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Erwagungen

E. 1

1.1 Der 1955 geborene A. _ (im Folgenden: Beschwerdefihrer) arbeitete vom

15. Februar 1995 bis 30. April 2000 als Hilfsarbeiter bei der B.__, [...]. Am 8. Mai 2000
meldete er sich wegen Riickenbeschwerden bei der Eidgendssischen Invalidenversicherung
(IV) zum Leistungsbezug an (IV-Nr. 2). Dr. med. C.___, Innere Medizin FMH, spez.
Rheumatologie, diagnostizierte in ihrem Bericht vom 12. Februar 2001 eine seit mindestens
1998 bestehende somatoforme Schmerzstérung und gab nach einem im Dezember 1999
fehlgeschlagenen Arbeitsversuch eine seit 1. Januar 2000 bestehende vollstéandige
Arbeitsunfahigkeit an (IV-Nr. 44 S. 48 ff). In der Folge veranlasste die 1 V-Stelle des
Kantons Solothurn (im Folgenden: Beschwerdegegnerin) eine psychiatrische Begutachtung
durch Dr. med. D.___, Psychiatrie und Psychotherapie FMH, welche am 30. Marz 2001
erfolgte (Gutachten vom 8. Mai 2001, IV-Nr. 44 S. 33 ff.). Mangels rentenbegriindendem
Invaliditétsgrad verneinte die Beschwerdegegnerin den Anspruch des Beschwerdefihrers
auf berufliche Eingliederungsmassnahmen und eine Invalidenrente mit rechtskraftiger
Verfigung vom 11. Mé&rz 2002 (IV-Nr. 28).

1.2 Mit Schreiben vom 7. Juli 2004 beantragte der Hausarzt des Beschwerdefuhrers,
Dr.med. E.___, Allgemeinarzt, aufgrund deutlich veranderter und somit neuer
Krankheitssituation eine neue psychiatrische Beurteilung und eine anschliessende
IV-Revision (IV-Nr. 34 S. 1). Dieses Begehren untermauerte er mittels eines Berichts der
F.__, Uber das Erstgesprach vom 2. und 21. Juni 2004. Deren Arzte diagnostizierten beim
Beschwerdefiihrer eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung. Die Beschwerdegegnerin
lehnte das L eistungsbegehren mangels Invaliditéat mit Verfigung vom 10. November 2004
ab (IV-Nr. 38). Die dagegen erhobene Einsprache lehnte die IV-Stelle mit
Einspracheentscheid vom 25. April 2005 ab. Zur Begriindung wurde angegeben, die
tatséchlichen Verhaltnisse des Beschwerdeflihrers hétten sich seit der letzten I'V-Verfligung
nicht in einer anspruchsbeeinflussenden Weise verandert. Die somatoforme
Schmerzstérung misse mangels Vorliegen von Ausnahmekriterien als Uberwindbar
bezeichnet werden (IV-Nr. 49). Vom 18. Oktober bis 7. November 2005 war der
Beschwerdefiihrer inder G.___ hospitalisiert (IV-Nr. 55). Die gegen den vorerwahnten
Einspracheentscheid erhobene Beschwerde wies das V ersicherungsgericht des Kantons
Solothurn (im Folgenden: Versicherungsgericht) mit Urteil vom 18. August 2006 ab
(VSBES.2005.192, IV-Nr. 58 S. 2 ff.). Die dagegen erhobene

V erwaltungsgeri chtsbeschwerde wurde vom Bundesgericht mit Urteil vom 5. Februar 2007
abgewiesen (I 868/06; I1V-Nr. 61).

1.3 Am 13. Dezember 2007 stellte der Beschwerdefihrer bei der 1V erneut ein
Leistungsgesuch. Darauf trat die 1 V-Stelle mit rechtskréftiger Verfligung vom 25. Februar
2008 mangels glaubhaft gemachter neuer Tatsachen nicht ein (IV-Nr. 67).



1.4 Inder Zeit vom 23. Mé&rz 2011 bis 30. Januar 2015 war der Beschwerdefuhrer a's
Mitarbeiter in der geschitzten Werkstatt der H.___, tatig (IV-Nr. 104 S. 4). Am 24. Februar
2012 wurdeerinder I.__ am Rucken operiert (IV-Nr. 76 S. 7). Mit Eingabe an die
IV-Stelle vom 21. Mérz 2015 teilte der BeschwerdefUhrer nach erfolgter Ricksprache mit
seinen behandelnden Arzten mit, sein Gesundheitszustand habe sich verschlechtert

(IV-Nr. 74). In der Folge veranlasste die I V-Stelle eine bidisziplinére (rheumatol ogische
und psychiatrische) Begutachtung imJ.___, [...], welche am 11. und 12. Januar 2016
durchgefuhrt wurde (Gutachten vom 22. Januar 2016; IV-Nr. 95.1 S. 2 ff). Mit Eingabe
vom 3. Méarz 2016 liess der Beschwerdefiihrer zum Gutachten Stellung nehmen

(IV-Nr. 104). Nach Riicksprache mit dem Regionalen Arztlichen Dienst (RAD) stellte die
Beschwerdegegnerin dem J.____ eine Verlaufsbeurteilung der behandelnden Psychiaterin
vom 25. Februar 2016 sowie eine Eingabe der BeschwerdefUhrerin vom 3. Mérz 2016 zur
Stellungnahme zu (1V-Nr. 107). Am 5. April und 21. Juni 2016 nahm dasJ.___ dazu
Stellung (1V-Nr. 108 und 110). Daraufhin erliess die Beschwerdegegnerin am 30. Juni 2016
einen Vorbescheid, worin sie die Abweisung des Anspruchs auf berufliche
Eingliederungsmassnahmen sowie einer Invalidenrente in Aussicht stellte (1V-Nr. 111).
Nach Zustellung des Einwands des Beschwerdefiihrers vom 29. August 2016 erliess die
Beschwerdegegnerin am 9. Januar 2017 eine Verfigung, worin sie einen
Einkommensvergleich vornahm, einen 1V-Grad von 25 % ermittelte und den

L eistungsanspruch des Beschwerdeftihrersim Sinne des V orbescheids abwies. Zur
Begruindung wurde im Wesentlichen dargel egt, gemé&ss den medizinischen Abkl&rungen sei
dem Beschwerdefihrer eine leichte, vorwiegend sitzende Tétigkeit weiterhin
vollumfanglich zuzumuten. In einer leichten bis selten mittel schweren Tétigkeit bestehe in
einem vollen Pensum eine L eistungseinbusse von 25 % aufgrund eines erhdhten
Pausenbedarfs und eines |eicht reduzierten Rendements. Eine Invaliditdt im Sinne des
Gesetzes liege somit weiterhin nicht vor (IV-Nr. 116).

E.13

und 2.1.1, S. 9 Ziff. 3.1.2, S. 11 Ziff. 3.3.2 und S. 24 Ziff. 6). Dass sich die Gutachter
angesichts des taglichen Arbeitspensums des Beschwerdefthrersin der H._ von lediglich
ca. 3 Stunden pro Tag dahingehend &usserten, dies hénge auch mit einer deutlich
ausgepragten Krankheits- und Behinderungsiiberzeugung zusammen (1V-Nr. 95.1 S. 11),
erscheint angesichts der Ausfihrungen in der rheumatol ogischen Beurteilung, worin
ebenfalls von Selbstlimitierung gesprochen wurde (vgl. 1V-Nr. 95.1 S. 22 f. und 25), als
nachvollziehbar. Die Angaben im Arbeitszeugnisder H._ vom April 2015 (IV-Nr. 76

S. 21), wonach sich der Beschwerdefuhrer in der Werkstatt rasch eingearbeitet habe, und
digenigen in der Arbeitsbestdtigung vom Méarz 2016 (IV-Nr. 104 S. 4), wonach er «sehr
gerne und pflichtbewusst zur Arbeit kam», vermdgen die von den Gutachtern attestierte
Arbeitsfahigkeit nicht in Frage zu stellen. Fir eine Arbeitsfahigkeit in elner angepassten
Téatigkeit von lediglich ca. 3 Stunden pro Tag fehlt ein medizinisches Korrelat.
Dementsprechend hielt der rheumatol ogische Gutachter auch in Bezug auf die von Dr. med.
O.  attedtierte Arbeitsféhigkeit in einer angepassten Verwelstatigkeit von nur gerade 2
bis 3 Stunden pro Tag (IV-Nr. 85) fest, aus rein somatisch-rheumatologischer Sicht sel es
schwierig nachzuvollziehen, wie eine derart hohe Einschréankung der Arbeits- und

L eistungsfahigkeit objektiv begrindet werden konne (IV-Nr. 95.1 S. 23). Entgegen der
Auffassung des Beschwerdefuhrers kann nicht auf eine oberflachliche oder tendenziGse
Arbeitsweise der Gutachter geschlossen werden. Die abschliessende Beurteilung der sich
aus elnem Gesundheitsschaden ergebenden funktionellen Leistungsfahigkeit obliegt in der



Hauptsache dem Arzt, nicht den Fachleuten der beruflichen Eingliederung. Es bestehen
keine ernsthaften Zweifel an der &rztlichen Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit, weshalb
auch kein Anlass besteht, weitere medizinische Abklarungen zu veranlassen oder
erganzende Stellungnahmen einzuholen.

12,5 Der Beschwerdefiihrer wendet im Weiteren ein, eine Indikatorenprifung, welche es
dem Rechtsanwender erlauben wirde, verbindliche Aussagen zu entnehmen, fehle génzlich
(Beschwerde, S. 17 Ziff. 13).

Dazu ist zundchst festzuhalten, dassdie J.__ -Gutachter neben den rheumatol ogischen
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit auch psychiatrische Diagnosen stellten
(leichte depressive Episode [ CD-10 F32.0], chronische Schmerzstdrung mit somatischen
und psychischen Faktoren [ICD-10 F45.41]), welche gemass ihren Angaben keinen
Einfluss auf die Arbeits- und Leistungsfahigkeit des Beschwerdefihrers haben (vgl. E.

[1. 9.8 hiervor). Geht es um psychische Erkrankungen wie beispielsweise eine anhaltende
somatoforme Schmerzstdrung, ein damit vergleichbares psychosomatisches Leiden oder
depressive Storungen leicht- bis mittelgradiger Natur, sind fir die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit systematisierte Indikatoren beachtlich, die m unter Berticksichtigung
leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und Kompensationspotentialen
(Ressourcen) andererseits m erlauben, das tatséchlich erreichbare L eistungsvermégen
einzuschétzen. Die Prifung der Standardindikatoren bleibt indessen entbehrlich, wennim
Rahmen beweiswertiger fachérztlicher Berichte eine Arbeitsunfahigkeit in
nachvollziehbarer Weise verneint wird, und alfallig gegenteiligen Einschétzungen mangels
facharztlicher Qualifikation oder aus anderen Grinden kein Beweiswert beigemessen
werden kann. Insbesondere in Fallen, in welchen nach der Aktenlage Uberwiegend
wahrscheinlich von einer bloss leichtgradigen depressiven Storung auszugehen ist, die nicht
schon a's chronifiziert gelten kann und auch nicht mit Komorbiditaten einhergeht, ist in
aller Regel kein strukturiertes Beweisverfahren erforderlich (vgl. Urteile des
Bundesgerichts 8C_177/2018 vom 3. August 2018 E. 3.2 und 8C_309/2018 vom 2. August
2018 E. 3.2, je mit Hinweisen). Angesichts der diagnostizierten leichten depressiven
Episode und der chronischen Schmerstérung sowie der zusétzlich gestellten

rheumatol ogischen Diagnosen, welche sich auf die Arbeits- bzw. Leistungsféhigkeit des
Beschwerdefiihrers auswirken, erscheint die vom psychiatrischen J.___ -Gutachten
vorgenommene Indikatorenpriifung zur Prifung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit des
Beschwerdefihrers a's notwendig und sachgerecht.

Zum Komplex «Gesundheitsschadigung» hielt der psychiatrische Gutachter fest, beim
Beschwerdefiihrer seien im klinischen psychiatrischen Untersuchungsgesprach an
objektiven psychopathol ogischen Befunden eine verminderte Freudeempfindungsféhigkeit
und negative Zukunftsperspektiven bezuglich der gesundheitlichen und beruflichen
Situation festzustellen gewesen. Der Beschwerdefuhrer beklagte vor allem diffuse,
ausgeweitete Schmerzen im Bewegungsapparat und gab auch Schlafstérungen, eine erhdhte
Ermudbarkeit und Vergesslichkeit an. Ein deutliches aggravatorisches Verhalten konnte im
Untersuchungsgespréach nicht festgestellt werden. Deutlich aufféllige Personlichkeitsziige
fr die Diagnose einer Personlichkeitsstérung bestehen nach den arztlichen Angaben nicht;
gegen diese Diagnose spreche vor allem auch der Verlauf mit vor der Erkrankung sonst
normaler Sozialisation und voller Leistungsfahigkeit. Es bestiinden Ressourcen beztiglich
einer angelernten Hilfsarbeit. Der Beschwerdefihrer habe auch eine Berufsaushildung a's
Schreiner im Kosovo absolviert. Unter dem Titel «Behandlungen und Eingliederungen»



wurde angegeben, dass eine ambulante psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung
durchgefihrt werde. Es bestehe auch eine Medikation mit einem Antiepileptikum, das auch
anxiolytische und anal getische Eigenschaften besitze. Der Psychiater fuhrte aus, fallssich
die Depressionen im Verlauf verschlechtern sollten, sei auch eine antidepressive
Medikation einzusetzen (1V-Nr. 95.1 S, 10 ff. Ziff. 3.3). Eingliederungsmassnahmen seien
ab sofort zumutbar, machten hier aber keinen Sinn wegen der deutlich ausgeprégten
Krankheits- und Behinderungstiberzeugung. Beim Exploranden bestehe diagnostisch eine
|eichte depressive Episode, gekennzeichnet nach 1CD-10 durch verminderte
Freudeempfindungsféhigkeit, erhbhte Ermudbarkeit, Schlafstdrungen und negative
Zukunftsperspektiven. Es bestehe auch eine ausgewelitete, diffuse Schmerzsymptomatik im
Bewegungsapparat, deren Ausmass mit den somatischen Befunden nicht hinreichend
objektiviert werden konne und die nicht nur mit einer Somatisierung im Rahmen der
Depression erklart werden konne. Diagnostisch handle es sich um eine chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren. Es bestiinden psychosoziale
Belastungsfaktoren, die eine Rolle spielten. Es bestehe ein chronischer Verlauf. Es sei aber
auch eine deutlich ausgepragte Krankheits- und Behinderungsiiberzeugung vorhanden. Im
Weiteren fuhrte der psychiatrische Gutachter aus, fir die Diagnose einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung nach 1CD-10 fehlten deutlich schwere psychosozia e oder
emotionale Belastungsfaktoren, die al's hauptsachlich ursachliche Einfllisse der Schmerzen
gelten konnten. Im Weiteren wurden die anderslautende Beurteilung der behandelnden
Psychiaterin und des Hausarztes inhaltsbezogen und nachvollziehbar diskutiert (vgl.
IV-Nr. 95.1 S. 13f. Ziff. 3.6).

Zum Komplex «Personlichkeit» gab der psychiatrische Gutachter an, der Beschwerdef ihrer
stamme aus dem [...] und sei in einem Dorf bei [...] aufgewachsen. Er habe eine relativ gute
Kindheit gehabt. Er habe die Grundschule besucht und danach eine dreijahrige
Schreinerlehre mit Berufsschule absolviert. Er habe auch Militardienst geleistet. Nach dem
Militér habe er als Tischler im ehemaligen Jugoslawien gearbeitet. Im Jahr 1987 sei er
wegen der Arbeit in die Schweiz eingereist. Zuletzt sei er wahrend 6 Jahren als Tischler bei
der B.__ tétig gewesen; dort sei er krank geworden, worauf man ihm gekindigt habe. Er
sei seit 15 Jahren krank und kdnne nicht mehr arbeiten. Er wiirde gerne arbeiten. Er sei
ruhiger gewesen, als er gearbeitet habe, da er am Ende des Monats regelmassig einen Lohn
erhalten habe. Er wirde gerne z.B. leichte Montagearbeiten verrichten und denke, dass dies
mit einem Pensum von 30 % auch moglich sai. Seit er bei Dr. med. N.____in Behandlung
sei, sei er ruhiger und habe wieder ein besseres Verhdtnis zu seiner Ehefrau. Der
ubergewichtige Beschwerdef iihrer habe einen Gehstock bel sich gehabt. Er sei sehr
freundlich und kooperativ gewesen und habe die gestellten Fragen sehr ausfuhrlich
beantwortet. Deutlich aufféllige Personlichkeitsziige bestiinden nicht. Ressourcen fir eine
angelernte Hilfsarbeit seien vorhanden. Die Selbsteinschétzung des Beschwerdefihrers, nur
noch mit weit geschrankter Leistung im geschiitzten Rahmen arbeiten zu kdnnen, kdnne mit
erhebbaren psychiatrischen Befunden nicht begrindet werden (IV-Nr. 95.1 S. 8 ff.).

Zum Komplex «Sozialer Kontext» wurde festgestellt, der Beschwerdefiihrer wohne
zusammen mit seiner Ehefrau in einer 2 1/2-Mietwohnung. Die Ehefrau arbeite zu 60 % as
Reinigerin in einem Spital. Finanziell lebe er vom Lohn der Ehefrau und vom Sozialamt. Im
Jahr 1976 habe er seine Ehefrau, eine Bosnierin, geheiratet. Zusammen mit ihr habe er zwei
erwachsene Sohne und eine erwachsene Tochter. Er sei Grossvater. Er gehe zu den Kindern
und Grosskindern. Im Weiteren gehe er auch einkaufen, lasse sich von den Arzten



kontrollieren und nehme die Therapien wahr. So sei er haufig in Bewegung. Die
Haushaltarbeiten erledige vor allem die Ehefrau. Er versuche zwar mitzuhelfen, konne aber
nicht lange helfen. In letzter Zeit habe er nicht mehr so Kontakte zu Kollegen. Mit dem
Flugzeug verreist sai er letztmalsim August 2015 in die Heimat zusammen mit seiner
Ehefrau. Er sei aleine mit dem Zug zur Untersuchung nach Basel gefahren. Seit 8 Jahren
fahre er nicht mehr selber Auto. Er habe auch kein eigenes Auto mehr (1V-Nr. 95.1 S. 9 ff.).

Bel der Kategorie «Konsistenz» wurde im Weiteren erwahnt, trotz subjektiv starker
Beschwerden mit Schmerzen kdnne der Beschwerdefiihrer Flugreisen zusammen mit seiner
Ehefrau in seine Heimat unternehmen. In einer Erwerbstatigkeit in der freien Wirtschaft
fuhle sich der Beschwerdefuihrer nicht mehr arbeitsféhig. Er fihle sich nur noch im
geschitzten Rahmen und mit weit eingeschrankter Leistung arbeitsfahig. Im Haushalt fihle
er sich bedingt einsatzfahig wegen der Schmerzen. Auch in der Freizeit fihle er sich
eingeschrankt, da er nicht mehr viele Kontakte zu Kollegen habe. VVor Eintritt des
Gesundheitsschadens sei der Explorand deutlich aktiver gewesen und sei auch einer
regelméssigen Erwerbstétigkeit nachgegangen. Eine krankheitsbedingte Unfahigkeit zur
Therapieadharenz bestehe nicht. Die Selbsteinschétzung des Beschwerdefihrers, nur noch
mit weit eingeschrénkter Leistung im geschitzten Rahmen arbeiten zu kénnen, kénne mit
objektiv erhebbaren psychiatrischen Befunden nicht begriindet werden (1V-Nr. 95.1 S. 12

).

Nach der Prifung der vorerwdhnten massgebenden Indikatoren kam der psychiatrische
Gutachter zum Schluss, beim Beschwerdefthrer bestehe in allen seinen Fahigkeiten
entsprechenden und aus somatischer Sicht angepassten Tétigkeiten eine 100%ige
Arbeitsfahigkeit ohne Leistungseinschrankung. Auch im Verlauf sei eine
Arbeitsunfahigkeit aus psychiatrischer Sicht nicht erwiesen (IV-Nr. 95.1 S. 14 Ziff. 3.7). Es
besteht vorliegend kein Anhaltspunkt, dass die arztlichen Darlegungen nicht mit den
normativen V orgaben tbereinstimmten. Der psychiatrische Gutachter zeigt nachvollziehbar
auf, dass beim BeschwerdefUhrer zwar eine |eichte depressive Episode geméss ICD-10
besteht, welche durch verminderte Freudeempfindungsféhigkeit, erhdhte Ermudbarkeit,
Schlafstérungen und negative Zukunftsperspektiven gekennzeichnet ist, diese Diagnose
aber keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit hat. Es besteht sodann auch eine
ausgewelitete, diffuse Schmerzsymptomatik im Bewegungsapparat, deren Ausmass mit den
somatischen Beschwerden nicht hinreichend objektiviert und die nicht nur mit einer
Somatisierung im Rahmen der Depression erklért werden kann. Auch dieses al's chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren zu diagnostizierende Leiden
hat keinen Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit. Das Bestehen einer anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung wird anhand der 1CD-10-Kriterien verneint. Entgegen der Auffassung des
Beschwerdefiihrers konnen der Indikatorenpriifung des psychiatrischen Gutachters
durchaus verbindliche Aussagen entnommen werden. Der Umstand, dass die ambulante
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung inklusive Medikation nicht in Frage
gestellt und/oder eine Therapieresistenz nicht diskutiert wurde, |ésst darauf schliessen, dass
der Gutachter von einer fachgerechten ambulanten psychiatrisch-psychotherapeutischen
Behandlung ausgeht. Sodann setzt sich der psychiatrische Gutachter mit der
anderslautenden Beurteilung von Dr. med. N.____inhaltsbezogen und auch
kriterienorientiert auseinander. Er zeigt auf, weshalb die Diagnose einer posttraumatischen
Belastungsstorung hier nicht gestellt werden kann, weshalb die depressive Episode unter
Berticksichtigung der diagnostischen Kriterien nach ICD-10 (verminderte



Freudeempfindungsfahigkeit, negative Zukunftsperspektiven, erhohte Ermidbarkeit,
Schlafstérungen, Vergesslichkeit) nur leichtgradig ausgepréagt ist, weshalb die Diagnose
einer anhaltenden somatoformen Schmerzstrung nach ICD-10 nicht gestellt werden kann
und ein rezidivierender Verlauf der leichten depressiven Episode mit deutlichen Phasen von
Verschlechterung, Verbesserung und symptomfreien Intervallen nicht dokumentiert ist. Der
psychiatrische Gutachter legt nachvollziehbar dar, dass die konversionsneurotische
Symptomatik hier zur Schmerzstérung gehort, indem sich die psychosoziaen Belastungen
im Sinne der Abwehr in den Schmerzen ausdriicken. Zusétzlich bestehe aber eine leichte
depressive Episode im Rahmen der Chronifizierung und unter den psychosozialen
Belastungen (vgl. IV-Nr. 95.1 S. 13 Ziff. 3.6). Bei gesamthafter Betrachtung tber alle
massgeblichen Indikatoren hinweg ist aus psychiatrischer Sicht eine Arbeitsunfahigkeit
nicht mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen. Die Folgen der Beweislosigkeit
hat der materiell beweisbel astete Beschwerdefuhrer zu tragen (vgl. BGE 142V 106 E. 4.5
S. 111 f. mit Hinweis).

