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Regeste

Invalidenrente

Erwagungen

E.4

4.1 Nach Art. 28 Abs. 1 Bundesgesetz tiber die Invalidenversicherung (1VG, SR 831.20)
haben jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die
Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare
Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern konnen (lit. @ und
zusétzlich wahrend el nes Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens
40 % arbeitsunfahig (Art. 6 Bundesgesetz tber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]) gewesen sind (lit. b) sowie nach Ablauf
dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind. Gemass Art. 28 Abs. 2 1IVG
besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %,
derjenige auf eine Dreiviertel srente, wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bel einem
Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem
Invaliditdtsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente. 4.2 Invaliditét ist
die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein. Die Invaliditét gilt als eingetreten, sobald sie die fir die
Begrundung des Anspruchs auf die jewellige Leistung erforderliche Art und Schwere
erreicht hat (Art. 41VG). 4.3 Bel erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad
aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen,
das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach Durchfihrung der

medi zinischen 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. 16 ATSG). Fir
den Einkommensvergleich sind die Verhdtnisse im Zeitpunkt des Beginns des
Rentenanspruchs massgebend, wobei Validen- und Invalideneinkommen auf zeitidentischer
Grundlage zu erheben und allfallige rentenwirksame Anderungen der
Vergleichseinkommen bis zum Verfligungserlass zu berticksichtigen sind (BGE 142 V 178
E.22S.182,129V 222). 44 Um den Invaliditéatsgrad bemessen zu kdnnen, ist die
Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und
gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes
oder der Arztin ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen,
in welchem Umfang und bezlglich welcher Tétigkeiten die Versicherten arbeitsunféhig
sind. Im Weiteren sind &rztliche Auskiinfte eine diewichtige Grundlage fur die Beurteilung



der Frage, welche Arbeitsleistungen den Versicherten noch zugemutet werden konnen
(BGE 140V 193E.3.2S.196, 132V 93 E. 4,125V 256 E. 4 S. 261, Urteil des
Bundesgerichts 9C_728/2014 vom 7. April 2015 E. 4).

E.5

5.1 Sowohl im Verwaltungsverfahren wie auch im kantonalen
Soziaversicherungsprozess gilt der Untersuchungsgrundsatz (Art. 43 Abs. 1 und Art. 61

lit. c ATSG). Danach haben Verwaltung und Sozial versicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Gber 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
Beweiswurdigung auf. Fihren die im Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes von Amtes
wegen vorzunehmenden Abklarungen den Versicherungstréger oder das Gericht bel
umfassender, sorgféltiger, objektiver und inhaltsbezogener Beweiswtrdigung (BGE 132 V
393 E. 4.1 S. 400) zur Uberzeugung, ein bestimmter Sachverhalt sei al's tiberwiegend
wahrscheinlich (BGE 126 V 353 E. 5b S. 360, 125V 193 E. 2 S. 195, je mit Hinweisen) zu
betrachten, und es kdnnten weitere Bewe smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis
nichts mehr andern, so liegt im Verzicht auf die Abnahme weliterer Beweise keine
Verletzung des Anspruchs auf rechtliches Gehor (antizipierte Beweiswtrdigung; BGE 134 |
140E.5.3S. 148,124V 90 E. 4b S. 94). Bleiben jedoch erhebliche Zweifel an
Vollstéandigkeit und/oder Richtigkeit der bisher getroffenen Tatsachenfeststellung bestehen,
Ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen Abklarungsmassnahmen noch neue
wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urtelle des Bundesgerichts 8C_909/2010 vom
1. M&arz 2011 E. 4.1, 8C_1021/2009 vom 3. November 2010 E. 4.2, 8C_101/2010 vom

3. Mai 2010 E. 4.1 und 9C_167/2009 vom 28. Ma 2009 E. 3.1). 5.2 Versicherungstrager
und Sozialversicherungsrichter haben die Beweise frei, d.h. ohne Bindung an férmliche
Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen (Art. 61 lit. c ATSG; BGE
125V 352 E. 3a). Fur das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass der
Soziaversicherungsrichter alle Beweismittel, unabhéngig davon, von wem sie stammen,
objektiv zu prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine
zuverlassige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches gestatten. |nsbesondere darf er bei
einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das
gesamte Bewelsmaterial zu wirdigen und die Grinde anzugeben, warum er auf die eine und
nicht auf die andere medizinische These abstellt. Der Beweiswert eines arztlichen Berichts
héngt davon ab, ob der Bericht fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen begrindet sind. Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist grundsétzlich
somit weder die Herkunft eines Beweismittel s 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. 3aS. 352). 5.3 Hinsichtlich des Bewelswertes eines medizinischen
Gutachtens ist entscheidend, ob dieses fir die streitigen Belange umfassend ist, auf
alsatigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der

medi zinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begriindet sind. Ausschlaggebend



fur den Beweiswert ist grundsatzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch
die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht
oder Gutachten, sondern dessen Inhalt (BGE 135V 465 E. 4.3 S. 468 ff., 125V 351 E. 3a
S.3521f.).6. Wieberetsinll. E. 2 hiervor erwéhnt, ist streitig und zu priifen, ob die
Beschwerdegegnerin in ihrer Verfigung vom 29. Mai 2017 (A.S. 1 ff.) das

L eistungsbegehren des Beschwerdefiihrers auf Ausrichtung einer Invalidenrente tber den
30. September 2016 hinaus zu Recht verneint hat, bzw. ob der Sachverhalt fir diesen
Zeitraum rechtsgentglich abgeklartist. 7. Fir die Beurteilung des L eistungsanspruchs
des BeschwerdefUhrers sind im Wesentlichen die folgenden Unterlagen relevant: 7.1  Das
am 17. November 2006 durchgefuihrte Arthro-MRI der linken Schulter beurteilte der
Facharzt fur Radiologie FMH, Dr. med. . ,J._, im Bericht vom 17. November 2006
(IV-Nr. 14) wiefolgt: Leichtere degenerative AC-Gelenkveranderungen mit Verdickung
der Synovia des AC-Gelenks und leichter Einengung des subacromialen Raumes. Eine
eigentliche subacromiale Reizsymptomatik im Sinne einer Bursitis oder einer signifikanten
Verdickung der kleinen Ligamenta liege nicht vor. Eine leichte Tendinose zeige die
Supraspinatussehne, jedoch ohne Hinweis auf eine Ruptur. Auch kein Nachweis einer
Ruptur der restlichen Anteile der Rotatorenmanschette. Intakte Darstellung des Labrums
und der Gelenkkapsel. 7.2 Dr. med. K.___, Rheumatologie und Innere Medizin FMH,
stellte im Bericht vom 27. April 2009 (1V-Nr. 7) folgende Diagnosen: 1. Monosegmentale
Diskopathie L5/S1 mit unverhaltnismassig hypertrophierten Fazettengel enken - Verdacht
auf Dysplasie des Bogens LWKS5 als Pradisposition - Aktuell: Klinisch erfolglose
konservative Behandlung, relative Indikation zur Stabilisierungsoperation im Alter von
gerade 27 Jahren Der Beschwerdefiihrer habe sich seit knapp zwei Monaten kooperativ
einer Physiotherapie unterzogen, ohne dass damit die Belastbarkeit des lumbosakralen
Ubergangs habe verbessert werden konnen. Dabei sei zu beriicksichtigen, dass der
Beschwerdefiihrer heute al's Chauffeur sehr schwere Gewichte tragen miisse. Gelernt sei er
Landschaftsgéartner, auch dieser Belastung sei der untere Riicken nicht mehr gewachsen
gewesen. Dies habe den Beschwerdefiihrer dazu bewogen, seinen gelernten Beruf
aufzugeben und sich as Chauffeur zu bet&tigen. Der Schwéche am lumbosakralen
Ubergang liege mit grosserer Wahrscheinlichkeit eine Dysplasie des Bogens LWK5
zugrunde, was die vorzeitige Bandscheibendegeneration L5/S1 begiinstigt haben durfte.
Folglich Uberrasche der therapierefrektére Verlauf und die fortwahrend eingeschrénkte
Belastbarkeit nicht. Ein stabilisierender wirbelsaulenchirurgischer Eingriff dirfte die
Schwéche kurzzeitig beheben, naturgemass bel fortwahrend hohen kérperlichen
Belastungen zu Nachbarsegment-K omplikationen fiihren. Der entscheidende Punkt sei die
grosse korperliche Belastung, die zwingend reduziert werden musse. Es seien berufliche
Massnahmen vorzusehen. 7.3 Im Bericht vom 27. Februar 2012 (1V-Nr. 90 S. 27) hielt
Dr.med. L.___, Facharzt fir Neurochirurgie, folgende Diagnose fest:

«Facettengel enksaktivierung bel beginnender Degeneration LWK5/SWK1 bel kleiner
medianer Diskushernie ohne Neurokompression sowie Adipositas». Der Beschwerdefihrer
berichte wahrend der Infiltration vom 24. Februar 2012 Uber starke Lumbalgien,
postoperativ bereits Nachlassen der Lumbalgien. 7.4 Im Austrittsbericht vom 19. April
2012 (IV-Nr. 71 S. 1f.) hielten Dr. med. L.____und Dr. med. M.___, Assistenzérztin,
betreffend die Hospitalisation des Beschwerdefihrers vom 16. bis 21. April 2012 folgende
Diagnosen fest: 1. Chronifizierte Lumboischialgie bel mediaer Diskushernie
LWK5/SWK1, linksbetont 2. Adipositas 3. Habituelle Analgetika-Einnahme Nach der
mikrotechnischen Fenestration LWK5/SWK1 rechts und PLIF LWK5/SWK1 unter



Neuromonitoring, 3D BV und Navigation am 16. April 2012 (IV-Nr. 71 S. 41.) sail ein
komplikationsloser peri- und postoperativer Verlauf gegeben. Der Beschwerdefthrer sei
wahrend des gesamten stationdren Aufenthalts kardiopulmonal stabil und afebril gewesen.
Nach Einstellung der Analgesie problemlose Mobilisation mit Hilfe der Physiotherapie an
Gehstécken im Ebenen und auf der Treppe. Die Redondrainagen hétten bei geringer
Fordermenge am ersten postoperativen Tag entfernt werden konnen. Der Beschwerdef Uihrer
gebe eine deutliche Regredienz der Schmerzen bel Reduktion der radikul&ren Ausstrahlung
ins linke Bein an. Das durchgefuhrte Kontrol|-CT habe eine leicht versetzte, jedoch
korrekte Lage der eingebrachten Schrauben gezeigt. Der BeschwerdefUhrer sei am 21. April
2012 in gutem Allgemein- und Erndhrungszustand mit reizlosen und trockenen
Wundverhaltnissen nach Hause entlassen worden. Die Fadenentfernung erfolge am

26. April 2012 bei Dr. med. L.___. Die Physiotherapie sei nach dem ersten Kontrolltermin
weiterzufiihren. Es werde empfohlen, auf stark korperlich belastende Tétigkeiten in den
néchsten zwei Wochen zu verzichten. Eine weitere klinisch radiologische Nachkontrolle sei
am 29. Mai 2012 vorgesehen. 7.5  Im Bericht vom 2. August 2012 hielt Dr. med. L.
(IV-Nr. 90 S. 13) aufgrund der Untersuchung des Beschwerdefihrers vom 31. Juli 2012
folgende Diagnosen fest: Segmentdegeneration mit Mikroinstabilitét und

Facettengel enksliberlastung LWK5/SWK1 linksbezogen mit/bei - Status nach
mikrotechnischer Fenestration LWK5/SWK1 rechts und PLIF am 16. April 2012 Als
Nebendiagnosen wurden «Adipositas» und «Anal getikaiibergebrauch» festgehalten. Es
zeige sich aus chirurgischer Sicht ein optimales Ergebnis mit jedoch noch nicht
vollstéandiger Fusion, welche jedoch auch noch nicht unbedingt zu erwarten sei. Daher sei
keine weitere Operationsindikation zu stellen. Da der Beschwerdefuhrer ein deutliches
Copingproblem und Anal getikatol eranzentwicklung zeige, habe er diesem empfohlen,
weitere konservative Massnahmen, insbesondere eine optimierte und intensive
Schmerztherapie zu evaluieren. Ansonsten sei die neurochirurgische Behandlung
abgeschlossen. Es seien im Moment keine weiteren Kontrollen geplant. 7.6 Im
Austrittsbericht vom 1. November 2012 (IV-Nr. 90 S. 7 f.) stellten Dr. med. N.__,
Belegarzt Orthopédie, und pract. med. O.___, Assistenzarzt, Orthopédie, [...], die Diagnose:
«Lumbago». Der Beschwerdefiihrer sei vom 24. bis 30. Oktober 2012 hospitalisiert
gewesen. Es sei am 25. Oktober 2012 (recte: 24. Oktober 2012, IV-Nr. 90 S. 5f.) eine
Metallentfernung L5/S1, Débridement bei Verdacht auf Infekt, Revisionsdekompression
inkl. Discectomie, Respondylodese intercorporell und posterolateral durchgefiihrt worden.
Der intra- und postoperative Verlauf sei komplikationslos gewesen. Die postoperativen
Schmerzen hétten stets gut kontrolliert werden kénnen. Postoperative antibiotische
Abschirmung mit Co Amoxicillin und Rimactan per os. Die Mobilisation sei unter
Analgesie und Physiotherapie gut gelungen. Der Beschwerdefiihrer habe in gutem
Allgemeinzustand und mit reizlosen Wundverhaltnissen nach Hause entlassen werden
konnen. 7.7  Im Bericht vom 7. Februar 2013 (IV-Nr. 90 S. 2) hielt Dr. med. N.____
folgende Diagnosen fest: - Zustand nach Revisionsspondylodese und Dekompression
L5/S1, Oktober 2012 - Generalisiertes Exanthem als Reaktion auf Tegretol -
Schmerzexazerbation bei Zustand nach Dekompression und intercorporeller Spondylodese
L5/S1, April 2012 - Therapierefrektére Lumbago mit ischialgieformer Ausstrahlung -
Discopathie L5/S1 mit medianer Hernie Der Beschwerdefuhrer sei nun im Aufbau nach
praktisch einer langen Rehabilitation. Die Schmerzen hétten unter Belastung zugenommen,
eswerde die Anpassung der Schmerzmedikamente empfohlen. Zaldiar werde auf max. 8
pro Tag limitiert, Ponstan gestoppt und mittels Ecofenac 2 x 75 mg ersetzt. Novalgin as



