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Erwagungen

E.2

2.1 ImJuni 2001 meldete sich der Beschwerdefihrer erneut fur berufliche Massnahmen
an (IV-Nr. 3). Der Neuanmeldung wurde ein Bericht von Dr. med. B.___, Oberarzt Spital
C.___, Rheumaklinik, vom 29. Juni 2001 (IV-Nr. 5) beigelegt. Diagnostiziert wurden darin
ein lumbal betontes Panvertebral syndrom mit Diskusprotrusion L4/L5, eine

Wirbel saulenfehlform und -fehlhaltung sowie muskulére Insuffizienz und
Dekonditioning-Syndrom, sowie eine Symptomausweitung mit sich Abzeichnen einer
chronischen Schmerzverarbeitungsstérung mit Halbseitenhypasthesielinks. 2.2  Die
Beschwerdegegnerin tétigte medizinische Abklarungen und liess den Beschwerdefthrer
durch die Begutachtungsstelle D._, polydisziplinér (Innere Medizin, Rheumatol ogie,
Psychiatrie) begutachten (Gutachten vom 19. September 2003; IV-Nr. 28). 2.3  Mit
Verfigung vom 30. Januar 2004 (1V-Nr. 31) wies die Beschwerdegegnerin den Anspruch
des BeschwerdefUhrers auf eine Invalidenrente mit der Begriindung ab, dass dem
Beschwerdefihrer korperlich leichte und mittel schwere Tétigkeiten weiterhin ganztétig und
ohne L e stungseinschrankung zumutbar seien. Eine dagegen erhobene Einsprache

(IV-Nr. 32) wurde vom Beschwerdeflhrer zuriickgezogen (1V-Nr. 41). Mit
Einspracheentscheid vom 7. April 2004 schrieb die Beschwerdegegnerin das
Einspracheverfahren a's durch Riickzug erledigt von der Kontrolle ab (IV-Nr. 43). 2.4

Mit Verfigung vom 1. Juli 2004 (1V-Nr. 45) wies die Beschwerdegegnerin auch den
Anspruch des Beschwerdeftihrers auf Arbeitsvermittlung ab. Eine dagegen erhobene
Einsprache wurde mit Einspracheentscheid vom 21. Oktober 2004 (1V-Nr. 54) abgewiesen.

E.3

3.1  Am 18. Januar 2013 meldete sich der Beschwerdefihrer zur Friherfassung an
(IV-Nr. 58). Am 6. Februar 2013 (recte: 2014) erfolgte eine Neuanmeldung (1V-Nr. 64).
3.2  DieBeschwerdegegnerin trat mit Verfigung vom 2. April 2014 auf das neue

L eistungsbegehren mit der Begriindung nicht ein, es sei keine Verschlechterung des
Gesundheitszustands des Beschwerdef Uhrers ausgewiesen (1V-Nr. 68).

E.4

4.1 Der massgebende Sachverhalt betrifft die Verneinung des Anspruchs des
Beschwerdefihrers auf eine Invalidenrente mit Verfigung vom 30. November 2018,
weshalb die ab 1. Januar 2012 geltende Rechtslage zu beriicksichtigen ist.

E.42

AlsInvaliditat im Sinne des Gesetzes gilt geméss Art. 8 ATSG die voraussichtlich
bleibende oder langere Zeit andauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Sie kann
nach Art. 4 Abs. 1 Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung (1VG, SR 831.20) Folge
von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein. Anspruch auf eine Rente haben geméss



Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sichim
Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder
herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. a), 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). Geméss Art. 28 Abs. 2 IV G besteht bel einem Invaliditatsgrad ab 40 % ein
Anspruch auf eine Viertelsrente, ab 50 % auf eine halbe Rente, ab 60 % auf eine
Dreiviertelsrente und ab 70 % auf eine ganze Rente. Fir die Bestimmung des
Invaliditétsgrades wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der
Invaliditét und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Té&tigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte, in Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie
erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére (Art. 16 ATSG).

E.43

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
Rentenbezligers erheblich andert. Anlass zur Revision einer Invalidenrente im Sinne von
Art. 17 Abs. 1 ATSG gibt jede wesentliche Anderung in den tatsachlichen Verhaltnissen,
die geeignet ist, den 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 Verdnderung 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 Umstanden auch dann
gegeben, wenn eine andere Art der Bemessung der Invaliditét zur Anwendung gelangt oder
eine Wandlung des Aufgabenbereichs eingetreten ist (BGE 130V 343 E. 3.5 S. 349 f. mit
Hinweisen). Unerheblich unter revisionsrechtlichem Gesichtswinkel ist dagegen nach
stéandiger Rechtsprechung die unterschiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen
unveréndert gebliebenen Sachverhaltes (BGE 112V 371 E. 2b S. 372; vgl. auch BGE 135
V 201 E. 5.2S. 205). 44 Wird ein Gesuch um Revision eingereicht, ist darin glaubhaft
zu machen, dass sich der Grad der Invaliditéat des Versicherten in einer fir den Anspruch
erheblichen Weise gedndert hat (Art. 87 Abs. 2 IVV). Wurde elne Rente wegen eines zu
geringen Invaliditatsgrades verweigert, so wird eine neue Anmeldung nur geprift, wenn die
V oraussetzungen nach Absatz 2 erfllt sind (Art. 87 Abs. 31VV). Tritt der
Versicherungstréger auf die Neuanmeldung ein, hat er — analog zu einem Revisionsfall nach
Art. 17 ATSG — abzukléren, ob die glaubhaft gemachte Verdnderung des Invaliditétsgrades
auch tatsachlich eingetreten ist. Dies beurteilt sich durch Vergleich der Verhdltnisseim
Zeitpunkt der Neuanmeldung mit denjenigen bei Erlass der letzten, auf einer materiellen
Prufung des Anspruchs beruhenden Verfugung (BGE 130V 71 E. 3.2.3 S. 75ff.; vgl. auch
BGE 133V 108). Stellt der Versicherer fest, dass der Invaliditatsgrad keine Veradnderung
erfahren hat, so weist er das Gesuch ab. Andernfalls priift er, ob die festgestellte
Veradnderung gentigt, um eine anspruchsbegrtindende Invaliditét zu bejahen, und
entscheidet anschliessend tber den Anspruch (Urtell des Bundesgerichts 8C 282/2012 vom
11. Mai 2012 E. 2). Analog zur erstmaligen Anspruchsbeurteilung sind zudem allfélige
anspruchswirksame V erénderungen bis zum Verfligungserlass zu berticksichtigen (vgl.
BGE 129V 222).