Schliesslich besteht kein Hinweis, dass die Verstandigung des BeschwerdefUihrers mit dem
Dolmetscher wahrend der psychiatrischen Begutachtung m im Gegensatz zur

rheumatol ogischen Begutachtung m wegen des bosnischen Dialekts des Dolmetschers
erschwert gewesen sein soll, wie dies vom Beschwerdeftihrer nun behauptet wird. Geméss
den im psychiatrischen Gutachten im Rahmen der Befunderhebung gemachten
Beobachtungen beantwortete der Beschwerdefuhrer die ihm gestellten Fragen sehr
ausfuhrlich. Er habe eher viel gesprochen, habe auch Notizen bei sich gehabt, seinen
Lebenslauf und eine Beschwerdeliste. Beides sei vom anwesenden Dolmetscher Ubersetzt
worden. Der Beschwerdefiihrer habe durchaus Uber gewisse Deutschkenntnisse verfligt, der
Dolmetscher habe aber doch relativ viel Ubersetzungshilfe geleistet (IV-Nr. 95.1 S. 10
Ziff. 3.2). Angaben tber sprachliche Schwierigkeiten zwischen dem Beschwerdefiihrer und
dem Dolmetscher kénnen dem psychiatrischen J.__ -Gutachten nicht entnommen werden.
Ein solcher Einwand wurde denn auch weder in der Stellungnahme des Beschwerdefihrers
zum Gutachten vom 3. Méarz 2016 (1V-Nr. 104) noch im Rahmen des

V orbescheidverfahrens (Einwand vom 29. August 2016, IV-Nr. 114) geltend gemacht.
Demnach besteht diesbezuglich kein Anlass fir weitere Abklarungen.

13. Der Beschwerdefiihrer bringt im Weiteren vor, er sei im Zeitpunkt der Erstattung des
Gutachtens 60 Jahre alt gewesen und befinde sich damit 1V -rechtlich im fortgeschrittenen
Alter. Es sei von einer nicht verwertbaren Restarbeitsfahigkeit auszugehen (Beschwerde,

S. 18 ff. Ziff. 14).

13.1 Dasfortgeschrittene Alter wird, obgleich an sich ein invaliditétsfremder Faktor, in
der Rechtsprechung als Kriterium anerkannt, welches zusammen mit weiteren personlichen
und beruflichen Gegebenheiten dazu fihren kann, dass die einer versicherten Person
verbliebene Resterwerbsfahigkeit auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt realistischerweise
nicht mehr nachgefragt wird, und dassihr deren Verwertung auch gestuitzt auf die
Selbsteingliederungslast nicht mehr zumutbar ist. Fehlt es an einer wirtschaftlich
verwertbaren Resterwerbsfahigkeit, liegt eine vollstandige Erwerbsunféhigkeit vor, die
einen Anspruch auf eine ganze Invalidenrente begriindet.

Der Einfluss des Lebensalters auf die Mdglichkeit, das verbliebene L eistungsvermdgen auf
dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt zu verwerten, |8sst sich nicht nach einer allgemeinen
Regel bemessen, sondern hangt von den Umstanden des Einzelfalls ab. Massgebend kénnen
die Art und Beschaffenheit des Gesundheitsschadens und seiner Folgen, der absehbare



Umstellungs- und Einarbeitungsaufwand und in diesem Zusammenhang auch
Personlichkeitsstruktur, vorhandene Begabungen und Fertigkeiten, Ausbildung, beruflicher
Werdegang oder Anwendbarkeit von Berufserfahrung aus dem angestammten Bereich sein.
Somit héngt die Verwertbarkeit nicht zuletzt davon ab, welcher Zeitraum der versicherten
Person fir eine berufliche Tétigkeit und vor allem auch fur einen allfélligen Beruf swechsel
noch zur Verfigung steht (Urteile des Bundesgerichts 9C_456/2014 vom 19. Dezember
2014 E. 3.1.1 und 9C_954/2012 vom 10. Mai 2013 E. 2, je mit Hinweisen).

Fir den Zeitpunkt, in welchem die Frage nach der Verwertbarkeit der
(Rest-)Ar-beitsfahigkeit bel vorgerticktem Alter beantwortet wird, ist auf das Feststehen der
medizinischen Zumutbarkeit einer (Teil-)Erwerbstétigkeit abzustellen. Als ausgewiesen gilt
die medizinische Zumutbarkeit einer (Teil-)Erwerbstatigkeit, sobald die medizinischen
Unterlagen diesbezliglich eine zuverlassige Sachverhaltsfeststellung erlauben (Urteile des
Bundesgerichts 9C_456/2014 vom 19. Dezember 2014 E. 3.1.2 und 9C_954/2012 vom

10. Mai 2013 E. 3.1.2, je mit Hinweisen).

13.2 Die Verwertbarkeit einer bestehenden (Teil-)Arbeitsfahigkeit wurde in der
Gerichtspraxis wie folgt beurteilt (vgl. Urtell des Bundesgerichts 9C 918/2008 vom

28. Mai 20009, E. 4.2.2): Das Eidgendssische Versicherungsgericht betrachtete einen
60-jahrigen Versicherten, welcher mehrheitlich als Wirker in der Textilindustrie tétig
gewesen war, als zwar nicht leicht vermittelbar; es sah aber mit Bezug auf den
hypothetischen ausgeglichenen Arbeitsmarkt gleichwohl Mdglichkeiten, eine Stelle zu
finden, zumal Hilfsarbeiten auf dem hypothetischen, ausgeglichenen Arbeitsmarkt
grundsétzlich altersunabhangig nachgefragt werden und der Versicherte zwar eingeschrénkt
(leichte und mittel schwere Arbeiten im Gehen, Stehen und Sitzen in geschlossenen
Raumen), aber immer noch im Rahmen eines V ollpensums arbeitsfahig war (Urteil | 376/05
vom 5. August 2005, insbesondere E. 4.2). Bgjaht hat das Bundesgericht auch die
Verwertbarkeit der Restarbeitsfahigkeit eines 60-jahrigen Versicherten mit einer aufgrund
verschiedener psychischer und physischer Limitierungen (es bestanden u.a.

rheumatol ogische und kardiale Probleme) um 30 % eingeschrankten L eistungsfahigkeit
(Urtell 1 304/06 vom 22. Januar 2007, E. 4.1 und 4.2). Verneint wurde hingegen die
Verwertbarkeit der Restarbeitsfahigkeit eines tiber 61-jahrigen Versicherten, der tiber keine
Berufsausbildung verfigte, beziiglich der aus medizinischer Sicht im Umfang von 50 %
zumutbaren feinmotorischen Tétigkeiten keinerlel V orkenntnisse besass, dessen
Tellarbeitstahigkeit weiteren krankheitsbedingten Einschrankungen unterlag und dem von
den Fachleuten der Berufsberatung die fir einen Berufswechsel erforderliche
Anpassungsfahigkeit abgesprochen wurde (Urteil | 392/02 vom 23. Oktober 2003, E. 3.2
und 3.3). Als unverwertbar erachtet wurde auch die 50%ige, durch verschiedene Auflagen
zusétzlich limitierte Arbeitsfahigkeit eines knapp 64-jdhrigen Versicherten mit multiplen,
die Arbeitsfahigkeit einschrankenden Beschwerden (Urteil | 401/01 vom 4. April 2002,

E. 4c und d), ebenso die 50%ige Arbeitsfahigkeit einer im Verfligungszeitpunkt 61 Jahre
und einen Monat alten Versicherten, die beziiglich der fir sie in Frage kommenden
Téatigkeiten einer Umschulung bedurft hétte (Urteil 9C_437/2008 vom 19. Méarz 2009, E. 4
mit weiteren Hinweisen). Ebenso beurteilt wurde der Fall einer 61-jdhrigen Versicherten
ohne Ausbildung, welche in einer Verweistatigkeit zu 50 % arbeitsfahig war, ein stark
eingeschranktes Tétigkeitsprofil aufwies, auf wohlwollende Fiihrung und ein stressfreies
Klima angewiesen war und seit 14 Jahren nicht mehr erwerbstétig gewesen war (Urteil
9C_456/2014 vom 19. Dezember 2014 E. 3.3.1 und 3.3.2). Bgjaht wurde die Verwertbarkeit



der Arbeitsfahigkeit von 80 % (volles Pensum mit um 20 % reduzierter Leistung in
angepasster Tétigkeit) eines Versicherten, dessen verbleibende Aktivitétsdauer im
massgebenden Zeitpunkt knapp vier Jahre betrug, der keine Berufsausbildung aufwies und
der as Hilfsmaurer, Strassenbauarbeiter und Lagerangestel lter gearbeitet hatte (Urtell
8C_910/2015 vom 18. Mai 2016 E. 4.3.2 - 4.3.4). Verneint wurde sie dagegen bei einem
Versicherten, der 60 Jahre alt war, Uber keine Berufsaushildung verfigte, 20 Jahre lang als
Hotelportier meist mittel schwere bis schwere Arbeiten ausgefiihrt hatte und aufgrund seiner
gesundheitlichen Beeintrachtigungen realistischerwei se nur noch fir Kontroll- und
Uberwachungsarbeiten in der Industrie eingesetzt werden konnte (Urteil 9C_954/2012 vom
10. Mai 2013 E. 3.2, publiziert in: Pladoyer 2013 S. 57). Verneint wurde die Verwertbarkeit
bei einer 61-jahrigen Versicherten mit einer Arbeitsfahigkeit von 50 % in geeigneten
Verweistétigkeiten, die Uber einen sehr geringen Ausbildungsstand und ein stark
eingeschranktes Tatigkeitsprofil verflgte und eine langjdhrige Abwesenheit vom
Arbeitsmarkt aufwies (Urteil9C_456/2014vom 19. Dezember 2014 E. 3.3).

13.3 AlsdasJ.__ -Gutachten vom 22. Januar 2016 erstattet wurde, war der
Beschwerdefuhrer 60 Jahre und 3 Monate at. Die verbleibende Aktivitétsdauer bis zum
ordentlichen Rentenalter betrug somit deutlich Gber vier Jahre. Die gutachterlich ermittelte
Arbeitsfahigkeit betragt 75 % in einer korperlichen leichten bis selten mittel schweren,
wechsel bel astenden und angepassten Verweistédtigkeit. Der Beschwerdefuhrer absolvierte
nach den gutachterlichen Angaben 8 Grundschuljahre und lernte von 1970 bis 1973 im[...]
den Beruf eines Schreiners. Uber die Erwerbstétigkeiten im [...] bis 1987 und anschliessend
in der Schweiz sind keine Unterlagen vorhanden. Laut den Angaben in der IV-Anmeldung
vom 8. Mai 2000 (IV-Nr. 2) arbeitete er von 1987 bis 1994 bei U.___ und erzielte dabei ein
Bruttoeinkommen von CHF 3'200.00 pro Monat. Vom 15. Februar 1995 bis 30. April 2000
war er alsHilfsarbeiter bei der B.___, S&gewerk und Holzhandlung, mit eéinem Bruttolohn
von CHF 3'600.00 pro Monat bzw. ca. CHF 3770.00 pro Monat (Stundenlohn von

CHF 20.20 ab 1. Januar 2000; vgl. IV-Nr. 9) angestellt. Seither war der Beschwerdefihrer
Im ersten Arbeitsmarkt nicht mehr erwerbstétig (1V-Nr. 95.1 S. 4 Ziff. 1.3).

Eine Gesamtbetrachtung fuihrt zum Ergebnis, dass der Beschwerdefuhrer seine
Teilarbeitsfahigkeit von 75 % in einer angepassten Tatigkeit, welche vollschichtig - d.h. im
Rahmen eines Vollzeitpensums mit einem erhdhten Pausenbedarf von 10 bis 15 Minuten
pro Stunde und leicht reduziertem Rendement - umgesetzt werden konnte (vgl. IV-Nr. 95.1
S. 25), auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt noch verwerten kann: Wie erwahnt verbleibt
bis zum Erreichen des ordentlichen Rentenalters ein Zeitraum von deutlich mehr als vier
Jahren. Trotz des fortgeschrittenen Alters und der langen Abwesenheit vom Arbeitsmarkt
ist der Beschwerdefihrer in der Lage, seine bestehende Restarbeitsfahigkeit zu verwerten,
da Hilfsarbeiten auf dem hypothetischen, ausgeglichenen Arbeitsmarkt grundsétzlich
altersunabhéngig nachgefragt werden und der Beschwerdefuhrer zwar eingeschréankt
(korperlich leichte bis selten mittel schwere, wechsel bel astende Tétigkeiten, keine
stereotypen Rotationsbewegungen, keine anhaltende Oberkdrpervorneigeposition, keine
repetitiven Uberkopfbewegungen mit den Armen), aber immer noch im Rahmen eines
Vollpensums mit um 25 % eingeschrankter L eistungsfahigkeit arbeitsfahig ist (vgl.

IV-Nr. 95.1 S. 22 und 25). Die vom BeschwerdefUhrer geltend gemachten Umsténde
(rudimentére Schulbildung, in der Schweiz nicht anerkannte Ausbildung, keine berufliche
Erfahrung in einer Verweistétigkeit, beschrankte Deutschkenntnisse, Nationalitét und
Name) andern nichts daran, da sie sich im potentiellen Té&tigkeitsbereich des



Beschwerdefiihrers (einfache, repetitive Téatigkeiten) nicht auswirken. Zu denken wére nach
den gutachterlichen Angaben beispielsweise an industrielle Montagetétigkeiten (vgl.
IV-Nr. 95.1 S. 22 Ziff. 4.5).

14. Auf der Basis des vorstehend umschriebenen Zumutbarkeitsprofils nahm die
Beschwerdegegnerin einen Einkommensvergleich vor und ermittelte einen Invaliditatsgrad
von 25 %, wobei sie beim Validen- und Invalideneinkommen auf die Tabellenwerte der
Schweizerischen Lohnstrukturerhebung 2014 abstellte (IV-Nr. 116 S. 2). Die Festsetzung
das Valideneinkommens auf CHF 66'710.00 anhand der Tabellenwerte der LSE 2014
erscheint angesichts des |etzten, weit zurtickliegenden Arbeitsverhaltnisses als Hilfsarbeiter
im Stundenlohn als korrekt und wird vom Beschwerdefiihrer nicht beanstandet, weshalb
sich hierzu weitere Erorterungen ertibrigen.

Der Beschwerdefuhrer macht geltend, die Ermittlung des Invalideneinkommens sei nicht
rechtskonform vorgenommen worden. Bei einem solch hohen Alter von Gber 60 Jahren und
einem derart eingeschrankten Zumutbarkeitsprofil wéare es geboten gewesen, das
(theoretisch) noch mogliche Einsatzspektrum mittels beruflicher Abkl&rungsmassnahmen
(Potentialabklarung usw.) zu klaren, um Verweistétigkeiten tberhaupt konkretisieren zu
konnen. Dies sei nicht geschehen, sodass die Heranziehung eines statistischen Lohnes nach
der L SE 2014 abzulehnen sei. Im Weiteren hétte angesichts der gesundheitlichen
Einschrankungen, des fortgeschrittenen Alters, der langjéhrigen Absenz vom Arbeitsmarkt,
der geringen Schulbildung und der begrenzten Sprachkenntnisse etc. ein leidensbedingter
Abzug vom Tabellenwert in Hohe von 20 % vorgenommen werden missen (Beschwerde,
S. 20f. zZiff. 15).

Dazu ist festzuhalten, dass der fir die Bestimmung des Invalideneinkommens massgebliche
ausgeglichene Arbeitsmarkt gekennzeichnet ist durch ein gewisses Gle chgewicht zwischen
Angebot und Nachfrage nach Arbeitskréften und einen Facher verschiedenster Tétigkeit
aufweist. Das gilt sowohl beztglich der dafir verlangten beruflichen und intellektuellen
Voraussetzungen a's auch hinsichtlich des korperlichen Einsatzes. Dabei ist nicht von
realitatsfremden Einsatzmdglichkeiten auszugehen. Es konnen nur Vorkehren verlangt
werden, die unter Berticksichtigung der gesamten objektiven und subjektiven
Gegebenheiten des Einzelfalles zumutbar sind. Der ausgeglichene Arbeitsmarkt (Art. 16
ATSG) umfasst auch sogenannte Nischenarbeitsplétze, also Stellen- und Arbeitsangebote,
bei welchen Behinderte mit einem soziaen Entgegenkommen von Seiten des Arbeitgebers
rechnen konnen. Von einer Arbeitsgelegenheit kann nicht mehr gesprochen werden, wenn
die zumutbare Tétigkeit nurmehr in so eingeschrénkter Form moglich ist, dass sie der
ausgeglichene Arbeitsmarkt praktisch nicht kennt oder sie nur unter nicht realistischem
Entgegenkommen eines durchschnittlichen Arbeitgebers moglich wére und das Finden
einer entsprechenden Stelle daher von vornherein ausgeschl ossen erscheint (Urteile des
Bundesgerichts 8C_434/2017 vom 3. Januar 2018 E. 7.2.1 und 9C_277/2016 vom 15. M&rz
2017 E. 4.1, je mit Hinweisen).

Im vorliegenden Fall ist der Beschwerdefihrer in der Lage, eine angepasste, d.h. kérperlich
leichte bis selten mittel schwere, wechselbelastende Tétigkeit im Rahmen eines
Vollzeitpensums mit einer um 25 % eingeschrankten L eistungsfahigkeit auszutiben. Die aus
rheumatol ogischer Sicht bestehenden Einschrankungen sind nicht derart ausgepréagt, dass es
ihm deswegen nicht mehr moglich wére, eine Stelle auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt
zu finden. Daran andert auch sein fortgeschrittenes Alter nichts, wére doch m wie erwadhnt
m eine Aktivitatsdauer von mehr als vier Jahr noch moglich; eine Anstellung des



Beschwerdefiihrers wiirde auch unter Beriicksichtigung wirtschaftlicher Gesichtspunkten
fur einen durchschnittlichen Arbeitgeber noch Sinn machen. Berufliche
Abklarungsmassnahmen, um V erweistétigkeiten konkretisieren zu kénnen, sind hier nicht
angezeigt.

Sind leichte bis mittel schwere Arbeiten zumutbar, ist allein deswegen auch bei
eingeschrankter Leistungsfahigkeit noch kein Abzug auf dem Invalideneinkommen
gerechtfertigt, da der Tabellenlohn im Anforderungsniveau 4 (bzw. Kompetenzniveau 1)
bereits eine Vielzahl von leichten und mittel schweren Tatigkeiten umfasst (Urtell des
Bundesgerichts 8C_870/2011 vom 24. August 2012 E. 4.1 mit Hinweis). Nachdem
vorliegend korperlich leichte bis selten mittel schwere Tétigkeiten mit einer
Leistungsfahigkeit von 75 % zumutbar sind, rechtfertigt sich ein zusétzlicher
leidensbedingter Abzug vom Tabellenlohn nicht. Die Abwesenheit vom Arbeitsmarkt und
das Alter wirken sich nicht zwingend lohnsenkend aus. Sodann erfordern einfache und
repetitive Tétigkeiten weder gute Sprachkenntnisse noch ein besonderes Bildungsniveau
(Urteil des Bundesgerichts 8C_434/2017 vom 3. Januar 2018 E. 7.3.2 mit Hinweisen). Ein
Abzug aufgrund des Auslanderstatus (Niederlassungsbewilligung C, IV-Nr. 3 S. 1) ist
ebenfalls nicht angebracht (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_870/2011 vom 24. August
2012 E. 4.1 mit Hinweisen). Zu beriicksichtigen sind jedoch die aus rheumatol ogischer
Sicht bestehenden Einschrankungen (wechsel bel astende Tétigkeit, keine stereotypen
Rotationsbewegungen, keine anhaltende Oberkdrpervorneigeposition, keine repetitive
Uberkopfbewegungen mit den Armen, IV-Nr. 95.1 S. 22). Ein Abzug vom Tabellenlohn
von CHF 50'033.00 (vgl. Schwei zerische Lohnstrukturerhebung [L SE] 2014, monatlicher
Bruttolohn [Zentralwert] nach Wirtschaftszweigen, Kompetenzniveau und Geschlecht,
Privater Sektor, Tabelle TAL tirage skill _level, Total, Kompetenzniveau 1 [einfache
Téatigkeiten korperlicher oder handwerklicher Art], Manner: CHF 5'312.00 x 12,
durchschnittliche betriebsiibliche Wochenarbeitszeit von 41.7 Stunden pro Woche im Jahr
2015, Aufrechnung des Nominallohnindexes [2014: 103.3, 2015: 103.7], davon 75 %) in
Hohe von (hochstens) 15 Prozent erscheint angemessen. Dies fuhrt zu einem
Invalideneinkommen von CHF 42'528.00.

Aus der Gegentuberstellung des V alideneinkommen von CHF 66'710.00 und des
Invalideneinkommens von CHF 42'528.00 ergibt sich ein Invaliditétsgrad von abgerundet
36 %, der keinen Anspruch auf eine Invalidenrente begriindet (E. 11. 2.2 hiervor). Die
Verénderung der gesundheitlichen Situation in rheumatol ogischer Hinsicht gentigt nicht fir
eine anspruchsbegriundende Invaliditét.Die vorliegend angefochtene Verfigung vom

9. Januar 2017, worin der Anspruch des Beschwerdefuhrers auf eine Invalidenrente sowie
berufliche Massnahmen abgewiesen wurde, ist somit nicht zu beanstanden. Die Beschwerde
ist abzuweisen.

E.2

2.1Als Invaliditat im Sinne des Gesetzes gilt gemass Art. 8 des Bundesgesetzes Uber den
Allgemeinen Teil des Soziaversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) die voraussichtlich
bleibende oder 1&ngere Zeit andauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Sie kann
nach Art. 4 Abs. 1 desBundesgesetzes tber die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20)
Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein.Anspruch auf eine Rente haben
gemass Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich
im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen
wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. @), wahrend eines Jahres ohne



wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG)
gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8
ATSG) sind (lit. c).

2.3 Fur die Bestimmung des Invaliditétsgrades wird das Erwerbseinkommen, das die
versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach Durchfiihrung der medizinischen
Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit
bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte, in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére (Art. 16
ATSG).

E.21

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

E.22

Gemass Art. 28 Abs. 2 1V G besteht bei einem Invaliditatsgrad ab 40 % ein Anspruch auf
eine Viertelsrente, ab 50 % auf eine halbe Rente, ab 60 % auf eine Dreiviertel srente und ab
70 % auf eine ganze Rente. 2.3  FUr die Bestimmung des Invaliditatsgrades wird das
Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditdt und nach
Durchftihrung der medizinischen Behandlung und allfalliger Eingliederungsmassnahmen
durch eineihr zumutbare Tatigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte, in
Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid
geworden ware (Art. 16 ATSG). 3.

E.3

4.1 Umden Invaiditatsgrad bemessen zu kdnnen, ist die Verwaltung auf Unterlagen
angewiesen, die Arztpersonen und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfligung
gestellt haben. Aufgabe des Arztesist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu
Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte
Person arbeitsunfahig ist. Im Weiteren bilden die &rztlichen Auskinfte eine wichtige
Grundlage fir die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person
noch zugemutet werden konnen (BGE 140V 193 E. 3.2 S. 196, 105V 156 E. 1 S. 158f.).

4.2 Der im Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117 V 194 1. E. 3.b). Welter gilt fir das gesamte
Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Der Soziaversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen



Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wurdigen und die Gruinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten m d.h. der Anamnese m abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begrindet ist.
Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten resp. in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (a.a.O.; BGE 122V 157 E. 1c S. 160).