Schmerzreserve. 7.8  Im Bericht vom 27. Mé&rz 2013 (1V-Nr. 90 S. 1) bestétigte Dr. med.
N.___ diebereitsim Bericht vom 7. Februar 2013 gestellten Diagnosen (vgl. E. I1. 7.7
hiervor) und hielt fest, aufgrund der Tatsache, dass der Beschwerdefiihrer unter der
Physiotherapie im Moment Uberhaupt keine Verbesserung seiner Schmerzsituation erzielt
habe, werde ihm empfohlen, abzuwarten. Die Physiotherapie werde unterbrochen und die
Anagesie mit Ecofenac, Zaldiar und neu Lyrica erganzt. Die Arbeitsunfahigkeit persistiere
bis31. Mai 2013 bei 100 %. 7.9  In der Aktennotiz vom 16. Mai 2013 (1V-Nr. 91) hielt
Dr.med. D.___, Facharzt fir Allgemeine Medizin FMH, RAD, folgende Beurteilung fest:
Aus «rein medizinischer Optik» stelle sich hier primér die Frage, ob in diesem Fall aus
einer Mucke ein Elefant gemacht worden sei. Der erste operative Eingriff sel rein aufgrund
von Spekulationen erfolgt, dass allenfalls die Diskushernie sowie eine Mikroinstabilitét die
Beschwerden verursachen konnten, obwohl klinisch wie auch radiologisch keine Hinweise
darauf bestanden hétten. Der Eingriff sei durchgefihrt worden, obwohl der Operateur
vorgangig unsicher tUber das Resultat gewesen sai und er — notabene — «die
Erfolgsaussichten bei dieser chronifizierten Situation und der schlechten Coping-Situation»
als weniger gut beurteilt habe. Das Operationsergebnis musse als sehr schlecht bezeichnet
werden: Ein fraglicher Infekt (aus den Akten nicht ersichtlich, ob sich dies bestétig habe),
Lockerungen resp. Instabilitdt des Materials sowie massive Narbenbildung, welche
maoglicherweise die eine Nervenwurzel beeintréchtigt habe. Nach dem zweiten Eingriff im
Oktober 2012 sei der Verlauf subjektiv wohl ebenso wenig zufriedenstellend, jedoch sei der
«objektive» Verlauf seither von weniger Komplikationen gepragt, obwohl der Zeitraum
noch zu kurz sel fur ein diesbezugliches Fazit. Wie bereits im Bericht des Rheumatol ogen
Dr. med. K.____vom 27. April 2009 erwahnt worden sai (vgl. E. Il. 7.2 hiervor), fihre eine
operative Stabilisierung eines Wirbel sdulensegments obligat zu einer Mehrbel astung der
Nachbarsegmente und somit zu einem schnelleren Fortschreiten einer allfélligen Abnttzung
(Osteochondrose, Spondylarthrose) in der Umgebung. Langfristig sei eine rein statische
Arbeit am Schreibtisch eher suboptimal, da diese mdglicherweise die Schmerzentwicklung
und «Versteifung» fordere. Eher sollte die Haltung gewechselt werden kénnen und
zwischendurch eine gewisse Bewegung mdglich sein. Dies sollte der Beschwerdefthrer
jedoch selber am besten beurteilen konnen. Nie diskutiert, aber diskussionswirdig
erscheine die Frage nach einer psychosomatischen Komponente. Zumindest sei auch im
Falle eines organischen «Kerns» der Symptomatik eine Situation eingetreten, in welcher
nicht nur die «korperlichen» Ursachen massgebend seien. Sicherlich sei ein derart und
fragwuirdig operierter Riicken minderbelastbar und eine bleibende Schwachstelle.
Andererseits sei eine «V erselbstandigung» des Schmerzes auf neurokognitiver Ebene ein
bekanntes Phanomen. Aus diesem Blickwinkel sei eine Optik, welche sich weniger mit der
Medizin al's mit den Lebensressourcen befasse, angebracht. Insbesondere die Fokussierung
auf ein «rein korperliches Problem» wirde vom Wesentlichen, ndmlich dem Umgang mit
und trotz den bleibenden Einschrénkungen, ablenken und wichtige Ressourcen binden.
Sollte das objektive Operationsergebnis langfristig positiv sein, so sei tendenziell von einer
rentenausschliessenden Zumutbarkeit fir eine Verwel stétigkeit auszugehen, natirlich unter
Vorbehalt des weiteren Verlaufs und anderer gesundheitlicher Faktoren. 7.10 Die
Assistenzérztin P.____ und der Leitende Arzt Spitalhygiene Dr. med. Q.___,
Universitéatsklinik fur Infektiologie, R.___, hielten im Bericht vom 4. Februar 2014
betreffend die letzte Untersuchung vom 31. Januar 2014 (1V-Nr. 109 S. 6 ff.) folgende
Diagnosen fest: 1. Verdacht auf Low-grade-Infektion L4/5, L5/S1 bei Status nach multiplen
Operationen - 28. August 2013 Revisions-Spondylodese mit Dekompression L4/S1 mit



Infekt-Revision - Nachwels von Propionibacterium acnes - Antibiotikatherapie: -
Vancomycin 2 x 1 g vom 28. August - 7. September 2013 - Co-Amoxicillin 3x 1 g vom

7. September - Ende November 2013 - Oktober 2012 Revisions-Spondylodese und
Dekompression L5/S1 - April 2012 chirurgische Dekompression und interkorporelle
Spondylodese L5/S1 bei therapierefrektéarer Lumbago bei Diskopathie L5/S1 mit medialer
Hernie; postoperativ Lasion L5 links > rechts Das Propionibacterium acnes sei von
niedriger Virulenz, jedoch im Kontext von Fremdmaterial dusserst schwierig zu eradizieren.
Angesichts der durchgefiihrten Antibiotikatherapie, welche nicht optimal wirksam gegen
bakterielle Biofilme sei, und des in situ verbliebenen Fremdmaterias, sei bel unveranderter
Schmerzproblematik ein persistierender Low-grade-1nfekt sehr gut moglich. Es werde um
erneute Bestimmung der Infektparameter gebeten (L eukozyten-Differenzierung, CRP,
Blutsenkungsreaktion) und eine erneute MRI-Bildgebung zur Standortbestimmung
empfohlen. Sie hétten sich ausserdem erlaubt, mit Dr. med. N.____ direkt Kontakt
aufzunehmen. Er erachte die Méglichkeit, das Fremdmaterial in situ in absehbarer Zeit (ab
Mai) zu entfernen, as realistisch. Aus infektiologischer Sicht ware diesim Hinblick auf
eine definitive Infektsanierung optimal. Selbstversténdlich seien sie sich der Risiken einer
erneuten Operation und méglichen drohenden Instabilitét bei Entfernung des
Fremdmaterials bewusst. Ob jedoch eine rein antibiotische Therapie ohne
Fremdmaterialentfernung zur Infektsanierung ausreiche, sei zweifelhaft. Unklar bleibe
auch, welchen Anteil der Beschwerden der Infekt ausmache (d.h. seien die Schmerzen
mechanisch bedingt, durch Infektion verursacht, oder eine Kombination beider Aspekte).
Der Beschwerdefuhrer sei deutlich darauf hingewiesen worden, dass moglicherweise eine
Infektsanierung keine Besserung seiner taglichen Beschwerden zur Folge haben konnte.
711 Dr.med.S.__, Radiologie, J.__, hielt aufgrund der MRT der LWS mit
MR-Myelographie vom 6. Februar 2014 (IV-Nr. 109 S. 5) folgende Beurteilung fest:
Verglichen mit der Voruntersuchung vom 29. April 2013 Verlangerung der hinteren
Spondylodese, die jetzt die Segmente L4 bis S1 betreffe. Zustand Implantation einer
Bandscheibenprothese in Hohe L5/S1. MR-tomographisch kein Nachweis eines
intraspinalen Abszesses. Keine Zeichen einer Osteomyelitis bei chronischem Infekt des
Osteosynthesematerial s (klinische Mitteilung). MR-tomographisch lediglich Nachweis
Kontrastmittel aufnehmender Formationen dorsal der Laminektomien von L4 und L5, die
sich nach kranial bisin Hohe der Dornfortsétze von L2 und L3 ausdehnten. Diese Befunde
seien gut vereinbar mit postoperativen narbigen Verdnderungen. Ansonsten kein Nachweis
einer Neurokompression. 7.12 Dr. med. D.___, RAD, hielt in seiner Stellungnahme vom
5. Juni 2014 (1V-Nr. 112 S. 2) fest, aufgrund der schwerwiegenden Riickenproblematik sei
klar, dass der BeschwerdefUhrer die angestammte, als korperlich belastend zu bezeichnende
Tatigkeit bleibend nicht mehr ausiiben kénne. (Die in der Anfrage erwahnte Téatigkeit als
Kaufmann sel nicht die angestammte Tétigkeit, sondern digjenige, auf welche er aus
gesundheitlichen Griinden umgeschult worden sei. Zuvor habe der gelernte

L andschaftsgartner wahrend mehreren Jahren als Chauffeur gearbeitet.). Schwieriger werde
es hingegen in Bezug auf eine Verweistdtigkeit. Es empfehle sich daher fur eine
versicherungsmedizinische Beurteilung die Durchfiihrung einer polydisziplinaren
Begutachtung mit den folgenden Disziplinen: Allgemeinmedizin, Psychiatrie und
Neurologie. 7.13 Im Rahmen des polydisziplindren Gutachtensder E.__ vom 15. Oktober
2014 (IV-Nr. 128.1 - 128.5) hielten Prof. Dr. med. T.___, Chefarzt, Facharzt fir Neurologie
FMH, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, Dr. med. U.___, Fachérztin fur
Orthopéadische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates FMH, Dr. med.



V.___, Fachérztin Psychiatrie und Psychotherapie FMH, und Dr. med. W.___, Facharzt
Allgemeine Innere Medizin FMH, folgende Hauptdiagnosen mit Einschrankung der
zumutbaren Arbeitsfahigkeit fest (IV-Nr. 128.2 S. 33): - Chronische Riickenschmerzen bei
chronischem low grade-Infekt und - Epifusioneller Instabilitét L4/5 - Status nach
Verlangerungsspondylodese L4-S1, Débridement und bilateraler Neurolyse L4-S1,
Dekompression, Foraminotomie, Recessotomie L4-S1 - Status nach
Revisions-Dekompression, Discektomie L5/S1, Respondylodese, interkorporell
posterolateral Oktober 2012 - Status nach Fenestration L5/S1 und Spondylodese April 2012
- Nachweis von Propionibacterium acnes, Antibiotika-Therapie mit Vancomycin

28. August - 7. September 2013, Co-Amoxicillin 7. September - 30. November 2013
Nebendiagnosen ohne wesentliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit seien: - Adipositas
Grad | mit BMI 34,3 kg/m 2 - Grenzwertige Hypertonie Der Beschwerdefihrer habe zul etzt
die Téatigkeit eines LKW-Chauffeurs ausgelbt. Eine Umschulungsmassnahme zum
Kaufmann B sai bis 2013 erfolgreich absolviert worden. Nach 3 WS-Eingriffen sei der
Beschwerdefiihrer seit August 2013 zu 100 % arbeitsunfahig (IV-Nr. 128.2 S. 39). Aus
orthopéadisch-chirurgischer Sicht sei der Beschwerdefiihrer in der zuletzt ausgelibten
Tatigkeit zu 0 % arbeitsfahig. Dies sei begriindet durch die ausgepragte
Funktionseinschrankung der LWS und die therapierefraktéren chronifizierten
Ruckenschmerzen nach drel stabilisierenden WS-Eingriffen (zuletzt
Revisionsspondylodese mit Dekompression L4-S1, mit Infektrevision nach zwei
vorangegangenen neurochirurgischen Dekompressions-Operationen mit interkorporeller
Spondylodese L5/S1 und Revisionsspondylodese mit Dekompression L5/S1). Die
Tétigkeiten a's Burokaufmann aber auch als LKW-Chauffeur seien derzeit nicht |eistbar
aufgrund des erhobenen Untersuchungsbefundes und der damit verbundenen erheblich
eingeschrankten Leistungsfahigkeit des Beschwerdefuhrers. Er kdnne nicht langer als 30
min. sitzen und auch nicht lange stehen oder gehen. Das Auf- und Absteigen vom LKW sei
aufgrund der Funktionsbehinderung der LWS deutlich eingeschrankt. Be- und
Entladet&tigkeiten mit Heben und Tragen von Lasten von mehr als 5 kg kénnten nicht
durchgefihrt werden. Eine Nachuntersuchung in zwel Jahren werde empfohlen. Die
Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tétigkeit bestehe voraussichtlich seit der zweiten
Operation am 24. Februar 2012 mit durchgehender 100%iger Arbeitsunféhigkeit, spatestens
jedoch ab August 2013. Derzeit sei von einem instabilen Gesundheitszustand auszugehen,
so dass auch eine mittellangfristige Téatigkeit in einer voll adaptierten Tétigkeit in einem
zeitlich reduzierten Pensum nicht realistisch erscheine. Auch in einer voll adaptierten
Téatigkeit sei der Beschwerdefiihrer aufgrund seiner chronifizierten Schmerzen und
Funktionseinschrankung der LWS erheblich eingeschrankt. Da langeres Sitzen nicht
maoglich sei, wéare alenfalls eine wechsel bel astende Tatigkeit Giberwiegend im Stehen von
maximal einer halben Stunde, ohne geblickte, vorgeneigte Haltung, ohne Klettern und
Steigen, ohne schweres Heben und Tragen von Lasten bis maximal 5 kg nach Stabilisierung
des Gesundheitszustandes medizinisch-theoretisch langsam steigernd bis zu maximal 50 %
denkbar (IV-Nr. 128.2 S. 39). Unter Beriicksichtigung der oben genannten Spezifikationen
sei die Umsetzbarkeit in freler Wirtschaft gegeben. Aus psychiatrischer Sicht sei die
sogenannte medizi ni sch-theoretisch zumutbare Willensanstrengung erfiillt. Therapeutische
Vorschlage zur Verbesserung der Arbeitsfahigkeit durch medizinische oder berufliche
Massnahmen seien: Der Beschwerdefhrer solle in ein ambulantes
Antichronifizierungsprogramm eingebunden werden. Neben einer Verbesserung der
Kondition und der muskul&ren Situation sollten Coping-Strategien und



