41,7 Stunden) sowie unter Aufrechnung der Teuerung
(T1.12.10, Nominallohnindex, Total Manner, 2012: 101.7; 2013: 102.5) ergibt sich bel einer
Arbeitsfahigkeit von 50 % ein Invalideneinkommen von CHF 32'845.00

8.2.2 Die Beschwerdegegnerin hat bel der Bemessung des Invalideneinkommens einen
leidensbedingten Abzug von 10 % vorgenommen. Der BeschwerdefUhrer |asst geltend
machen, dieser sai zu tief.

Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen Durchschnittswerten
ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn) allenfalls zu kirzen. Damit
soll der Tatsache Rechnung getragen werden, dass personliche und berufliche Merkmale,
wie Art und Ausmass der Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitat oder
Aufenthaltskategorie und Beschéftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhdhe haben
koénnen (BGE 124 V 321 E. 3b/aa S. 323) und je nach Auspragung die versicherte Person
deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt
nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg verwerten kann (BGE 126 V 75 E.
Sb/aain fine S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der Umstéande im Einzelfall nach
pflichtgemassem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf jedoch 25 % nicht Ubersteigen
(BGE 126 V 75 E. 5b/bb-cc S. 80; Urteil des Bundesgerichts 8C_724/2012 vom 8. Januar
2013 E. 4.4).

Die Frage, ob aufgrund der Umstande ein Abzug vom Tabellenlohn angezeigt ist oder nicht,
ist eine Rechtsfrage, welche das Gericht frei zu prifen hat (BGE 137V 71 E. 5.1 S. 72). Hat
der Versicherungstrager einen Abzug gewahrt, bildet dessen Bemessung dagegen eine
Ermessensfrage. Bei deren Uberpriifung im Rahmen der Angemessenheitskontrolle darf das
Gericht sein Ermessen nicht ohne triftigen Grund an die Stelle desjenigen der Verwaltung
setzen. Es muss sich somit auf Gegebenheiten abstiitzen kdnnen, welche seine abweichende



Ermessensausiibung al's naheliegender erscheinen lassen (BGE 137V 71 E. 5.2 S. 73 ff.,
126 V 75 E. 6 S81).

Der Beschwerdefuhrer ist zu 50 % arbeitsfahig. Zwar hat die Rechtsprechung unter dem
Titel «Beschéaftigungsgrad» bei Mannern, welche gesundheitlich bedingt nur noch
teilzeitlich erwerbstétig sein kdnnen, in bestimmten Konstellationen einen Abzug vom
Tabellenlohn anerkannt. Diese Praxis basierte auf der Feststellung, dass gemass der

L ohnstrukturerhebung des Bundes (L SE) 2004 Tabelle T6*, Manner im
Anforderungsniveau 4 mit einem Teilzeitpensum zwischen 50 % und 74 % im Vergleich zu
Mannern mit einem Vollzeitpensum (>= 90 %) im Durchschnitt einen um rund 10 %
geringeren Lohn erzielten (Urtell des Bundesgerichts 8C_604/2011 vom 23. Januar 2012 E.
4.2.2). Eine vergleichbare Differenz liess sich aus der L SE 2006, Tabelle T2*, ableiten (vgl.
Hans-Jakob Mosimann, in: Steiger-Sackmann/Mosimann, Handbticher fir die
Anwaltspraxis, Recht der Sozialen Sicherheit, Zirich 2014, Rz. 22.67). Die L SE 2012,
welche im vorliegenden Fall fir die Bemessung des Invalideneinkommens massgebend ist,
enthalt jedoch keine Basis fur einen Teilzeitabzug: Gemass der Tabelle «<Monatlicher
Bruttolohn nach Beschaftigungsgrad, beruflicher Stellung und Geschlecht» |&sst sich bel
Mannern ohne Kaderfunktion mit Teilzeitpensen zwischen 50 % und 74 % keine durch das
Pensum bedingte L ohneinbusse feststellen. Der standardisierte Medianlohn von CHF