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

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

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

E.31

Gemass Art. 17 Abs. 1 ATSG (vgl. auch Art. 86 ter -88 bis der Verordnung tber die
Invalidenversicherung [IVV, SR 831.201] sowie Art. 31 IVG) wird die Rente von Amtes
wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder
aufgehoben, wenn sich der Invaliditétsgrad einer Rentenbezligerin oder eines
Rentenbeziigers erheblich andert. Anlass zur Revision einer Invalidenrente im Sinne von



Art. 17 Abs. 1 ATSG gibt jede wesentliche Anderung in den tatsichlichen Verhal tnissen,
die geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen (BGE
134V 131 E. 3 S. 132 mit Hinweisen). Die Invalidenrente ist deshalb nicht nur bel einer
wesentlichen Veranderung des Gesundheitszustands revidierbar, sondern auch dann, wenn
sich die erwerblichen Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes
erheblich veréndert haben. Ein Revisionsgrund ist ferner unter Umsténden auch dann
gegeben, wenn eine andere Art der Bemessung der Invaliditét zur Anwendung gelangt oder
eine Wandlung des Aufgabenbereichs eingetreten ist (BGE 130 V 343 E. 3.5 S. 349 f. mit
Hinweisen). Unerheblich unter revisionsrechtlichem Gesichtswinkel ist dagegen nach
sténdiger Rechtsprechung die unterschiedliche Beurteilung einesim Wesentlichen
unverandert gebliebenen Sachverhaltes (BGE 112 V 371 E. 2b S. 372; vgl. auch BGE 135
V 201 E. 5.2 S. 205). Eine bloss unterschiedliche Beurteilung (z.B. des
Gesundheitsschadens durch den Arzt; der arztlichen Stellungnahme zur Arbeitsunfahigkeit;
der Erwerbsunfahigkeit durch Verwaltung oder Richter usw.) einesim Wesentlichen gleich
gebliebenen Sachverhaltes stellt keine revisionsbegrindende Tatsachendnderung im Sinne
von Art. 17 ATSG dar. Vielmehr bedarf es neuer Elemente tatséchlicher Natur, die nach der
urspriinglichen Rentenverfligung eingetreten und zu dem damal s gegebenen Sachverhalt
hinzugekommen sind oder diesen verandert haben; prozessentscheidend ist somit die Frage,
ob sich der Gesundheitszustand im Vergleichszeitraum in rentenrelevantem Ausmass
tatséchlich verschlechtert hat. Dieser Grundsatz gilt sinngeméass auch im vorliegenden
Neuanmeldungsverfahren ( Meyer/Reichmuth , Rechtsprechung des Bundesgerichts zum
IVG, 3. Aufl., 2014, S. 433 f. Rz. 51 ff. mit Hinweisen). 3.2  Wird ein Gesuch um
Revision eingereicht, ist darin glaubhaft zu machen, dass sich der Grad der Invaliditét des
Versicherten in einer fur den Anspruch erheblichen Weise geandert hat (Art. 87 Abs. 2).
Wurde eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditatsgrades verweigert, so wird eine neue
Anmeldung nur gepruft, wenn die Voraussetzungen nach Absatz 2 erfillt sind (Art. 87
Abs. 31VV). Tritt der Versicherungstrager auf die Neuanmeldung ein, hat er —analog zu
einem Revisionsfall nach Art. 17 ATSG — abzukl&ren, ob die glaubhaft gemachte
Verénderung des Invaliditatsgrades auch tatséchlich eingetreten ist. Dies beurteilt sich
durch Vergleich der Verhaltnisse im Zeitpunkt der Neuanmeldung mit denjenigen bei
Erlass der letzten, auf einer materiellen Prifung des Anspruchs beruhenden Verfligung
(BGE 130V 71E. 3.2.3S. 75ff.; vgl. auch BGE 133V 108). Stellt der Versicherer fest,
dass der Invaliditatsgrad keine Verénderung erfahren hat, so weist er das Gesuch ab.
Andernfalls prift er, ob die festgestellte Verénderung gentigt, um eine
anspruchsbegriindende Invaliditét zu bejahen, und entscheidet anschliessend Uber den
Anspruch (Urteil des Bundesgerichts 8C_282/2012 vom 11. Mai 2012 E. 2). Analog zur
erstmaligen Anspruchsbeurteilung sind zudem allfallige anspruchswirksame
Verénderungen bis zum Verfligungserlass zu berticksichtigen (vgl. BGE 129 V 222). 3.3
Im vorliegenden Fall ist zu prifen, ob nach einem Vergleich des medizinischen
Sachverhalts im Zeitpunkt des rechtskraftigen Einspracheentscheids vom 25. April 2005
mit demjenigen im Zeitpunkt der vorliegend angefochtenen Verfiigung vom 9. Januar 2017
eine anspruchswirksame V eranderung des Gesundheitszustands des Beschwerdefiihrers
ausgewiesen ist. Dasim Dezember 2007 eingeleitete Revisionsverfahren, welches mit
rechtskraftiger Nichteintretensverfiigung vom 25. Februar 2008 abgeschlossen wurde
(IV-Nr. 67), féllt als Vergleichszeitpunkt ausser Betracht. 4. 4.1  Um den Invaliditatsgrad
bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung auf Unterlagen angewiesen, die Arztpersonen und
gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfigung gestellt haben. Aufgabe des Arztes st



es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem
Umfang und bezuglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Im
Weiteren bilden die arztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der
Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person noch zugemutet werden kdnnen
(BGE 140V 193E.3.2S.196, 105V 156 E. 1 S. 1581.). 4.2 Derim
Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit (BGE 117V 194 f. E. 3.b). Weiter gilt fir das gesamte Verwaltungs-
und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren der Grundsatz der freien Beweiswirdigung
(BGE 125V 351 E. 3aS. 352). Der Sozialversicherungsrichter hat alle Beweismittel,
unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prufen und danach zu entscheiden,
ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wurdigen und die Gruinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten — d.h. der Anamnese — abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begrindet ist.
Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten resp. in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (a.a.O.; BGE 122V 157 E. 1¢ S. 160). 4.3 Die
Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352). Soist
einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen Gutachten durch
externe Spezial drzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen
sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bel der Erdrterung der Befunde zu
schltissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Bewei skraft zuzuerkennen,
solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137
V 210E. 2.2.2S. 232,125V 351 E. 3b/bb S. 353). Andererseitsist der Erfahrungstatsache
Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche
Vertrauensstellung in Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen
(BGE 125V 351 E. 3b/cc S. 353). 4.4  In Revisions- und Neuanmeldungsfallen ist
zusétzlich zu beachten, dass sich eine medizinische Beurteilung, welche von einer friheren
arztlichen Einschatzung abweicht, hinreichend dartiber aussprechen muss, inwiefern eine
effektive Veranderung des Gesundheitszustandes stattgefunden hat. Die Feststellung einer
Veranderung erfolgt durch eine Gegeniiberstellung eines vergangenen und des aktuellen
Zustandes. Der Beweiswert eines zwecks Rentenrevision erstellten Gutachtens hangt also
wesentlich davon ab, ob es sich ausreichend auf das Beweisthema der erheblichen
Anderung des Sachverhalts bezieht. Einer fur sich allein betrachtet vollstandigen,
nachvollziehbaren und schllissigen medizinischen Stellungnahme, dieim Hinblick auf eine
erstmalige Beurteilung der Rentenberechtigung tauglich wére, mangelt es daher in der
Regel am rechtlich erforderlichen Beweiswert, wenn sie sich nicht hinreichend dartiber
ausspricht, inwiefern eine effektive Verdnderung des Gesundheitszustandes eingetreten ist.
Vorbehalten bleiben Sachlagen, in denen es evident ist, dass die gesundheitlichen
Verhaltnisse sich verandert haben (Urtell des Bundesgerichts 8C_38/2013 vom



2. September 2013 E. 4.4.3). It eine anspruchserhebliche Anderung des Sachverhalts nicht
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es nach dem Grundsatz der
materiellen Beweid ast beim bisherigen Rechtszustand (a.a.O. E. 2.4).5.5.1 Der
Beschwerdefiihrer &sst zunéchst in formeller Hinsicht geltend machen, die
Beschwerdegegnerin habe im Vorbescheid vom 30. Juni 2016 keinen
Einkommensvergleich vorgenommen; dieser sei erst in der vorliegend angefochtenen
Verfligung enthalten (1V-Grad von 25 %). Demnach hétte die neue Invaliditatsbeurteilung
nicht mittels Verfligung, sondern mittels eines neuen Vorbescheids erlassen werden
mussen. Der Beschwerdefiihrer habe so zu den Vergleichseinkommen bzw. Lohnstatistiken
keine Stellung beziehen kdnnen. Der «wirkungslos» gewordene Vorbescheid vom 30. Juni
2016 hétte durch einen neuen Vorbescheid ersetzt werden mussen. Die angefochtene
Verfligung sei daher in Verletzung von Art. 57aAbs. 1 1VG ergangen. Diessal eine
schwerwiegende Gehdrsverletzung, welche einer Heilung grundsétzlich nicht zugénglich
sei (Beschwerde, S. 8. Ziff. 10). 5.2 Der Sinn und Zweck des V orbescheidverfahrens
besteht darin, die Akzeptanz des Entscheids bei den Versicherten zu verbessern. Die
IV-Stelle darf sich daher nicht darauf beschranken, die von der versicherten Person
vorgebrachten Einwande tatséchlich zur Kenntnis zu nehmen und zu priifen. Sie hat ihre
Uberlegungen dem Betroffenen gegentiber auch namhaft zu machen und sich dabei
ausdricklich mit den (entschel dwesentlichen) Einwanden ausei nanderzusetzen, oder aber
zumindest die Griinde anzugeben, weshalb sie gewisse Gesichtspunkte nicht
berticksichtigen kann. Das V orbescheidverfahren geht Gber den verfassungsrechtlichen
Mindestanspruch auf rechtliches Gehér (Art. 29 Abs. 2 BV) hinaus, indem es Gelegenheit
gibt, sich nicht nur zur Sache, sondern auch zum vorgesehenen Entscheid zu &ussern. Dies
heisst nicht, dass eine 1V-Stelle, die von dem im Vorbescheid in Aussicht gestellten
Entscheid abweichend verfigen will, vorgangig nochmals ein VV orbescheidverfahren
durchzufihren hétte. Ob die Verwaltung, wenn sie auf die Einwéande der versicherten
Person gegen den Vorbescheid hin weitere Abklarungen vornimmt, nochmals ein

V orbescheidverfahren durchzufiihren hat, hangt von den Umsténden des Einzelfalles ab,
unter anderem von der inhaltlichen Bedeutung der Sachverhaltsvervollstandigung (vgl.
Urteile des Bundesgerichts 9C_606/2014 vom 9. Dezember 2014 E. 2.1 und 9C_312/2014
vom 19. September 2014 E. 2.2.1, jemit Hinweisen). 5.3  Die Beschwerdegegnerin hielt
im Vorbescheid vom 30. Juni 2016 fest, geméass den medizinischen Abkl&rungen sei dem
Beschwerdefuhrer eine leichte, vorwiegend sitzende Tatigkeit weiterhin vollumfanglich
zumutbar. In einer leichten bis selten mittel schweren Tétigkeit bestiinde in einem vollen
Pensum eine L eistungseinbusse von 25 % aufgrund eines erhdhten Pausenbedarfs und eines
leicht reduzierten Rendements. Eine Invaliditét im Sinnes des Gesetzes liege somit
weiterhin nicht vor, weshalb kein Anspruch auf Leistungen der Invalidenversicherung
bestehe (IV-Nr. 111 S. 2f.). Dagegen liess der Beschwerdefihrer am 29. August 2016
Einwande erheben und geltend machen, der VVorbescheid vom 30. Juni 2016 sei
aufzuheben, es sei eine umfassende Neubegutachtung anzuordnen, dem Beschwerdef Uhrer
sei ab wann rechtens eine ganze |V-Rente zuzusprechen und dem Versicherten seien
berufliche Massnahmen zuzusprechen (IV-Nr. 114). In der vorliegend angefochtenen
Verfligung vom 9. Januar 2017 erl&uterte die Beschwerdegegnerin nochmals das
Abklarungsergebnis, gab neu die von ihr herangezogenen Validen- und
Invalideneinkommen sowie den ermittelten Invaliditétsgrad von 25 % an und nahm zu den
Einwanden vom 29. August 2016 Stellung (1V-Nr. 116). Indem die Beschwerdegegnerinin
der vorliegend angefochtenen Verfligung — im Gegensatz zum V orbescheid — den



Einkommensvergleich darlegte, trat dadurch keine rentenrelevante Veranderung ein. Neue
Abklarungen wurden von der Beschwerdegegnerin — entgegen der Auffassung des
Beschwerdefuhrers - nicht vorgenommen, vielmehr wurde der Vorbescheid — auf den
Einwand des Beschwerdefuhrers hin, ein Einkommensvergleich fehle im Vorbescheid und
es sal nicht ersichtlich, mit welchen Validen- und Invalideneinkommen die
Beschwerdegegnerin gerechnet habe — lediglich erganzt. Gemass dem bidisziplinéren

J.___ -Gutachten vom 22. Januar 2016 besteht ab Januar 2013 bei leichten bis selten

mittel schweren, wechsel belastenden Tétigkeiten eine Arbeits- und Leistungsfahigkeit von
75 %, wobel das Pensum vollschichtig umgesetzt werden kénnte mit einem erhdhten
Pausenbedarf von 10 bis 15 Minuten pro Stunde und leicht reduziertem Rendement
(IV-Nr. 95.1 S. 25). Leichte, vorwiegend sitzende Tétigkeiten sind weiterhin
vollumfanglich zuzumuten (IV-Nr. 95.1 S. 22 Ziff. 4.5). Angesichts dieser gutachterlichen
Beurteilung, auf welche die Beschwerdegegnerin vollumfanglich abstellte, konnte der
Beschwerdefiihrer aufgrund des V orbescheids nachvollziehen, dass die
Beschwerdegegnerin von einem geringeren Invaliditétsgrad als dem fir eine Rente
erforderlichen Mindestinvaliditéatsgrad von 40 % ausging. Seinem Einwand, er sei mit dem
Vorbescheid vom 30. Juni 2016 nicht in die Lage versetzt worden, zu den beiden
Vergleichseinkommen bzw. Lohnstatistiken Stellung zu nehmen, ist entgegenzuhalten, dass
esihm bereits mit Einwand vom 29. August 2016 offen gestanden wére, die seiner Ansicht
nach korrekten Vergleichseinkommen zu benennen bzw. sich damit auseinanderzusetzen.
Der Beschwerdefuhrer nahm im vorerwahnten Einwand zum Einkommensvergleich denn
auch insoweit bereits Stellung, al's er einen leidensbedingten Abzug im Ausmass des
Maximalabzugs von 25 % geltend machte und weitere Einwande zum
Einkommensvergleich fur ein alfalliges Beschwerdeverfahren in Aussicht stellte

(IV-Nr. 114 S. 3). Mit der Angabe der Vergleichseinkommen in der angefochtenen
Verfligung wurden gegeniiber dem V orbescheid keine anderen Sachverhaltsgrundlagen
berticksichtigt. Der Erlass eines weiteren Vorbescheids ware ein formalistischer Leerlauf
gewesen, weshalb die Beschwerdegegnerin unter den gegebenen Umstanden darauf
verzichten durfte, zumal dem kantonalen Versicherungsgericht in einem allféligen
Beschwerdeverfahren eine uneingeschrankte Uberpriifungsbefugnisin tatsachlicher und
rechtlicher Hinsicht zukommt. Nach dem Gesagten liegt keine Verletzung des rechtlichen
Gehors des Beschwerdefihrers vor. Somit besteht kein Anspruch des Beschwerdefihrers
auf eine Parteientschadigung zu Lasten der Beschwerdegegnerin; ebenso wenig ist diese zu
verpflichten, die Verfahrenskosten zu Ubernehmen. 6. 6.1  Der Beschwerdefthrer macht
im Welteren geltend, das J.___-Gutachten vom 22. Januar 2016 stelle ein nicht
verwertbares Beweismittel dar, weil es direkt (statt zufallsbasiert) und nur bidisziplinar
(statt polydisziplindr) in Auftrag gegeben worden sei. Esliege kein Anwendungsfall vor,
bei welchem die I'V-Stelle ausnahmsweise ein Gutachten mit nur zwel medizinischen
Fachrichtungen in Direktvergabe hétten einholen dirfen (vgl. Beschwerde, S. 9 ff. Ziff. 11).
Nach der Rechtsprechung existieren keine festen Kriterien zur allgemeinguiltigen
Abgrenzung der Anwendungsfelder der verschiedenen Kategorien von Expertisen. Die
grosse Viefalt von Begutachtungssituationen erfordert Flexibilitét. In groben Zigen jedoch
lassen sich die jewelligen Einsatzbereiche wie folgt umreissen: Die umfassende
administrative Erstbegutachtung wird regelméssig polydisziplindr und damit zufallsbasiert
anzulegen sein; eine direkte Auftragserteilung soll die Ausnahme bleiben. Eine
polydisziplinédre Expertise ist auch dann einzuholen, wenn der Gesundheitsschaden zwar
bloss as auf eine oder zwei medizinische Disziplinen fokussiert erscheint, die



Beschaffenheit der Gesundheitsproblematik aber noch nicht vollends gesichert ist. In
begrindeten Féllen kann von einer polydisziplindren Begutachtung abgesehen und eine
mono- oder bidisziplindre durchgefihrt werden, sofern die medizinische Situation
offenkundig ausschliesslich ein oder zwel Fachgebiete beschlégt; weder dirfen weitere
interdisziplindre Beziige (z.B. internistischer Art) notwendig sein, noch darf ein besonderer
arbeitsmedizinischer bzw. eingliederungsbezogener Klarungsbedarf bestehen. Diese
Voraussetzungen werden vor allem bel Verlaufsbegutachtungen erfiillt sein (BGE 139 V
349 E. 3.2 S. 352 mit Hinweis). Wird anstelle eines polydisziplinéren
(MEDAS-)Gutachtens eine mono- oder bidisziplindre Expertise eingeholt, so sind dieselben
Parti zi pationsrechte beachtlich. Bel Uneinigkeit ist eine Begutachtung demnach mit
anfechtbarer Zwischenverfligung anzuordnen; zudem hat die versicherte Person ein Recht
zur vorgangigen Fragestellung (BGE 139V 349 E. 5.1 S. 354 mit Hinweisen). 6.2 Im
vorliegenden Fall teilte die Beschwerdegegnerin dem Beschwerdefuhrer nach Ricksprache
mit dem RAD am 19. November 2015 mit, zur Klérung der L eistungsanspriiche sei eine
bidisziplindre medizinische Begutachtung notwendig. Als Begutachtungsstelle werde das
J.__ vorgeschlagen, wobel die medizinische Untersuchung die Fachbereiche «Psychiatrie»
(Dr. med. K.__ ) und «Rheumatologie» (Dr. med. L. ) umfasse. Triftige Einwendungen
gegen eine oder mehrere Gutachtenspersonen und alféllige Zusatzfragen kénnten bis

4. Dezember 2015 schriftlich eingereicht werden (1V-Nr. 89). In der Folge erhob der
Beschwerdefihrer innert Frist weder Einwande gegen die vorgeschlagenen Gutachter noch
gegen die Beschrankung auf die zwei genannten Fachdisziplinen. Dies wird von keiner
Seite bestritten. Dem erst im vorliegenden Beschwerdeverfahren geltend gemachten
Einwand des Beschwerdefuhrers, esliege hier kein Anwendungsfall vor, bei welchem die
Beschwerdegegnerin ausnahmsweise ein Gutachten mit nur zwei medizinischen
Fachrichtungen in Direktvergabe hétte einholen durfen, kann nicht gefolgt werden. Gemass
den vorliegenden Berichten der behandelnden Arzte (Bericht der Klinik M. vom

18. Februar 2011, Berichte von Dr. med. N, vom 23. Mé&rz 2015 und 25. Februar 2016,
Berichtevon Dr. med. O.___ vom 1. Mérz, 12. September 2012 und 1. Oktober 2015,
Bericht desP.__ vom 26. Méarz 2012 und Bericht von Dr. med. E.__ vom 28. Juni 2015;
vgl. E. Il. 9. hiernach) stehen das chronische Schmerzsyndrom, die depressive Symptomatik
sowie die Rickenbeschwerden des Beschwerdefiihrersim Vordergrund. Diese
Beschwerden weisen klar in die Fachbereiche der Rheumatol ogie und Psychiatrie. Die als
beginnend und diskret bezeichnete Gonarthrose, der Status nach
Supraspinatustendinopathie, die Handwurzelarthrose sowie Hiftbeschwerden werden
ebenfalls durch den Fachbereich der Rheumatol ogie abgedeckt; fur die Anordnung einer
zusétzlichen orthopédi schen Begutachtung bestand demnach kein Anlass. Die vom
Beschwerdefiihrer vorgebrachten, grundsétzlich gut behandelbaren weiteren Leiden
(Diabetes mellitus, Bluthochdruck, Ubergewicht, Fettstoffwechselstérung,
Vitamin-D-Mangel, Harnblasenspeicher- und Entleerungsstorung, dermatol ogische
Beschwerden) rechtfertigen keine zusétzliche internistische Begutachtung, kommt diesen
Beschwerden hier doch eine untergeordnete Bedeutung zu (vgl. Beschwerdebeilagen Nr. 5).
Angesichts der vorliegenden medizinischen Situation besteht auch kein besonderer
arbeitsmedizinischer oder eingliederungsbezogener Klarungsbedarf, der eine Abklarung in
zusétzlichen Fachbereichen erfordern wirde. Es gilt festzuhalten, dass weder bel der
Begutachtung Untersuchungen in jede erdenkliche Richtung noch bei der Darlegung des
medi zinischen Sachverhalts eine Auseinandersetzung mit jedem anamnestisch
dokumentierten Befund erforderlich sind. Vielmehr gentigt es, wenn ein Gutachten im



Hinblick auf die gesundheitlichen Beeintrachtigungen und die darauf beruhende
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit auf das Wesentliche beschrénkt wird, solange es
einleuchtet, begriindet und nachvollziehbar ist (Urteil des Bundesgerichts 9C_423/2010
vom 17. Juni 2010 E. 3.2.4). Mit der Veranlassung des vorliegenden rheumatol ogischen
und psychiatrischen J.___-Gutachtens hat sich die Beschwerdegegnerin auf die
wesentlichen Fachbereiche beschrankt; sodann ist das begriindete Gutachten
nachvollziehbar und leuchtet ein. Im Weiteren liegt esim Ermessen der begutachtenden
Arzte zu entscheiden, ob neue Abklarungen erforderlich sind, um den Gesundheitszustand
der versicherten Person beurteilen zu konnen (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_68/2014
vom 2. Juni 2014 E. 3.3 mit Hinweis). Es bestehen vorliegend keine Hinweise, dass die
begutachtenden Arzte — neben der durchgefihrten rheumatol ogischen und psychiatrischen —
auch eine internistische, orthopéadische und/oder neurologische, somit polydisziplindre
Begutachtung, als erforderlich erachtet hdtten. Der Einwand des Beschwerdefuhrers, die
Polymorbiditét und das Alter des BeschwerdefUihrers hétten eine polydisziplinare
Begutachtung erfordert, vermag nicht zu Uberzeugen. 7. Der Beschwerdefihrer | &sst
sodann vorbringen, das J.___ -Gutachten falle auch ausser Betracht, weil die mono- und
bidisziplindren Gutachten dieser MEDAS dem Anschein nach nicht ergebnisoffen
ausfielen, sondern dem Anschein nach immer zu einer Rentenablehnung fuhrten
(Beschwerde, S. 13 Ziff. 12). Soweit der Beschwerdefihrer geltend macht, mono- und
bidisziplinare Gutachten desJ._ seien dem Anschein nach generell nicht ergebnisoffen
und daher abzulehnen, ist darauf hinzuweisen, dass sich das Ablehnungsrecht nur auf die
Arztinnen und Arzte des J.___ beziehen kann, nicht aber auf die Abklarungsstelle als
Institution (Urteil des Bundesgerichts 9C_134/2011 vom 6. Juni 2011 E. 1 mit Hinweis).
Demnach kann auch nach einer allfalligen Herausgabe der vom BeschwerdefUhrer
verlangten Ergebnisse der Gutachtertétigkeit dieser Gutachterstelle nicht abgel eitet werden,
damit konne die Frage nach der Ergebnisoffenheit der J.__ -Gutachter beantwortet werden.
Vielmehr ist entscheidend, dass das Ergebnis einer konkreten Begutachtung durch eine
bestimmte Arztin oder einen bestimmten Arzt nach wie vor al's offen und nicht vorbestimmt
erscheint. Nach der Rechtsprechung gelten fir Sachverstandige grundséizlich die gleichen
Ausstands- und Ablehnungsgriinde, wie sie fir Richter vorgesehen sind. Danach ist
Befangenheit anzunehmen, wenn Umstande vorliegen, die geeignet sind, Misstrauen in die
Unparteilichkeit zu erwecken. Bel der Befangenheit handelt es sich allerdings um einen
inneren Zustand, der nur schwer bewiesen werden kann. Es braucht daher fir die
Ablehnung nicht nachgewiesen zu werden, dass die sachverstandige Person tatsachlich
befangen ist, es genuigt vielmehr, wenn Umstande vorliegen, die den Anschein der
Befangenheit und die Gefahr der V oreingenommenheit zu begriinden vermégen. Bei der
Beurteilung des Anscheins der Befangenheit und der Gewichtung solcher Umstande kann
jedoch nicht auf das subjektive Empfinden einer Partel abgestellt werden. Dass Misstrauen
muss vielmehr in objektiver Weise als begriindet erscheinen. Im Hinblick auf die erhebliche
Bedeutung, welche den Arztgutachten im Sozialversicherungsrecht zukommt, ist an die
Unparteilichkeit des Gutachters ein strenger Massstab anzusetzen (BGE 132V 93 E. 7.1

S. 110). Im vorliegenden Fall bestehen keine Hinweise, welche den Anschein der
Befangenheit und die Gefahr der Voreingenommenheit der J._ -Gutachter Dres. med.
K. undL.__ objektiv zu begriinden vermdgen. Insbesondere kann nicht gesagt werden,
die Sachversténdigen hétten ihre Berichte nicht neutral und sachlich abgefasst. Dieswird
vom Beschwerdefihrer denn auch nicht geltend gemacht. Eine von anderen mit dem
Beschwerdefiihrer befassten Arzten abweichende Beurteilung vermag die Objektivitat der



begutachtenden Facharzte nicht in Frage zu stellen. Es gehort vielmehr zu ihren Pflichten,
sich kritisch mit dem Aktenmaterial auseinanderzusetzen und eine eigenstandige
Beurteilung abzugeben. Auf welche Einschétzung letztlich abgestellt werden kann, ist eine
im Verwaltungs- und allenfalls Gerichtsverfahren zu klarende Frage der Beweiswirdigung
(BGE 132V 93 E. 7.2.2 S. 110f.). Nach dem Gesagten zielt der Einwand des
Beschwerdefiihrers, das bidisziplinare J.___-Gutachten vom 22. Januar 2016 sei dem
Anschein nach nicht ergebnisoffen ausgefallen, ins Leere.