Entspannungsverfahren in einem multimodalen Therapieansatz erlernt werden. Eine
Rehabilitation in einer psychosomatisch orientierten Klinik mit dem Ziel einer
Gewichtsreduktion und Muskelkréftigung ware im Hinblick auf die obengenannten
Massnahmen sinnvoll, auch zur Vermeidung einer weiteren Schmerzchronifizierung. Die
genannten Massnahmen sollten nach einem bestimmten zeitlichen Ablauf circa halbjéhrlich
kontrolliert werden. Eine Nachuntersuchung in zwei Jahren werde empfohlen. Derzeit sei
die prognostische Einschétzung durch die chronifizierte Schmerzsituation nur sehr schwer
madglich. Unklar bleibe die Rolle der Low-grade-Infektion im Rahmen des FBBS. Auch die
Vernarbungen |6sten zusétzliche Probleme aus, die langfristig nicht einzuschétzen seien
(IV-Nr. 128.2 S. 40). 7.14 Der RAD-Arzt Dr. med. D.____ hielt in seiner Stellungnahme
vom 14. Januar 2015 (1V-Nr. 138 S. 2 ff.) folgende Beurteilung fest: Der Beschwerdefiihrer
habe das EFZ als Landschaftsgértner erworben und spétestens ab 2004 als Chauffeur
gearbeitet. Deshalb sei diese Tétigkeit als die angestammte zu betrachten. Jedoch sei dies
nur von untergeordneter Bedeutung, weil die Gutachter den Beschwerdefuhrer as voll und
generell arbeitsunfahig beurteilten. Was die Gutachter unter einer «Stabilisierung des
Gesundheitszustandes» verstiinden, werde mit keinem Wort erlautert. Aus Sicht des
Referenten sei dies auch nur eingeschrankt nachvollziehbar, da aus den rein objektiven
Befunden, ohne Hinweise fir eine Symptomausweitung oder eine somatoforme
Schmerzstérung, eine volle Arbeitsunfahigkeit nicht ohne weiteres nachvollziehbar sai.
Auch die Argumentation eines «instabilen Zustandes» kénne kaum nachvollzogen werden,
was u.a. auch der Beschwerdefiihrer in seiner Stellungnahme vom Oktober 2014 (S. 3)
mache. Dementsprechend sei umso mehr fraglich, was unter einer «Stabilisierung» des
Gesundheitszustandes zu verstehen seai. Deshalb sei zumindest die Schlussfolgerung im
Gutachten aus versicherungsmedizinischer Sicht nur eingeschrankt nachvollziehbar. Das
eingegangene Gutachten sei weder nachvollziehbar noch schltissig. Die eingegangene
Stellungnahme des Beschwerdefuihrers sei der Gutachterstelle zur Stellungnahme nicht
vorzulegen. Aber sie kbénne mit der u.g. Nachfrage mitgesendet werden. Es kénne nicht
beantwortet werden, wie die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Téatigkeit als Kaufmann
oder in einer Verweistétigkeit aus medizinischer Sicht zu beurteilen sei. Eswerde
empfohlen, bel der Gutachterstelle (unter Mitsendung dieser RAD-Stellungnahme) mit
folgendem Wortlaut riickzufragen: Bitte erléutern Sie, auf welchen objektiven Befunden
ihre Beurteilung einer ganzlichen und generellen Arbeitsunfahigkeit beruhe. Falls Sie
weiterhin von einem instabilen Gesundheitszustand ausgingen, wirden Sie um eine
Umschreibung dessen gebeten, resp. anhand welcher objektiver Zeichen (ausser den
Schmerzangaben) eine weitere Stabilisierung des Gesundheitszustandes zu erkennen wére
(notabene nach bereits jahrelangen verschiedenen Therapieansatzen). Es sei zu begriinden,
warum die postulierte Arbeitsfahigkeit von 50 % fir eine riickenadaptierte Tatigkeit aus
objektiver Sicht nicht zumutbar sei. 7.15 Prof. Dr.med. T.___ undDr.med. U._ ,E.
fahrten in ihrem Schreiben vom 28. Januar 2015 (1V-Nr. 140 S. 3 ff.) aus, die objektiven
Befunde wirden ausfihrlich im Gutachten dargestellt. Es sei nicht nachvollziehbar, warum
diese missachtet wirden, es sei denn, dass versucht werde, eine Tendenz durch Riickfragen
zu implizieren. Der Beschwerdefihrer leide unter chronifizierten Riickenschmerzen nach
mikrochirurgischer Fenestration LWK5/SWK1 am 16. April 2012 mit PLIF L5/S1 und
einer weiteren Operation am 24. Oktober 2012 wegen einer Pseudarthrose sowie
Rezidivhernie L5/S1 mit kompletter Metallentfernung, Revisionsdekompression L5/S1 und
Re-Spondylodese LWK4-SWK 1. Es sei postoperativ zu einer Wundheilungsstorung
gekommen und wahrscheinlich zu einer Low-Grade-Infektion. Schmerztherapie und



anschliessende Rehabilitationsmassnahmen hétten keine Besserung gebracht. Es sei deshalb
am 28. August 2013 im R.____ eine dritte Operation durchgeftihrt worden, Verléngerung der
Spondylodese L4 bis S1 wegen epifusioneller Instabilitét L4/5. Anschliessend habe der
Beschwerdefiihrer drei Monate lang Antibiotika bis zum November 2013 erhalten. Er sei
zuletzt als LKW-Chauffeur tétig gewesen. Er sei umgeschult worden und habe Ende Juli
2013 eine Kaufmannslehre bei der X.____ in[...] abgeschlossen. Auch in diesem Beruf sei er
in der Folge zu 100 % arbeitsunfahig aufgrund anhaltender Schmerzen und einer
intermittierenden Radikulopathie L5 links. Im MRI einschliesslich Myelographie der LWS
vom 6. Februar 2014 hétten sich in der Befundbeurteilung des Radiologen kein Hinweis auf
einen interspinalen Abszess und damals auch keine Zeichen einer Osteomyelitis gefunden.
«Die Kontrastmittelaufnahme sei vereinbar mit narbig postoperativen Veranderungen von
L4-L6». Ein Kontroll-MRI mit Kontrastmittel sei zur Verlaufskontrolle empfohlen worden.
Aus orthopadischer Sicht sei der Beschwerdefiihrer in der zuletzt ausgelibten Tétigkeit als
LKW-Fahrer daher nicht mehr einsetzbar. Wegen der objektiv vorhandenen
Funktionseinschrénkungen im Bereich der LWS, der eingeschrénkten Beweglichkeit in
Inklination, Reklination, in Seit- und Rotationsneigung und der damit verbundenen
Einschrénkungen des L eistungsbildes bei Téatigkeiten wie Heben und Tragen von Lasten >
25 kg, haufigem Sitzen, sowie Stauch- und Stossbel astungen sei der Beschwerdefiihrer in
seinem angestammten Beruf 0 % arbeitsfahig. Dies sei bereits dem Gutachten bei
korrektem Lesen zu entnehmen. Auch die KV-Téatigkeit, zu der der Beschwerdefihrer
umgeschult worden sei, sei nicht tatséchlich als leidensadaptiert anzusehen. Er bendtige
eine wechsel bel astende Tétigkeit mit einem vermehrten Pausenbedarf. Rein sitzende
Tétigkeiten seien von ihm aufgrund der vorliegend beschriebenen Gesundheitsstorungen
nicht voll leistbar (siehe auch Gutachten Punkt 8.2.1, S. 50/52). Die letzte sehr ausgedehnte
Operation im Jahr 2013 bedurfe eines |angeren Heilungsverlaufs. Es sei hier bis zur
kompletten vollsténdigen kndchernen Durchbauung ein zeitlicher Rahmen von ein bis zwei
Jahren veranschlagt worden. Unter den vorliegenden pathomorphol ogischen
Veranderungen und unter Berticksichtigung von osteol ogischen Gesichtspunkten sei der
Beschwerdefiihrer bei der vorliegenden Dekonditionierung nach langjdhrigem
Krankheitsverlauf auch in einer angepassten wechselbelastenden Tétigkeit nicht voll
einsetzbar. Es sei schwer zu beurteilen, inwieweit die wahrscheinliche
Low-Grade-Infektion damals beherrscht worden sei. Diese scheine auch heute noch zum
Zeitpunkt der Untersuchung zumindest klinisch unterschwellig vorhanden zu sein
(Uberwarmung im Narbengebiet, siehe Status im Gutachten). Laborchemisch sei sie bel
einem chronifizierten Prozess nicht immer eindeutig verifizierbar. Die
Entziindungsparameter und der klinische Verlauf seien weiter zu kontrollieren und
gegebenenfalls mit Hilfe weiterer Diagnostik, wie einer 3-Phasen-Skel ettszintigraphie, zu
erganzen. Der Heilungsverlauf werde aus gutachterlicher Sicht al's nicht abgeschl ossen
angesehen. Der BeschwerdefUhrer bedurfe weiterer physio- und schmerztherapeutischer
Behandlungen mit Copingstrategien in einem multimodalen Therapieansatz. Dies moglichst
in einer dafUr spezialisierten Klinik. Eine 50%ige Arbeitsfahigkeit sei nach vollsténdiger
knocherner Ausheilung aus orthopédischer Sicht zumutbar bei einer wechsel bel astenden
rickenadaptierten Tétigkeit. Eine stufenweise Wiedereingliederung werde dann empfohlen.
7.16 In seiner Stellungnahme vom 1. April 2015 (IV-Nr. 145 S, 2f.) hielt Dr. med. D.__,
RAD, fest, die Antworten tiberzeugten nur eingeschrankt, da auf die wesentlichen
Kritikpunkte nicht vollumfénglich eingegangen worden sei. Anderseits sei auch
nachvollziehbar, dass bei diesem mehrfach operierten Riicken wesentliche und bleibende



Einschrankungen bestiinden und dass diese auch bel korperlich leichten Tétigkeiten
zumindest Beschwerden verursachen konnten. Es sei aber weiterhin unklar, welche
Befunde nun effektiv al's «objektiv» zu werten seien. Letzten Endes seien es die Aussagen
des BeschwerdefUhrers sowie die (auch kooperationsabhangigen)
Bewegungseinschrénkungen, welche zur Beurteilung fuhrten. Die Gutachter dusserten
zudem, dass die potentielle Arbeitsfahigkeit nach Abschluss des knéchernen Durchbaus
nach circaein bis zwei Jahren zu erreichen sei. Diese ein bis zwel Jahre postoperativ seien
inzwischen mehr oder weniger, resp. im Sommer 2015 definitiv erreicht. Erschwerend
komme hinzu, dass die orthopadische Hauptdiagnose im Gutachten eine «epifusionelle
Instabilitét L5/S1» sei, welche insgesamt nicht nachvollziehbar sei, da dieser Bereich zur
Fusion gehdre und nicht an diese angrenzend sei. Eine solche mdge allenfalls einmal
bestanden haben, sei aber derzeit nicht vorhanden. Insgesamt sei davon auszugehen, dass
die wesentliche Rekonvaleszenz- und Stabilisierungsphase inzwischen abgeschlossen sai.
Von einem weiterhin instabilen Gesundheitszustand zu sprechen, entspreche nicht den
Tatsachen. Dementsprechend sai inzwischen auch die Rest-Arbeitsfahigkeit von 50 %, wie
sie von der Gutachterstelle prospektiv postuliert worden sei, nun wieder erreicht.
Schlussfolgerung: Das Gutachten sei in seiner Befunderhebung in Ordnung. Die
versicherungsmedizinische Aussagekraft sel aber eingeschrankt. Ausserdem sei der
postulierte postoperative Verlauf von maximal zwei Jahren inzwischen bald erreicht. Das
eingegangene Gutachten sei zusammen mit der Stellungnahme zum Gutachten nun
nachvollziehbar und schliissig. Dies mit den 0.g. Einschréankungen und Schlussfolgerungen.
Sofern die Tétigkeit angepasst ausgefuihrt werden konne, d.h. mit Stehpult mit der
Maoglichkeit zu sitzen und zu stehen, bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 50 %, am besten
halbtags, so dass der zweite Halbtag a's Erholungsphase genutzt werden konne. Dies gelte
auch fur eine Verweistétigkeit. 7.17 Im Schreiben vom 13. Juli 2015 (IV-Nr. 162 S. 21.)
hielten Prof. Dr.med. T.____undDr.med. U.___,E.__, fest, nach der Stabilisierung des
Gesundheitszustandes des Beschwerdefihrers sai zur Klarung ein Verlaufsgutachten
empfohlen worden. Ein Kontroll-MRI der LWS mit Kontrastmittel sei im Gutachten nach
Ablauf eines Jahres empfohlen worden, auch eine Nachuntersuchung. Die klinisch
spezialarztliche Untersuchung sei erforderlich, um die Frage zu kl&ren, ab wann eine
wechsel bel astende riickenadaptierte Tétigkeit zumutbar sei. Aus medizinischer Sicht konne
zur Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrersin der angestammten Tétigkeit erst nach der
aktuellen klinischen und radiologischen Befundung Stellung genommen werden. Das
Leistungsprofil des Kaufmanns konne vielféltig sein, auch sein Tatigkeitsbereich. Diese
wichtigen Informationen seien ihnen nicht bekannt. Eine ausschliesslich sitzende PC-Arbeit
sei nicht leidensadaptiert. Ein hohenverstellbarer Schreibtisch sei sicher sinnvoll. 7.18 Der
RAD-Arzt Dr. med. D.___ hielt in seiner Stellungnahme vom 16. September 2015