E.5

5.1 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu kdnnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und bezliglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskinfte eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitdeistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 99f. E. 4,
125V 261 E. 4).

5.2 DasAdministrativverfahren vor der 1V-Stelle wie auch der kantonale
Sozialversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1
und Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben 1V-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichend Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Bezlige
zum m auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden m Prinzip
der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswirdigung): Fihrt die pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene
Beweiswiirdigung den Versicherungstrager oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgeklért, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zweifel an Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des
Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1, mit vielen Hinweisen).

5.3 Derim Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117 V 194 E. 3b S. 194 f.). Das Bundesrecht
schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fir das gesamte
Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung (BGE 125V 351 E. 3aS. 352). Der Sozialversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhéngig 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
waurdigen und die Grinde 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 it, 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 (AHI
1997 S. 121; BGE 122V 157 E. 1c S. 160). Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist
grundsétzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten.
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 125 V 353).



E.6

6.1 Der Leistungsanspruch des Beschwerdeflihrers wird durch den Vergleich des
Sachverhalts, wie er im Zeitpunkt der letztmaligen materiellen Rentenpriifung
(rechtskréftige Verfigung vom 30. Januar 2004 [1V-Nr. 31]) und demjenigen, wie er zur
Zeit der streitigen Verfiigung vom 30. November 2018 (IV-Nr. 133; A.S. 1 ff.) bestanden
hat, beurteilt (BGE 130 V 73 E. 3.1 mit Hinweisen).

6.2 Im Zeitpunkt der letztmaligen materiellen Rentenprifung (Verfligung vom 30. Januar
2004) stitzte sich die Beschwerdegegnerin im Wesentlichen auf das polydisziplindre
(internistische, rheumatol ogische und psychiatrische) Gutachten der Begutachtungsstelle
D._ voml19. September 2003 (IV-Nr. 28). Darin stellten die Gutachter folgende
Diagnosen:

mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

chronisches Schmerzsyndrom mit aktuell thorakal betontem Panvertebralsyndrom (ICD-10
M53.8) mit/bei Diskusprotrusion L4/5, Wirbelsdulenfehlform, Fehlhaltung und muskul &rer
Insuffizienz sowie muskulérer Dysbalance vom Schulter- und Beckengrteltyp sowie
massiver Schmerzfehlverarbeitung

ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

In der Gesamtbeurteilung wurde festgehalten, beim Exploranden kénne aus

rheumatol ogischer Sicht ein aktuell thorakal-betontes Panvertebral syndrom festgestel It
werden im Rahmen eines allgemeinen, chronischen Schmerzsyndroms. In den letzten
Jahren habe er eine zunehmende Schmerzausweitung entwickelt. Aktuell sei kein Hinweis
auf das Vorliegen eines radikuléren Geschehens ersichtlich, sowohl zervikal asauch
lumbal. Ebenso fanden sich keine Anhaltspunkte, klinisch wie auch radiologisch und
laborchemisch, fur das Vorliegen einer entztindlich-rheumatol ogischen Grundkrankheit.
Objektivieren liessen sich eine Wirbel saulenfehlform und eine Fehlhaltung bei
ausgesprochener muskulérer Insuffizienz und allgemeiner muskulérer Dekonditionierung
bei einem untergewichtigen bis anorektischen Versicherten. Ebenfalls objektivierbar sei das
inadaguate Schmerzverhalten mit positiv gepriften Waddellzeichen als Beweis der
vorliegenden funktionellen Uberlagerung. Aufgrund der objektivierbaren Befundeim
Rahmen der Wirbel saulenfehlform, der allgemeinen muskuléren Dekonditionierung und der
muskuléren Dysbalance sei dem Exploranden eine korperlich schwer belastende Tétigkeit,
wie digienige als Bauarbeiter oder digjenige im Rotorenbau, nicht mehr zumutbar. Eine
korperlich leichte bis mittel schwere Téatigkeit sei aus rheumatol ogischer Sicht ohne
Einschrankung, auch ohne jegliche L el stungseinschrankung, ganztagig zumutbar. Aus
psychiatrischer Sicht kdnne keine affektive Stérung im Sinne einer Depression festgestel It
werden. Auch reichten die Kriterien nicht aus, um eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung zu diagnostizieren. Aus psychiatrischer Sicht seien jegliche den allfélligen
korperlichen Einschrankungen angepasste Tétigkeiten ganztagig ohne

L eistungseinschrankung zumutbar.

6.3 Zum Zeitpunkt der vorliegend angefochtenen Verfligung (Verfliigung vom
30. November 2018; 1V-Nr. 133, A.S. 1 ff.) préasentierte sich der medizinische Sachverhalt
im Wesentlichen wie folgt:

6.3.1Dem provisorischen Austrittsbericht des Spitals|...], interdisziplinére Notfallstation
Chirurgie, vom 18. Juni 2015 (IV-Nr. 82.71) ist zu entnehmen, dass sich der



Beschwerdefiihrer am 16. Juni 2015 in Begleitung eines Kollegen notfallméssig bei Kopf-
und Nackenschmerzen vorgestellt habe. Er habe berichtet, ihm sei bei der Arbeit eine ca. 2
kg schwere Schraube auf den Hinterkopf gefallen, wobei er einen Helm getragen habe. Er
sei kurz bewusstlos gewesen, eine retrograde Amnesie habe nicht bestanden. Aktuell gebe
er Schwindel und Ubelkeit sowie «miide Augen» an. Erbrechen und Hor-/Sehstérungen
seien verneint worden. Die Schmerzen seien occipital sowie im oberen Bereich der HWS
lokalisiert und strahlten nicht aus. In der Folge sei wahrend 24 Stunden eine neurologische
Uberwachung auf der Intensivpflegestation veranlasst worden. Diese sei im Verlauf
unaufféllig gewesen mit einem Glasgow Coma Score (GCS) von konstant 15. Die
klinischen Beschwerden seien unter analgetischer Therapie regredient gewesen. Aufgrund
von persistierendem Drehschwindel und Kopfschmerzen sei ein CT des Neurocraniums und
der HWS durchgefihrt worden. Dieses habe eine Diskushernie zwischen HWK 3-4
aufgewiesen. Eine intrakranielle Blutung oder Fraktur habe ausgeschlossen werden kdnnen.
Nach unauffalliger Uberwachung habe der Patient am 18. Juni 2015 in gutem
Allgemeinzustand nach Hause entlassen werden kdnnen.