E.4

Das vorliegende Beschwerdeverfahren sei bis zum Abschluss des datenschutzrechtlichen
Verfahrens die mono- und bidisziplindre Gutachtertétigkeit desJ. betreffend zu
sistieren.

E.5

5.1 Der Beschwerdefthrer 18sst zundchst in formeller Hinsicht geltend machen, die
Beschwerdegegnerin habe im Vorbescheid vom 30. Juni 2016 keinen
Einkommensvergleich vorgenommen; dieser sei erst in der vorliegend angefochtenen
Verfugung enthalten (IV-Grad von 25 %). Demnach hétte die neue Invaliditatsbeurteilung
nicht mittels Verfligung, sondern mittels eines neuen Vorbescheids erlassen werden
mussen. Der Beschwerdefiihrer habe so zu den Vergleichseinkommen bzw. Lohnstatistiken
keine Stellung beziehen kdnnen. Der «wirkungslos» gewordene Vorbescheid vom 30. Juni
2016 hétte durch einen neuen Vorbescheid ersetzt werden mussen. Die angefochtene
Verfigung sei daher in Verletzung von Art. 57a Abs. 1 VG ergangen. Dies sei eine
schwerwiegende Gehdrsverletzung, welche einer Heilung grundsétzlich nicht zugénglich
sei (Beschwerde, S. 8 f. Ziff. 10).

5.2 Der Sinn und Zweck des Vorbescheidverfahrens besteht darin, die Akzeptanz des
Entscheids bei den Versicherten zu verbessern. Die | V-Stelle darf sich daher nicht darauf
beschranken, die von der versicherten Person vorgebrachten Einwande tatsachlich zur
Kenntnis zu nehmen und zu priifen. Sie hat ihre Uberlegungen dem Betroffenen gegentiber
auch namhaft zu machen und sich dabel ausdriicklich mit den (entscheidwesentlichen)
Einwanden auseinanderzusetzen, oder aber zumindest die Grinde anzugeben, weshalb sie
gewisse Gesichtspunkte nicht beriicksichtigen kann. Das V orbescheidverfahren geht tber
den verfassungsrechtlichen Mindestanspruch auf rechtliches Gehor (Art. 29 Abs. 2 BV)
hinaus, indem es Gelegenheit gibt, sich nicht nur zur Sache, sondern auch zum
vorgesehenen Entscheid zu aussern. Dies heisst nicht, dass eine 1V-Stelle, die von dem im
Vorbescheid in Aussicht gestellten Entscheid abweichend verfligen will, vorgangig
nochmals ein Vorbescheidverfahren durchzufiihren hétte. Ob die Verwaltung, wenn sie auf
die Einwande der versicherten Person gegen den Vorbescheid hin weitere Abklarungen
vornimmt, nochmals ein V orbescheidverfahren durchzufiihren hat, hangt von den
Umstéanden des Einzelfalles ab, unter anderem von der inhaltlichen Bedeutung der
Sachverhaltsvervollstandigung (vgl. Urtelle des Bundesgerichts 9C_606/2014 vom

9. Dezember 2014 E. 2.1 und 9C_312/2014 vom 19. September 2014 E. 2.2.1, je mit
Hinweisen).

5.3 DieBeschwerdegegnerin hielt im Vorbescheid vom 30. Juni 2016 fest, gemass den
medi zinischen Abkl&rungen sei dem Beschwerdefihrer eine leichte, vorwiegend sitzende
Tatigkeit weiterhin vollumfanglich zumutbar. In einer leichten bis selten mittel schweren
Tatigkeit bestiinde in einem vollen Pensum eine L ei stungseinbusse von 25 % aufgrund



eines erhdhten Pausenbedarfs und eines leicht reduzierten Rendements. Eine Invaliditét im
Sinnes des Gesetzes liege somit weiterhin nicht vor, weshab kein Anspruch auf Leistungen
der Invalidenversicherung bestehe (1V-Nr. 111 S. 2 f.). Dagegen liess der Beschwerdefthrer
am 29. August 2016 Einwéande erheben und geltend machen, der Vorbescheid vom 30. Juni
2016 sei aufzuheben, es sei eine umfassende Neubegutachtung anzuordnen, dem
Beschwerdefiihrer sei ab wann rechtens eine ganze I'V-Rente zuzusprechen und dem
Versicherten seien berufliche Massnahmen zuzusprechen (1V-Nr. 114). In der vorliegend
angefochtenen Verfigung vom 9. Januar 2017 erlauterte die Beschwerdegegnerin nochmals
das Abklarungsergebnis, gab neu die von ihr herangezogenen Validen- und
Invalideneinkommen sowie den ermittelten Invaliditétsgrad von 25 % an und nahm zu den
Einwanden vom 29. August 2016 Stellung (1V-Nr. 116).

Indem die Beschwerdegegnerin in der vorliegend angefochtenen Verfligung m im
Gegensatz zum Vorbescheid m den Einkommensvergleich darlegte, trat dadurch keine
rentenrelevante Verénderung ein. Neue Abklarungen wurden von der Beschwerdegegnerin
m entgegen der Auffassung des Beschwerdefiihrers - nicht vorgenommen, vielmehr wurde
der Vorbescheid m auf den Einwand des Beschwerdefihrers hin, ein Einkommensvergleich
fehleim Vorbescheid und es sai nicht ersichtlich, mit welchen Validen- und
Invalideneinkommen die Beschwerdegegnerin gerechnet habe m lediglich ergénzt. Gemass
dem bidisziplindren J.____-Gutachten vom 22. Januar 2016 besteht ab Januar 2013 bei
leichten bis selten mittel schweren, wechsel bel astenden Tétigkeiten eine Arbeits- und
Leistungsfahigkeit von 75 %, wobei das Pensum vollschichtig umgesetzt werden konnte
mit einem erhohten Pausenbedarf von 10 bis 15 Minuten pro Stunde und leicht reduziertem
Rendement (IV-Nr. 95.1 S. 25). Leichte, vorwiegend sitzende Tétigkeiten sind weiterhin
vollumfanglich zuzumuten (1V-Nr. 95.1 S. 22 Ziff. 4.5). Angesichts dieser gutachterlichen
Beurteilung, auf welche die Beschwerdegegnerin vollumfanglich abstellte, konnte der
Beschwerdefuhrer aufgrund des V orbescheids nachvollziehen, dass die
Beschwerdegegnerin von einem geringeren Invaliditétsgrad als dem fur eine Rente
erforderlichen Mindestinvaliditéatsgrad von 40 % ausging. Seinem Einwand, er sei mit dem
Vorbescheid vom 30. Juni 2016 nicht in die Lage versetzt worden, zu den beiden
Vergleichseinkommen bzw. Lohnstatistiken Stellung zu nehmen, ist entgegenzuhalten, dass
esihm bereits mit Einwand vom 29. August 2016 offen gestanden wére, die seiner Ansicht
nach korrekten Vergleichseinkommen zu benennen bzw. sich damit auseinanderzusetzen.
Der Beschwerdefuhrer nahm im vorerwahnten Einwand zum Einkommensvergleich denn
auch insoweit bereits Stellung, als er einen leidensbedingten Abzug im Ausmass des
Maximalabzugs von 25 % geltend machte und weitere Einwande zum
Einkommensvergleich fur ein alfalliges Beschwerdeverfahren in Aussicht stellte

(IV-Nr. 114 S. 3). Mit der Angabe der Vergleichseinkommen in der angefochtenen
Verfiigung wurden gegeniiber dem V orbescheid keine anderen Sachverhaltsgrundlagen
berticksichtigt. Der Erlass eines weiteren Vorbescheids ware ein formalistischer Leerlauf
gewesen, weshalb die Beschwerdegegnerin unter den gegebenen Umstanden darauf
verzichten durfte, zumal dem kantonalen Versicherungsgericht in einem allféligen
Beschwerdeverfahren eine uneingeschrankte Uberpriifungsbefugnisin tatsachlicher und
rechtlicher Hinsicht zukommt. Nach dem Gesagten liegt keine Verletzung des rechtlichen
Gehors des Beschwerdefuihrers vor. Somit besteht kein Anspruch des Beschwerdefihrers
auf elne Parteientschadigung zu Lasten der Beschwerdegegnerin; ebenso wenig ist diese zu
verpflichten, die Verfahrenskosten zu tibernehmen.



E.6
6.1 Der Beschwerdefihrer macht im Weiteren geltend, dasJ._ -Gutachten vom

22. Januar 2016 stelle ein nicht verwertbares Beweismittel dar, weil es direkt (statt
zufallsbasiert) und nur bidisziplinar (statt polydisziplinar) in Auftrag gegeben worden sai.
Esliege kein Anwendungsfall vor, bel welchem die 1V-Stelle ausnahmswei se ein Gutachten
mit nur zwei medizinischen Fachrichtungen in Direktvergabe hétten einholen durfen (vgl.

Beschwerde, S. 9 ff. Ziff. 11).

Nach der Rechtsprechung existieren keine festen Kriterien zur allgemeingtiltigen
Abgrenzung der Anwendungsfelder der verschiedenen Kategorien von Expertisen. Die
grosse Vidfalt von Begutachtungssituationen erfordert Flexibilitét. In groben Ziigen jedoch
lassen sich die jeweiligen Einsatzbereiche wie folgt umreissen: Die umfassende
administrative Erstbegutachtung wird regelméssig polydisziplindr und damit zufallsbasiert
anzulegen sein; eine direkte Auftragserteilung soll die Ausnahme bleiben. Eine
polydisziplinare Expertise ist auch dann einzuholen, wenn der Gesundheitsschaden zwar
bloss als auf eine oder zwei medizinische Disziplinen fokussiert erscheint, die
Beschaffenheit der Gesundheitsproblematik aber noch nicht vollends gesichert ist. In
begrindeten Fallen kann von einer polydisziplindren Begutachtung abgesehen und eine
mono- oder bidisziplindre durchgefiihrt werden, sofern die medizinische Situation
offenkundig ausschliesslich ein oder zwel Fachgebiete beschlégt; weder dirfen weitere
interdisziplindre Bezlige (z.B. internistischer Art) notwendig sein, noch darf ein besonderer
arbeitsmedizinischer bzw. eingliederungsbezogener Klarungsbedarf bestehen. Diese

V oraussetzungen werden vor allem bel Verlaufsbegutachtungen erfiillt sein (BGE 139 V
349 E. 3.2 S. 352 mit Hinweis).

Wird anstelle eines polydisziplindaren (MEDAS-) Gutachtens eine mono- oder bidisziplindre
Expertise eingeholt, so sind dieselben Partizipationsrechte beachtlich. Bel Uneinigkeit ist
€eine Begutachtung demnach mit anfechtbarer Zwischenverfligung anzuordnen; zudem hat
die versicherte Person ein Recht zur vorgangigen Fragestellung (BGE 139V 349E. 5.1

S. 354 mit Hinweisen).

6.2 Imvorliegenden Fall teilte die Beschwerdegegnerin dem Beschwerdefihrer nach
Rucksprache mit dem RAD am 19. November 2015 mit, zur Klarung der

L eistungsanspriiche sei eine bidisziplindre medizinische Begutachtung notwendig. Als
Begutachtungsstelle werde das J._ vorgeschlagen, wobei die medizinische Untersuchung
die Fachbereiche «Psychiatrie» (Dr. med. K.___) und «Rheumatologie» (Dr. med. L. )
umfasse. Triftige Einwendungen gegen eine oder mehrere Gutachtenspersonen und
alfélige Zusatzfragen konnten bis 4. Dezember 2015 schriftlich eingereicht werden
(IV-Nr. 89). In der Folge erhob der Beschwerdeflhrer innert Frist weder Einwande gegen
die vorgeschlagenen Gutachter noch gegen die Beschrankung auf die zwei genannten
Fachdisziplinen. Dies wird von keiner Seite bestritten.

Dem erst im vorliegenden Beschwerdeverfahren geltend gemachten Einwand des
Beschwerdefiihrers, esliege hier kein Anwendungsfall vor, bel welchem die
Beschwerdegegnerin ausnahmsweise ein Gutachten mit nur zwei medizinischen
Fachrichtungen in Direktvergabe hétte einholen durfen, kann nicht gefolgt werden. Geméss
den vorliegenden Berichten der behandelnden Arzte (Bericht der Klinikk M. vom

18. Februar 2011, Berichte von Dr. med. N, vom 23. Méarz 2015 und 25. Februar 2016,
Berichtevon Dr. med. O._ vom 1. Méarz, 12. September 2012 und 1. Oktober 2015,



Bericht desP.__ vom 26. Méarz 2012 und Bericht von Dr. med. E.__ vom 28. Juni 2015;
vgl. E. II. 9. hiernach) stehen das chronische Schmerzsyndrom, die depressive Symptomatik
sowie die Ruckenbeschwerden des Beschwerdefiihrers im Vordergrund. Diese
Beschwerden weisen klar in die Fachbereiche der Rheumatol ogie und Psychiatrie. Die als
beginnend und diskret bezeichnete Gonarthrose, der Status nach
Supraspinatustendinopathie, die Handwurzelarthrose sowie Huftbeschwerden werden
ebenfalls durch den Fachbereich der Rheumatol ogie abgedeckt; fur die Anordnung einer
zusétzlichen orthopédi schen Begutachtung bestand demnach kein Anlass. Die vom
Beschwerdefiihrer vorgebrachten, grundsétzlich gut behandelbaren weiteren Leiden
(Diabetes mellitus, Bluthochdruck, Ubergewicht, Fettstoffwechselstérung,
Vitamin-D-Mangel, Harnblasenspeicher- und Entleerungsstorung, dermatol ogische
Beschwerden) rechtfertigen keine zusétzliche internistische Begutachtung, kommt diesen
Beschwerden hier doch eine untergeordnete Bedeutung zu (vgl. Beschwerdebeilagen Nr. 5).
Angesichts der vorliegenden medizinischen Situation besteht auch kein besonderer
arbeitsmedizinischer oder eingliederungsbezogener Klarungsbedarf, der eine Abklarung in
zusétzlichen Fachbereichen erfordern wirde. Es gilt festzuhalten, dass weder bel der
Begutachtung Untersuchungen in jede erdenkliche Richtung noch bei der Darlegung des
medi zinischen Sachverhalts eine Auseinandersetzung mit jedem anamnestisch
dokumentierten Befund erforderlich sind. Vielmehr gentigt es, wenn ein Gutachten im
Hinblick auf die gesundheitlichen Beeintrachtigungen und die darauf beruhende
Einschatzung der Arbeitsfahigkeit auf das Wesentliche beschrankt wird, solange es
einleuchtet, begriindet und nachvollziehbar ist (Urteil des Bundesgerichts 9C_423/2010
vom 17. Juni 2010 E. 3.2.4). Mit der Veranlassung des vorliegenden rheumatol ogischen
und psychiatrischen J.___-Gutachtens hat sich die Beschwerdegegnerin auf die
wesentlichen Fachbereiche beschrankt; sodann ist das begriindete Gutachten
nachvollziehbar und leuchtet ein. Im Weiteren liegt esim Ermessen der begutachtenden
Arzte zu entscheiden, ob neue Abklarungen erforderlich sind, um den Gesundheitszustand
der versicherten Person beurteilen zu konnen (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_68/2014
vom 2. Juni 2014 E. 3.3 mit Hinweis). Es bestehen vorliegend keine Hinweise, dass die
begutachtenden Arzte m neben der durchgefihrten rheumatol ogischen und psychiatrischen
m auch eine internistische, orthopadische und/oder neurologische, somit polydisziplinare
Begutachtung, als erforderlich erachtet hdtten. Der Einwand des Beschwerdefuhrers, die
Polymorbiditét und das Alter des Beschwerdeftihrers hétten eine polydisziplinare
Begutachtung erfordert, vermag nicht zu Giberzeugen.

7.  Der Beschwerdefihrer 1&sst sodann vorbringen, dasJ._ -Gutachten falle auch ausser
Betracht, weil die mono- und bidisziplindren Gutachten diesser MEDAS dem Anschein nach
nicht ergebnisoffen ausfielen, sondern dem Anschein nach immer zu einer
Rentenablehnung flhrten (Beschwerde, S. 13 Ziff. 12).

Soweit der Beschwerdefiihrer geltend macht, mono- und bidisziplindre Gutachten desJ._
seien dem Anschein nach generell nicht ergebnisoffen und daher abzulehnen, ist darauf
hinzuweisen, dass sich das Ablehnungsrecht nur auf die Arztinnen und ArztedesJ._
beziehen kann, nicht aber auf die Abklarungsstelle as Institution (Urteil des Bundesgerichts
9C_134/2011 vom 6. Juni 2011 E. 1 mit Hinweis). Demnach kann auch nach einer
allfalligen Herausgabe der vom Beschwerdefuhrer verlangten Ergebnisse der
Gutachtertatigkeit dieser Gutachterstelle nicht abgeleitet werden, damit kénne die Frage
nach der Ergebnisoffenheit der J._ -Gutachter beantwortet werden. Vielmehr ist



entscheidend, dass das Ergebnis einer konkreten Begutachtung durch eine bestimmte Arztin
oder einen bestimmten Arzt nach wie vor als offen und nicht vorbestimmt erscheint.

Nach der Rechtsprechung gelten fur Sachverstéandige grundsétzlich die gleichen Ausstands-
und Ablehnungsgrinde, wie sie fur Richter vorgesehen sind. Danach ist Befangenheit
anzunehmen, wenn Umstande vorliegen, die geeignet sind, Misstrauen in die
Unparteilichkeit zu erwecken. Bel der Befangenheit handelt es sich allerdings um einen
inneren Zustand, der nur schwer bewiesen werden kann. Es braucht daher fir die
Ablehnung nicht nachgewiesen zu werden, dass die sachverstandige Person tatsachlich
befangen ist, es genuigt vielmehr, wenn Umstande vorliegen, die den Anschein der
Befangenheit und die Gefahr der V oreingenommenheit zu begriinden vermégen. Bei der
Beurteilung des Anscheins der Befangenheit und der Gewichtung solcher Umstande kann
jedoch nicht auf das subjektive Empfinden einer Partei abgestellt werden. Dass Misstrauen
muss vielmehr in objektiver Weise als begriindet erscheinen. Im Hinblick auf die erhebliche
Bedeutung, welche den Arztgutachten im Sozialversicherungsrecht zukommt, ist an die
Unparteilichkeit des Gutachters ein strenger Massstab anzusetzen (BGE 132V 93 E. 7.1

S. 110).

Im vorliegenden Fall bestehen keine Hinwelise, welche den Anschein der Befangenheit und
die Gefahr der Voreingenommenheit der J._ -Gutachter Dres. med. K. und L.
objektiv zu begrinden vermdgen. Insbesondere kann nicht gesagt werden, die
Sachversténdigen hétten ihre Berichte nicht neutral und sachlich abgefasst. Dies wird vom
Beschwerdefiihrer denn auch nicht geltend gemacht. Eine von anderen mit dem
Beschwerdefiihrer befassten Arzten abweichende Beurteilung vermag die Objektivitét der
begutachtenden Fachérzte nicht in Frage zu stellen. Es gehort vielmehr zu ihren Pflichten,
sich kritisch mit dem Aktenmaterial auseinanderzusetzen und eine eigenstandige
Beurteilung abzugeben. Auf welche Einschétzung letztlich abgestellt werden kann, ist eine
im Verwaltungs- und allenfalls Gerichtsverfahren zu klarende Frage der Beweiswirdigung
(BGE 132V 93 E. 7.2.2 S. 110f.). Nach dem Gesagten zielt der Einwand des
Beschwerdefiihrers, das bidisziplinare J.___-Gutachten vom 22. Januar 2016 sei dem
Anschein nach nicht ergebnisoffen ausgefallen, ins Leere.

8.  ImFolgenden ist zu priifen, ob seit demrechtskraftigen Einspracheentscheid vom
25. April 2005 (1V-Nr. 49) eine relevante gesundheitliche Verschlechterung des
Beschwerdefuhrers eingetreten ist. Dazu ist der medizinische Sachverhalt darzulegen, wie
er dem vorerwahnten Einspracheentscheid zu Grunde lag:

8.1 Dem Berichtder F.___ Uber das Erstgespréch vom 2. und 21. Juni 2004 kann
entnommen werden, dass der BeschwerdefUhrer von seinem Hausarzt Dr. med. E._
aufgrund einer schweren, chronifizierten und therapieresi stenten Somatisierungsstérung zur
psychiatrischen Beurteilung dem psychiatrische Ambulatorium [...] zugewiesen wurde. Die
Diagnose lautete auf eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung (ICD-10 F45.4). Zur
Beurteilung wurde angegeben, die chronischen, sich verschlechternden und ausbreitenden
Schmerzen des Bewegungsapparates, welche keinen adaquaten somatischen Befund
aufwiesen, seien unter einer anhaltenden somatoformen Schmerzstorung einzuordnen. Die
Krankheitsentwicklung vor ca. vier Jahren habe mit somatischen Beschwerden
wahrscheinlich als Folge der schweren korperlichen Arbeit angefangen. Trotz wiederholten
Therapieversuchen sai es zur Verschlechterung der Symptomatik und Entwicklung einer
affektiven Storung gekommen. Eine wichtige Rolle bei der Krankheitsentwicklung spiele
wahrscheinlich die Selbstwertproblematik des Patienten, welcher nicht in der Lage sel,



seine Familie zu ernghren, was zu inneren Konflikten fuhre (IV-Nr. 34 S. 21.).

8.2 Dem Bericht von Dr. med. E.__ vom 27. Dezember 2004 kann entnommen werden,
der Beschwerdefuhrer sai seit Januar 2003 bel ihm regelméssig in seiner Sprechstunde in
Therapie. In dieser Zeit habe er den Patienten intensiv kennenlernen konnen. Der Patient
leide weiterhin an einer nun offensichtlich anhaltenden, schwer chronifizierten,
therapieresistenten und uniiberwindbaren somatoformen Schmerzstorung (1V-Nr. 44 S. 45).

8.3 Im Bericht vom 12. Mai 2005 hielt der Hausarzt unter Angabe der vorerwadhnten
Diagnosen fest, der Beschwerdefiihrer empfinde seine Schmerzen dermassen quéend und
kaum aushaltbar, dass er immer wieder Linderung durch seine Therapien erwarte. Diese
schwere Erkrankung habe sich bei diesem bedauernswerten Patienten auf eine schwere Art
chronifiziert, sodass sie eben nicht tberwindbar sei (IV-Nr. 50 S. 56).