(I'V-Nr. 166 S. 2) fest, aus medizinischer / versicherungsmedizinischer Sicht stehe weiterhin
die Frage im Raum, ob der Gesundheitszustand inzwischen als stabil zu bezeichnen und
darum eine inzwischen eingetretene Arbeitsfahigkeit eingetreten sei. Er habe sich in den
vorangegangenen Stellungnahmen diesbeziiglich bereits gedussert. Dem Schreiben der
E._ vom 13. Juli 2015 (vgl. E. I1. 7.17 hiervor) sei zu entnehmen, dass eine
Verlaufsbegutachtung empfohlen werde, und zwar nach einem Kontroll-MRI der
Lendenwirbelséule mit Kontrastmittel. Fazit: Er empfehle eine Nachfrage beim Hausarzt,
ob das 0.g. Kontroll-MRI inkl. Kontrastmittel gabe inzwischen erfolgt sei und den Befund
einzufordern. Gleichzeitig empfehle sich eine Nachbegutachtung. Eine solche miisse nicht
mehr polydisziplinér, sondern konne bidisziplinar mit den Fachgebieten Neurologie und



Orthopadie erfolgen. Im Anschluss daran sollten auch die versicherungsmedizinischen
Fragen abschliessend beurteilt werden konnen. 7.19 Dr. med. H.___, FMH Orthopédische
Chirurgie, und Dr. med. G.___, Facharzt fur Neurologie, F.___, hielten im Rahmen des
bidisziplindren Gutachtens vom 18. Juli 2016 (IV-Nr. 189) folgende Diagnosen mit
Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit fest (S. 22): - Chronisches lumbosakrales
Schmerzsyndrom, anamnestisch mit intermittierender Ausstrahlung in beide Beine (ICD-10
M54.5) - Status nach mikrotechnischer Fenestration LWK5/SWK 1 rechts und PLIF
LWK5/SWK1 unter Neuro-Monitoring am 16. April 2012, nach Implantatentfernung,
Revisions-Dekompression und Respondylodese LWK5/SWK1 mit PLIF am 24. Oktober
2012 und nach minutisem Débridement bilateral mit Neurolyse, Dekompression mittels
Foraminotomie und Rezessotomie LWK4-SWK1 bilateral sowie
Verlangerungs-Spondylodese LWK4-SWK1 am 28. August 2013 (ICD-10 Z298.1/7247.0) -
postoperativer Verdacht auf low grade-Infekt der Spondylodese, zuletzt ohne diesbeziiglich
verdachtige Befunde Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit seien: 1. Chronische
laterale Kapselbandinstabilitdt Sprunggelenk beidseits, rechts > links, nach wiederholten
Distorsionstraumata (1CD-10 T93.3) 2. Schmerzmittel iberkonsum (Opiate) (1ICD-10 F19.1)
mit Symptomausweitung Der 1981 in der Schweiz geborene, unverheiratete Explorand habe
von 1997 bis 2000 die dreijdhrige Lehre als Landschaftsgéartner absolviert. Er habe danach
bis 2004 auf dem Beruf gearbeitet, sei dann a's Lastwagenchauffeur im Vollzeitpensum bis
20009 tétig gewesen. Wegen Rickenproblemen sai es zu |V -unterstiitzten
Umschulungsmassnahmen gekommen, welche schliesslich in die abgeschlossene
Umschulung zum Kaufmann B inder X.___ im Juli 2013 gefuhrt hétten. Darauf sollte ein
Arbeitsversuch beim Y. angetreten werden, welcher wegen einer weiteren
Rickenoperation nicht habe durchgefuhrt werden konnen. Darauf sei er andauernd
arbeitsunfahig geschrieben gewesen. Der Explorand halte sich auch aktuell geméss seinen
Angaben kaum mehr in der Lage, wenigstens 50 % zu leisten. Subjektiv und objektiv im
Vordergrund stehe die Riickenproblematik beim Exploranden. Diese sei auftragsgemass in
der aktuellen Untersuchung orthopadisch und neurologisch validiert worden. Diagnostisch
konne beim Exploranden mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit das chronische lumbosakrale
Schmerzsyndrom beschrieben werden. Anamnestisch bestiinden intermittierende
Ausstrahlungen in beide Beine. Eine aktuelle radikulére Symptomatik lasse sich nicht
feststellen. Die aktuell durchgefihrte MRI-Untersuchung der LWS mit Kontrastmittel und
Myelonuntersuchung vom 23. Juni 2016 habe keine Hinweise auf eine protrahierte
Infektion der Spondylodese ergeben. Bei insgesamt dreimaligen V oroperationen, mit
aktuell unauffalliger postoperativer Situation, bestehe eine deutlich verminderte
Belastbarkeit der unteren Wirbel séule. Dementsprechend seien dem Exploranden keine
korperlich schweren und anhaltend mittel schweren Té&tigkeiten zumutbar. Dies treffe auf
die urspriinglich gelernte Tétigkeit als Landschaftsgértner wie auch auf die friher einmal
durchgefihrte Tétigkeit als LKW-Chauffeur zu. Fur korperlich leichte bis selten

mittel schwere, wechsel bel astende Tétigkeiten bestehe hingegen eine vollschichtige
Arbeitsfahigkeit. Dies treffe auch auf die neu angestammte Té&tigkeit im kaufménnischen
Bereich zu. Aufgrund des Status nach dreimaligen V oroperationen mit teilweise
begrindbaren Schmerzen und erhdhtem Pausenbedarf kdnne eine L el stungseinbusse von
20 % zuerkannt werden. Diese Einschéatzung sei mit Sicherheit ab Juni 2016 zu bestétigen,
habe wahrscheinlich ein Jahr nach der Operation vom August 2013 so vorgelegen und sel
arbitrér auf April 2015 festzulegen. Ebenfalls arbitrér konne in adaptierten
Verweistatigkeiten vom August 2014 bis Mérz 2015 eine 50%ige Arbeitsfahigkeit



angenommen werden. Vorangehend sei die Arbeitsfahigkeit ab August 2013 vortibergehend
ganz aufgehoben gewesen. Zu friheren &rztlichen Einschétzungen sei in den Teilgutachten
Stellung bezogen und allfallige Diskrepanzen seien diskutiert worden. Als medizinische

M assnahme konne eine bessere Rekonditionierung mit stabilisierenden Ubungen mit dem
eigenen Korpergewicht gegen die Schwerkraft vorgeschlagen werden. Im Weiteren sollte
unbedingt der erhebliche Konsum von opiathaltigen Analgetika reduziert werden, eine
Abhangigkeit von denselben sai anzunehmen. Berufliche Massnahmen wéren theoretisch
durchfthrbar, der Explorand wirde sich auch fur das RAV qualifizieren gemass obigem
Tatigkeitsprofil. Die subjektive, negative Selbsteinschatzung stehe jedoch derartigen
Massnahmen im Wege. 7.20 Dr. med. N.___ hielt im Bericht vom 28. September 2016
(Beschwerdebeilage Nr. 3) folgende Diagnosen fest: «Zustand nach
Revisions-Spondylodese und Infektsanierung, 28. August 2013; Zustand nach
Dekompression und Spondylodese L5/S1, Oktober 2012; Infekt mit Propionibacterium
acnes, Chronisches, lumbales Schmerzsyndrom». Der Beschwerdefihrer sei von 2007 bis
2014 betreut worden. Dieser habe sich grundsétzlich gegen seine Empfehlung auswarts
mittels einer Spondylodese behandeln lassen, die dann effektiv keine wesentliche
Verbesserung in seinem Krankheitsbild ergeben habe. Es persistiere ein Schmerz, sekundér
gar eine Zunahme der Schmerzen, so dass eine Revision notwendig geworden und ein
Propionibacterium acnes nachgewiesen worden sai. ES sal zu erwahnen, dass der
Beschwerdefiihrer Uber die gesamte Zeit, seitdem er von 2012 bis 2014 erneut bei Dr. med.
N.__ in Behandlung gewesen sai, fir eine korperlich schwere und belastende Tétigkeit
nicht einsetzbar gewesen sei. Der Beschwerdefiihrer habe eine theoretische Arbeitsfahigkeit
fur leichte, korperliche Té&tigkeiten in Wechsel positionen, die er aber zwei Jahre nach der
letzten Konsultation nicht abschétzen konne. 7.21 Gestiitzt auf die Stellungnahme von Dr.
med. D.___, RAD, vom 28. September 2016 (IVV-Nr. 198 S. 2), wonach die Stellungnahme
der Vertreterin des Beschwerdeftihrers vom 24. August 2016 (IV-Nr. 195) den Gutachtern
zur Beantwortung vorzulegen sei, hielten Dr. med. H.___, Dr. med. G.___, und Dr. med.

Z. _, Arztliche Leitung, F.___, im Schreiben vom 24. Oktober 2016 (IV-Nr. 199)
folgendesfest: Bei der Priifung des Kauergangs gehe es aus orthopadischer Sicht darum, die
mechani sche Belastungsfahigkeit der unteren Korperhélfte zu prifen. Um den Exploranden
die Angst vor dieser Gangart zu nehmen oder allenfalls bestehende koordinative
Unsicherheiten zu reduzieren, strecke ihnen der hier beteiligte orthopéadische Gutachter
ublicherweise die Hande entgegen, die von einigen Personen daraufhin gefasst wirden, von
anderen nicht. Die Aussagekraft des Untersuchungsschritts werde durch dieses Mantver
aber in keiner Weise gemindert, da es nicht zur geringsten mechanischen Entlastung der
unteren Korperhdfte fihre, die hier getestet werden solle. Entsprechend sei es auch nicht
von Belang, ob diese Hilfestellung dokumentiert werde oder nicht. Sdmtliche im
orthopéadischen Gutachten festgehaltenen cm-Messwerte seien mit einem handel stiblichen
Messband verifiziert worden, sofern dies nicht explizit anders erwéahnt sei. Dies betreffe
namentlich den Finger-Boden-Abstand und das Abheben des Kinns von der Unterlage. Bel
der KOrpergrosse des Beschwerdefuhrers werde hingegen klar darauf verwiesen, dass es
sich um eine anamnestische Angabe handle (die von ihm selbst stamme) und beim Langsitz
werde die Distanz zwischen Fingerspitzen und Malleolen mit «etwa 15 cm» angegeben,
was die Vertreterin des Beschwerdefuhrers dem durchaus gelibten Untersucher mit einer
Daumen-Zeigefinger-Handspanne von etwa 20 cm hoffentlich auch ohne Messband
zutraue. Gleiches ware auch fur die Gradangaben der einzelnen Gelenke angebracht, da
wohl nur eine kleine Minderheit von erfahrenen orthopadischen Untersuchern bel der