Die Rontgenuntersuchung vom 16. Juni 2015 (HWS ap/lateral, Dens ap) ergab keine
Fraktur oder Subluxation der HWS (1V-Nr. 82.48). Die CT-Untersuchung des
Neurocraniums vom 18. Juni 2015 blieb unauffélig, jene der HWS nativ ergab eine
linkslaterale Diskushernie im Segment HWK 4/5 mit foraminaler und recessaler Impression
bzw. Affektion der C5-, C6- und C7-Nervenwurzel links (IV-Nr. 82.49).

6.3.2 Am 9. November 2015 wurde der BeschwerdefUhrer im 1. operiert (ventrale
Dekompression, Diskektomie sowie Einlage eines Pina Cage C4/5). Die Indikation sei
aufgrund persistierender Nackenschmerzen sowie Schultergurtel- und Armschmerzen auf
der linken Seite gestellt worden (1V-Nr. 82.24). Laut Austrittsbericht vom 13. November
2015 (IV-Nr. 82.15) zeigte eine radiologische Kontrolle nach Mobilisation eine regelrechte
Lage des eingebrachten Materials. Der Beschwerdefiihrer sei in gutem Allgemeinzustand
nach Hause entlassen worden.

6.3.3 Eine CT-Untersuchung der HWS vom 1. Méarz 2016 zeigte, dasssich die
Pina-Cage-Einlage um ca. 5 mm nach ventral verschoben hatte. Bei durch den
Beschwerdefuhrer angegebenen Cervikalgien und Schluckbeschwerden wurde die
Indikation zur Reoperation gestellt (Bericht von Dr. med. J.___, Spital , Spinale Chirurgie,
vom 1. Mérz 2016, IV-Nr. 82.6 S. 2f.). Diese wurde am 4. April 2016 durchgefihrt
(ventrale Revision und Neuanlage eines Pina-Cages unter zusatzlicher ventraler
Plattenverriegelung; Operationsbericht vom 4. April 2016, IV-Nr. 83 S. 7f.). Laut
Austrittsbericht vom 9. April 2016 (1V-Nr. 83 S. 5f.) waren die Schmerzen an Hals und
Schultergirtel in der Folge leicht regredient, die Schluckbeschwerden komplett regredient
und die Sensibilitatsstorung und die muskul &re Schwéche unverandert. Das postoperative
Rontgenbild zeigte eine regelrechte Cage-Lage. Es wurde eine vollsténdige
Arbeitsunfahigkeit fir drei Monate attestiert.

6.3.4 Gemass Bericht von Dr. med. J._ vom 29. August 2016 Uber eine Sprechstunde
vom 16. August 2016 (IV-Nr. 85 S. 10f.) zeigteein MRI der HWS al's neuen Befund eine
breitbasige Bandschei benprotrusion C5/6 mit Auspragung einer absoluten zervikaen
Spinalkanal stenosierung, jedoch keinen Hinweis auf eine Myelopathie.

Geméass der MRI-Untersuchung vom 16. August 2016 (IV-Nr. 87.3) zeigte sich auf Hohe
HWK 4/5 eine nach der Reoperation regrediente, jedoch im unteren Anteil noch



vorhandene préforaminale Einengung der C5-Wurzeln links im Rahmen einer
Uncovertebralarthrose, auf HWK 5/6 eine breitbasige Bandscheibenprotrusion und
Uncovertebralarthrose mit konstanter bis allenfalls leicht zunehmender pré&foraminaler
Einengung der C6-Wurzeln beidseits linksbetont.

6.3.5 Dr. med. J.___ hielt in seinem Bericht vom 8. September 2016 (1VV-Nr. 87.6) die
Diagnosen eines Status nach Revisionsoperation ACDF C4/5 von links, einer chronischen
Zervikalgie mit Affektion der paravertebralen Muskulatur sowie generalisierte
Ruckenschmerzen bel deutlicher Parésthesie bei Bertihrungsreizen fest. Zum Befund hielt
er fest, klinisch prasentiere sich der Patient weitestgehend unveréndert zur
Voruntersuchung. Nach wie vor fihrend sei eine chronische Nackenschmerzproblematik
mit erheblicher Einschrankung der HWS-Beweglichkeit, Hypertonisierung der
paravertebralen Muskulatur und zeitweise Schmerzausstrahlung in die Schulterregion bds..
Zur Rontgenuntersuchung der HWS im Stehen in zwei Ebenen inkl. Funktionsaufnahmen
vom 30. August 2016 wurde Folgendes festgehalten: es zeige sich eine unveranderte
Einlage des Osteosynthesematerials, eine gute kndcherne Konsolidierung des Segmentes
C4/5 und knocherne Uberbauung desselben. Vor allem im Anschlusssegment nach kaudal
bestehe kein Hinwels auf eine Instabilitdt oder ein Shifting der Wirbelkorper zueinander,
trotz initialer Degeneration des Bandscheibensegmentes.

Zur Beurteilung wurde dargel egt, die Bellbung der HWS werde nun freigegeben, es bestehe
keine Einschrankung der Belastung in diesem Bereich. Diesbeziglich werde die
Fortsetzung der aktuell laufenden physiotherapeutischen Behandlung mit dem Ziel der
Muskeldetonisierung im HWS-Bereich sowie der Steigerung der HWS-Beweglichkeit
empfohlen. Der Patient sei bis auf weiteres zu 100 % arbeitsunfahig. Langfristig stehe die
Ruckkehr in seinen ausgelibten Beruf als Bauarbeiter sehr in Frage.

6.3.6 Im Arztbericht von med. pract. K.____ vom 17. September 2016 (1V-Nr. 85 S. 5ff.)
wurden folgende Diagnosen gestellt:

Im Weiteren fuhrte er aus, trotz der angegebenen Beschwerden gehe es dem Patienten im
Moment gut. Die Nacken- und Schulterschmerzen seien ertréglich. Klinisch-neurologisch
habe der Patient keine Ausfélle. Die HWS-Beweglichkeit sei zu einem Drittel
eingeschrankt, die Schulterbeweglichkeit sei beidseits frei. Der Patient stehe weiter unter
Analgesie, die Physiotherapie sei fortzufuhren. Die Prognose sei eher gunstig. Die
Arbeitsunfahigkeit betrage seit dem 16. Juni 2015 100 % bis auf weiteres.