8.4 Vom 18. Oktober bis 7. November 2005 war der Beschwerdefiihrer inder G,
[...], hospitalisiert. Es wurden folgende Diagnosen gestellt: «1. Chronifiziertes
generalisiertes weichteilrheumati sches Schmerzsyndrom mit/bei: Somatisierungsstérung
mit depressiver Reaktion; 2. Anamnestisch ASS- und Celebrex-Unvertraglichkeit». Im
Weiteren wurde angegeben, der Beschwerdefiihrer sei zur intensiven stationaren
Rehabilitation zugewiesen worden. Klinisch habe neben 11 von 18 positiven

Fibromyal giepunkten eine diffuse, stark ausgepragte Druckdolenz tiber der gesamten
Wirbelsdule und diffus an der Muskulatur bestanden. Die einzelnen Wirbel sdulenabschnitte
seien schmerzbedingt bewegungseingeschrankt gewesen. Zusétzlich habe der Patient eine
schmerzbedingte Einschrankung der aktiven Schulterbewegung bel passiv unauffalligem
Befund und eine schmerzbedingte Kraftminderung der oberen Extremitét links gezeigt.
Ausser Parasthesien im Bereich des medialen Oberschenkels und dorsalen Unterschenkels
bds. sei die Oberflachensensibilitét unaufféllig gewesen. Die Muskeleigenreflexe seien
symmetrisch ausl6sbar gewesen, der Lasegue bds. sei negativ gewesen. Es seien noch
Zeichen fur eine Schmerzausweitungssymptomatik, méglicherweise einer
Schmerzverarbeitungsstorung vorgelegen. Der Patient sei mit taglicher
physiotherapeutischer Einzeltherapie und taglicher stabilisierender Riickengymnastik im
Trockenen sowie im Bewegungsbad behandelt worden. Flankierend habe er eine
physikalische Therapie mit warmen Wickeln lumbal und nuchal erhalten. Es sei eine
Instruktion in der Rickenschule und eine ergonomische Beratung erfolgt. Zusétzlich habe
der Patient initial an der Entspannungsgruppe teilgenommen. Es seien auch psychologische
Einzel gespréche gefuhrt worden mit dem Schwerpunkt von Schmerzverarbeitungsstrategien
und Erlernen von Entspannungstechniken. Die Analgesie sei mit Paracetamol durchgefihrt
worden. Trotz der multimodalen und beschwerdeangepassten Therapie habe kein
wesentlicher Durchbruch bei der Beschwerdereduktion erzielt werden kénnen. Der Patient
sei mit der Rehabilitation nur massig zufrieden gewesen und habe sich von den Therapien
mehr erhofft. Es hatten weiterhin subjektiv starke Schmerzen im Bereich des gesamten
Bewegungsapparates bestanden. Bei der Austrittsuntersuchung sei weder eine
Verbesserung der Beweglichkeit noch der Schmerzen eruierbar gewesen. Der neurologische
Status sel im Vergleich zum Eintritt unverandert gewesen. Vom 18. Oktober bis

7. November 2005 habe eine vollstéandige Arbeitsunfahigkeit bestanden; danach sei aus
rheumatol ogischer Sicht eine Arbeitsfahigkeit von 50 % fir leichte Arbeit gegeben

(IV-Nr. 55).

8.5 Dem rechtskraftigen Urteil des Versicherungsgerichts vom 18. August 2006 ()
konnen im Wesentlichen folgende Erwagungen entnommen werden (1V-Nr. 58 S. 7 ff.,



E. Il. Ziff. 4b, cund 5):

b) .. Nebst der somatoformen Schmerzstorung wurden beim Beschwerdefihrer keine
weiteren psychisch ausgewiesenen Diagnosen gestellt. Im Bericht des Ambulatoriums|[...]
wird ausschliesslich die Diagnose einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung (F45.4)
abgegeben. Auch Dr. E.____ macht in seinen Berichten keine weiteren psychischen
Krankheitsbilder geltend. Die vom Beschwerdefihrer angegebene Diagnose von Dr. med.
B. Q.__ vom 21.7.2000 vermag daran nichts zu verandern. Dr. Q. diagnostizierte zwar
eine anhaltend somatoforme Schmerzstérung mit psychovegetativer Symptomatik. Bei
letzterer Diagnose handelt es sich jedoch nicht um eine solche, welche die obigen

V oraussetzungen des wissenschaftlich anerkannten Klassifikationssystems erfllt.

Somit bleibt zu prifen, ob beim Beschwerdefihrer andere qualifizierte, mit gewisser
Intensitdt und Konstanz erfillte Kriterien vorliegen, welche die Unzumutbarkeit einer
willentlichen Schmerziiberwindung begrinden.

- Chronische korperliche Begleiterkrankungen und mehrjéhriger Krankheitsverlauf bei
unveranderter oder progredienter Symptomatik ohne langerfristige Remission kénnenin
den Akten nicht ausgemacht werden. Anl&sslich des ersten Rentengesuchs stellte Dr. med.
C.___ unbestrittenermassen fest, dass der Beschwerdefiihrer somatisch gesund sali. Es
liegen sait dieser Einschétzung keine Arztberichte vor, welche ein somatisches
Krankheitshild feststellten. Eine Verschlechterung des somatischen Gesundheitszustandes
ist auch den Berichten von Dr. E.____ oder dem Ambulatorium [...] nicht zu entnehmen.
Wenn der Beschwerdefiihrer auf das von den Arztender G, am 22.11.2005
diagnostizierte weichteilrheumatische Schmerzsyndrom verweist, kann darauf ebenfalls
nicht abgestellt werden. Wie die Vorinstanz zu Recht erléautert, ist diesem Bericht kein
hoher Beweiswert zuzuerkennen. Aufgrund fehlendem Bezug auf die Vorakten muss davon
ausgegangen werden, dass diese den Arzten nicht vorgelegen haben und sie sich damit nicht
auseinandersetzen konnten. Esist folglich nicht nachvollziehbar, ob tberhaupt, und wenn
j&a seit wann beim Beschwerdefuhrer ein welchtellrheumati sches Schmerzsyndrom vorliegt.
Aufgrund konstanter Rechtsprechung hat der Versicherungsrichter den Sachverhalt zu
beurteilen, wie er sich im Zeitpunkt des Einspracheentscheides prasentierte. Da der Bericht
der G.___ aufgrund eines Aufenthaltes zwischen dem 18.10. und 7.11.2005 ergangen ist
und nicht ausfuhrt, dass dieser somatische Befund und die angeblich daraus folgende
50%ige Arbeitsunfahigkeit bereitsim April 2005 vorgelegen habe, kann darauf nicht
abgestellt werden.

- Ein ausgeprégter sozialer Ruckzug in allen Lebenslagen des Beschwerdefuhrers hat nicht
stattgefunden. Geméss eigener Angaben gegeniiber den Arzten des Ambulatoriums| ]
pflegt er wenige soziale Kontakte, sporadisch zu seinen Geschwistern sowie zu einem
Nachbarn (IV-St. Beleg Nr. 34). Ebenfalls verfligt er Uber einen Flihrerausweis, welchen er
erst im Februar 2005 hat erstellen lassen (1V-St. Beleg Nr. 48). Dies sind klare Belege
dafur, dass es beim Beschwerdefihrer nicht zu einem umfassenden sozialen Riickzug mit
gleichsam apathischem Verharren in sozialer Isolation gekommen ist.

- Beim Beschwerdefhrer liegt auch kein untiberwindbarer primérer Krankheitsgewinn vor.
Ausser dem von Dr. med. D, in seinem Gutachten vom 8.5.2001 festgestellten, aber
rechtlich unbeachtlichen Krankheitsgewinn (keine strengen Arbeiten mehr ausfihren),
welcher sich alsinvaliditétsfremder Faktor erweist, wird vom Beschwerdefiihrer
diesbeziiglich nichts weiteres vorgebracht.



- VVon unbefriedigenden Behandlungsergebnissen trotz konsequent durchgefihrter
Behandlungsbemtihungen kann im vorliegenden Fall nicht gesprochen werden. Dem
Bericht des Ambulatoriums |...] ist zu entnehmen, dass die erforderliche medikamenttse
Behandlung mit Antidepressiva sistiert wurde, da der Beschwerdefuhrer die Einnahme
verweigerte und eine Wirkung ausblieb. Dass dies aufgrund einer Ubermedikation erfolgt
sein soll, entspricht einer Parteibehauptung, welche durch die Akten keineswegs gestutzt
wird. Vielmehr ist davon auszugehen, dass die Arzte die nétige Medikation korrekt
verschreiben. Der Beschwerdefiihrer verweist weiter auf den Bericht von Dr. med. C.___
vom 12.2.2001, welche eine Therapieresistenz auf Physiotherapien und medikamenttse
Massnahmen, einschliesslich Antidepressiva festhielt. Diese nicht ndher ausgefthrte und
erlauterte Behauptung vermag vorliegend nicht zu tiberzeugen. Einerseits fuhrt Dr. med.
C.___ nicht weiter aus, welche medikamentdsen Behandlungen sie erfolglos vorgenommen
habe. Andererseits wird die Therapieresistenz in spateren Berichten nicht gestitzt.
Vielmehr wurde bereitsim Vorfeld der Erstgesprache im Juni 2004 eine medikamentdse
Behandlung mit Antidepressiva durchgefiihrt. Und auch die Arzte des Ambulatoriums
empfehlen eine Therapie mit Antidepressiva, was dafUr spricht, dass diese von einem zu
erwartenden Erfolg ausgehen und somit eine Resistenz eher ausschliessen.

Somit gibt es keine hinreichenden Griinde fir die Annahme, dem Beschwerdefthrer
wrden die psychischen Ressourcen fehlen, um trotz seiner Schmerzen eine leichte
Tétigkeit auszuiiben; vielmehr ist in diesem Rahmen von der Uberwindbarkeit dieser
Schmerzen auszugehen und ihm eine volle Arbeitstatigkeit zuzumuten.

C) Dem vom Beschwerdeftihrer erhobenen Vorwurf der mangelnden Abklarung des
medi zinischen Sachverhalts durch die IV-Stelle und der damit erfolgten Verletzung des
Gebots der Rechtsgleichheit und der Rechtsverweigerung kann nicht gefolgt werden. Die
Vorinstanz hatte einen Arztbericht sowie ein psychiatrisches Gutachten im Rahmen des
ersten Anmeldeverfahrens eingeholt. Die vom Beschwerdefthrer im zweiten Gesuch
geltend gemachte V erschlechterung des Gesundheitszustandes hat sie berticksichtigt und
die gesamten Akten Dr. med. R.__ vom Regionalen &rztlichen Dienst der
Invalidenversicherungsstelle vorgelegt. Dieser hat die medizinische Situation des
Beschwerdefiihrersim Aktenbericht vom 12.8.2004 festgehalten. Dieser Bericht erfillt die
Beweisanforderungen an einen Aktenbericht geméss bundesgerichtlicher Rechtsprechung,
da keine widerspriichlichen Arztberichte vorlagen und es im Wesentlichen nur um die
arztliche Beurteilung eines an sich feststehenden medizinischen Sachverhalts ging (EVG U
45/05). Den daraus gefolgerten Ausschluss einer Untiberwindbarkeit der somatoformen
Schmerzstérung fuhrte die Vorinstanz rechtméssig durch, weshalb sie im Rahmen der
antizipierten Beweiswurdigung auf die Vornahme weiterer Abkl&rungen verzichten konnte
(vgl. BGE 124V 94). .

5. Aus den vorstehenden Erwagungen ergibt sich, dass eine invalidisierende
somatoforme Schmerzstdrung, welche die Kriterien einer ausnahmsweise annehmbaren
Unuberwindbarkeit erfillen wirde, nicht vorliegt. Vielmehr ist dem BeschwerdefUhrer eine
volle Arbeitstédtigkeit mangels anderweitiger somatischer oder psychischer Befunde
zumutbar. Ein rentenbegriindendes Surrogat liegt folglich nicht vor, weshalb sich die
Beschwerde trotz umfangreichen, gegenteiligen Ausfihrungen al's unbegriindet erweist und
abzuweisen ist. Nach Massgabe der &rztlichen Beurteilung der Arbeitsfahigkeit darf nun
erwartet werden, dass der Beschwerdefuhrer die nétigen Willensanstrengungen unternimmt,
seine arztlich attestierte Arbeitsfahigkeit zu verwerten. Esist namlich durchaus moglich,



dass die Verweigerung einer Rente den Beschwerdefiihrer von seiner psychogenen Stérung
befreit und ihn auf diese Weise veranlasst, die Erwerbsfahigkeit wieder zu erlangen, weil
der erwartete Krankheitsgewinn (Rente) wegfallt. Jedenfallsist solange keine Rente
auszurichten, a's eine Anstrengung des Beschwerdefiihrers zur Verwertung der
Resterwerbsfahigkeit erwartet werden kann.

9.  Der aktuelle medizinische Sachverhalt présentiert sich wie folgt:

9.1 Vom 27. Dezember 2010 bis 18. Februar 2011 war der Beschwerdefiihrer in der
Klinik S.___ hospitalisiert. Die Diagnosen lauteten wie folgt: «1. Somatoforme, autonome
Funktionsstorung, mehrere Organe und Systeme betroffen (1CD-10: F45.3); 2. Angst und
depressive Storung gemischt (ICD-10: F41.2)». Als Nebendiagnose wurde eine
Gonarthrose mit Status nach einer Knieoperation rechtsim Jahr 1979 sowie eine
Knieoperation links im Jahr 2006 angegeben. Zum Prozedere wurde ausgefihrt, der Patient
werde in psychisch stabilisiertem Zustand bel leichtgradiger Besserung der
Schmerzproblematik und verbesserter Mobilitét in die hausérztliche Behandlung entlassen.
Der Patient werde durch die behandelnde Psychiaterin weiterhin betreut und nehme auch an
ergotherapeutischen Angeboten der Klinik teil (Bericht vom 18. Februar 2011, 1V-Nr. 76
S. 16f.).

9.2 Vom 24. Februar biszum 1. Mé&rz 2012 war der Beschwerdeftihrer inder 1. in
stationarer wirbel sdulenchirurgischer Behandlung. Geméss dem Bericht vom 1. Mérz 2012
lautete die Diagnose wie folgt: «Foraminare Stenose und sequestrierte Diskushernie
LWK5/SW1 rechts mit Nervenwurzelkompression. Im Weiteren wurden verschiedene
Nebendiagnosen (generalisierte Angststérung im Rahmen einer depressiven Symptomatik
bei langjahrig vorbestehendem chronischem Schmerzsyndrom, arterielle Hypertonie,
Vitamin-D-Insuffizienz) gestellt. Die operative Behandlung (Hemilaminektomie LWK5
rechts, Sequestrektomie, Nukleotomie und Foraminotomie LWK5/SW1 rechts mit
Neurolyse S1 rechts) erfolgte am 24. Februar 2012. Dr. med. O.____ hielt zu den
Beschwerden und pathol ogischen Befunden bei Aufnahme fest, der Patient leide seit etwa
drei Monaten nun zusétzlich zu seinem bekannten wandernden Ganzkdrperschmerz
verstarkt und progredient unter rechtsseitigen Lumboischialgien mit einer
Schmerzausstrahlung in den lateralen Ober- und Unterschenkel verbunden mit
Dysasthesien in der Schmerzstrasse. Intermittierend verspire er eine Beinschwéche rechts
und kénne zur Zeit nur noch mit Gehstiitzen laufen. Sphinkterstorungen von Blase oder
Mastdarm seien bisher nicht aufgetreten.

Die Beurteilung des Gesamtverlaufes lautete dahingehend, in Anbetracht der

réntgenol ogischen Befunde und der entsprechenden S1-Symptomatik des Patienten habe
sich die Indikation fir eine operative Massnahme ergeben. Der postoperative Verlauf sei
regelrecht gewesen. Der Patient sei friih mobilisiert worden und habe taglich

physi otherapeutische Ubungsbehandlungen erhalten. Zum Befund bei Entlassung wurde
erwahnt, die préoperativen neurologischen Symptome seien in Riickbildung begriffen. Es
bestiinden keine manifesten Paresen. Die Hypasthesie entspreche dem Dermatom S1 rechts
distal. Der Patient sei an Gehstiitzen selbststéndig gehfahig (IV-Nr. 76 S. 7 ff.).

9.3 Vom 1. bis13. Marz 2012 war der Beschwerdefthrer im P.___ hospitalisiert. Laut
Bericht vom 26. Mérz 2012 |auteten die Diagnosen wie folgt: «1. St.n. Hemilaminektomie
LWK 5 rechts, Sequestrektomie, Nukleotomie und Foraminotomie LWK5/SWK1 rechts
mit Neurolyse S1 rechts am 24.2.2012 (Dr. S. O.___) bei foraminérer Stenose und



sequestrierter Diskushernie LWK5/SWK 1 rechts mit Nervenkompression; 2. Generalisierte
Angststorung im Rahmen einer depressiven Symptomatik bei langjdhrigem
vorbestehendem chronischem Schmerzsyndrom; 3. Metabolisches Syndrom, arterielle
Hypertonie, Adipositas, Dydlipidamie; 4. Dyslipidamie». Zur Beurteilung und zum Verlauf
wurde im Wesentlichen angegeben, der Patient sei postoperativ zur weiteren Rehabilitation
zugewiesen worden. Initial habe beim Patienten ein Ruhe- sowie ein Bewegungsschmerz
bestanden, weshalb mit einer Schmerztherapie begonnen worden sei. ES sei nur eine sehr
massige Schmerzbesserung eingetreten, sodass auch unter physiotherapeutischen
Massnahmen der Schmerz stetsim Vordergrund gestanden sei. Der Patient habe mittels
zwel Unterarmgehstocken 100 Meter bewdltigen kdnnen. Trotz stetiger Anpassung der
anal getischen Therapie habe der Patient vermehrte Schmerzen in der Trochanter
major-Region angegeben, die unter physiotherapeuti schen Massnahmen schwer zu
therapieren gewesen seien. Bel der Entlassung habe sich die Fortbewegung, der Transfer
sowie das Ankleiden verbessert. Bel mangelnder Moglichkeit der Therapierbarkeit bei
chronischem Riickenschmerzpatienten sei die Rehabilitation gestoppt worden (1V-Nr. 76
S. 10 ff.).

9.4 Dr. med. Dipl. Psych. O.___, Praxisfur Neurochirurgie, hielt in ihrem Bericht vom
12. September 2012 fest, in den vergangenen Monaten sei sowohl durch spezielle
konservative schmerztherapeutische Massnahmen a's auch durch eine operative
Intervention bel vorliegender sequestrierter Diskushernie zumindest eine lokale
Beschwerdelinderung erzielt worden. Nun beklage der Patient schon seit |éangerer Zeit
Schmerzen und ein Blockadegefiihl im Bereich der linken Hifte, weswegen ein
Arthro-MRI veranlasst worden sei, welches ein femoroacetabul &res | mpingement gezeigt
habe. Daraufhin sei im weiteren Verlauf eine Huftinfiltration links durchgefihrt worden,
welche fir etwa 5 Tage eine deutliche Beschwerdebesserung gebracht habe (1V-Nr. 76

S. 15).

9.5 Dem fachpsychiatrischen Bericht der M. (Dr. med.N.___, Fachérztin FMH fur
Psychiatrie und Psychotherapie) vom 23. Mérz 2015 (Beurteilung vom 19. Méarz 2015)
kann im Wesentlichen entnommen werden, der Patient befinde sich seit dem 6. September
2011 bei ihr in ambulanter psychiatrisch-psychotherapeutischer (muttersprachlicher)
Behandlung. Zuvor habe sich der Patient in den Jahren 2008 und 2010 in stationarer
Behandlung in der psychosomatischen Station der Klinik S, befunden. Vor dem
Hintergrund der progredient verlaufenden Krankheitsentwicklung sei es trotz mehreren
stationdren Behandlungen und Operationen zu keiner namhaften Verbesserung des
Zustandsbil des gekommen, weswegen auf Empfehlung der damaligen behandelnden Arzte
eine Anmeldung bel der 1V vorgenommen worden sei. Ein Arbeitstraining und ein
Integrationskurs seien nach 6 Monaten abgebrochen worden. Subjektiv beklage der Patient
phanomenol ogisch ein schwer- bis mittelgradiges depressives Zustandsbild. Im
Vordergrund der aktuellen Beschwerdebezel chnung stiinden neben Schmerzen eine
allgemeine Erschopfung und leichte Erschdpfbarkeit, Nervositét, aggressive Impulse und
Impulsdurchbrtiche, Angst, Anspannung und kognitive Stérungen. Objektiv wirke der
Patient angespannt und belastet, im Untersuchungsgang sei er kooperativ, wach und allseits
orientiert. Psychomotorisch sei er etwas verlangsamt. Es bestehe ein unauffélliges
Sprechverhalten und die Grundstimmung sei bedriickt, deutlich zum depressiven Pol
verschoben. Es bestehe eine Affektlabilitét. Situativ sei eine schwere Einschrankung der
affektiven Modulationsfahigkeit festzustellen.



Die zusammenfassende Beurteilung lautete dahingehend, der Patient befinde sich seit
Jahren in psychiatrisch-psychotherapeutischer (muttersprachlicher) Behandlung. Aufgrund
der objektivierbaren Verschlechterung sei durch die behandelnde Psychiaterin (Dr. med.
N.__ ) eineIntensivierung des aufsuchenden Angebotes (psychiatrische Spitex) verordnet
worden. Diagnostisch sei das Zustandsbild als chronisch-generalisierte Schmerzkrankheit,
mittel schwere bis schwere depressive Stérung und schwere posttraumatische
Belastungsstorung mit zum Teil konver-sionsneurotischen Symptomen eingeordnet
worden. Der Patient sei psychopharmakologisch im Sinne einer schwergradigen
Erkrankung eingestellt und werde dementsprechend behandelt. Beim Patienten liessen sich
anamnestisch explorativ, im Sinne von Anhaltspunkten, biopsychol ogische Ursachen sowie
bi ographische Entwicklungsparameter fur strukturelle VVulnerabilitét bzw.
storungsspezifische Psychodynamik feststellen. Klinisch-phdnomenol ogisch und
psychopathometrisch liessen sich im Rahmen der V erlaufsbeurteilung und unter Wirdigung
der Aktenlage auch vor dem Hintergrund der zwischenzeitlich gewonnenen Erkenntnisse
kriterienlogisch Indizien fir das Vorliegen folgender psychiatrischer Diagnosen feststellen:
Rezidivierende depressive Stérung mit Somatisierung und intermittierenden présuizidalen
Phasen und konversionsneurotischen Symptomen 1CD-10 33.2, posttraumatische
Belastungsstorung mit psychotischen Symptomen PTBS ICD-10 F43.1 sowie anhaltende
somatoforme Schmerzstdrung F45. Das aktuelle Beschwerdebild des Patienten entspreche
einer mittelgradigen (depressiven) psychischen Beeintréchtigung bei komorbiden
psychischen Stérungen mit St.n. psychotischer Symptombildung. Das Beschwerdebild
erscheine klinisch ph&nomenol ogisch und kriterienlogisch mit den obgenannten Diagnosen
am besten erfasst, wobei es sich hier um eine syndromale Erfassung handle. Aufgrund des
Verlaufs und der ausbleibenden namhaften V erbesserung trotz massiver Bemihungen
sowohl therapeutisch als auch durch den mitwirkenden Patienten sei esin den letzten
Monaten zu einer progredienten Verschlechterung des Zustandsbildes gekommen

(IV-Nr. 74 S. 3ff.).

9.6 Dr.med.E.___ stelltein seinem Bericht zu Handen der Beschwerdegegnerin vom
28. Juni 2015 folgende Diagnosen: Verdacht auf Personlichkeitsstorung, chronisches, nicht
Uberwindbares Somatisierungsproblem sowie verschiedene degenerative Probleme. Im
Weiteren hielt der Hausarzt fest, der Patient sei bei ihm seit vielen Jahren in begleitender
Therapie. Zu einer spezifischen Therapie sei der Patient zur Psychologin und
Neurochirurgin Dr. med. O.___ zugewiesen worden. Zudem sei der Patient bei Dr. med.
N.___inpsychiatrischer Therapie, welche dort zudem in seiner Landessprache erfolgen
konne. Aufgrund seiner nun langjahrigen Begleitung dieses Patienten komme er zum
Schluss, dass hier eine Personlichkeitsstorung vorliege. Die Absicherung dieser Diagnose
habe durch eine psychiatrische Stelle zu erfolgen (1V-Nr. 82 S. 5).