klinischen Testung fir jedes Gelenk ein Goniometer zur Winkel bestimmung verwende. Im
Gegensatz zur Ausmessung von Rontgenbildern, die sehr exakt moglich sei, konnte damit
zudem rein klinisch ebenfalls nur ein approximativer Wert bestimmt werden. Die
periartikul&ren Weichteile seien gerade an den grossen Gelenken haufig prominent
entwickelt und auch in gewissem Mass verschieblich, sodass eine Bestimmung der reinen
Gelenkbeweglichkeit auf einzelne Grad genau klinisch kaum mdglich sai. Eine solche sei
aber auch Gberhaupt nicht nétig, da es vor allem darum gehe, Differenzen zwischen den
beiden Seiten oder relevante Abweichungen in Bezug auf eine Durchschnittspopulation zu
erkennen. Dies gelinge dem gelibten Untersucher des Bewegungsapparates wiederum
problemlos auch ohne den Einsatz von Hilfsmitteln. Es sei festgehalten worden, dass sich
anhand der durchgefiihrten Untersuchungen (klinisch und laborméssig) sowie der zur
Verfigung stehenden Dokumente und Bildbefunde keine Hinweise flr einen Low
grade-Infekt ergében. Wie dies die Vertreterin des Beschwerdefuhrers richtigerweise
festhalte, sei der Nachweis einer derartigen Pathologie in letzter Instanz meist nur Gber den
Weg einer Operation moglich, um eine ausreichende Zahl von Gewebeproben aus dem
verdachtigen Gebiet zur laborméssigen Aufarbeitung zu erhalten. Entsprechend wirke es fur
die Gutachter ausserst befremdend, wenn die Rechtsvertreterin ihnen nun vorwerfe, sei
hétten diese «besonderen Abklarungen» nicht vorgenommen. Hétte sie ihren Vorwurf
namlich zu Ende gedacht, ware ihr sicher sofort aufgefallen, dass sie die Gutachter damit
konkret aufforderte, den BeschwerdefUhrer zur ultimativen Infekt-Diagnostik im Rahmen
ihrer Begutachtung zu operieren. Nebst dem Umstand, dass sie dafur nicht die ausreichende
Infrastruktur zur Verfiigung hétten, wéren sie sehr erstaunt, wenn der Beschwerdefthrer
oder seine Vertreterin dafir ihr Einverstandnis gegeben hétten. Auch der Beizug eines
Infektiologen, wie er von der Vertreterin des Beschwerdefhrers verlangt werde, wirde an
der geschilderten Situation nichts Wesentliches éndern. Solange ein Infekt nicht durch
stichhaltige Bewelse bestétigt sei, wie sie wahrscheinlich nur auf die oben geschilderte
Weise gewonnen werden konnten, vermochte auch ein Infektiologe dazu nicht in vertiefter
Weise Stellung zu beziehen. Auf den reinen Verdacht hin, dass allenfalls ein Infekt
vorliegen konnte, kdnne wiederum auch von infektiol ogischer Seite her keine plausibel
begrindete Einschrankung der Arbeitsfahigkeit abgeleitet werden. Bezlglich des
Gangbildes auf der Treppe sei festzuhalten, dass die orthopédische Untersuchung in einem
Raum im 1. Stock des Instituts stattgefunden habe, der ausschliesslich Uber eine Treppe mit
16 Stufen erreichbar sei. Entsprechend kénnten Untersuchungen von gehunfahigen
Personen auch nicht in diesem Raum durchgeftihrt werden und man miisste auf den mit Lift
erreichbaren 2. Stock ausweichen, was beim Beschwerdefuhrer aber nicht notwendig
gewesen sai. Dass er sich im Nachhinein nicht mehr an die Benutzung der Treppe erinnere,
sai fur die Gutachter ohne weliteres verstandlich, daer sich dabei selbstverstandlich
vollstéandig bekleidet bewegt und dies fur ihn somit wahrscheinlich nicht mehr zur
Untersuchung gezahlt habe. Mit diesem Vergessen lasse sich im Gegenzug wiederum
ziemlich zuverlassig aufzeigen, dass das Begehen der Treppe nicht nur einfach méglich
gewesen sei, sondern wahrscheinlich sogar ohne relevante Beschwerden habe praktiziert
werden kdnnen, da es ansonsten sicher in (schlechter) Erinnerung geblieben wére.
Bezuglich der Arbeitsfahigkeit werde auf die Erléuterungen in Abschnitt 3.5 verwiesen,
wonach eine kaufmannische Tétigkeit «an den meisten Arbeitspldtzen kérperlich leicht bis
hochstens intermittierend mittel schwer und auch ein Wechsel der Kérperposition (...)
ublicherweise moglich» sei. In der heutigen Zeit sei davon auszugehen, dass nur noch eine
Minderheit der in diesem Bereich tdtigen Personen den ganzen Tag ununterbrochen sitzend



auf dem gleichen Stuhl verbringen musse. Vielmehr stellten viele Arbeitgeber in der Hohe
verstellbare Arbeitsflachen zur Verfligung, sodass auch im Stehen gearbeitet werden kénne.
Des Weiteren seien immer wieder Botengénge notwendig oder es fanden Besprechungen in
anderen Raumlichkeiten statt, wozu der eigene Arbeitsplatz ebenfalls verlassen werden
musse. Nicht zuletzt hétten sie dem Beschwerdefiihrer eine L eistungseinbusse von 20 %
attestiert, womit er zusétzliche Pausen einlegen konne, wie sie Vollzeitangestel lten nicht
maoglich seien. Letztlich sei es aber die Entscheidung der beruflichen Experten, die Eignung
eines konkreten Arbeitsplatzes in Bezug auf die festgehaltenen kérperlichen
Einschrankungen des BeschwerdefUhrers zu prifen. Daflr hétten sie ja auch zusétzlich
noch ein allgemein gultiges Belastungsprofil formuliert. Betreffend die Zeit vor der
Begutachtung hétten sie die Arbeitsfahigkeit tatsachlich nur «arbitrér» anhand der
vorliegenden Unterlagen und der eigenen Angaben des Beschwerdeflhrers Gber den
Beschwerdeverlauf festgelegt. Dies entspreche einer bei ihnen Ublichen Vorgehensweise, da
sie sich nicht anmassten, abschliessend beurteilen zu kdnnen, wie der Beschwerdefihrer
habe arbeiten kdnnen, bevor sie den ersten personlichen Kontakt mit ihm gehabt hétten. Im
letzten Satz von Abschnitt 3.6 hétten sie wiederum klar darauf verwiesen, dasssie die
Arbeitsfahigkeit «anhand eigener Befunde erst seit dem Zeitpunkt unserer Untersuchungen
definitiv bestétigen» konnten. Zu einer begriindbaren Verdnderung der Beurteilung gemass
dem bidisziplindren Gutachten vom 18. Juli 2016 vermochten die vorgebrachten Einwande
jedenfalls aus medizinischer Sicht nicht zu fUhren. 7.22 Dr. med. D.___, RAD, hieltin
seiner Stellungnahme vom 12. Dezember 2016 fest (IV-Nr. 201 S. 2), die Gutachter
betonten die deutlich verminderte Belastbarkeit der unteren Wirbelsaule. Fir korperlich
leichte bis selten mittel schwere, wechsel bel astende Tétigkeiten bestehe hingegen eine
vollschichtige Arbeitsfahigkeit, mit einer um 20 % eingeschrénkten Leistungsfahigkeit
(bedingt durch Schmerzen, erhdhten Pausenbedarf). Diese Einschétzung sei mit Sicherheit
ab Juni 2016 zu bestétigen, habe wahrscheinlich ein Jahr nach der Operation vom August
2013 so vorgelegen, sei arbitrér auf den April 2015 festzulegen. Von August 2014 bis Méarz
2015 sei die diesbezligliche Arbeitsfahigkeit auf 50 % festzulegen. Vorangehend sei die
Arbeitsfahigkeit ab August 2013 voribergehend ganz aufgehoben gewesen. Es bleibe zu
erwdhnen, dass die Replik der Gutachter der E.___ vom 24. Oktober 2016 (vgl. E. 11. 7.21
hiervor) die Einwande der Rechtsvertreterin zu entkraften vermoge. Somit seien folgende
Arbeitsfahigkeiten ausgewiesen: Fur die urspriingliche (nicht mehr relevante) Tatigkeit als
Gartenbauer: 0 %. Fur die nun angestammte Tétigkeit im kaufmannischen Bereich: 0 % ab
August 2013, 40 % ab August 2014 bis Mérz 2015 (Pensum von 50 %, unter
Berticksichtigung der relativen L eistungseinbusse von 20 %), 80 % seit April 2015.
Erganzend sai festzuhalten, dass das Gutachten nachvollziehbar und schliissig sei. Die
Arbeitsfahigkeiten wirden nun in dessen Sinne und nicht wieim Vorfeld des VVorbescheids
vom 7. Mai 2015 angenommen gelten (damals sei erst ab April 2015 von einer
Arbeitsfahigkeit von 50% ausgegangen worden). 7.23 Im Rahmen der interdisziplinéren
Besprechung vom 27. Mé&rz 2017 (1V-Nr. 206) fuhrten Dr. med. D.___, RAD, eine
Vertreterin des Rechtsdienstes der Beschwerdegegnerin und eine Fachperson L eistungen
der Beschwerdegegnerin aus, der Beweiswert des Gutachtensder F.__ sel gemass dem
RAD gegeben. Eine Oberexpertise sei gemass dem Rechtsdienst und auch gemass dem
RAD nicht notwendig. Das Gutachten der F.____ geniesse vollsten Beweiswert. Bei der
Festlegung der Arbeitsfahigkeit betreffend die Verbesserung sei aufgrund der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu Gunsten des Beschwerdefiihrers auf den Zeitpunkt
der Begutachtung, d.h. auf den 28. Juni 2016 (statt auf den 1. April 2015) zu stiitzen. Die



Dreiviertelsrente sei somit per 30. September 2016 (und nicht wie im Vorbescheid per

30. Juni 2015) zu befristen. 8.  Esist nachfolgend zu prufen, ob die Beschwerdegegnerin
mit angefochtener Verfiigung vom 29. Mai 2017 zu Recht auf das polydisziplinére
Gutachten der F.____ vom 18. Juli 2015 (vgl. II. E. 7.19 hiervor) abstellt (A.S. 4): 81 Das
bidisziplindre Gutachten von Dr. med. H.___, FMH Orthopédische Chirurgie, und Dr. med.
G.___, Facharzt fur Neurologie, wird den von der Rechtsprechung entwickelten
Anforderungen (Vollstandigkeit, Schltssigkeit, Nachvollziehbarkeit; vgl. E. I1. 5.3 hiervor)
in alen Punkten gerecht: So wurde der Beschwerdefiihrer sowohl einer orthopadischen
Exploration durch Dr. med. H.____ (S. 11 ff.) als auch einer neurologischen Untersuchung
durch Dr. med. G.__ (S. 191.) unterzogen, womit die durch ihn geklagten Beschwerden
berticksichtigt wurden. Weiter wurden am 23. Juni 2016 eine MR-Tomographie der LWS
mit Kontrastmittelabgabe und am 27. Juni 2016 L aboruntersuchungen durchgefihrt (S. 15)
und der orthopéadische a's auch der neurologische Status / Befund erhoben (S. 13 1., 201.).
Damit beruht das Gutachten auf allseitigen Untersuchungen. Durch das Zusammentragen
von samtlichen erstellten Arztberichten und Schriftstiicken in chronologischer Rethenfolge
und dem Titel «vorbestehende Unterlagen der 1V-Stellex» (S. 5 ff.) wurde das Gutachten
zudem in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben. Esist nachfolgend auf die beiden
Teilgutachten der F.____ einzugehen und zu prifen, ob die Ausfihrungen der jeweiligen
Gutachter schliissig und nachvollziehbar sind: Die Beurteilung des Orthopaden Dr. med.
H.___, wonach beim BeschwerdefUhrer ein unauffélliges Gangbild auf der Treppe und auf
ebenem Terrain mitsamt den gepriiften Gangarten vorhanden sei (S. 16), vermag aufgrund
der beim orthopédischen Status erhobenen Befunde einzuleuchten (S. 13). Demnach sai die
Treppe in beiden Richtungen im Wechsel schritt begehbar, das Entkleiden sai im Stehen,
sowie wiederholte Uberkopfbewegungen der Arme und der Einbeinstand seien mit
Intermittierendem Abstitzen jewells einer Hand, zwischenzeitlich auch ohne Abstiitzen,
madglich. Ein normales Anwinkeln der Beine sei durchfuhrbar. Zudem wurde festgehalten,
auf ebenem Terrain sei ein flissiges, hinkfreies Barfussgangbild, mit unauffalligen Zehen-,
Fersen- und Ruckwartsgang und insbesondere ohne Asymmetrien erkennbar, sowie ein
vorsichtig wirkendes Einnehmen einer zuletzt tiefen Hocke, und mehrere Schritte im
Kauergang ohne erkennbare Asymmetrien und ohne erkennbare Schmerzausserung (S. 13).
Aufgrund dieser erhobenen Befunde Uberzeugt ferner die weitere Aussage des Gutachters,
es sei dabel keine spezifische Schmerzverstarkung aufgetreten (S. 16). So verweise der
Beschwerdefiihrer fast wahrend der gesamten Untersuchung jeweils auf bestehende
linksseitige lumbosakrale Schmerzen, ohne dass dabel ein konkreter Bezug zu den gerade
durchgefihrten Untersuchungsschritten erkennbar werde. Diese Feststellung erscheint
plausibel, da der orthopéadische Experte anlasslich der durchgefihrten Untersuchungen
bspw. bel den Knien beidseits, im linken und rechten Fuss, in der rechten Schulter, sowie an
den Handen beidseits, weder einen erkennbaren lokalen Bewegungsschmerz noch
erkennbare Druckdolenzen feststellen konnte (S. 14). Weiter fuhrte der Gutachter aus, dass
zwar die Bewegungen des Rumpfes vorsichtig durchgefthrt wirden, aber sich letztlich nur
Einschrénkungen bei der Inklination ergaben, die aber zumindest teilweise auf die verkirzte
ischiokrurale Muskulatur zurtickzufUhren seien. Reklination, Rotation und Seitneigung
seien hingegen trotz der dabel angegebenen Beschwerden nicht wesentlich reduziert (S. 16).
Gestiitzt auf die im bildgebenden Verfahren am 23. Juni 2016 (S. 15) mittels
MR-Tomographie der LWS mit Kontrastmittelgabe u.a. objektivierten Befunde, wonach
eine nicht aktivierte bilaterale Spondylarthrose LWK3/4 bis LWK5/SWK 1 vorliege,
erscheint die Darlegung von Dr. med. H.____ schlissig, wonach diese eine deutlich