6.3.7 Am 31. Januar 2017 wurde der Beschwerdefihrer durch Dr. med. L., Facharzt fur
Neurologie FMH, untersucht (1V-Nr. 104.3 S. 12 ff.). Dieser fuhrte in seinem Bericht vom
1. Februar 2017 aus, im MRI der HWS vom 24. Januar 2017 (1V-Nr. 104.3 S. 15) erkenne
man einen Status nach ventraler Spondylodese HWK 4/5 und eine Diskusprotrusion C5/6,
mit auf der axialen Aufnahme Aufhebung des Subarachnoidalraums ohne
Myelopathie-Signal. Die V orgeschichte sei aktenmaéssig nicht weiter dokumentiert, soweit
rekonstruierbar habe am 16. Juni 2015 ein Unfall mit offenbar traumatischer
Diskusherniation C4/5 links stattgefunden, mit Erstoperation im November 2015 und dann
Stabilisierung im April 2016. Es persistierten Nackenschmerzen mit einer Ausstrahlung in
den linken Arm, wobel ein MRI der HWS vom 24. Januar 2017 nun bei C5/6 eine grossere
mediane Protrusion mit Kontakt zum Myelon zeige, mit Aufhebung des
Subarachnoidalraums und gemass Angaben des zuweisenden Arztes Dr. med. J.___ auch
bilateral foraminaler Einengung. VVon der Anamnese her mit der Schmerzausstrahlung in



den linken Arm bis zu den kleinen Fingern ware eine radikulére Reizsymptomatik der
Wurzel C8 denkbar. Das radikul&re Provokationsmandver sei jedoch negativ. Eine
zuverlassige Kraftprifung sei schmerzbedingt schwierig, soweit beurteilbar fehlten aber
Paresen. Die Sensibilitét gebe der Patient am Oberarm aussen und am Vorderarm ulnar as
vermindert an, wobei myographisch im Deltoideus (C5) und im Interosseus dorsalis | (C8)
keine axonalen Schéadigungszei chen nachweisbar seien. Wegen ausgepragter
Schmerzhaftigkeit habe die myographische Untersuchung abgebrochen werden missen.
Der gut ausOsbare BSR schliesse aber eine relevantere Radikul opathie von C6 links
eigentlich aus. Zusammengefasst sei die Ausstrahlung in den linken Arm zum aktuellen
Zeitpunkt al's «pseudoradikul &r» zu werten. Es ergaben sich klinisch auch keine Hinweise
auf das Vorliegen einer Myelopathie.

6.3.8 Die Beschwerdegegnerin gab bel der Begutachtungsstelle E._ ein polydisziplindres
Gutachten (Allgemeine Innere Medizin, Neurochirurgie, Neurologie, Orthopéadie und
Psychiatrie) in Auftrag. Dieses wurde am 11. Oktober 2017 von Dr. med. M.,
Fachérztin fur Allgemeine Innere Medizin und Rheumatologie, Dr. med. N.___, Fachérztin
fur Neurochirurgie, Dr. med. O.___, Facharztin fir Neurologie, Dr. med. P.___, Facharzt
fur Orthopadische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates, sowie Dr. med.
H.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, erstattet (1V-Nr. 104.1).

6.3.8.1 Im allgemein-internistischen Tell wurde festgehalten, es habe sich keine Erkrankung
aus diesem Fachgebiet ergeben (1V-Nr. 104.1 S. 66 f.).

6.3.8.2 Im psychiatrischen Teil wurden folgende Befunde erhoben: Es bestiinden keine
Auffalligkeiten hinsichtlich Affektivitét, keine Stérungen der Personlichkeit, jedoch
maoglicherweise eine |leicht vermeidende Personlichkeit. Die Willenskréfte seien vorhanden
und es zeige sich keine Antriebsschwéche. Eine Motivation in Bezug auf die berufliche
Téatigkeit bestehe nicht, jedoch dussere der Beschwerdeftihrer den Wunsch, einer leichten
Tétigkeit nachzugehen (1V-Nr. 104.1 S. 18 ff.).

6.3.8.3 Im orthopédischen Teilgutachten wurde ausgefuhrt, der Beschwerdefiihrer gebe
befragt nach seinem aktuellen Befinden an, Schmerzen im Bereich der Halswirbelsaule zu
haben. Dieser Schmerz habe sich inzwischen ausgeweitet und bestehe «vom Kopf bisins
Kreuz». Am schlimmsten sei die HWS betroffen. Schmerzen habe er auch in beiden
Schultergelenken. Auf der rechten Seite sei dabei nur die Schulter betroffen, links
bestiinden die Schmerzen in der Schulter, aber auch im ganzen Arm bisin die Finger 111 bis
V der linken Hand. Die Beine seien in Ordnung. Manchmal habe er nachts ein Gefuihl von
Hitze in den Unterschenkeln und Fussen. Diestrete nur nachts auf und halte eine bis drei
Stunden an. An der HWS selen die Schmerzen von stechendem Charakter und er habe
haufig das Gefuhl von Warme im Kopf und Wéarme ausstrahlend von der HWS bisin die
Schultern. Oft habe er Kopfschmerzen. Diese seien immer von der HWS ausstrahlend. Der
Schmerz in der HWS bestehe immer. Auf der visuellen Analogskala (VAS) von 0 bis 10
betrage er nachts 6-7, tagsliber 5. Rechts aussenseitig an der HWS habe er seit der zweiten
Operation noch Missempfindungen. Der Schmerz in der LWS sel geringer alsin der HWS.
Beim Aufstehen habe er Anlaufschmerzen in der LWS. Sitzen kdnne er maximal zwischen
45 Minuten und einer Stunde. Stilles Stehen sei ein Problem, wenn er sich im Stand
bewege, konne er gut Stehen. Gehen kénne er den ganzen Tag ohne Probleme. Zwar habe
er beim Gehen auch Schmerzen, diese seien aber gering. Beim Heben habe er Probleme mit
dem linken Arm. Im Liegen bendtige er ein bis zwel Stunden, bis er eine Position finde, in
der er schlafen konne (1V-Nr. 104.1 S. 32 ff.).