9.7 Dr.med. O.___ gabinihrem Bericht zu Handen der Beschwerdegegnerin vom

1. Oktober 2015 folgende Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit an:
«Chronisches Schmerzsyndrom mit Depression, bestehend seit Jahren». Der
Gesundheitszustand sei stationér. Ergénzende medizinische Abkl&rungen seien nicht
angezeigt. Zur Therapie wurde eine multimodale Schmerztherapie sowie eine

psychol ogische Betreuung empfohlen. Die Prognose sei stationér. Die bisherige Tétigkeit
als Hilfsarbeiter sei nicht mehr zumutbar. Leichte Tatigkeiten ohne grosse korperliche
Belastung mit vielen Ruhephasen seien dagegen im Rahmen von 2 bis 3 Stunden pro Tag
zuzumuten (1V-Nr. 85).



9.8 Dem bhidisziplindren (rheumatol ogischen und psychiatrischen) Gutachten desJ.__,
[...], vom 22. Januar 2016 kann entnommen werden, dass der Beschwerdefiihrer dort am
11. Januar 2016 psychiatrisch (Dr. med. K., FMH Psychiatrie und Psychotherapie) und
am 12. Januar 2016 rheumatologisch (Dr. med. L.___, FMH Rheumatologie) im Beisein
eines Dolmetschers untersucht und begutachtet wurde. Die bidisziplindren Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit lauteten wie folgt: «1. Chronisches
lumbospondylogenes Schmerzsyndrom mit pseudoradikulérer Ausstrahlung in die rechte
untere Extremitét (1CD-10 M54.5), St.n. Hemilaminektomie LWKS5 rechts,
Sequestrektomie, Nukleotomie und Foraminotomie LWK5/S1 rechts und Neurolyse S1
rechts am 24.02.2012 bei foraminérer Stenose und sequestrierter Diskushernie LWK5/S1
rechts mit Nervenkompression, Wirbel sdulenfehlform/-fehlhaltung (betonte Lendenlordose,
langgezogene deutlich betonte thorakale Hypokyphose mit partiell fixierter Kyphose,
konsekutiv HWS- sowie Schulterprotraktionsfehlstellung, erhebliche muskulére
Dysbalance mit Abschwéchung der gesamten abdominellen und rickenstabilisierenden
Muskelgruppen mit schmerzhaften reaktiven Myogel osen im gesamten
Nacken-Schultergurtel thorakal, lumbal, paravertebral im Beckengirtel, Adipositas mit
deutlich ausladendem Abdomen mit BMI von 31 kg/m2bei algemeiner muskul drer
Dekonditionierung; 2. Diskret beginnende medial e Gonarthrose bds. (ICD-10 M17.0),
radiomorphol ogisch Hinweise auf Chondrokalzinose rechts mehr as links (ICD-10 M11);
3. Radiomorphologisch STT-Arthrose links (ICD-10 M 25.5)». Die weiteren Diagnosen
(1. leichte depressive Episode [ICD-10 F32.0]; 2. Chronische Schmerzstdrung mit
somatischen und psychischen Faktoren [ICD-10 F45.41], chronisches multilokul&res
therapieresistentes Schmerzsyndrom [ICD-10 R52.9]; 3. St.n. Supraspinatustendinopathie
gemass Arthro-MRI 12/2003 [ICD-10 M75.4], aktuell klinisch keine
Impingement-Symptomatik objektivierbar) haben nach den gutachterlichen Angaben
keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit.

Im Rahmen der bidisziplindren Beurteilung wurde im Wesentlichen ausgefihrt, den
subjektiv geklagten somatischen Beschwerden entsprechend sei der Explorand
auftragsgemass am Bewegungsapparat in der rheumatol ogischen Untersuchung evaluiert
worden. Beim Exploranden konne bei Status nach Voroperation im Jahr 2012 mit
Hemilaminektomie LWKS5 rechts das chronische lumbospondylogene Schmerzsyndrom
festgestellt werden mit pseudoradikul&rer Ausstrahlung in die rechte untere Extremitét, dies
bei Wirbel sdulenfehlhaltung und muskulérer Dysbal ance. Beungunstigend sei auch die
Adipositas mit dem ausladenden Abdomen zu erwédhnen. Zudem bestehe eine diskrete,
beginnende mediale Gonarthrose beidseits sowie radiomorphologisch eine STT-Arthrose
links. Im Weiteren sei das chronische multilokul&re therapieresistente Schmerzsyndrom mit
verschiedenen Beschwerden ohne Korrelat zu erwéhnen. Hinsichtlich Arbeitsfahigkeit lasse
sich ableiten, dass regelmassig schwer und auch mittel schwer belastende Tétigkeiten nicht
mehr zumutbar seien. Fir eine korperlich leichte bis selten mittelschwere,

wechsel bel astende Tétigkeiten, verschiedentlich adaptiert, wie im Teilgutachten dargel egt,
bestehe aus rheumatol ogischer Sicht eine vollschichtige Arbeitsfahigkeit. Es konne eine

L eistungseinbusse von 25 % zuerkannt werden bei erhohtem Pausenbedarf und leicht
reduziertem Rendement. Aus psychiatrischer Sicht konne auf affektiver Ebene eine leichte
depressive Episode festgestel It werden. Die somatisch nicht ausreichend erklérbaren
Befunde fur die subjektiven Limitierungen und Beschwerdeangaben konnten beschreibend
einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren zugeordnet
werden. Die Diskussion der Indikatoren ergebe, dass durch die Schmerzstérung keine



wesentliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit ableitbar sei. Die leichte depressive
Episode sei niederschwellig und erreiche nicht das Ausmass, dass die Arbeitsfahigkeit
tangiert sel. Somit bestehe aus psychiatrischer Sicht keine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit.

Im Weiteren hielten die Gutachter fest, zusammenfassend resultiere aus bidisziplinérer
Sicht, dass beim Exploranden eine Arbeitsunfahigkeit in schweren, anhaltend

mittel schweren und nicht adaptierten Tétigkeiten bestatigt werden kénne. In leichten bis
selten mittel schweren, wechsel bel astenden Tétigkeiten bestehe eine Arbeits- und
Leistungsfahigkeit von 75 %. Das Pensum konnte vollschichtig umgesetzt werden mit
erhohtem Pausenbedarf von 10 bis 15 Minuten pro Stunde und leicht reduziertem
Rendement. Diese Einschatzung kénne mit Sicherheit ab dem Januar 2016 bestatigt werden.
Eine Rickdatierung sei aufgrund der vorliegenden Aktenlage schwierig. Arbitrér sei davon
auszugehen, dass die aktuelle Arbeitsfahigkeit ab Januar 2013 anzunehmen sei, nach
vorubergehend postoperativ aufgehobener Arbeitsfahigkeit vom Februar 2012 bis |angstens
Dezember 2012. Noch vorher kénne keine wesentliche Einschrénkung in adaptierten
Téatigkeiten bestétigt werden. Zu friheren &rztlichen Einschatzungen sei in den
Teilgutachten Stellung bezogen worden; alféllige Diskrepanzen seien diskutiert worden.
Aus psychiatrischer Sicht seien derzeit keine spezifischen Massnahmen vorzuschlagen. Bei
einer Verstérkung der Depression kénnte auch die antidepressive Medikation wieder
eingesetzt werden. Aus rheumatol ogischer Sicht kdnnten bel verfestigter therapieresistenter
Beschwerdesituation und Selbstlimitierung keine speziellen Massnahmen vorgeschlagen
werden. Eine physiotherapeutische Anleitung zu Ubungen wére theoretisch sinnvoll. Das
offensichtlich nicht eingenommene Lyrica miisse nicht weiter verordnet werden. Uberhaupt
sollte mit der Gabe von Schmerzmitteln zurtickhaltend umgegangen werden. Berufliche
Massnahmen kénnten realistischerweise bel der vorhandenen subjektiven Krankheits- und
Behinderungsiiberzeugung und dem fortgeschrittenen Erwerbsalter des Exploranden nicht
vorgeschlagen werden. Eine relevante Verdnderung des Gesundheitszustands sei
wahrscheinlich anzunehmen, manifest seit dem Jahr 2012 bzw. unveréndert seit Anfang
2013 (IV-Nr. 95.1 S. 2 ff.).

9.9 Diebehandelnde Psychiaterin, Dr. med. N.___, hielt inihrer Stellungnahme vom
25. Februar 2016 zum vorerwahnten J._ -Gutachten fest, weder der aktuelle psychische
Zustand des Patienten noch seine Erfahrungen im Alltag seien im Gutachten abgebildet
worden (IV-Nr. 103 S. 2 ff.).

9.10 Der RAD-Arzt (Dr.med. T.___, Facharzt Allgemeine Medizin FMH) hielt in seiner
Stellungnahme vom 30. Mérz 2016 fest, die Stellungnahme der behandelnden Psychiaterin
vom 25. Februar 2016 stelle eine andere Beurteilung und vor allem Gewichtung des
gleichen Zustandes und der vom Gutachter zitierten anamnestischen Aktivitétsangaben dar.
Dennoch sei sie dem Gutachter zuzustellen, da es sich um eine fachérztliche Diskussion
handle (IV-Nr. 106 S. 21.).

9.11 Der psychiatrische J.___-Gutachter, Dr. med. K.___, hielt in seiner Stellungnahme
vom 5. April 2016 fest, die behandelnde Psychiaterin mache keine wesentliche andere
Beurteilung als digjenige, die bereits wahrend der Begutachtung vorgelegen sei und zu der
imJ.___-Gutachten eingehend Stellung genommen worden sei. Am Gutachten kénne
deshalb auch weiterhin festgehalten werden (IV-Nr. 108).



9.12 Zu den somatisch begrindbaren Schmerzen hielt Dr. med. K. in seiner
Stellungnahme vom 21. Juni 2016 noch fest, jene seien im psychiatrischen Teilgutachten
eingehend miteinbezogen worden. Es sei auch eine entsprechende Schmerzstdrung
diagnostiziert worden. Zu den Indikatoren sei im psychiatrischen Teilgutachten Stellung
genommen worden. Die Einwande konnten das J._ -Gutachten nicht in Frage stellen
(IV-Nr. 110).

E.7

Alles unter Kosten- und Entschédigungsfolge zu Lasten der Beschwerdegegnerin. 2.2

Mit Verfigung vom 15. Februar 2017 wird der Antrag des BeschwerdefUhrers, das
Verfahren sel zu sistieren, abgewiesen (A.S. 39f.). 23  Inihrer Beschwerdeantwort vom
14. Mérz 2017 beantragt die Beschwerdegegnerin die Abweisung der Beschwerde (A.S. 41
f.). 24 Mit Verfugung vom 12. April 2017 wird dem BeschwerdefUhrer ab
Prozessbeginn die unentgeltliche Rechtspflege bewilligt und Rechtsanwalt Claude
Wyssmann, [...], ds unentgeltlicher Rechtsbeistand bestellt (A.S. 47f.). 25 Am 16. Juni
2017 |asst der Beschwerdeftihrer eine Replik einreichen und sinngeméss an seinen in der
Beschwerde gestellten Antrégen festhalten (A.S. 56f.). 2.6  Mit Verfugung vom 17. Juli
2017 wird festgestellt, dass die Beschwerdegegnerin auf eine Ausserung zur Replik des
Vertreters des Beschwerdefiihrers vom 16. Juni 2017 verzichtet hat (A.S. 59). 2.7 Am
29. August 2017 reicht der Vertreter des Beschwerdefuhrers seine Kostennote ein (A.S. 60
ff.). 28 Mit Verfigung vom 17. Mai 2018 werden die Parteien zur vom
Beschwerdefiihrer beantragten 6ffentlichen Verhandlung vom Montag, 29. Oktober 2018,
vorgeladen (A.S. 641.). 29 Am 29. Oktober 2018 fihrt das Versicherungsgericht die
erwahnte 6ffentliche Verhandlung durch (siehe Protokoll der Verhandlung vom

29. Oktober 2018; A.S. 67 ff.). 2.10 Auf die Ausfuhrungen in den Rechtsschriften der
Parteien wird, soweit erforderlich, in den folgenden Erwagungen eingegangen. Im Ubrigen
wird auf die Akten verwiesen. Il. 1. 1.1  Die Sachurteilsvoraussetzungen (Einhaltung von
Frist und Form, drtliche und sachliche Zustandigkeit des angerufenen Gerichts,
Legitimation) sind erfullt. Auf die Beschwerde ist daher einzutreten. 1.2 Streitig und zu
prufen ist, ob das Vorbeschel dverfahren korrekt durchgefihrt wurde, dem bidisziplinaren
J.__ -Gutachten vom 22. Januar 2016 Beweiswert zukommt und ob seit dem
rechtskréaftigen Einspracheentscheid vom 25. April 2005 eine anspruchsbegriindende
Anderung in den fir den Invaliditétsgrad erheblichen Tatsachen eingetreten ist. Bei der
Beurteilung des Falles ist grundsétzlich auf den Sachverhalt abzustellen, der bis zum Erlass
der vorliegend angefochtenen Verfligung am 9. Januar 2017 eingetreten ist (BGE 132 V
215E. 3.1.1 S. 220 mit Hinweisen). 2.

E.8

Im Folgenden ist zu prifen, ob seit dem rechtskréftigen Einspracheentscheid vom
25. April 2005 (1V-Nr. 49) eine relevante gesundheitliche Verschlechterung des
Beschwerdefiihrers eingetreten ist. Dazu ist der medizinische Sachverhalt darzulegen, wie
er dem vorerwahnten Einspracheentscheid zu Grundelag: 8.1 DemBerichtder F.__
Uber das Erstgespréach vom 2. und 21. Juni 2004 kann entnommen werden, dass der
Beschwerdefiihrer von seinem Hausarzt Dr. med. E.__ aufgrund einer schweren,
chronifizierten und therapi eresi stenten Somatisierungsstérung zur psychiatrischen
Beurteilung dem psychiatrische Ambulatorium [...] zugewiesen wurde. Die Diagnose
lautete auf eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung (ICD-10 F45.4). Zur Beurtellung
wurde angegeben, die chronischen, sich verschlechternden und ausbreitenden Schmerzen



des Bewegungsapparates, welche keinen adaquaten somatischen Befund aufwiesen, seien
unter einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung einzuordnen. Die
Krankheitsentwicklung vor ca. vier Jahren habe mit somatischen Beschwerden
wahrscheinlich als Folge der schweren korperlichen Arbeit angefangen. Trotz wiederholten
Therapieversuchen sai es zur Verschlechterung der Symptomatik und Entwicklung einer
affektiven Storung gekommen. Eine wichtige Rolle bei der Krankheitsentwicklung spiele
wahrscheinlich die Selbstwertproblematik des Patienten, welcher nicht in der Lage sel,
seine Familie zu erndhren, was zu inneren Konflikten fuhre (IV-Nr. 34 S. 21.). 8.2 Dem
Bericht von Dr. med. E.___ vom 27. Dezember 2004 kann entnommen werden, der
Beschwerdefuhrer sei seit Januar 2003 bei ihm regelméssig in seiner Sprechstunde in
Therapie. In dieser Zeit habe er den Patienten intensiv kennenlernen konnen. Der Patient
leide weiterhin an einer nun offensichtlich anhaltenden, schwer chronifizierten,
therapieresistenten und uniiberwindbaren somatoformen Schmerzstorung (1V-Nr. 44 S. 45).
8.3 Im Bericht vom 12. Mai 2005 hielt der Hausarzt unter Angabe der vorerwadhnten
Diagnosen fest, der Beschwerdefiihrer empfinde seine Schmerzen dermassen quéend und
kaum aushaltbar, dass er immer wieder Linderung durch seine Therapien erwarte. Diese
schwere Erkrankung habe sich bei diesem bedauernswerten Patienten auf eine schwere Art
chronifiziert, sodass sie eben nicht Uberwindbar sei (IV-Nr. 50 S. 56). 84 Vom

18. Oktober bis 7. November 2005 war der Beschwerdefuhrer inder G.___, [...],
hospitalisiert. Es wurden folgende Diagnosen gestellt: «1. Chronifiziertes generalisiertes
weichtellrheumatisches Schmerzsyndrom mit/bei: Somatisierungsstorung mit depressiver
Reaktion; 2. Anamnestisch ASS- und Celebrex-Unvertraglichkeit». Im Weiteren wurde
angegeben, der Beschwerdefiihrer sel zur intensiven stationaren Rehabilitation zugewiesen
worden. Klinisch habe neben 11 von 18 positiven Fibromyal giepunkten eine diffuse, stark
ausgepréagte Druckdolenz tber der gesamten Wirbelsdule und diffus an der Muskul atur
bestanden. Die einzelnen Wirbel sdulenabschnitte seien schmerzbedingt

bewegungse ngeschrankt gewesen. Zusétzlich habe der Patient eine schmerzbedingte
Einschrankung der aktiven Schulterbewegung bel passiv unauffalligem Befund und eine
schmerzbedingte Kraftminderung der oberen Extremitét links gezeigt. Ausser Parasthesien
im Bereich des medialen Oberschenkels und dorsalen Unterschenkels bds. sei die
Oberflachensensibilitét unauffallig gewesen. Die Muskel eigenreflexe seien symmetrisch
ausl 6shar gewesen, der Lasegue bds. sei negativ gewesen. Es seien noch Zeichen fir eine
Schmerzausweitungssymptomatik, moglicherwel se einer Schmerzverarbeitungsstorung
vorgelegen. Der Patient sei mit téglicher physiotherapeutischer Einzeltherapie und taglicher
stabilisierender Rickengymnastik im Trockenen sowie im Bewegungsbad behandelt
worden. Flankierend habe er eine physikalische Therapie mit warmen Wickeln lumbal und
nuchal erhalten. Es sei eine Instruktion in der Riickenschule und eine ergonomische
Beratung erfolgt. Zusétzlich habe der Patient initial an der Entspannungsgruppe
teilgenommen. Es seien auch psychol ogische Einzel gesprache geftihrt worden mit dem
Schwerpunkt von Schmerzverarbeitungsstrategien und Erlernen von
Entspannungstechniken. Die Analgesie sei mit Paracetamol durchgefiihrt worden. Trotz der
multimodal en und beschwerdeangepassten Therapie habe kein wesentlicher Durchbruch bei
der Beschwerdereduktion erzielt werden konnen. Der Patient sei mit der Rehabilitation nur
maéssig zufrieden gewesen und habe sich von den Therapien mehr erhofft. Es hétten
weiterhin subjektiv starke Schmerzen im Bereich des gesamten Bewegungsapparates
bestanden. Bei der Austrittsuntersuchung sel weder eine Verbesserung der Beweglichkeit
noch der Schmerzen eruierbar gewesen. Der neurologische Status sei im Vergleich zum



Eintritt unverdndert gewesen. Vom 18. Oktober bis 7. November 2005 habe eine
vollstéandige Arbeitsunfahigkeit bestanden; danach sei aus rheumatol ogischer Sicht eine
Arbeitsfahigkeit von 50 % fir leichte Arbeit gegeben (1V-Nr. 55). 8.5 Dem
rechtskraftigen Urtell des Versicherungsgerichts vom 18. August 2006 () kénnen im
Wesentlichen folgende Erwagungen entnommen werden (1V-Nr. 58 S. 7 ff., E. I1. Ziff. 4b,
cund 5): b) .... . Nebst der somatoformen Schmerzstérung wurden beim
Beschwerdefiihrer keine weiteren psychisch ausgewiesenen Diagnosen gestellt. Im Bericht
des Ambulatoriums [...] wird ausschliesslich die Diagnose einer anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung (F45.4) abgegeben. Auch Dr. E.__ macht in seinen Berichten keine
weiteren psychischen Krankheitsbilder geltend. Die vom BeschwerdefUhrer angegebene
Diagnose von Dr. med. B. Q.__ vom 21.7.2000 vermag daran nichts zu verandern.

Dr. Q. diagnostizierte zwar eine anhaltend somatof orme Schmerzstérung mit
psychovegetativer Symptomatik. Bei |etzterer Diagnose handelt es sich jedoch nicht um
eine solche, welche die obigen V oraussetzungen des wissenschaftlich anerkannten
Klassifikationssystems erfullt. Somit bleibt zu prifen, ob beim Beschwerdefiihrer andere
qualifizierte, mit gewisser Intensitét und Konstanz erfullte Kriterien vorliegen, welche die
Unzumutbarkeit einer willentlichen Schmerziberwindung begriinden. - Chronische
korperliche Begleiterkrankungen und mehrjéhriger Krankheitsverlauf bel unveranderter
oder progredienter Symptomatik ohne langerfristige Remission kénnen in den Akten nicht
ausgemacht werden. Anl&sslich des ersten Rentengesuchs stellte Dr. med. C.___
unbestrittenermassen fest, dass der Beschwerdeflihrer somatisch gesund sei. Es liegen seit
dieser Einschétzung keine Arztberichte vor, welche ein somatisches Krankheitsbild
feststellten. Eine Verschlechterung des somatischen Gesundheitszustandes ist auch den
Berichtenvon Dr. E.____ oder dem Ambulatorium [...] nicht zu entnehmen. Wenn der
Beschwerdefiihrer auf das von den Arzten der G, am 22.11.2005 diagnostizierte

wei chteilrheumatische Schmerzsyndrom verweist, kann darauf ebenfalls nicht abgestellt
werden. Wie die Vorinstanz zu Recht erl&utert, ist diesem Bericht kein hoher Beweiswert
zuzuerkennen. Aufgrund fehlendem Bezug auf die V orakten muss davon ausgegangen
werden, dass diese den Arzten nicht vorgelegen haben und sie sich damit nicht
auseinandersetzen konnten. Esist folglich nicht nachvollziehbar, ob tberhaupt, und wenn
ja seit wann beim Beschwerdefihrer ein welchtellrheumati sches Schmerzsyndrom vorliegt.
Aufgrund konstanter Rechtsprechung hat der Versicherungsrichter den Sachverhalt zu
beurteilen, wie er sich im Zeitpunkt des Einspracheentscheides prasentierte. Da der Bericht
der G.___ aufgrund eines Aufenthaltes zwischen dem 18.10. und 7.11.2005 ergangen ist
und nicht ausfuhrt, dass dieser somatische Befund und die angeblich daraus folgende
50%ige Arbeitsunfahigkeit bereitsim April 2005 vorgelegen habe, kann darauf nicht
abgestellt werden. - Ein ausgeprégter sozialer Riickzug in allen Lebenslagen des
Beschwerdefiihrers hat nicht stattgefunden. Geméss eigener Angaben gegeniiber den Arzten
des Ambulatoriums|...] pflegt er wenige soziale Kontakte, sporadisch zu seinen
Geschwistern sowie zu einem Nachbarn (1V-St. Beleg Nr. 34). Ebenfalls verfiigt er Gber
einen Fuhrerausweis, welchen er erst im Februar 2005 hat erstellen lassen (IV-St. Beleg
Nr. 48). Dies sind klare Belege daflir, dass es beim Beschwerdefihrer nicht zu einem
umfassenden sozialen Riickzug mit gleichsam apathischem Verharren in soziaer 1solation
gekommen ist. - Beim Beschwerdefihrer liegt auch kein untiberwindbarer priméarer
Krankheitsgewinn vor. Ausser dem von Dr. med. D.____ in seinem Gutachten vom 8.5.2001
festgestellten, aber rechtlich unbeachtlichen Krankheitsgewinn (keine strengen Arbeiten
mehr ausfihren), welcher sich alsinvaliditétsfremder Faktor erweist, wird vom