reduzierte postoperative Aktivitét zeige, was auf einen objektiv guinstigen Heilungsverlauf
hindeute (S. 16 unten). So ergaben sich namentlich keine Hinweise auf ein Infektgeschehen
mit Spondylodiszitis oder pathologischer Kontrastmittelanreicherung im Spinalkanal oder
in den paraspinalen Weichteilen. Weiterhin zeigten sich keine Hinweise auf eine Einengung
des Spinalkanals oder der Neuroforamina mit Kompromittierung neuraler Strukturen. Diese
Befunde qualifizierte der orthopédische Gutachter in nachvollziehbarer Weise sodann
zusammenfassend al's «unauffallige Bilddokumente» (S. 17). Zu den durch den
Beschwerdefiihrer anlasslich der Exploration gemachten Ausfihrungen (S. 12), wonach er
an guten Tagen mit weniger Beschwerden versuche, sich korperlich zu betétigen und hierzu
konkret das Ausmisten des Kaninchenstalls oder Arbeiten im Haushalt wie bspw. das
Staubsaugen erwahnte, fiihrte der orthopadische Sachverstandige aus, es sei zwar
nachvollziehbar, dass es nach diesen Aktivitéten zu vermehrten Beschwerden komme, die
aber am besten durch eine nicht optimal konditionierte Rumpfmuskulatur erklérbar seien
und nicht durch pathol ogische Befunde an den osteoartikul&ren Strukturen (S. 17). Diese
Beurteilung vermag einzuleuchten, da der Gutachter die festgestellten Einschréankungen
bez. der Inklination der Bewegungen des Rumpfes zumindest teilweise auf die verkirzte
ischiokrurale Muskultur zurtickfihrte (vgl. oben). In Bezug auf das neurologische
Teilgutachten von Dr. med. G.____ist festzuhalten, dass aufgrund des erhobenen

neurol ogischen Status mit weitgehend unauffalligen Befunden (S. 20) nachvollziehbar ist,
wenn der Neurologe den neurologischen Status als «regelrecht ausfallend» qualifizierte und
ausfuhrte, es fénden sich keine trophischen, Reflex- oder motorischen Ausfélle (S. 21). Die
festgestellte, diskrete Hypéasthesie Uber der Grosszehe links kdnnte Ausdruck eines
residuellen sensiblen Syndroms L5 sein, falle aber funktionell nicht ins Gewicht. Diese
gutachterliche Einschétzung vermag zu tberzeugen, da der BeschwerdefUhrer gegentiber
dem Gutachter betreffend die Grosszehe einzig angab, es persistiere eine Hypasthesie an
der Grosszehe links (S. 20). Von weiteren Beeintrachtigungen diesbeziiglich war indes
nicht die Rede. Aufgrund der im Rahmen der Exploration durch den Beschwerdefiihrer als
«Hauptproblem» angegebenen Schmerzen im Lendenwirbel saulenbereich (S. 19) sowie den
eingenommenen Medikamenten (MST, Aurorix 600 mg téaglich, Morphium Tropfen,
Nikotin: eine Pfeife pro Monat, Alkohol: selten ein Bier, S. 20) und der erwéahnten Neigung
zu Verstopfungen, Problemen beim Wasserl6sen und haufiger Midigkeit (S. 20), leuchtet
ein, wenn der neurologische Gutachter darlegte, es sei mit diesen Angaben nicht kongurent,
dass der Beschwerdefuhrer mit dem Auto hierher zur Untersuchung gefahren sei und
Uberhaupt am Strassenverkehr teilnehme. In diesem Zusammenhang tiberzeugt denn auch
die gestellte Diagnose eines «Schmerzmittel iberkonsums (Opiate) nach ICD-10 F19.1 mit
Symptomausweitung». Als weitere Inkonsistenz hielt der Gutachter fest, der
Beschwerdefiihrer schildere einerseits eine vitaminimamit viel Hinlegen und Fernsehen
und zeige sich von seinen Limitierungen Gberzeugt. Andererseits biete er bel der
Untersuchung Hinweise fir eine bewusstseinsnahe Symptomausweitung, wie das
diskrepante Verhalten beim Priifen des Laségue-Zeichens ergebe (S. 21). Diesen
Ausfuhrungen kann aufgrund der Schilderungen des BeschwerdefUihrers gegentiber

Dr. med. G.____ und den erhobenen neurol ogischen Befunden gefolgt werden. So sei der

L aségue unter Ablenkung negativ gewesen, bei expliziter Prifung seien jedoch beidseits bei
45 - 50 % starke Schmerzen angegeben worden (S. 20f.). 8.2 Zusammenfassend kann
dem bidisziplindren Gutachten der F.___ vom 18. Juli 2016 grundsétzlich Beweiswert
zugesprochen werden. 8.3  Nachfolgend ist sodann zu priifen, ob der Beweiswert des
Gutachtens durch die tbrigen medizinischen Berichte allenfalls geschmélert wird. Dabel ist



zuné&chst auf das orthopédische Teilgutachten von Dr. med. H.___ (vgl. E. Il. 8.4 hiernach)
und anschliessend auf das rheumatologische von Dr. med. G.___ (vgl. E. I1. 8.5 hiernach)
einzugehen: 8.4 8.4.1 In Bezug auf die Berichte des Orthop&den Dr. med. N.___ vom

1. November 2012, 7. Februar und vom 27. Mérz 2013 (vgl. E. 1. 7.6, 7.7 und 7.8 hiervor)
kann festgehalten werden, dass sich der Gutachter Dr. med. H.____ in seinem
orthopéadischen Gutachten nicht vertieft mit diesen auseinandergesetzt hat. Diesist auch
nicht zu beanstanden. Denn die drei Berichtevon Dr. med. N.__ enthalten im
Wesentlichen eine Darlegung der erfolgten operativen und konservativen Massnahmen. So
wurde im Bericht vom 1. November 2012 von der Metallentfernung L5/S1 am 24. Oktober
2012 und dem anschliessend komplikationslosen Verlauf mit erfolgter Mobilisation unter
Analgesie und Physiotherapie berichtet. Entsprechend verhdt es sich auch in Bezug auf die
beiden anderen Berichte. So ist dem Bericht vom 7. Februar 2013 zu entnehmen, dass die
Schmerzen unter Belastung zugenommen hétten und die Schmerzmedikamente angepasst
werden sollten. Aus dem Bericht vom 27. Méarz 2013 geht sodann hervor, dass der
Beschwerdefuhrer unter Physiotherapie keine Verbesserung der Schmerzsituation habe
erzielen konnen, weshalb diese unterbrochen und die Analgesie erganzt wirden. 8.4.2
Eingehend auf das orthopédische Teilgutachten im Rahmen der polydisziplinaren
Begutachtungder E.___vonDr. med. U.___ vom 27. August 2014 (vgl. E. Il. 7.13 hiervor,
IV-Nr. 128.1 S. 17 ff.) fuhrte Dr. med. H.____ aus(IV-Nr. 198 S. 18), im Vergleich zur
damaligen Untersuchung présentierten sich heute verschiedene klinische Befunde deutlich
besser. Dies kann aufgrund der anschliessend aufgeftihrten Beispiele nachvollzogen
werden. So kdnne der Einbeinstand mittlerweile wéhrend 15 Sekunden gehalten werden,
wahrend dieser im August 2014 noch als unsicher beschrieben worden sei. Der
Beschwerdefuhrer habe damal s auch nicht vermocht, eine Hocke korrekt einzunehmen, die
heute problemlos wirke, da er anschliessend sogar einen Kauergang habe durchfihren
konnen. Der Einwand, dies sei nur mit Unterstiitzung durch den Gutachter moglich gewesen
(IV-Nr. 195 S. 1), wird in der Stellungnahme vom 24. Oktober 2016 (1V-Nr. 199)
Uberzeugend entkréftet. Die Beweglichkeit des Rumpfes sei dagegen in etwa vergleichbar
wie damals und auch die dabel gedusserten Schmerzen seien wenig different. Diese
gutachterlichen Ausfuhrungen erweisen sich unter Heranziehung der klinischen Ergebnisse
anlasslich des orthopéadischen Teilgutachtens durch Dr. med. U.__ vom 27. August 2014
alskorrekt. So beurteilte sie damals den durchgefiihrten Einbeinstand al's «unsicher»
(IV-Nr. 128.2 S. 17). In Bezug auf die Hocke fuhrte sie zudem aus, die Hockstellung kdnne
wegen Ruckenschmerzen nur bis maximal 70 ° Flexion eingenommen werden, wobei die
Wirbelsdule in Streckhaltung gehalten werde (IV-Nr. 128.2 S. 18). Gemé&ss Dr. med. H.____
seien auf den damals zur Verfiigung stehenden Bilddokumenten die postoperativen
Verénderungen nach dem Eingriff vom August 2013 naturgemass noch besser sichtbar
gewesen as heute, wie dies einem zu erwartenden Verlauf entspreche (IV-Nr. 189 S. 18).
Auch diese allgemeine Einschédtzung lasst sich unter Heranziehung der im Teilgutachten
vom 27. August 2014 durchgefiihrten Rontgenuntersuchung (1V-Nr. 128.2 S. 19)
verifizieren. So erweist sich die damalige Beurteilung der Rontgenbefunde als wesentlich
detaillierter umschrieben als jene im Teilgutachten von Dr. med. H.___ . So wurde bspw.
aufgrund der Rotgenaufnahmen vom August 2014 festgehalten, dass eine «orthotope
Position der transpedikulér verlaufenden Spondylodeseschrauben mit posterioren
Stabilisierungsstreben auf Hohe LWK4-SWK 1 ebenso wie des intercorporellen Cages auf
Hohe LWK5/SWK 1» gegeben seien. Und «maximal bis zu 3,8 mm auf Héhe SWK 1 resp.
4,9 mm auf Hohe LWKS5 die Wirbelkérpervorderkante Uberragende Schrauben» feststellbar



seien. Im Rahmen des orthopéadischen Teilgutachtens fuhrte Dr. med. H.__ diesbeziiglich
u.a. aus, es seien «intakte Wirbelkorper der LWS mit regelrechtem
Hinterkanten-Alignement im Liegen bei bekannter Hyperlordose» gegeben. In Bezug auf
die Arbeitsfahigkeit fihrte Dr. med. H.___ aus, die Gutachter seien damals (2014) zum
Schluss gekommen, dass der Beschwerdefihrer die urspringliche Téatigkeit als
LKW-Chauffeur nicht mehr durchfihren kénne. Dies stimme mit seinen Einschdtzungen
Uberein. Im Welteren sei auch festgehalten worden, dass kérperlich leichte Tétigkeiten nicht
maoglich seien, woflr in erster Linie auf die vom BeschwerdefUihrer angegebenen
Beschwerden verwiesen worden sei. Eindeutig objektivierbare pathol ogische Befunde, die
eine derart hochgradige Einschrankung begriinden konnten, seien in der Leseart des
Gutachtens alerdings nicht erkennbar. Die Angabe, dass zum damaligen Zeitpunkt nach
dem im August 2013 erfolgten letzten Eingriff noch kein Endzustand erreicht sei, kbnne
zwar primavista noch als einigermassen plausibel nachvollzogen werden. Diese
Einschatzung sai jedoch schon bald vom Exploranden selbst in Abrede gestellt worden,
indem er in einem Schreiben vom 30. Oktober 2014 darauf verwiesen habe, dass sich sein
Zustand seit dem Eingriff vom August 2013 Gberhaupt nicht verbessert habe. Dies bestétige
er auch heute noch, indem er von weitestgehend unveranderten Beschwerden spreche.
Diese Ausfuihrungen lassen sich durch das Schreiben des Beschwerdefiihrers vom

30. Oktober 2014 (vgl. IV-Nr. 131), in welchem er darlegte, sein Zustand habe sich seit der
letzten Operation vor Uber einem Jahr nicht mehr gebessert und die Angaben des
Beschwerdefuhrers gegentiber Dr. med. H.____, wonach weiterhin anhaltende Beschwerden
vorhanden seien, die sich bis heute nicht wesentlich verandert hétten (1V-Nr. 189 S. 15),
belegen. Aufgrund der vorangehenden Ausfiihrungen und der klinisch verbesserten
Befunde, ist nachvollziehbar, dass sich gemass dem orthopédischen Experten im
Teilgutachten der F.____ heute eine Arbeitsfahigkeit rechtfertigen lasse (IV-Nr. 189 S. 18).
Damit vermag das orthopadische Teilgutachten von Dr. med. U.____ die beweiswertigen
Ausfuhrungen, Befunderhebung und Diagnosestellung durch Dr. med. H.___ nicht zu
erschuttern. Dies gilt auch in Bezug auf die Beurteilungen der Arbeitsfahigkeit. Wie bereits
im Urteil des hiesigen Gerichts vom 19. Mérz 2016 (IV-Nr. 183) festgehalten wurde, war
das orthopéadische Teilgutachten von Dr. med. U.____ diesbeziiglich nicht tberzeugend, so
dass eine Abklarungslticke bestand, welche mit der bidisziplindren Begutachtung
geschlossen werden musste. 8.4.3 Folglich ist dem orthopadischen Teilgutachten von Dr.
med. H.____im Rahmen des bidisziplindren Gutachtensder F.____ voller Beweiswert
zuzusprechen. Daran vermag im Ubrigen der Bericht von Dr. med. N, vom

28. September 2016 (vgl. E. 11. 7.20 hiervor) nichts zu &ndern. So stiitzen sich seine
Ausfihrungen im Wesentlichen auf die Zeitperiode von 2007 bis 2014, in welcher er den
Beschwerdefiihrer behandelt hat. Eine aktuelle Untersuchung hatte indes nicht
stattgefunden. Somit ist ein —wie vom Beschwerdefiihrer beantragt (A.S. 12) —neu
durchzufihrendes monodisziplinéres orthopadi sches Gutachten nicht erforderlich. Denn es
ist nicht ersichtlich, inwiefern ein solches weitere relevante Angaben in Bezug auf den
vorliegend zu kl&renden Sachverhalt liefern kdnnte. 8.5 8.5.1 Das durch den

neurol ogischen Gutachter diagnostizierte «lumbovertebrale Schmerzsyndrom (ICD-10
M54.5)» (IV-Nr. 189 S. 21) ist aufgrund der vorliegenden medizinischen Akten
nachvollziehbar und erscheint schliissig. Denn die beim Beschwerdefhrer im Rahmen des
neurologischen Teilgutachtens bel Dr. med. G.____ angegebenen Schmerzen im