Folgende Befunde werden erhoben: Im Bereich der Wirbelsaule gebe der Beschwerdef iihrer
bei der Palpation der Dornfortsétze eine Druckempfindlichkeit tGber den Halswirbeln 3 bis 7
und Uber den 5. Lendenwirbel an. Die Iliosakralgelenke seien nicht druckdolent. Die
Beweglichkeit von HWS, BWS und LWS sei frei. Die Bewegungsprifungen an der
gesamten Wirbel séule liessen keine Schmerzen erkennen. Die paravertebrale Muskulatur
der gesamten Wirbelsdule sei nicht verspannt. Auch beide Schultergelenke seien
schmerzfrel und frei beweglich. Die Impingementzeichen selen beidseits negativ. Bei den
Rotatorenmanschettentests am linken Arm kooperiere der Explorand nicht. Letztlich ergebe
sich aber kein Verdacht auf eine Rotatorenmanschettenlasion. Die Tests an der rechten
Schulter seien negativ (IV-Nr. 104.1 S. 36).

Im Rahmen der Begutachtung habe sich keine Indikation zum Einsatz bildgebender
Verfahren gezeigt. Ein MRI der Wirbelsdule vom 24.01.2017 zeige eine subfusionelle
Anschlussdegeneration (ACDF von HWK 4/5) mit breitbasiger Bandscheibenextrusion
zwischen HWK 5/6 mit hochgradiger spinaler Enge und beginnender Myelopathie sowie
bilaterale méssiggradige neuroforaminale Einengung der C6-Wurzeln. Ein Rontgen der
HWS vom 08.11.2016 zeige einen vorbestehenden Status nach ventraler Stabilisation und
Cage-Einlage HWK 4/5 mit unverandert und intakt einliegendem Fremdmaterial.

L ockerungszeichen, Materialbruch oder hdhengeminderte Wirbelkorper seien nicht
ersichtlich (IV-Nr. 104.1 S. 38f.).

6.3.8.4 Im neurochirurgischen Teilgutachten wurde zur Befundlage ausgefuhrt, bei der
Untersuchung der Sensibilitét werde eine Hypasthesie am ulnaren Ober- und Unterarm
sowie den Fingern IV und V und dem ulnaren Finger I11 links angegeben. Das
Hoffmann-Tinel-Zeichen sal positiv, lokal Gber dem Sulcus-ulnaris ohne Ausstrahlung. Es
bestehe eine allgemeine Minderinnervation des linken Armes, bei Schmerzangabe jeglicher
Bewegung und deutlicher muskul&rer Verspannung inklusive vermindertem Faustschluss
und Handgriff. Der muskul oskel ettale Status préasentiere sich wie folgt: Es bestehe eine
leichte rechts thorakale, links lumbale Skoliose mit relativer Steilstellung und einer deutlich
fixierten und ausgepragten paravertebralen Muskulatur mit deutlicher Verspannung,
insbesondere im HWS-Bereich und oberen BWS-Bereich. Die Beweglichkeit der HWS sei
nahezu aufgehoben. Der Lasegue beidseits sei negativ, der Pseudolasegue positiv. Es
bestiinden ein Druckschmerz tber der linken Schulter bisin den Nacken ziehend sowie ein
deutlicher Druckschmerz tiber den Nervenaustrittspunkten der Nervi occipitalis beidseits
und im lumbosakralen Bereich bis zu den Iliosakralgelenken beidseits. Der
Schulterhochstand sai links gegentiber rechts schmerzhaft bewegungseingeschrankt. Der
Nacken- und Schirzengriff links sei schmerzbedingt eingeschrénkt. Fir weitere
bildgebende Untersuchungen habe keine Rechtfertigung bestanden. Der Blutspiegel der
gemessenen Medikamente liege deutlich unter dem therapeutischen Bereich IV-Nr. 104.1
S. 49 ff.).

6.3.8.5 Das neurologische Teilgutachten enthdt zundchst subjektive Angaben des
Beschwerdefiihrers zu seinen Beschwerden: Er habe Probleme vom Nacken nach oben in
den Hinterkopf ausstrahlend, ein Hitzegefiihl und Stechen wie Nadeln. Ausserdem habe er
Schmerzen in der rechten Schulter. Diese seien aber nicht so schlimm und den rechten Arm
konne er gut bentitzen. Links seien bei Belastung die Finger 3-5 taub und wiirden ganz
weiss. Wenn er etwas hebe oder ziehe, habe er nach funf Minuten keine Kraft mehr im
Arm. Die Kreuzschmerzen seien seit der Operation schlimmer geworden.



Folgende Befunde wurden erhoben: Im Bereich des Kopfes seien die Nervenaustrittspunkte
occipital beidseits druckdolent. Die grobe Kraft bei der Kopfwendung und Schulterhebung
sei beidseits deutlich reduziert. Der Explorand demonstriere eine generalisierte
Kraftminderung M3 fur alle Bewegungen der linken Hand. Die HWS sei deutlich
eingeschrankt beweglich, es werde eine Druck- und Klopfdolenz in der Dornfortsatzreihe
und Querfortsatzreihe angegeben. Die BWS und LWS seien vollumfanglich beweglich mit
Angabe von ausgeprégten Klopfdolenzen im Lumbalbereich. Bel Priifung des

L aségue-Zeichens bestehe eine massive Schmerzangabe lumbal ohne radikulére
Ausstrahlung. Es werde eine streifenformige Sensibilitétsstorung am linken Ohr beginnend
nach distal Uber die Musculus deltoideus im ulnaren Unterarm bisin die ulnare Handkante
und die Finger drei bis funf links angegeben im Sinne einer Hypasthesie und Algesie,
keinem Dermatom oder peripheren Nerven sicher zuordenbar. Es werde eine Hypasthesie
und Algesie der linken Fusssohle und des linken |ateralen Fussrandes etwa dem Dermatom
S1 entsprechend angegeben (IV-Nr. 104.1 S. 55 ff.).