Beschwerdefiihrer diesbezliglich nichts weiteres vorgebracht. - Von unbefriedigenden
Behandlungsergebnissen trotz konsequent durchgefiihrter Behandlungsbemiihungen kann
im vorliegenden Fall nicht gesprochen werden. Dem Bericht des Ambulatoriums ...] ist zu
entnehmen, dass die erforderliche medikamentdse Behandlung mit Antidepressiva sistiert
wurde, da der Beschwerdefuhrer die Einnahme verweigerte und eine Wirkung ausblieb.
Dass dies aufgrund einer Ubermedikation erfolgt sein soll, entspricht einer
Parteibehauptung, welche durch die Akten keineswegs gestutzt wird. Vielmehr ist davon
auszugehen, dass die Arzte die nétige Medikation korrekt verschreiben. Der
Beschwerdefiihrer verweist weiter auf den Bericht von Dr. med. C._ vom 12.2.2001,
welche eine Therapieresistenz auf Physiotherapien und medikamenttse Massnahmen,
einschliesslich Antidepressivafesthielt. Diese nicht ndher ausgefuhrte und erléuterte
Behauptung vermag vorliegend nicht zu Uberzeugen. Einerseits fihrt Dr. med. C.___ nicht
weiter aus, welche medikamenttsen Behandlungen sie erfolglos vorgenommen habe.
Andererseits wird die Therapieresistenz in spateren Berichten nicht gestitzt. Vielmehr
wurde bereits im Vorfeld der Erstgesprache im Juni 2004 eine medikamentdse Behandlung
mit Antidepressiva durchgefuhrt. Und auch die Arzte des Ambulatoriums empfehlen eine
Therapie mit Antidepressiva, was dafUr spricht, dass diese von einem zu erwartenden Erfolg
ausgehen und somit eine Resistenz eher ausschliessen. Somit gibt es keine hinreichenden
Grunde fur die Annahme, dem Beschwerdef Uhrer wiirden die psychischen Ressourcen
fehlen, um trotz seiner Schmerzen eine leichte Tatigkeit auszutben; vielmehr ist in diesem
Rahmen von der Uberwindbarkeit dieser Schmerzen auszugehen und ihm eine volle
Arbeitstétigkeit zuzumuten. c) Dem vom Beschwerdefuhrer erhobenen Vorwurf der
mangel nden Abkl&rung des medizinischen Sachverhalts durch die 1V-Stelle und der damit
erfolgten Verletzung des Gebots der Rechtsgleichheit und der Rechtsverweigerung kann
nicht gefolgt werden. Die Vorinstanz hatte einen Arztbericht sowie ein psychiatrisches
Gutachten im Rahmen des ersten Anmeldeverfahrens eingeholt. Die vom Beschwerdefihrer
im zweiten Gesuch geltend gemachte V erschlechterung des Gesundheitszustandes hat sie
berticksichtigt und die gesamten Akten Dr. med. R.____ vom Regionalen &rztlichen Dienst
der Invalidenversicherungsstelle vorgelegt. Dieser hat die medizinische Situation des
Beschwerdefiihrersim Aktenbericht vom 12.8.2004 festgehalten. Dieser Bericht erfillt die
Beweisanforderungen an einen Aktenbericht geméss bundesgerichtlicher Rechtsprechung,
da keine widerspriichlichen Arztberichte vorlagen und es im Wesentlichen nur um die
arztliche Beurteilung eines an sich feststehenden medizinischen Sachverhalts ging (EVG U
45/05). Den daraus gefolgerten Ausschluss einer Untiberwindbarkeit der somatoformen
Schmerzstérung fuhrte die Vorinstanz rechtméssig durch, weshalb sie im Rahmen der
antizipierten Beweiswurdigung auf die VVornahme weiterer Abkl&rungen verzichten konnte
(vgl. BGE 124V 94). .... 5. Aus den vorstehenden Erwagungen ergibt sich, dass eine
invalidisierende somatoforme Schmerzstdrung, welche die Kriterien einer ausnahmsweise
annehmbaren Uniberwindbarkeit erfillen wirde, nicht vorliegt. Vielmehr ist dem
Beschwerdefiihrer eine volle Arbeitstéatigkeit mangels anderweitiger somatischer oder
psychischer Befunde zumutbar. Ein rentenbegriindendes Surrogat liegt folglich nicht vor,
weshalb sich die Beschwerde trotz umfangreichen, gegenteiligen Ausfiihrungen als
unbegriindet erweist und abzuweisen ist. Nach Massgabe der arztlichen Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit darf nun erwartet werden, dass der Beschwerdefihrer die notigen
Willensanstrengungen unternimmt, seine arztlich attestierte Arbeitsfahigkeit zu verwerten.
Esist namlich durchaus moglich, dass die Verweigerung einer Rente den Beschwerdefihrer
von seiner psychogenen Storung befreit und ihn auf diese Weise veranlasst, die



Erwerbsfahigkeit wieder zu erlangen, well der erwartete Krankheitsgewinn (Rente)
wegféllt. Jedenfallsist solange keine Rente auszurichten, als eine Anstrengung des
Beschwerdefiihrers zur Verwertung der Resterwerbsfahigkeit erwartet werden kann. 9.

Der aktuelle medizinische Sachverhalt prasentiert sichwiefolgt: 9.1  Vom 27. Dezember
2010 bis 18. Februar 2011 war der Beschwerdefuhrer in der Klinik S.__ hospitalisiert. Die
Diagnosen lauteten wie folgt: «1. Somatoforme, autonome Funktionsstérung, mehrere
Organe und Systeme betroffen (ICD-10: F45.3); 2. Angst und depressive Stdrung gemischt
(ICD-10: F41.2)». Als Nebendiagnose wurde eine Gonarthrose mit Status nach einer
Knieoperation rechtsim Jahr 1979 sowie eine Knieoperation links im Jahr 2006 angegeben.
Zum Prozedere wurde ausgefiihrt, der Patient werde in psychisch stabilisiertem Zustand bei
leichtgradiger Besserung der Schmerzproblematik und verbesserter Mobilitét in die
hausarztliche Behandlung entlassen. Der Patient werde durch die behandelnde Psychiaterin
weiterhin betreut und nehme auch an ergotherapeutischen Angeboten der Klinik teil
(Bericht vom 18. Februar 2011, IV-Nr. 76 S. 16.). 9.2  Vom 24. Februar biszum 1. Mérz
2012 war der BeschwerdefUhrer inder I.____ in stationérer wirbel sdulenchirurgischer
Behandlung. Geméss dem Bericht vom 1. Marz 2012 lautete die Diagnose wie folgt:
«Foraminére Stenose und sequestrierte Diskushernie LWK5/SW1 rechts mit
Nervenwurzelkompression. Im Weiteren wurden verschiedene Nebendiagnosen
(generalisierte Angststorung im Rahmen einer depressiven Symptomatik bei langjéhrig
vorbestehendem chronischem Schmerzsyndrom, arterielle Hypertonie,
Vitamin-D-Insuffizienz) gestellt. Die operative Behandlung (Hemilaminektomie LWK5
rechts, Sequestrektomie, Nukleotomie und Foraminotomie LWK5/SW1 rechts mit
Neurolyse S1 rechts) erfolgte am 24. Februar 2012. Dr. med. O.___ hielt zu den
Beschwerden und pathol ogischen Befunden bei Aufnahme fest, der Patient leide seit etwa
drei Monaten nun zusétzlich zu seinem bekannten wandernden Ganzkoérperschmerz
verstarkt und progredient unter rechtsseitigen Lumboischialgien mit einer
Schmerzausstrahlung in den lateralen Ober- und Unterschenkel verbunden mit
Dysasthesien in der Schmerzstrasse. Intermittierend versplre er eine Beinschwéche rechts
und kénne zur Zeit nur noch mit Gehstiitzen laufen. Sphinkterstorungen von Blase oder
Mastdarm seien bisher nicht aufgetreten. Die Beurteilung des Gesamtverlaufes lautete
dahingehend, in Anbetracht der rontgenol ogischen Befunde und der entsprechenden
S1-Symptomatik des Patienten habe sich die Indikation fur eine operative Massnahme
ergeben. Der postoperative Verlauf sei regelrecht gewesen. Der Patient sei friih mobilisiert
worden und habe té&glich physiotherapeuti sche Ubungsbehandlungen erhalten. Zum Befund
bei Entlassung wurde erwahnt, die préoperativen neurol ogischen Symptome seien in
Rickbildung begriffen. Es bestiinden keine manifesten Paresen. Die Hypasthesie
entspreche dem Dermatom S1 rechts distal. Der Patient sei an Gehstuitzen sel bststandig
gehfahig (IV-Nr. 76 S. 7f.). 9.3  Vom 1. bis 13. Mérz 2012 war der Beschwerdefihrer
imP.___ hospitalisiert. Laut Bericht vom 26. Mé&rz 2012 lauteten die Diagnosen wie folgt:
«1. St.n. Hemilaminektomie LWK 5 rechts, Sequestrektomie, Nukleotomie und
Foraminotomie LWK5/SWK 1 rechts mit Neurolyse S1 rechts am 24.2.2012 (Dr. S. O.__ )
bei foraminédrer Stenose und sequestrierter Diskushernie LWK5/SWK 1 rechts mit
Nervenkompression; 2. Generalisierte Angststorung im Rahmen einer depressiven
Symptomatik bei 1angjéhrigem vorbestehendem chronischem Schmerzsyndrom;

3. Metabolisches Syndrom, arterielle Hypertonie, Adipositas, Dyslipidamie;

4. Dydlipidamie». Zur Beurteilung und zum Verlauf wurde im Wesentlichen angegeben, der
Patient sei postoperativ zur weiteren Rehabilitation zugewiesen worden. Initial habe beim



Patienten ein Ruhe- sowie ein Bewegungsschmerz bestanden, weshalb mit einer
Schmerztherapie begonnen worden sei. Es sei nur eine sehr méssige Schmerzbesserung
eingetreten, sodass auch unter physiotherapeutischen Massnahmen der Schmerz stetsim
Vordergrund gestanden sei. Der Patient habe mittels zwei Unterarmgehstocken 100 Meter
bewaltigen kdnnen. Trotz stetiger Anpassung der anal getischen Therapie habe der Patient
vermehrte Schmerzen in der Trochanter major-Region angegeben, die unter

physi otherapeuti schen Massnahmen schwer zu therapieren gewesen seien. Bei der
Entlassung habe sich die Fortbewegung, der Transfer sowie das Ankleiden verbessert. Bei
mangelnder M 6glichkeit der Therapierbarkeit bei chronischem Riickenschmerzpatienten sei
die Rehabilitation gestoppt worden (IV-Nr. 76 S. 10 ff.). 9.4  Dr. med. Dipl. Psych.
O.___, Praxisfur Neurochirurgie, hielt in ihrem Bericht vom 12. September 2012 fest, in
den vergangenen Monaten sei sowohl durch spezielle konservative schmerztherapeutische
Massnahmen als auch durch eine operative Intervention bei vorliegender sequestrierter
Diskushernie zumindest eine |okale Beschwerdelinderung erzielt worden. Nun beklage der
Patient schon seit l&ngerer Zeit Schmerzen und ein Blockadegefiihl im Bereich der linken
Hufte, weswegen ein Arthro-MRI veranlasst worden sei, welches ein femoroacetabul &res
Impingement gezeigt habe. Daraufhin sei im weiteren Verlauf eine Huftinfiltration links
durchgefihrt worden, welche fur etwa 5 Tage eine deutliche Beschwerdebesserung
gebracht habe (1V-Nr. 76 S. 15). 9.5 Dem fachpsychiatrischen Bericht der M.___

(Dr. med.N.___, Fachérztin FMH fir Psychiatrie und Psychotherapie) vom 23. Mé&rz 2015
(Beurteilung vom 19. Mérz 2015) kann im Wesentlichen entnommen werden, der Patient
befinde sich seit dem 6. September 2011 bei ihr in ambulanter
psychiatrisch-psychotherapeutischer (muttersprachlicher) Behandlung. Zuvor habe sich der
Patient in den Jahren 2008 und 2010 in stationdrer Behandlung in der psychosomatischen
Station der Klinik S, befunden. Vor dem Hintergrund der progredient verlaufenden
Krankheitsentwicklung sei estrotz mehreren stationéren Behandlungen und Operationen zu
keiner namhaften Verbesserung des Zustandsbildes gekommen, weswegen auf Empfehlung
der damaligen behandelnden Arzte eine Anmeldung bei der 1V vorgenommen worden sei.
Ein Arbeitstraining und ein Integrationskurs seien nach 6 Monaten abgebrochen worden.
Subjektiv beklage der Patient phanomenologisch ein schwer- bis mittelgradiges depressives
Zustandsbild. Im Vordergrund der aktuellen Beschwerdebezeichnung stiinden neben
Schmerzen eine allgemeine Erschépfung und leichte Erschdpfbarkeit, Nervositét,
aggressive Impulse und Impulsdurchbriiche, Angst, Anspannung und kognitive Stérungen.
Objektiv wirke der Patient angespannt und belastet, im Untersuchungsgang sei er
kooperativ, wach und alseits orientiert. Psychomotorisch sei er etwas verlangsamt. Es
bestehe ein unauffalliges Sprechverhalten und die Grundstimmung sei bedriickt, deutlich
zum depressiven Pol verschoben. Es bestehe eine Affektlabilitét. Situativ sei eine schwere
Einschrénkung der affektiven Modulationsfahigkeit festzustellen. Die zusammenfassende
Beurteilung lautete dahingehend, der Patient befinde sich seit Jahren in
psychiatrisch-psychotherapeutischer (muttersprachlicher) Behandlung. Aufgrund der
objektivierbaren Verschlechterung sei durch die behandelnde Psychiaterin (Dr. med. N.__ )
eine Intensivierung des aufsuchenden Angebotes (psychiatrische Spitex) verordnet worden.
Diagnostisch sei das Zustandsbild als chronisch-generalisierte Schmerzkrankheit,

mittel schwere bis schwere depressive Stérung und schwere posttraumatische
Belastungsstorung mit zum Teil konver-sionsneurotischen Symptomen eingeordnet
worden. Der Patient sei psychopharmakologisch im Sinne einer schwergradigen
Erkrankung eingestellt und werde dementsprechend behandelt. Beim Patienten liessen sich



anamnestisch explorativ, im Sinne von Anhaltspunkten, biopsychol ogische Ursachen sowie
bi ographische Entwicklungsparameter fur strukturelle VVulnerabilitét bzw.
storungsspezifische Psychodynamik feststellen. Klinisch-phdnomenol ogisch und
psychopathometrisch liessen sich im Rahmen der V erlaufsbeurteilung und unter Wirdigung
der Aktenlage auch vor dem Hintergrund der zwischenzeitlich gewonnenen Erkenntnisse
kriterienlogisch Indizien fir das Vorliegen folgender psychiatrischer Diagnosen feststellen:
Rezidivierende depressive Stérung mit Somatisierung und intermittierenden présuizidalen
Phasen und konversionsneurotischen Symptomen 1CD-10 33.2, posttraumatische
Belastungsstorung mit psychotischen Symptomen PTBS ICD-10 F43.1 sowie anhaltende
somatoforme Schmerzstdrung F45. Das aktuelle Beschwerdebild des Patienten entspreche
einer mittelgradigen (depressiven) psychischen Beeintrachtigung bei komorbiden
psychischen Stérungen mit St.n. psychotischer Symptombildung. Das Beschwerdebild
erscheine klinisch phdnomenol ogisch und kriterienlogisch mit den obgenannten Diagnosen
am besten erfasst, wobei es sich hier um eine syndromale Erfassung handle. Aufgrund des
Verlaufs und der ausbleibenden namhaften V erbesserung trotz massiver Bemihungen
sowohl therapeutisch als auch durch den mitwirkenden Patienten sei esin den letzten
Monaten zu einer progredienten Verschlechterung des Zustandsbildes gekommen
(IV-Nr.74S.31f.).9.6 Dr.med. E.___stelltein seinem Bericht zu Handen der
Beschwerdegegnerin vom 28. Juni 2015 folgende Diagnosen: Verdacht auf
Personlichkeitsstorung, chronisches, nicht Uberwindbares Somatisierungsproblem sowie
verschiedene degenerative Probleme. Im Weiteren hielt der Hausarzt fest, der Patient sei bel
ihm seit vielen Jahren in begleitender Therapie. Zu einer spezifischen Therapie sei der
Patient zur Psychologin und Neurochirurgin Dr. med. O.___ zugewiesen worden. Zudem
sei der Patient bei Dr. med. N.____ in psychiatrischer Therapie, welche dort zudem in seiner
L andessprache erfolgen kdnne. Aufgrund seiner nun langjdhrigen Begleitung dieses
Patienten komme er zum Schluss, dass hier eine Personlichkeitsstorung vorliege. Die
Absicherung dieser Diagnose habe durch eine psychiatrische Stelle zu erfolgen (IV-Nr. 82
S.5).9.7 Dr.med. O.___ gabinihrem Bericht zu Handen der Beschwerdegegnerin vom
1. Oktober 2015 folgende Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit an:
«Chronisches Schmerzsyndrom mit Depression, bestehend seit Jahren». Der
Gesundheitszustand sei stationér. Ergénzende medizinische Abkl&rungen seien nicht
angezeigt. Zur Therapie wurde eine multimodale Schmerztherapie sowie eine
psychologische Betreuung empfohlen. Die Prognose sai stationér. Die bisherige Téatigkeit
als Hilfsarbeiter sei nicht mehr zumutbar. Leichte Téatigkeiten ohne grosse korperliche
Belastung mit vielen Ruhephasen seien dagegen im Rahmen von 2 bis 3 Stunden pro Tag
zuzumuten (IV-Nr. 85). 9.8  Dem bidisziplinaren (rheumatol ogischen und
psychiatrischen) Gutachten desJ.___, [...], vom 22. Januar 2016 kann entnommen werden,
dass der Beschwerdefuhrer dort am 11. Januar 2016 psychiatrisch (Dr. med. K.___, FMH
Psychiatrie und Psychotherapie) und am 12. Januar 2016 rheumatologisch (Dr. med. L.,
FMH Rheumatologie) im Beisein eines Dolmetschers untersucht und begutachtet wurde.
Die bidisziplindren Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit lauteten wie folgt:
«1. Chronisches lumbospondylogenes Schmerzsyndrom mit pseudoradikul &rer
Ausstrahlung in die rechte untere Extremitét (ICD-10 M54.5), St.n. Hemilaminektomie
LWKS5 rechts, Sequestrektomie, Nukleotomie und Foraminotomie LWK5/S1 rechts und
Neurolyse S1 rechts am 24.02.2012 bei foraminérer Stenose und sequestrierter
Diskushernie LWK5/S1 rechts mit Nervenkompression, Wirbel séulenfehlform/-fehlhaltung
(betonte Lendenlordose, langgezogene deutlich betonte thorakal e Hypokyphose mit partiell



fixierter Kyphose, konsekutiv HWS- sowie Schulterprotraktionsfehlstellung, erhebliche
muskulére Dysbalance mit Abschwéchung der gesamten abdominellen und
rickenstabilisierenden Muskelgruppen mit schmerzhaften reaktiven Myogel osen im
gesamten Nacken-Schultergirtel thorakal, lumbal, paravertebral im Beckengurtel,
Adipositas mit deutlich ausladendem Abdomen mit BMI von 31 kg/m 2 bei allgemeiner
muskulérer Dekonditionierung; 2. Diskret beginnende mediale Gonarthrose bds. (ICD-10
M17.0), radiomorphologisch Hinweise auf Chondrokalzinose rechts mehr als links (ICD-10
M11); 3. Radiomorphologisch STT-Arthrose links (ICD-10 M25.5)». Die weiteren
Diagnosen (1. leichte depressive Episode [|CD-10 F32.0]; 2. Chronische Schmerzstérung
mit somatischen und psychischen Faktoren [ICD-10 F45.41], chronisches multilokul&res
therapieresistentes Schmerzsyndrom [ICD-10 R52.9]; 3. St.n. Supraspinatustendinopathie
gemass Arthro-MRI 12/2003 [ICD-10 M75.4], aktuell klinisch keine
Impingement-Symptomatik objektivierbar) haben nach den gutachterlichen Angaben
keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Im Rahmen der bidisziplinéren Beurteilung wurde
im Wesentlichen ausgeftihrt, den subjektiv geklagten somatischen Beschwerden
entsprechend sei der Explorand auftragsgemass am Bewegungsapparat in der

rheumatol ogischen Untersuchung evaluiert worden. Beim Exploranden konne bei Status
nach Voroperation im Jahr 2012 mit Hemilaminektomie LWKS5 rechts das chronische
lumbospondylogene Schmerzsyndrom festgestel It werden mit pseudoradikul &rer
Ausstrahlung in die rechte untere Extremitét, dies bei Wirbelsdulenfehlhaltung und
muskulérer Dysbalance. Beunguinstigend sei auch die Adipositas mit dem ausladenden
Abdomen zu erwéhnen. Zudem bestehe eine diskrete, beginnende mediae Gonarthrose
beidseits sowie radiomorphologisch eine STT-Arthrose links. Im Weiteren sai das
chronische multilokul &re therapieresistente Schmerzsyndrom mit verschiedenen
Beschwerden ohne Korrelat zu erwahnen. Hinsichtlich Arbeitsfahigkeit lasse sich ableiten,
dass regelmassig schwer und auch mittel schwer belastende Tatigkeiten nicht mehr
zumutbar seien. FUr eine korperlich leichte bis selten mittel schwere, wechsel bel astende
Tatigkeiten, verschiedentlich adaptiert, wie im Teilgutachten dargel egt, bestehe aus
rheumatol ogischer Sicht eine vollschichtige Arbeitsfahigkeit. Es kdnne eine

L eistungseinbusse von 25 % zuerkannt werden bei erhohtem Pausenbedarf und leicht
reduziertem Rendement. Aus psychiatrischer Sicht konne auf affektiver Ebene eine leichte
depressive Episode festgestel It werden. Die somatisch nicht ausreichend erklérbaren
Befunde fur die subjektiven Limitierungen und Beschwerdeangaben konnten beschreibend
einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren zugeordnet
werden. Die Diskussion der Indikatoren ergebe, dass durch die Schmerzstérung keine
wesentliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit ableitbar sei. Die leichte depressive
Episode sei niederschwellig und erreiche nicht das Ausmass, dass die Arbeitsfahigkeit
tangiert sel. Somit bestehe aus psychiatrischer Sicht keine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit. Im Weiteren hielten die Gutachter fest, zusammenfassend resultiere aus
bidisziplinarer Sicht, dass beim Exploranden eine Arbeitsunfahigkeit in schweren,
anhaltend mittel schweren und nicht adaptierten Tatigkeiten bestétigt werden kdnne. In
leichten bis selten mittel schweren, wechsel belastenden Tétigkeiten bestehe eine Arbeits-
und Leistungsfahigkeit von 75 %. Das Pensum konnte vollschichtig umgesetzt werden mit
erhohtem Pausenbedarf von 10 bis 15 Minuten pro Stunde und leicht reduziertem
Rendement. Diese Einschatzung kénne mit Sicherheit ab dem Januar 2016 bestatigt werden.
Eine Rickdatierung sei aufgrund der vorliegenden Aktenlage schwierig. Arbitrar sel davon
auszugehen, dass die aktuelle Arbeitsfahigkeit ab Januar 2013 anzunehmen sei, nach



voriibergehend postoperativ aufgehobener Arbeitsfahigkeit vom Februar 2012 bis langstens
Dezember 2012. Noch vorher kénne keine wesentliche Einschrénkung in adaptierten
Téatigkeiten bestétigt werden. Zu friheren &rztlichen Einschatzungen sei in den
Teilgutachten Stellung bezogen worden; alféllige Diskrepanzen seien diskutiert worden.
Aus psychiatrischer Sicht seien derzeit keine spezifischen Massnahmen vorzuschlagen. Bei
einer Verstérkung der Depression kénnte auch die antidepressive Medikation wieder
eingesetzt werden. Aus rheumatol ogischer Sicht kdnnten bel verfestigter therapieresistenter
Beschwerdesituation und Selbstlimitierung keine speziellen Massnahmen vorgeschlagen
werden. Eine physiotherapeutische Anleitung zu Ubungen wére theoretisch sinnvoll. Das
offensichtlich nicht eingenommene Lyrica miisse nicht weiter verordnet werden. Uberhaupt
sollte mit der Gabe von Schmerzmitteln zurtickhaltend umgegangen werden. Berufliche
Massnahmen kénnten realistischerweise bei der vorhandenen subjektiven Krankheits- und
Behinderungstiberzeugung und dem fortgeschrittenen Erwerbsalter des Exploranden nicht
vorgeschlagen werden. Eine relevante Verdnderung des Gesundheitszustands sei
wahrscheinlich anzunehmen, manifest seit dem Jahr 2012 bzw. unveréndert seit Anfang
2013 (IV-Nr.95.1 S. 21f.). 9.9 Die behandelnde Psychiaterin, Dr. med. N.___, hieltin
ihrer Stellungnahme vom 25. Februar 2016 zum vorerwahnten J.___-Gutachten fest, weder
der aktuelle psychische Zustand des Patienten noch seine Erfahrungen im Alltag seienim
Gutachten abgebildet worden (IV-Nr. 103 S. 2 ff.). 9.10 Der RAD-Arzt (Dr.med. T.___,
Facharzt Allgemeine Medizin FMH) hielt in seiner Stellungnahme vom 30. Mérz 2016 fest,
die Stellungnahme der behandelnden Psychiaterin vom 25. Februar 2016 stelle eine andere
Beurteilung und vor allem Gewichtung des gleichen Zustandes und der vom Gutachter
zitierten anamnestischen Aktivitétsangaben dar. Dennoch sei sie dem Gutachter
zuzustellen, da es sich um eine fachérztliche Diskussion handle (1V-Nr. 106 S. 21.). 9.11
Der psychiatrische . -Gutachter, Dr. med. K.___, hielt in seiner Stellungnahme vom

5. April 2016 fest, die behandelnde Psychiaterin mache keine wesentliche andere
Beurteilung als digjenige, die bereits wahrend der Begutachtung vorgelegen sei und zu der
imJ.___-Gutachten eingehend Stellung genommen worden sei. Am Gutachten kénne
deshalb auch weiterhin festgehalten werden (IV-Nr. 108). 9.12 Zu den somatisch
begrindbaren Schmerzen hielt Dr. med. K. in seiner Stellungnahme vom 21. Juni 2016
noch fest, jene seien im psychiatrischen Teilgutachten eingehend miteinbezogen worden. Es
sei auch eine entsprechende Schmerzstorung diagnostiziert worden. Zu den Indikatoren sel
im psychiatrischen Teilgutachten Stellung genommen worden. Die Einwénde konnten das
J.___-Gutachten nicht in Frage stellen (1V-Nr. 110).