6m 080.00 ist praktisch identisch mit dem Wert fir vollzeitlich Erwerbstétige von CHF

6m 086.00 und dem Totalwert von CHF 6m 088.00. Auf diese aktuelle Statistik ist fur die
Bemessung des Invalideneinkommens abzustellen. Die Kategorie «ohne Kaderfunktion» ist
zwar nicht identisch mit dem Kompetenzniveau 1. Dies gilt aber auch fur die bisher
angewandten Tabellen der L SE 2004 und 2006, denn diese sind nicht nur veraltet, sondern
basieren noch auf dem friheren, fir die L SE bis 2010 giltig gewesenen System der
sogenannten Anforderungsniveaus. Vor diesem Hintergrund besteht kein Anlass, diese
Tabellen derjenigen aus der vorliegend anwendbaren L SE 2012 vorzuziehen. Damit entfallt
in der hier gegebenen Konstellation ein Abzug wegen Teilzeitarbeit. Unter diesen
Umstanden kann offenbleiben, ob die Arbeitsunfahigkeit von 50 % Uberhaupt im Sinne
einer zeitlichen Einschrankung des Pensums zu verstehen oder ob von einer
Leistungsreduktion bei vollem Pensum auszugehen ist. Auch bildet das Alter des
Beschwerdefuhrers, der Schweizer Burger ist, im Bereich des Kompetenzniveaus 1
(einfache Tatigkeiten korperlicher oder handwerklicher Art) keinen Anlass flr einen
Abzug. Zum Zeitpunkt der angefochtenen Verfigung war er knapp 53-jahrig. Hingegen
muss das Tétigkeitsprofil, welches der Beschwerdeflihrer nunmehr noch zu verrichten
vermag, zu einem leidensbedingten Abzug fuhren. Dieses besteht in einer einfachen
ungelernten Hilfsarbeit ohne besondere Anforderungen an Gedachtnisleistung und sozialen
wie kommunikativen Fertigkeiten. Gulinstig wére die Moglichkeit von Wechsel positionen.
Repetitive Torsions- und Schwenkbewegungen mit Rumpf und Oberkérper sowie
monotone vorgebeugte, kniende oder kauernde Tétigkeiten sollten vermieden werden.
Uberkopftéti gkeiten waren maximal eine halbe Stunde am Stiick und hichstens einmal an
einem Halbtag zu empfehlen. Heben und Tragen von Lasten bis Lendenhdhe dirfen
maximal 20 kg, in Brusthéhe maximal 30 kg betragen. Gehen in ebenem Gelande wére
maximal eine Stunde am Stiick zumutbar. Das Gehen in unebenem Gelandeist zu
vermeiden. Das Bewaéltigen von Treppen wéare im Ublichen Mass vertretbar. Téatigkeiten mit
der oberen und unteren Extremitét sollten prinzipiell leicht belastend sein. Die Gewahrung
eines leidensbedingten Abzugs von 10 % tragt diesen Einschrankungen angemessen
Rechnung. Ein Eingriff in das Ermessen der Beschwerdegegnerin ist daher nicht angezeigt.



Damit ergibt sich ein Invalideneinkommen von CHF 29'561.00. Im Ubrigen wiirde nicht
einmal ein maximaler Abzug von 25 % zu einem Invaliditatsgrad tber 70 % fhren.

9.  Dievon der Beschwerdegegnerin vorgenommene Berechnung des Invaliditétsgrades
von 62 % erweist sich als korrekt. Sie hat dem BeschwerdefUhrer unter Berlicksichtigung
von Art. 88a Abs. 2 1VV zu Recht ab dem 1. Mai 2013 eine Dreiviertel srente zugesprochen.
Die Beschwerde ist abzuweisen.

10. Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Partelentschadigung
(Art. 61 lit. g ATSG).

11.  Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von 1V-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1'000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat der Beschwerdefuhrer die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.

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

3.Der Beschwerdefuhrer hat V erfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, die mit dem
geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe verrechnet werden.

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 V oraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.
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