6.3.8.6 Insgesamt kamen die Gutachter in der interdisziplindren Gesamtschau zu folgenden
Diagnosen (IV-Nr. 104.1 S. 26):

mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (als Bauhilfsarbeiter):
ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

6.3.9 Dr.med. G.___, Fachérztin fur Neurologie, fuhrte in ihrem Bericht vom 15. Juni
2017 zuhanden der Krankentaggeldversicherung (1V-Nr. 111) aus, es zeige sich beim
Beschwerdefthrer amlinken Arm eine diskret verminderte Sensibilitét Gber dem Deltoideus
links fur Spitz-Stumpfdiskrimination sowie diskret am ulnaren Unterarm und
Kleinfingerbereich links. Links kdnne die Kraft sowohl fur die distalen wie die proximalen
Muskeln nicht voll aufgebaut werden, da alle Bewegungen zu einer Muskelanspannung im
Schultergirtel-/Nackenbereich fuhrten. Die Interosseimuskulatur an der linken Hand mit
M4 sei leicht abgeschwécht. Die Kopfrotation und Neigebewegungen im ganzen
HWS-Bereich seien praktisch nicht prifbar. In der Elektrophysiologie zeigten die
Kennmuskeln C6 und C7 links keine Hinweise fiir eine axonale oder chronisch-neurogene
Schadigung. Die Neurographie des N. ulnaris links sei sowohl motorisch wie
sensibel-antidrom normal, ohne Hinweise fur eine klare Kompressionsstelle.

Es wurden die folgenden Diagnosen gestellt:

Im Rahmen der Beurteilung wurde angegeben, im Moment zeige sich ein schweres,
chronisches Zervikal syndrom, das sich aufgrund der chronischen Fehlbelastung in diesen
Muskeln selbst unterhalte und selber immer wieder verstérke. In den bisherigen ambulanten
rehabilitativen Massnahmen sai vor allem therapeutisch auf die muskuldre Lockerung im
paravertebralen/zervikalen Bereich fokussiert worden, aber zu wenig auf den Aufbau der
ubrigen Rickenmuskulatur. Der Patient zeige in alen Bewegungsabl&ufen mit den Armen
und im Schultergurtel-/Nackenbereich vor allem eine Aktivierung des M. trapezius pars
horizontalis und der oberen Muskelanteile sowie M. deltoideus beidseits, was zu einer
vermehrten Verspannung der paravertebralen Nackenmuskulatur und

Schultergurtel -/Nackenmuskul atur fuhre. Bel besser trainierten interskapul&ren Muskeln
und unterer Teil des M. latissimus dorsi und M. trapezius kénnte der Patient die Arme
besser anheben. Im gesamten Bewegungsablauf habe sich auch beim Gehen eine
vollstandige Fehlhaltung im ganzen oberen Riickenbereich inkl. Schulterschiefstand
gezeigt. Die Parasthesien der linken Hand riihrten von einer rezidivierenden Ulnarisreizung



her, diese Beschwerden dirften bel Vermeiden von Aufstlitzbewegungen mit dem linken
Ellbogen verschwinden. Zusammenfassend konne gesagt werden:

AlsBauarbeiter sai der Patient aktuell nicht einsetzbar. Auch léngerfristig dirfte eine
schwere korperliche Tétigkeit mit Heben von Lasten tber 15 kg unrealistisch sein. Primér
musse der Ricken umtrainiert werden. In einem korperlich einfachen Beruf (unter 10 bis
15 kg Gewicht tragen) sei wahrscheinlich léngerfristig ein Arbeitswiedereinsatz moglich
und anzustreben, dies aber erst nach einer erfolgreichen Therapie. Im Moment miisse die
starke Muskel verspannung zervikal noch therapeutisch angegangen werden. Da eine
Ganztagestétigkeit haufig mit einer Verstéarkung von Riickenschmerzen verbunden sai,
musse der mdgliche Stundenansatz noch offen gelassen werden. Die Therapiemassnahmen
seien noch nicht ausgeschopft. Mit einer erfolgreichen Rehabilitation sollte der Patient
zumindest fur eine leichte Tatigkeit zu ca. 50m 70 % wieder arbeitsfahig werden. Zweifel an
der Compliance bestiinden nicht.

6.3.10 Die RAD-Arztin Dr. med. Q.___, Fachérztin fiir Arbeitsmedizin, hielt inihrer
Stellungnahme vom 19. Januar 2018 (1V-Nr. 114 S. 3) fest, es bestehe keine
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers als Bauarbeiter seit dem 16. Juni 2015. In einer
leldensangepassten Tétigkeit gemass Zumutbarkeitsprofil (Gutachten S. 26) bestehe eine
Arbeitsfahigkeit von 100 %. Diese kdnne retrospektiv mit tberwiegender
Wahrscheinlichkeit ab 3 Monate nach der Revisionsoperation am 4. April 2016
angenommen werden, somit ab Juli 2016.

6.3.11 Inihrer Stellungnahme zum Gutachten vom 3. Juli 2018 (IV-Nr. 128 S. 31.) flhrte
Dr. med. G.___ aus, dievon ihr beschriebene Wirbel saulen-Problematik als Hauptproblem
sei im neurologischen Teilgutachten nicht erkannt und nicht beschrieben worden.
Dementsprechend erscheine die Prognose einer 100 %igen Arbeitsfahigkeit in «einem
angepassten Beruf» als sehr euphorisch. Das neurol ogische Teilgutachten wiederspiegle in
keiner Weise die effektiven Rucken-Fehlhaltungsprobleme. Auch in der klinischen,

neurol ogischen Untersuchung werde nicht im Detail darauf eingegangen.