L endenwirbel séulenbereich (S. 19) sind vorliegend bereits seit Jahren dokumentiert: So
wurde im Bericht vom 17. November 2006 (vgl. E. II. 7.1 hiervor, IV-Nr. 14) betreffend die



Durchfiihrung der Arthro-MRI der linken Schulter unter den «klinischen Angaben»
festgehalten, es bestiinden seit vier Monaten Schmerzen in der linken Schulter. Ferner wies
der Neurochirurg Dr. med. L. in seinen Berichten vom 27. Februar und 19. April 2012
(vgl. E. I1. 7.3 und 7.4 hiervor) starke Lumbalgien sowie eine chronifizierte
Lumboischialgie aus, welche durch die im Austrittsbericht vom 1. November 2012 (vgl. E.
[1. 7.6 hiervor) gestellte Diagnose einer «Lumbago» bestétigt wurde. Ferner hielt der
Orthop&de Dr. med. N.____im Bericht vom 7. Februar 2013 (vgl. E. Il. 7.7 hiervor) eine
Schmerzexazerbation fest und fuhrte aus, die Schmerzen hétten unter Belastung
zugenommen. Weiterhin bestehende Beschwerden wurden sodann im Bericht vom

4. Februar 2014 (vgl. E. I1. 7.10 hiervor) ausgewiesen, wobei diese moglicherweise auf
einen alfalligen Infekt zuriickgeftihrt wurden. Anlasslich des Gutachtensbel der E._ vom
15. Oktober 2014 stellten die Gutachter daraufhin die Diagnose von «chronischen
Rickenschmerzen» bei chronischem low grade-Infekt und epifusioneller Instabilitét fest.
Aufgrund dieser Ausfuhrungen ist ersichtlich, dass die beim Beschwerdefuihrer bestehende
Schmerzproblematik am Riicken bereits seit Jahren dokumentiert ist. Diesbeziiglich kann
darauf hingewiesen werden, dass sowohl die bereits durchgefihrten operativen Eingriffe
vom 16. April (mikrotechnische Fenestration LWK5/SWK1 rechtsund PLIF, vgl. E. 1. 7.4
hiervor), 25. Oktober 2012 (Metallentfernung L5/S1, Débridement bei Verdacht auf Infekt,
Revisionsdekompression inkl. Discectomie, Respondylodese intercorporell und
postolateral, vgl. E. 11. 7.6 hiervor) und 28. August 2013 (Revisions-Spondylodese mit
Dekompression L4/S1 mit Infekt-Revision, vgl. E. 11. 7.10 hiervor) alsauch die
langjahrigen therapeutischen bzw. konservativen Massnahmen, im Wesentlichen in Form
von Physiotherapie (vgl. E. Il. 7.2, 7.4, 7.6, 7.8 hiervor), nicht zu einer wesentlichen
Verbesserung dieser Schmerzproblematik beigetragen haben. Infolge dieser, Uber Jahre
hinweg anhaltenden gesundheitlichen Problematik am Ruicken erscheint denn auch
plausibel, wenn Dr. med. G.___ von einer «Chronifizierung» ausging. Somit wird die durch
ihn festgestellte Diagnose eines «lumbovertebralen Schmerzsyndroms (ICD-10 M54.5) mit
Zustand nach Spondylarthrodese LWK4-SWK1 2012 mit Revisionseingriffen nach Infekt»
durch die verfassten medizinischen Akten gestiitzt. 8.5.2 Eingehend auf das neurologische
Teilgutachten von Dr. med. AA.___, Fachérztin fir Neurologie FMH, vom 28. August
2014, dasim Rahmen des Gutachtensder E.____ (IV-Nr. 128.3) verfasst wurde, hielt Dr.
med. G.____inkurz und knapper Weise fest (1V-Nr. 189 S. 22), es bestehe
Ubereinstimmung. Dieser gutachterlichen Einschétzung kann gefol gt werden: So wies
bereits die Neurologin in ihrem Gutachten vom 28. August 2014 «chronische lumbale
Rickenschmerzen mit pseudoradikulérer Ausstrahlung rechts» aus (1V-Nr. 128.3 S. 6).
Dies erweist sich als vereinbar mit der durch Dr. med. G.____in seinem ungefahr zwei Jahre
spater verfassten Teilgutachten vom 28. Juni 2016 diagnostizierten «lumbovertebralen
Schmerzsyndrom (ICD-10 M54.5) mit Zustand nach Spondylarthrodese LWK4-SWK 1
2012 mit Revisionseingriffen nach Infekt». Im Gegensatz zu Dr. med. AA.___ beurteilte
Dr. med. G.___ diese Diagnose jedoch als Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit,
hielt jedoch gleichzeitig fest, aus neurologischer Sicht bestehe eine volle Arbeitsféahigkeit
(I'V-Nr. 189 S. 21 unten). Diese Einschétzung erscheint nachvollziehbar, weil er weiter
darlegte, dass bel einem mehrfach operiertem Ricken Einschrankungen fir ale

riickenbel astende Arbeiten bestiinden, was vom orthopadischen Fachgebiet festzulegen sai.
Damit gehen auch diesbeztiglich zwischen den beiden gutachterlichen Einschatzungen
keine relevanten Abweichungen hervor. Das neurol ogische Teilgutachten von Dr. med.
G.___ wirdfolglich durch dasienige von Dr. med. AA.___ nicht infrage gestellt. 8.5.3 Dem



neurologischen Teilgutachten von Dr. med. G.____ist somit ebenfalls voller Beweiswert
zuzusprechen. 8.6  Esist nachfolgend auf die VVorbringen des Beschwerdefiihrers zum
Gutachtender F.___ (vgl. E. Il. 7.19 hiervor) einzugehen: 8.6.1 Der Beschwerdefihrer
l&sst in Bezug auf das orthopadische Teilgutachten von Dr. med. H.____ im Wesentlichen
vorbringen (A.S. 10), die Expertise vermittle allgemein den Eindruck einer unsorgfaltigen
Abklarung und ungenitigenden Auseinandersetzung mit den Vorakten. Da dieses algemein
gehaltene Vorbringen indes nicht substanziiert begriindet wird, ist unter Verweis auf die
Ausfihrungen unter E. I1. 8.1 hiervor nicht weiter darauf einzugehen. So bleibt im
Wesentlichen offen, mit welchen Vorakten er sich konkret nicht auseinandergesetzt haben
soll. 8.6.2 Der Beschwerdefiihrer stellt sich sodann auf den Standpunkt, Dr. med. H.__ sai
anders als die VVorgutachter lediglich von einem postoperativen Verdacht auf einen low
grade-Infekt ausgegangen, ohne diesbezliglich verdéchtige Befunde. Eine
Auseinandersetzung mit den Riickenbeschwerden bel chronischem low grade-Infekt fehle
ganzlich (A.S. 10). Es kann diesbeziglich festgehalten werden, dass der Orthopéde Dr.
med. H.____ in seinem Teilgutachten explizit festhielt, es sei bei weiterhin anhaltenden
Beschwerden bel «Verdacht auf einen chronischen low grade-Infekt im August 2013» ein
weiterer Eingriff durchgefihrt worden. Eine —wie vom Beschwerdefihrer geforderte —
zusétzliche Ausaeinandersetzung von Dr. med. H.__ mit dem low grade-Infekt erweist sich
indes als nicht notwendig: So haben sich zum einen bei der aktuellen Untersuchung im
Rahmen des Gutachtensder F.__ keine Hinweise auf einen entsprechenden Infekt ergeben.
Jedenfalls sind solche nicht dokumentiert. Esist davon auszugehen, dass die Gutachter bei
einem konkretem Verdacht auf einen entsprechenden Infekt diesbeziiglich weitere
Abklarungen vorgenommen hétten. Zum anderen geht aus den vorliegenden Akten hervor,
dass es sich bei der Diagnose eines low grade-Infekts stets um eine Verdachtsdiagnose
handelte. So hielten die Spezialisten der Universitétsklinik fur Infektiologiedes R, im
Bericht vom 4. Februar 2014 (vgl. E. 1. 7.10 hiervor) einzig einen «Verdacht auf
Low-grade-Infektion L4/5, L5/S1» fest und flhrten aus, ein persistierender
Low-grade-Infekt sei sehr gut moglich. Ahnlich verhalt es sich denn auch in Bezug auf das
Gutachten der E.___ vom 15. Oktober 2014 (vgl. E. 11. 7.13 hiervor). Denn obschon dort
die Diagnose «chronische Rickenschmerzen bei chronischem low grade-1nfekt»
ausgewiesen wurde, geht aus dem Gutachten nicht hervor, worauf sich diese Diagnose
konkret stiitzt bzw. woraus sich der low-grade Infekt konkret ergeben soll. So sind keine
diesbeziiglichen Untersuchungen dokumentiert. In diesem Sinn stellten die Gutachter denn
auch fest, die Rolle der Low-grade-Infektion im Rahmen der FBBS bleibe unklar. Esistin
diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, dass der RAD-Arzt Dr. med. D.__ dieses
Gutachten in seiner Stellungnahme vom 14. Januar 2015 (vgl. E. I1. 7.14 hiervor) as weder
nachvollziehbar noch schliissig beurteilte. Diesimpliziert, dass sich diese Diagnose im
Laufe der Zeit bzw. anamnestisch nie erhartet hat. Es ist daher nicht zu beanstanden, dass
der Orthopade Dr. med. H.____ in seinem Teilgutachten einzig einen postoperativen
Verdacht auf den low-grade Infekt auswies. Eine Uber das Gutachten hinausgehende
Auseinandersetzung mit dieser Verdachtsdiagnose erweist sich unter den gegebenen
Umstéanden al's nicht notwendig. Entsprechende Ausfihrungen sind auch der Stellungnahme
der Gutachter der F.___ vom 28. September 2016 (vgl. E. 11. 7.21 hiervor) zu entnehmen.
Dabei fuhrten sie ergénzend aus, dass der Nachweis einer entsprechenden Pathologie meist
nur Uber den Weg einer Operation moglich sei. Indem im Rahmen des Gutachtens jedoch
keine Hinweise auf diese Diagnose eruiert werden konnten, wére ein entsprechender
Eingriff als unverhdtnismassig zu bezeichnen. 8.6.3 Der Beschwerdefihrer |1&sst weiter



vorbringen, die Schlussfolgerung von Dr. med. H.____ sei widersprichlich (A.S. 10f). So
begrinde er das objektiv korrekte Ergebnis mit der insgesamt guten Beweglichkeit des
Rumpfesin alle Richtungen und fuhre bel der Auseinandersetzung mit dem Vorgutachten
aus, dass die Beweglichkeit des Rumpfesin etwa vergleichbar sei wie damals und auch die
dabel gedusserten Schmerzen wenig different seien. Im Vorgutachten sei die
Rumpfbeweglichkeit aber al's erheblich eingeschrénkt bezeichnet worden. Dazu ist
auszufuhren, dass Dr. med. H.__ darlegte (IV-Nr. 189 S. 16), die Bewegungen des
Rumpfes wirden zwar vorsichtig durchgefiihrt, doch ergében sich letztlich nur
Einschrénkungen bei der Inklination, die aber zumindest teilweise auf die verkirzte
ischiokrurale Muskulatur zurtickzufihren sei. Reklination, Rotation und Seitneigung seien
hingegen trotz der angegebenen Beschwerden nicht wesentlich reduziert. Diese
Beurteilungen lassen sich durch die bei der orthopadischen Untersuchung der Wirbelsaule
festgestellten Befunde verifizieren (1V-Nr. 189 S. 13). So hielt der Gutachter fest, der
Finger-Boden-Abstand betrage 34 cm, die Rotation im Stehen betrage 15 %, die
symmetrische Rotation je 25 % und die Seitneigung je 30 %, bei Seitneigung nach rechts
verwei se der Beschwerdefuhrer auf Schmerzen lumbosakral. Anlésslich des circazwel
Jahre zuvor verfassten orthopadischen Gutachtensim Rahmen bel der E._ stellte Dr.
med. U.___ fest (IV-Nr. 128.2 S. 17 f.), der Finger-Boden-Abstand betrage 40 cm, die
Seitneige und Rotation der HWS selen uneingeschrankt, beziglich der LWS betrage die
Seitneige rechts/links 40 °- 0 - 40 °, die Rotation 30 °- 0 - 30 °, beim Inklinieren und
Aufrichten der LWS wiirden Schmerzen angegeben, endgradig auch in Rechtsrotation.
Gestiitzt auf diese gutachterlichen Feststellungen und Beurteilungen lassen sich keine in
relevantem Ausmass voneinander abweichenden Werte feststellen. Daher vermag der
Beschwerdefiihrer mit seinem Vorbringen nicht durchzudringen. 8.6.4 Weiter bringt der
Beschwerdefuhrer vor (A.S. 11), die Aussage von Dr. med. H.___, wonach zum
Gutachtenszeitpunkt verschiedene klinische Befunde eine Verbesserung des
Gesundheitszustandes belegen wiirden, sei widersprichlich. So stiitzte sich der Gutachter
hierbei auf den Einbeinstand sowie die Hocke mit Kauergang, welche zum
Gutachtenszeitpunkt angeblich problemlos habe durchgefiihrt werden kdnnen. Diese sei
aber nur mittels Hilfestellung des Orthop&den durchfihrbar gewesen. Es kann diesbeztiglich
auf die umfassende Stellungnahme der Gutachter der F.__ vom 24. Oktober 2016
verwiesen werden (vgl. E. 11. 7.21 hiervor). So fuhrten diese in nachvollziehbarer Weise
aus, bei der Prifung des Kauergangs strecke der Gutachter den zu untersuchenden Personen
ublicherweise die Arme entgegen. Ob diese indes die Hilfestellung benttigen oder nicht,
habe keinen Einfluss auf die entsprechenden Ergebnisse. Folglich vermag der
Beschwerdefiihrer hieraus nichts zu seinen Gunsten abzuleiten. 8.6.5 Das Argument des
Beschwerdefiihrers, wonach der Orthopade Dr. med. H.__ bel der Ausfihrung, der
Beschwerdefiihrer vermdge Aktivitdten mit nicht geringer korperlicher Belastung
durchzufiihren, wie etwa das Ausmisten des Kaninchenstalls oder das Staubsaugen