E. 10

10.1 Die Beschwerdegegnerin stitzte sich in der vorliegend angefochtenen Verfligung auf
dasJ._ -Gutachten vom 22. Januar 2016, die Stellungnahmen des psychiatrischen
Gutachters vom 5. April und 21. Juni 2016 sowie auf die Stellungnahme des RAD-Arztes
vom 30. Mérz 2016 und legte dar, gemass den medizinischen Abklarungen sei dem
Beschwerdefiihrer eine leichte, vorwiegend sitzende Tatigkeit weiterhin vollumfanglich
zuzumuten. In einer leichten, bis selten mittel schweren Téatigkeit bestehe in einem vollen
Pensum eine L el stungseinbusse von 25 % aufgrund des erhohten Pausenbedarfs und eines
leicht reduzierten Rendements. Eine Invaliditét im Sinne des Gesetzes liege somit weiterhin
nicht vor, weshalb kein Anspruch auf 1V-Leistungen bestehe. Der Invaliditatsgrad betrage
25 % (IV-Nr. 116).



Der Beschwerdefuhrer lasst demgegentber geltend machen, dasJ._ -Gutachten sei (auch)
in materieller Hinsicht nicht beweiskréftig. So hétten sich beide Gutachter nicht wirklich
mit den Ergebnissen der Eingliederungsversuche, etwabei der H.____in den Jahren 2011 bis
2015 auseinandergesetzt. Die Zweifel an der gutachterlichen Einschétzung einer
Restarbeitsfahigkeit von 75 % seien vorliegend umso grosser, als der Beschwerdeftihrer
wahrend Jahren bei der H.____ nicht Uber ein Arbeitspensum von 3 Stunden pro Tag
gekommen sai und schliesslich auch mit diesem Pensum gescheitert sei. Eine
Indikatorenprifung, welche es dem Rechtsanwender erlauben wirde, verbindliche
Aussagen zu entnehmen, fehle ganzlich. Auch die anderslautende Beurteilung der
behandelnden Psychiaterin werde weder inhaltsbezogen noch kriterienorientiert diskutiert.
Der psychiatrische Gutachter habe auch seine Diagnosen nicht kriterienorientiert gestellt.
Seine Befunderhebung sei vollkommen rudimentér und er stelle einfach Diagnosen, welche
nicht nachvollziehbar seien. Schliesslich sai die Verstandigung mit dem Dolmetscher bei
der psychiatrischen Begutachtung erschwert gewesen. Da die einwandfreie Kommunikation
zwischen Explorand und Gutachter bei einer psychiatrischen Exploration unverzichtbar sel
und das Fehlen derselben einen massiven Mangel des Gutachtens darstelle, miissten
diesbeziiglich weitere Abkl&rungen durch das Gericht erfolgen (Beschwerde, S. 14 ff.

Ziff. 13).

10.2 Im Folgenden ist zu prufen, ob dem von der Beschwerdegegnerin veranlassten
bidisziplindren J.____-Gutachten vom 22. Januar 2016 Beweiskraft zu kommt, und ob seit
dem Einspracheentscheid der Beschwerdegegnerin vom 25. April 2005 (IV-Nr. 49) eine
relevante, d.h. den Anspruch auf eine Invalidenrente begrtindende V erschlechterung des
Gesundheitszustands des Beschwerdef Uhrers ausgewiesen ist.

11. Dashidisziplindre J._ -Gutachten vom 22. Januar 2016 beruht auf den vollsténdigen
Vorakten sowie auf den spezialarztlichen Untersuchungen in den Disziplinen

«Rheumatol ogie» und «Psychiatrie». Die vom Beschwerdef iihrer angegebenen
Beschwerden wurden durch die Gutachter berticksichtigt und in ihre Beurteilung
einbezogen. Die Expertise konnte sich somit auf vollstandige Grundlagen stiitzen. Die
beiden Teilgutachter geben jeweils die fachspezifische Anamnese, die Angaben des
Beschwerdefuhrers und die erhobenen Befunde wieder. Daraus werden die relevanten
Diagnosen und die Auswirkungen der Symptomatik auf die Arbeitsfahigkeit hergeleitet.
Schliesslich werden die Schlussfolgerungen der Begutachtungen wiedergegeben. Das
Gutachten tragt die Unterschrift der beteiligten Gutachter. Inhaltlich gelangen die beiden
Teilgutachter zu schliissigen Ergebnissen, welche nachvollziehbar hergeleitet werden. Die
abweichenden Einschétzungen in den medizinischen Vorakten wurden durch die Gutachter
berticksichtigt und esist erkennbar, warum ihnen nicht oder nur teilweise gefolgt wurde.
DasJ.__ -Gutachten wird damit den durch die Rechtsprechung formulierten
Anforderungen an eine bewei skréftige medizinische Stellungnahme (BGE 125V 351 E. 3a
S. 352) gerecht (vgl. E. 11. 4.4 hiervor).

E.12

12.1 Gemaéss den Feststellungen der Facharzteim J._ -Gutachten vom 22. Januar 2016
Ist aus psychiatrischer Sicht seit dem Einspracheentscheid vom 25. April 2005 von einer
weitgehend unveranderten gesundheitlichen Situation auszugehen. Wahrend die
Beschwerdegegnerin damals aufgrund der Aktenlage zum Schluss kam, dievondenF._
diagnostizierte anhaltende somatoforme Schmerzstérung (ICD-10 F45.4) kdnne im Sinne
der damals geltenden Rechtsprechung al's tiberwindbar bezeichnet werden und habe



demnach keine leistungseinschrénkende Wirkung (1V-Nr. 34 S. 2 1., 49 S. 3), wasvom
Versicherungsgericht mit rechtskraftigem Urteil vom 18. August 2006 () bestétigt wurde
(vgl. E. 1. 8.5 hiervor), diagnostizierte der psychiatrische J.___-Gutachter Dr. med. K.___
aufgrund seiner Untersuchung vom 11. Januar 2016 eine |eichte depressive Episode
(ICD-10 F32.0) sowie eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren (ICD-10 F45.41), wobei sich beide Diagnosen zwar gegenseitig verstérken
konnten, ihnen aber keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit zukomme. Dr. med. K.
hielt ausdrticklich fest, fir die Diagnose einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung
nach 1CD-10 fehlten deutlich schwere psychosoziale oder emotional e Belastungsfaktoren,
die als hauptséchlich ursachliche Einfllisse der Schmerzen gelten konnten. IndenF.____ sai
im Jahr 2004 zwar die Diagnose einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung gestellt
worden, es sel jedoch keine deutliche komorbide psychische Stérung aufgefihrt worden
(vgl. IV-Nr.34S.2f.,; IV-Nr. 95.1 S. 121.). Im Weiteren dusserte sich Dr. med. K.____
dahingehend, die diagnostische Beurteilung der behandelnden Psychiaterin im Jahr 2015
(rezidivierende depressive Storung mit Somatisierung, intermittierenden présuizidalen
Phasen und konversionsneurotischen Symptomen [ICD-10 F33.2], posttraumatische
Belastungsstorung mit psychotischen Symptomen [ICD-10 F43.1] und anhaltende
somatoforme Schmerzstorung [ICD-10 F45]; vgl. IV-Nr. 74 S. 3ff. und 79 S. 2 ff.) kdnne
nicht nachvollzogen werden. Die Diagnose einer posttraumati schen Belastungsstérung
konne hier nicht gestellt werden. Sodann sei die festzustellende depressive Episode unter
genauer Berlicksichtigung der diagnostischen Kriterien nach ICD-10 leichtgradig
ausgepragt. Ein rezidivierender Verlauf mit deutlichen Phasen von V erschlechterung,
Verbesserung und symptomfreien Intervallen sei zudem nicht erwiesen. Die
konversionsneurotische Symptomatik gehtre zur Schmerzstérung, indem sich die
psychosozialen Belastungen im Sinne der Abwehr in den Schmerzen ausdriickten.
Zusétzlich bestehe eine leichte depressive Episode im Rahmen der Chronifizierung und
unter den psychosozialen Belastungen. Dementsprechend attestierte der psychiatrische
Gutachter beim BeschwerdefUhrer in allen seinen Fahigkeiten entsprechenden und aus
somatischer Sicht angepassten Tétigkeiten eine 100%ige Arbeitsfahigkeit ohne
Leistungseinschrankung. Auch im Verlauf sei eine Arbeitsunfahigkeit aus psychiatrischer
Sicht nicht erwiesen (1V-Nr. 95.1 S, 13f. Ziff. 3.6 und 3.7). Demnach ist aus
psychiatrischer Sicht keine relevante V erschlechterung des Gesundheitszustands ersichtlich.

12.2 Im rheumatol ogischen Fachbereich stellt sich die gesundheitliche Situation jedoch
insofern verandert dar, als der Beschwerdefthrer am 24. Februar 2012 von der
Neurochirurgin Dr. med. O.____am Rucken (Diskushernie) operiert wurde (vgl. IV-Nr. 76
S. 7). Der rheumatologische J.__ -Gutachter stellte verschiedene rheumatol ogische
Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit (chronisches lumbospondylogenes
Schmerzsyndrom mit pseudoradikul&rer Ausstrahlung in die rechte untere Extremitét
[ICD-10 M54.5], diskret beginnende mediale Gonarthrose bds. [ICD-10 M17.0],
radiomorphologisch STT-Arthrose links [|CD-10 M25.5]) und hielt fest, zusammenfassend
bestehe somatisch orientiert ein Status nach der erwahnten Diskushernienoperation vom
24. Februar 2012 mit persistierenden lumbospondylogenen und pseudoradikul &ren
Schmerzen mit Ausstrahlungen in das rechte Bein sowie beginnende degenerative
Veranderungen im Bereich der medialen Kniegelenkskompartimente beidseits. Dr. med.
L. é&usserte sich jedoch aufgrund seiner Untersuchung vom 12. Januar 2016 auch
dahingehend, das gesamte beklagte Ausmass der Beschwerden, die weitgehende
Therapieresistenz trotz einer ausgebauten Analgetika-Therapie inklusive zentral wirkenden



Opioiden und die Selbstlimitierung, indem nun seit bald 4 Jahren ein ausserhéausliches
Gehen nur an einem Rollator mdglich sein soll, kénne durch die gesamten objektivierbaren
somatischen Befunde in keiner Art und Weise adaguat erklart werden. Die gesamte
Schmerzprésentation und das Verhalten des Exploranden bel der Anamnese und im Status
liessen auf eine massive psychosoziale Uberlagerung des Schmerzbildes schliessen, wie
dies bereits seit Jahren von verschiedenen Fachérzten in diesem Sinne postuliert worden sei
(IV-Nr. 95.1 S. 22 Ziff. 4.4).

Zur Arbeitsfahigkeit aus rheumatologischer Sicht hielt Dr. med. L.____ fest, es bestehe
einzig fur die urspriinglich erlernte berufliche Tétigkeit, gemass Aktenlage als Schreiner,
sowie fur sonstige korperlich regelmassig mittel- bis schwerbel astende berufliche
Téatigkeiten eine aufgehobene Arbeitsfahigkeit. Fur eine korperlich leichte bis selten
mittel schwere, wechsel belastende berufliche Tatigkeit bestehe eine 75%ige Arbeits- und
Leistungsfahigkeit unter folgenden Arbeitsplatzbedingungen: An einer vorwiegend
sitzenden beruflichen T&tigkeit an einem ergonomisch gut eingestellten Arbeitsplatz
bestiinden keinerlei Einbussen in Bezug auf fein- bis selten grobmanuell verarbeitende
Téatigkeiten in mehrheitlicher Schulterneutral stellung. Dementsprechend seien

rheumatol ogisch-theoretisch auch industrielle Montagetétigkeiten in diesem Sinne gut
vorstellbar. Dem Exploranden sollte an einem Arbeitsplatz die M églichkeit geboten
werden, dass er seine Arbeitsposition regelmassig selbststandig wechseln konne. Arbeiten
mit stereotypen Rotationsbewegungen oder in anhaltender Oberkdrpervorneigeposition
seien zu vermeiden, ebenso repetitive Uberkopfbewegungen mit den Armen. Grundsétzlich
sollte das Gehen in der Ebene ohne Rollator moglich sein. Es bestehe keine fassbare
Indikation, dass er ausser Haus einen Rollator benétige, d.h. auch Gehtéatigkeiten fur
kirzere Strecken in der Ebene seien dem Exploranden aus rheumatol ogischer Sicht
madglich. Dementsprechend seien aus rheumatol ogi sch-theoretischer Sicht gewisse
Verweisarbeiten in der freien Wirtschaft moéglich (IV-Nr. 95.1 S. 22 Ziff. 4.5). Zur
Beurteilung von Dr. med. O.___ vom 1. Oktober 2015, wonach nur noch

Verwei stétigkeiten ohne grossere korperliche Belastung und mit vielen Ruhepausen im
Ausmass von 2 bis 3 Stunden pro Tag moglich seien (IV-Nr. 85 S. 4; E. 1. 9.7 hiervor),
hielt der rheumatol ogische Gutachter fest, aus rein somatisch-rheumatol ogischer Sicht sei
es schwierig nachzuvollziehen, wie eine derart hohe Einschrankung der Arbeits- und

L eistungsfahigkeit objektiv begriindet werden konne (IV-Nr. 95.1 S. 22 f. Ziff. 4.7).

Im Rahmen der bidisziplindren Beurteilung kamen die Gutachter zum Schluss, fir eine
korperlich leichte bis selten mittel schwere, wechsel bel astende Tétigkeit, verschiedentlich
adaptiert, wie im Teilgutachten dargel egt, bestehe aus rheumatol ogischer Sicht eine
vollschichtige Arbeitsfahigkeit; es konne eine Leistungseinbusse von 25 % zuerkannt
werden bei erhohtem Pausenbedarf und leicht reduziertem Rendement. Aus psychiatrischer
Sicht sei die leichte depressive Episode niederschwellig und erreiche nicht das Ausmass,
dass die Arbeitsfahigkeit tangiert sai. Die somatisch nicht ausreichend erkl&rbaren Befunde
fur die subjektiven Limitierungen und Beschwerdeangaben seien beschreibend einer
chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren zuzuordnen. Die
Diskussion der Indikatoren ergebe, dass durch die Schmerzstorung keine wesentliche
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit ableitbar sei. Das Pensum konnte vollschichtig
umgesetzt werden mit erhéhtem Pausenbedarf von 10 bis 15 Minuten pro Stunde und leicht
reduziertem Rendement. Diese bidisziplindre Einschatzung konne mit Sicherheit ab Januar
2016 bestatigt werden. Eine Rickdatierung sei aufgrund der vorliegenden Aktenlage



schwierig; arbitrér sei davon auszugehen, dass die aktuelle Arbeitsfahigkeit ab Januar 2013
anzunehmen sei, nach vortibergehend postoperativ aufgehobener Arbeitsfahigkeit vom
Februar 2012 bis langstens Dezember 2012. Noch vorher kénne keine wesentliche
Einschrénkung in adaptierten Tétigkeiten bestétigt werden (1V-Nr. 95.1 S. 24 f. Ziff. 6).

12.3 Nach dem Gesagten ist gestiitzt auf das beweiswertige bidisziplindre J.__ -Gutachten
vom 22. Januar 2016 davon auszugehen, dass sich der Gesundheitszustand des
Beschwerdefuhrers seit dem Einspracheentscheid vom 25. April 2005 ausschliesslich aus
rheumatol ogischer Sicht verschlechtert hat. Dementsprechend hielten dieJ._ -Gutachter
auf die Frage, ob sich der Gesundheitszustand relevant verschlechtert habe, abschliessend
fest, «eine Veradnderung ist wahrscheinlich anzunehmen, manifest seit 2012
beziehungswei se unverandert seit Anfang 2013» (1V-Nr. 95.1 S. 25 Ziff. 7.1). Die von der
bidisziplindren Begutachtung abweichenden Berichte der Neurochirurgin Dr. med. O,
(vgl. E. 1. 9.7 hiervor), des Hausarztes Dr. med. E.___ (vgl. E. Il. 9.6 hiervor) sowie der
behandelnden Psychiaterin Dr. med. N.____ (vgl. E. I1. 9.5 und 9.9 hiervor) vermdgen den
Beweiswert desJ.___-Gutachtens nicht zu schmdaern. Mit Blick auf den grundsétzlichen
Unterschied zwischen Begutachtungs- und Behandlungsauftrag sowie die
Erfahrungstatsache, dass behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche
Vertrauensstellung in Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen,
konnen ihre Berichte nicht denselben Stellenwert beanspruchen wie ein Gutachten, welches
der Sozialversicherungstréger im Verfahren nach Art. 44 ATSG eingeholt hat.
Stellungnahmen, in denen die behandelnden Arzte den gutachterlichen Feststellungen
widersprechen oder an frilher gedusserten abweichenden Meinungen festhalten, bilden nur
dann Anlass zu erganzenden Abkl&rungen, wenn sie wichtige, nicht rein subjektiver
arztlicher Interpretation entspringende Aspekte enthalten, die im Rahmen der Begutachtung
unerkannt oder ungewdtrdigt geblieben sind (vgl. statt vieler Urteil des Bundesgerichts
9C_183/2015 vom 19. August 2015 E. 4.2 mit Hinweis). Eine solche Konstellation liegt
hier nicht vor.

12.4 Dem Einwand des Beschwerdefihrers, die beiden Gutachter hétten sich nicht
wirklich mit den Ergebnissen seiner Eingliederungsversuche, etwabei der H.____inden
Jahren 2011 bis 2015 auseinandergesetzt, ist entgegenzuhalten, dass sowohl das aus den
Akten hervorgehende Arbeitszeugnisder H.__ vom April 2015 (vgl. IV-Nr. 76 S. 21) as
auch das Schreiben des Sozialamtes vom 9. Januar 2015, worin dem Beschwerdefthrer
mitgeteilt wurde, es kénne ab 1. Januar 2015 fir seine Beschaftigung am
Gemeindearbeitsplatz in der H.__ keine Zulage mehr auszahlen und sein Einsatz werde
daher per 1. Februar 2015 abgebrochen (IV-Nr. 76 S. 2), von den J.___-Gutachtern
erwahnt, gewirdigt und in ihre Beurteilung miteinbezogen wurden (vgl. IV-Nr. 95.1 S. 4 1.
Ziff. 1.1,

E.15

15.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch des Beschwerdefthrers auf
eine Parteientschadigung (Art. 61 lit. g ATSG).

Der BeschwerdefUhrer steht ab Prozessbeginn im Genuss der unentgeltlichen Rechtspflege
(Verfugung vom 12. April 2017; A.S. 47; vgl. E. I. 2.4 hiervor). Die Kostenforderung ist
bei Unterliegen der Partei mit unentgeltlichem Rechtsbeistand vom Gericht festzusetzen.
Der Kanton entschadigt den unentgeltlichen Rechtsbeistand angemessen (Art. 122 Abs. 1
lit. aZPO). Rechtsanwalt Wyssmann hat anl&sslich der offentlichen Verhandlung vom



29. Oktober 2018 seine Kostennoten vom 29. August 2017 und 29. Oktober 2018
eingereicht, worin er einen Kostenersatz von insgesamt CHF 5'398.35 (19.15 Std. x

CHF 250.00 pro Stunde zuzuglich Spesenersatz von CHF 213.80) geltend macht (A.S. 70
ff.).

Reine Kanzleiarbeit wie die Weiterleitung von Dokumenten an die Klientschaft, das
Einfordern von Akten, die Kenntnisnahme von Verfiigungen und das Stellen von
Fristerstreckungsgesuchen etc. sind im Stundenansatz eines Anwalts bereits inbegriffen und
nicht separat zu vergiten. Demnach kénnen die unter folgenden Daten angegebenen
Positionen nicht berticksichtigt werden: 20. Februar 2017 (Brief an Klient, 0.17 Std.; Brief
anDr.med. N.___,0.17 Std.), 10. April 2017 (Brief an Klient, 0.17 Std.; Brief an Dr. med.
N.__ ,0.17 Std.: Brief an Dr. med. E.___, 0.17 Std.), 19. April 2017 (Brief an Klient,

0.17 Std.), 12. Mai 2017 (Brief an Versicherungsgericht, 0.25 Std.), 6. Juni 2017 (Brief an
Versicherungsgericht, 0.25 Std.), 16. Juni 2017 (Brief an Klient, 0.17 Std.), 29. August
2017 (Brief an Versicherungsgericht, 0.25 Std.) und 23. Mai 2018 (Brief an Klient,

0.17 Std.). Im Weiteren sind die unter den Daten vom 10. April 2017 (Brief an
Sozialregion, 0.5 Std.) und 22. Oktober 2018 (Brief an IV-Stelle, 0.25 Std.) as
verfahrensfremd zu qualifizieren. Fir die Vorbereitung und die Teilnahme an der
offentlichen Verhandlung vom 29. Oktober 2018 sind ein Aufwand von je einer Stunde zu
berticksichtigen. Damit verbleibt ein Aufwand von insgesamt 15.29 Stunden. Bei den
Auslagen sind die Kopien mit CHF 0.50 (und nicht CHF 1.00) zu entschadigen (8 160
Abs. 5 des Geblhrentarifs [GT]; BGS 615.11). Der Stundenansatz gemass 8§ 161i.V.m.

§ 160 Abs. 3 GT betragt CHF 180.00. Damit bel&uft sich die Kostenforderung auf
insgesamt CHF 3'112.80 (Honorar von CHF 2752.20 zuztglich Auslagen von CHF 131.30
und MwSt. von CHF 229.30 [8 % auf CHF 2'413.00 und 7.7 % auf CHF 470.50]). Dieser
Betrag ist von der Zentralen Gerichtskasse des Kantons Solothurn zu bezahlen. Vorbehalten
bleibt der Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren sowie der
Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen Vertretersim Umfang von CHF 825.25
(Differenz zu dem mit einem Stundenansatz von CHF 230.00 ermittelten Honorar; eine
Honorarvereinbarung mit einem Stundenansatz von CHF 250.00 liegt nicht vor), wenn der
Beschwerdefihrer zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).

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

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

3.Die Kostenforderung des unentgeltlichen Rechtsbeistands, Rechtsanwalt Claude
Wyssmann, [...], wird auf CHF 3m 112.80 (inkl. Auslagen und MwSt) festgesetzt, zahlbar
durch die Zentrale Gerichtskasse des Kantons Solothurn. Vorbehalten bleibt der



Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren sowie der
Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen Rechtsvertretersim Umfang von CHF 825.25,
wenn der Beschwerdefuhrer zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).

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

5.Eine Kopie des Protokolls der 6ffentlichen Verhandlung vom 29. Oktober 2018 geht zur
Kenntnisnahme an die Parteien.

Rechtsmittel

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