6.3.12 Der psychiatrische E.___-Gutachter Dr. med. H.____ hielt in der Stellungnahme vom
10. Juli 2018 (IV-Nr. 126) im Wesentlichen fest, auf S. 40 des Gutachtens werde
ausgefuhrt, dass MRI-Aufnahmen der LWS zuletzt im Méarz 2014 angefertigt worden seien,
keine Neurokompression von Bedeutung zeigten und keine Erklérung fur etwaige
nachhaltige radikul &re Irritationen ergében. Ebenfalls werde im Gutachten aber auch eine
MRI-Untersuchung der ganzen Wirbelsaule vom 24. Januar 2017 (S. 39) erwahnt. Sie zeige
sowohl fir die Brustwirbelséule als auch fir die Lendenwirbelsiule keine spinale oder
neuroforaminale Affektion, keine Spinakanal stenose, keine hthengeminderten
Wirbelkorper und keine stattgehabte Fraktur. Das Alignement der Wirbelsaule zeige sich
auf diesen Aufnahmen regelrecht. MRI-bildmorphologisch sei es aso im Langsschnitt vom
Mérz 2014 bis zum 24. Januar 2017 zu keinerlei Verschlechterung der bestehenden
Befunde beim Exploranden gekommen. Die weitestgehend unauffélligen klinischen
Untersuchungsbefunde an Brust- und Lendenwirbel séule stiinden sowohl zu den
MRI-Aufnahmen vom Mérz 2014 al's auch zu den Aufnahmen vom Januar 2017 ganz im
Einklang. Im Rahmen der klinischen Untersuchung hétten die Bewegungsablaufe, auch bei
komplexen Bewegungsprifungen, schmerzfrei imponiert. Erwahnenswert sei auch, dass die
im Serum gefundenen Schmerzmittel spiegel die vom Exploranden berichtete regelmassige
Schmerzmittel einnahme nicht hétten erkennen lassen. Die al's nachvollziehbar geschilderten
denkbaren funktionellen Irritationen an der Wirbel sdule hétten sich somit nur



medizin-theoretisch Uber eine geringe Wirbel sdulenfehlstatik und bildmorphologisch
beginnende degenerative Veranderungen begriindet. Die klinischen Befunde und der im
Labor nicht erbrachte Nachweis des vom Exploranden angegebenen Analgetikakonsums
liessen die Annahme einer Wirbel sdulenminderbel astung an Brust- und Lendenwirbel séule
nicht zu.

Im Weiteren wurde dargelegt, Dr. med. Q. fasse korrekt zusammen, dass sich die von
Dr. med. G.___inihrem Bericht vom 15. Juni 2017 mitgeteilten objektivierbaren Befunde
mit den Ergebnissen der E._ -Begutachtung deckten. Sie rechtfertigten die Einschédtzung,
dass der Explorand in seiner angestammiten Tatigkeit nicht mehr arbeitsfahig sei, jedoch
nicht die Annahme, dass er in einer dem Leiden angepassten Verweistétigkeit erst nach
umfangreicher Therapie und erfolgreicher Rehabilitation vielleicht zu 50 bis 70 %
arbeitsfahig werde. Wenn Dr. med. G.____ schreibe, die Therapiemdglichkeiten seien im
Moment noch gar nicht ausgeschdpft worden, so sei diesrichtig. Weitere
Therapiemassnahmen konnten ergriffen werden, wenn der Leidensdruck entsprechend
gross ware. Das Ausmass der vom Exploranden angegebenen Schmerzen sel nur teilweise
nachvollziehbar. Es bestehe ein Widerspruch zwischen den anamnestischen Angaben und
der objektiven Befundlage der Medikamentenspiegel. Zudem hétten sich im Gutachten
anléasslich der neurologischen Abklarung Anzeichen einer Schmerzfehlverarbeitung und
Aggravation gezeigt. Samtliche Waddell-Zeichen seien positiv gewesen. Die objektiv beim
Exploranden zu erhebenden Befunde und die angesprochenen Inkonsistenzen liessen die
Bewertung des Beschwerdebildes, wie sevon Dr. med. G, getroffen worden sei, nicht
zu. Wie auf S. 41 im orthopéadischen Teilgutachten festgehalten worden sei, bestiinden beim
Exploranden keine Hinweise auf das Vorliegen einer rheumati schen Systemerkrankung;
jegliche Verdachtsmomente darauf fehlten.

6.3.13 In den von der Beschwerdegegnerin beigezogenen Akten der Unfallversicherung
Suva finden sich noch weitere medizinische Untersuchungsberichte, die den Gutachtern der
Begutachtungsstelle E._ nicht vorgelegen haben. So hat Dr. med. R.___, Facharzt fir
Rheumatologie und Innere Medizin, anl7. Mai 2017 ein Gutachten fur die
Krankentaggeldversicherung erstellt (IV-Nr. 130.20). In seiner Beurteilung flhrte er aus,
der Explorand beschreibe eine nach einem Unfallereignis entstandene Schmerzsituation.
Wegen einer grossen Diskushernie C4/5 mit dazu korrelierenden motorischen Defiziten sel
eine Operation erfolgt, mit anschliessender Revisionsoperation wegen Dislokation des
eingebrachten Cages. Neben dem Nackenschmerzproblem seien im Verlauf, vermutlich im
Rahmen einer fortschreitenden Dekonditionierung infolge Schonverhaltens und
Bewegungsmangel, lumbospondylogene Symptome aufgetreten. Bei protrahiertem Verlauf
mit Chronifizierungstendenz hétten die von den betreuenden Wirbel sdulenchirurgen
zugezogenen Schmerzspezialisten ein komplexes Schmerzsyndrom diagnostiziert,
beztiglich dessen noch ein Ausbau der konservativ schmerztherapeutischen Interventionen
vorgesehen sei. Die aktuelle Untersuchung zeige einen 41-jahrigen schlanken Versicherten
in gutem Allgemeinzustand mit deutlichen «fear-avoidance-beliefs» und deutlichen nicht
organischen Zeichen (Waddell-Zeichen) wie Massieren, Stéhnen und inadéaguaten
Fluchtreaktionen. Anhaltspunkte fir eine Kompromittierung neuromeningealer Strukturen
hétten auch in der aktuellen klinischen Untersuchung nicht erhoben werden konnen. Das
arbeitsmedizinische Problem aus rheumatol ogischer Sicht bestehe in einer verminderten
Belastbarkeit der Nackenregion fr kérperlich schwer belastende Tétigkeiten mit Heben
und Tragen von schweren Lasten, Arbeiten mit gewichtbelastet achsenfern erhobenen



Armen sowie Arbeiten langdauernd vorniibergeneigt oder im Uberkopfbereich. Zumutbar
erschienen alle diesen Einschrankungen gerecht werdenden, korperlich eher leicht

bel astenden Tétigkeiten in wirbel sdulenadaptierten Wechsel positionen gehend, sitzend und
stehend. Vorstellbar sei eine diese Vorgaben erfullende Kontroll- oder Wachtétigkeit.
Anhaltspunkte fir ein Leiden aus dem entziindlich rheumatischen Formenkreis bestiinden
nicht.