(A.S. 11), verkenne, dass diese Tétigkeiten nur mit spezieller Hilfestellung moglich seien,
greift nicht. So ist aufgrund der orthopédischen Anamnese davon auszugehen (IV-Nr. 128.2
S. 12), dass der Beschwerdefuhrer gegentiber dem Gutachter explizit angegeben habe, «an
guten Tagen mit weniger Beschwerden» zu versuchen, sich korperlich zu betétigen. Als
Beispiele wurden sodann das Ausmisten des Kaninchenstalls oder Arbeiten im Haushalt,
wie bspw. das Staubsaugen, genannt. Aufgrund dieser Schilderungen des Exploranden
erscheint die daraus gezogene Schlussfolgerung des Gutachters, dass dieser im Alltag auch
durchaus intermittierend Aktivitdten ausfuhre, die mit nicht geringer korperlicher Belastung



verbunden seien, nachvollziehbar und nicht zu beanstanden. Die in der Beschwerdeschrift
neu geltend gemachte Zuhilfenahme einer Kehrichtschaufel beim Reinigen des
Kaninchenstalls und die dadurch erfolgte Reduktion des Gewichts erscheint nicht in
relevantem Ausmass geeignet, die Beurteilung des Gutachtersin Frage zu stellen. Auf diese
kann somit weiter abgestellt werden. 8.6.6 Esist im Weiteren nicht einzusehen und wird
durch den BeschwerdefUhrer auch nicht geltend gemacht, weshalb sich die Gutachter der
F.____ mit der vorgangig im Gutachten der E.____ nicht als leidensadaptiert bezeichneten
Téatigkeit als kaufmannischer Angestellter hatten auseinandersetzen mussen. Damit lauft das
entsprechende V orbringen des Beschwerdefthrers (A.S. 11 unten) insLeere. 8.7 Damit
hat sich die Beschwerdegegnerin zu Recht auf das Gutachten der F.__ vom 18. Juli 2016
gestitzt. Diesem ist der volle Beweiswert zuzusprechen. Dies wurde durch den RAD-Arzt
Dr. med. D.___in seiner Stellungnahme vom 12. Dezember 2016 als auch im Rahmen der
interdisziplindren Beurteilung vom 27. Méarz 2017 (vgl. E. 1. 7.22 . hiervor) festgestellt,
indem das Gutachten als nachvollziehbar und schltissig qualifiziert wurde. Es kann daher
auch auf die entsprechenden Einschétzungen betreffend die Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers abgestel It werden: Fir die urspringlichen Tétigkeiten als
Landschaftsgartner und LKW-Chauffeur, folglich fir schwere und anhaltend mittel schwere
Téatigkeiten, ist der BeschwerdefUhrer nicht mehr arbeitsfahig. In adaptierten
Verweistatigkeiten inkl. Tétigkeiten im kaufmannischen Bereich ist er hingegen vom
August 2014 bis Mérz 2015 mit einer Leistungseinbusse von 20 % zu 50 % arbeitsfahig.
Fir die Tatigkeit al's Kaufmann, zu welcher der Beschwerdefihrer durch die
Beschwerdegegnerin vom 1. August 2010 bis am 31. Juli 2013 umgeschult worden ist (vgl.
IV-Nr. 108), besteht sodann ab Juni 2016 eine vollschichtige Arbeitsfahigkeit. Dies
ebenfalls mit einer Leistungseinbusse von 20 % aufgrund der Schmerzen und des erhhten
Pausenbedarfs. Diese Einschdtzungen bestehen somit ab August 2013. 9. Nachfolgend
ist der Einkommensvergleich vorzunehmen (vgl. E. 11. 4.3 hiervor) und anschliessend zu
prifen, ob die Beschwerdegegnerin die 1V-Grade von 60 % bzw. 20 % korrekt errechnet hat
(A.S.31.).9.1 Der Beschwerdefuihrer hat die Valideneinkommen zu Recht nicht
beanstandet. Gemass den vorliegenden Akten (1V-Nrn. 10, 12, 22, 46, 57, 59, 83) besuchte
er von 1988 bis 1997 die Primarschule in [...] und absolvierte vom August 1997 bis August
2000 die Lehre als Landschaftsgartner beim AB.____in[...]. Nach Erlangen des
Fahigkeitszeugnisses als Landschaftsgéartner (1V-Nr. 83 S. 11) war er ab August 2000 bis
Oktober 2003 beim AB.____als Vorarbeiter Gruppenleiter Landschaftsgartner beschaftigt
und arbeitete vom Februar bis August 2004 als Landschaftsgartner beim AC.___ . Ab
September 2004 bis 31. August 2009 war er bei der AD._ als LKW-Chauffeur tétig. Mit
Unterstiitzung der Beschwerdegegnerin konnte er sodann vom August 2010 bis Juli 2013
die Lehre als Kaufmann B-Profil bei der C.___ (1. Lehrjahr) undder X.___ (2. und

3. Lehrjahr) absolvieren (vgl. 1V-Nr. 83 S. 4). Danach war der Beschwerdefthrer nicht
mehr erwerbstétig. Esist daher diesbezuglich fir die beiden zu beurteilenden Zeitperioden
ab 28. August 2014 (Ende der einjdhrigen Wartezeit) und ab 30. Juni 2016 korrekterweise
von einem — basierend auf Tabellenl6hne — errechneten Valideneinkommen von

CHF 72'420.00 (LSE 2014, T17, Ziff. 4 «Burokréfte und verwandte Berufe», Total Méanner:
CHF 5'789.00 x 12 = CHF 69'468 [: 40 x 41,7]) bzw. von CHF 72'630.00 (L SE 2014, T17,
Ziff. 4, Total Manner: CHF 5'789.00 x 12 = CHF 69'468 [: 40 x 41,7] = CHF 72'420.00

[: 103,4 x 103,7]) auszugehen. 9.2  Fir das Invalideneinkommen massgebend ist
dagenige Entgelt, welches die versicherte Person aufgrund ihres konkreten
Gesundheitsschadens zumutbarerwei se noch zu erzielen in der Lage wére (Art. 16 ATSG).



Da der Beschwerdefhrer nach Eintritt des Gesundheitsschadens keine neue
Erwerbstétigkeit aufgenommen hat, muss das I nvalideneinkommen aufgrund der
Tabellenl6hne geméss den vom Bundesamt fir Statistik periodisch herausgegebenen
Lohnstrukturerhebungen (L SE) festgesetzt werden. 9.2.1 Dadem Beschwerdefiihrer seine
angestammten Tétigkeiten als Landschaftsgértner bzw. LWK-Chauffeur nicht mehr
zumutbar sind (vgl. I1. E. 8.7 hiervor), esihm aber moglich ist, ab 28. August 2014 in der
umgeschulten Tétigkeit als Kaufmann bez. in einer Verweistétigkeit mit leichten bis selten
mittel schweren, wechselbelastenden Tatigkeiten, zu 50 % tétig zu sein, ist somit ab diesem
Zeitpunkt von einem monatlichen Bruttolohn fur Ménner von CHF 5789.00 (L SE 2014,
T17, Ziff. 4 «Burokréfte und verwandte Berufe», Total Manner) auszugehen. Dieser Betrag
ist auf die tblichen Wochenstunden von 41,7 im Jahr hochzurechnen (CHF 5789.00 x 12
[: 40 x 41.7] = CHF 72'420.00). Unter Berticksichtigung einer um 50 % reduzierten
Leistungsfahigkeit sowie einer Leistungseinbusse von 20 % ergibt sich damit ein
Invalideneinkommen von CHF 28'968.00. Da es dem Beschwerdefiihrer moglich ist, ab
28. Juni 2016 wieder zu 100 % arbeitsfahig zu sein, ist der monatliche Bruttolohn von
CHF 5'789.00 (L SE 2014, T17, Ziff. 4 «Blrokréfte und verwandte Berufe», Total Manner)
ebenfalls auf das Jahr und die tblichen Wochenstunden von 41,7 aufzurechnen. Der
jahrliche Bruttolohn von CHF 72'420.00 ist sodann auf den Nominallohnindex
aufzurechnen (: 103,4 x 103,7). Unter Berticksichtigung einer L eistungseinbusse von 20 %
betrégt das Invalideneinkommen ab 28. Juni 2016 CHF 58.104.00. 9.2.2 Wird das
Invalideneinkommen — wie hier der Fall —auf der Grundlage von statistischen
Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn)
alenfalls zu kirzen. Damit soll der Tatsache Rechnung getragen werden, dass personliche
und berufliche Merkmale, wie Art und Ausmass der Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre,
Nationalitét oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad Auswirkungen auf die
Lohnhohe haben kénnen (BGE 124 V 321 E. 3b/aa S. 323; Urteil des Bundesgerichts
8C_185/2013 vom 4. Juli 2013 E. 3) 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/aainfine, S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der Umstande im Einzelfall nach
pflichtgeméssem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf 25 % nicht Gbersteigen (BGE
126 V 75 E. 5b/bb-cc S. 80; Urteil des Bundesgerichts 9C 368/2009 vom 17. Juli 2009

E. 2.1). Nach der Rechtsprechung ist insbesondere dann ein Abzug zu gewahren, wenn eine
versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer
Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE 126 V 75 E. 5a/bb S. 78). Im vorliegenden Fall
gebietet das Alter des Beschwerdefhrers von 36 Jahren zur Zeit des
Einkommensvergleichs keinen Abzug, da es die Mdglichkeit, das L ohnniveau gesunder
Hilfskréfte in diesem Arbeitssegment zu erreichen, erfahrungsgemass nicht zusétzlich
schmélert (vgl. LSE 2004 TA9 S. 65). Auch hinsichtlich der Nationalitét gebietet sich kein
Abzug, da der Beschwerdefthrer Uber das Schweizer Burgerrecht verfugt (IV-Nr. 9) und
somit im Anforderungsniveau 4 nicht schlechter entléhnt wird als Schweizer und Auslénder
zusammen (L SE 2008 TA12). Beim Beschwerdefuhrer stellt sich daher auch die Frage von
mangelnden Sprachkenntnissen nicht, welche im Ubrigen auch nicht gegignet wéaren, um
einen leidensbedingten Abzug zu begriinden. Es st folglich nicht zu beanstanden, dass die
Beschwerdegegnerin keinen Abzug vorgenommen hat. Der Beschwerdefhrer beantragt
einen behinderungsbedingten Abzug von mindestens 15 % (A.S. 13), da geméss BGE 126
V 75 neben der invaliditétsbedingten Limitierung auf eine Teilzeitarbeit auch die



Einschrénkungen hinsichtlich Wechsel belastung als lohnsenkender Einflussfaktor zu
berticksichtigen sei. Der Beschwerdefhrer verkennt bel dieser Argumentation, dass
aufgrund der Schmerzen und des erhthten Pausenbedarfs bereits eine Lei stungsei nbusse
von 20 % bericksichtigt worden ist (vgl. E. I1. 9.2.1 hiervor). Das Invalideneinkommen
betragt folglich ab 28. August 2014 CHF 28'968.00 und ab 28. Juni 2016 CHF 58'104.00.
9.3 Damit ergibt sich ab 28. August 2014 bei einem V alideneinkommen von

CHF 72'420.00 sowie einem Invalideneinkommen von CHF 28'968.00 eine
Erwerbseinbusse von CHF 43'452.90, die einem |1V-Grad von 60 % entspricht. Ab 28. Juni
2016 ergibt sich bei einem Valideneinkommen von CHF 72'630.00 sowie einem
Invalideneinkommen von CHF 58'104.00 eine Erwerbseinbusse von CHF 14'526.00, die
einem 1V-Grad von 20 % entspricht. Es besteht somit vom 28. August 2014 bis 28. Juni
2016 (vgl. E. 11. 4.1 hiervor) ein Anspruch auf eine Dreiviertelsrente. Ab 28. Juni 2016 steht
dem Beschwerdefhrer indes kein Anspruch auf eine Invalidenrente mehr zu. An diesem
Ergebnis wiirde im Ubrigen der vom Beschwerdefiihrer verlangte |eidensbedingte Abzug
von 15 % (vgl. E. I1. 9.2.2 hiervor) nichts éndern. So wiirde das Invalideneinkommen
diesbeziiglich ab 28. August 2014 CHF 23'174.40 und der 1V-Grad somit 68 % betragen.
Ab 28. Juni 2016 wirde das Invalideneinkommen CHF 46'483.20 und der 1V-Grad 36 %
betragen. Es st folglich nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin mit Verfigung
vom 29. Mai 2017 das Ende des L eistungsanspruchs des Beschwerdefihrers erst auf den
30. September 2016 festgesetzt hat. 10.  Damit ist die angefochtene Verfigung vom

29. Mai 2017 zu bestétigen und die dagegen erhobene Beschwerde abzuweisen. 11. 11.1
Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschadigung. 11.2
Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bisIVG 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. 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.
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