In der neurochirurgischen Beurteilung von Dr. med. S.___, Facharzt fur Orthopédische
Chirurgie, und Dr. med. T.___, Fachérztin fur Neurochirurgie FMH, vom 20. September
2017 (IV-Nr. 130.11) zuhanden der Unfallversicherung Suva wird festgehalten, beim
Beschwerdefiihrer seien nach dem Unfall vom 16. Juni 2015 keine neurologischen Ausfélle
und keine radikul&re Schmerzausstrahlung oder mit einer Myelonkompression vereinbaren
Befunde festgestellt worden. Bei vorbeschriebenen «pseudoradikul &ren» Schmerzen im
linken Arm im Jahr 2014 fehlten typische neurol ogische Symptome eines traumatisch
entstandenen Bandscheibenvorfalls. Ohne radikul&re Schmerzen in der echtzeitlichen
Dokumentation, bei Fehlen dokumentierter traumatischer Lasionen in der Bildgebung und
im Operationsbericht und bei Vorliegen degenerativer Veranderungen in der betroffenen
Etage HWK 4/5 und u.a. HWK 5/6, der nicht betroffenen Hohe, mit Kompression der
Nervenwurzel C6 links, sei die Kausalitét zwischen dem Ereignis vom 16. Juni 2015 und
den beklagten Beschwerden tiberwiegend wahrscheinlich nicht gegeben.

E.7

7.1 Die Beschwerdegegnerin stellte in der vorliegend angefochtenen Verfligung auf das
Gutachten der Begutachtungsstelle E._ vom 11. Oktober 2017 ab, weshalb dessen
Beweiswert zu prifen ist. Hierzu kann zunéchst festgehalten werden, dass das Gutachten in
Kenntnis der Aktenlage, nach eingehender Untersuchung des Beschwerdefiihrers unter
Beriicksichtigung der von ihm geklagten Beschwerden und von auf den entsprechenden
Gebieten ausgewiesenen Fachéarzten erstellt wurde. Insofern erfiillt es die Anforderungen an
eine bewei skréftige gerichtliche Expertise.

7.2 Inhaltlich legt der psychiatrische Tellgutachter nachvollziehbar dar, dass sich der
Beschwerdefihrermanchmal etwas nachdenklich fihle wegen der jahrelang anhaltenden
Beschwerden. Bisher seien deswegen jedoch keine Konfliktsituationen oder sonstige
psychische Probleme aufgetreten. Bel der aktuellen Untersuchung ergdben sich keine
Hinweise fUr eine affektive Storung oder eine Personlichkeitsstorung. Es sei allenfallsein
leichtes Vermeidungsverhalten erkennbar. Auch zeigten sich keine Hinweise fir eine
somatoforme Storung. Psychosoziale Probleme, wie die Erkrankung seiner Tochter an
Multipler Sklerose, scheine der Beschwerdeftihrer adaguat zu verarbeiten. Allenfalls kdnne
bei ihm von elner gewissen Stressbel astung ausgegangen werden, bedingt durch
psychosoziale Auswirkungen der somatischen Erkrankungen, der langen Arbeitsunfahigkeit
bei fehlender Berufsausbildung sowie sonstigen resultierenden sozialen Einschréankungen.
Die Schlafstérungen seien durch die néchtlichen Schmerzen bedingt. Hinweise auf
Inkonsistenzen ergdben sich in der psychiatrischen Untersuchung nicht. Ebenso gebe es
keine Hinweise auf selektiv verzerrende Angaben zum Beschwerdebild und dessen
Auswirkungen. Relevante psychische Beeintrachtigungen mit einschrankender
Arbeitsfahigkeit lagen im Rahmen der psychiatrischen Untersuchung nicht vor. Es
besttinden dementsprechend keine Beeintrachtigungen des Fahigkeitsprofils. Der
Beschwerdefiihrer sai intellektuell in der Lage, sich Neues einzupragen, dieses auch
beruflich anzuwenden und zu nutzen. Er kdnne Entscheidungen treffen und sich auch bel



Bedarf in adagquater Weise behaupten. Er sai in ausreichendem Mass flexibel und
anpassungsfahig. Er verfige Gber ein gutes soziales Netz, sei kommunikativ und zu
interpersonellen Beziehungen beféhigt. Ausrein psychiatrischer Sicht sei der
Beschwerdefiihrer in der angestammten Tétigkeit eines Bauhilfsarbeiters sowiein allen
anderen Téatigkeiten zu 100 % arbeitsfahig. In der psychiatrischen Untersuchung vom

24. Juni 2003 durch die Begutachtungsstelle D, sel von einer massiven
Schmerzfehlverarbeitung ausgegangen worden. Gegenwaértig gebe es keine Anhaltspunkte
dafir mehr, denn eine relevante Stérung der Schmerzverarbeitung setze eine entsprechende
V orgeschichte mit biologischen, psychischen und sozialen Wechselwirkungen voraus
(IV-Nr. 104.1 S. 20f.).

7.3 Inder orthopadischenBeurteilung wird ausgefihrt, beim Beschwerdefihrer sei nach
dem Arbeitsunfall vom 16. Juni 2015 wahrend vier bis funf Tagen eine stationére
Behandlung erfolgt. Seither bestiinden Schmerzen in der Halswirbelsaule (HWS).
Schmerzen im linken Arm seien eine Woche spéter hinzugetreten. Im November 2015 sei
der Beschwerdefiihrer erstmals an der HWS operiert worden. Es seien eine ventrale
Dekompression im Segment C4/5 und eine Cage-Implantation erfolgt. Der
Beschwerdefuhrer berichte, dass sich der Schmerz nach diesem Eingriff verschlimmert
habe. Bei nachgewiesener Dislokation desimplantierten Cage sei esam 4. April 2016 zu
einer erneuten Operation gekommen. Es sei ventral revidiert worden, man habe eine
Neuauflage des PINA-Cages gemacht und es sai eine zusétzliche ventrale
Plattenverriegelung erfolgt. Der postoperative Verlauf sei komplikationslos gewesen. Zum
Untersuchungszeitpunkt stellte der Gutachter fest, dass sich die Hals-, Brust- und
Lendenwirbelsdule in ihrer Beweglichkeit jeweilsfrei zeigten. Geringgradig besttinden eine
rechtskonvexe Thorakal skoliose und eine linkskonvexe Lumbal skoliose. Eine
Wirbelsaulenfehlstatik von bedeutsamer funktioneller Einschrankung wird darin nicht
gesehen. Der Beschwerdefuhrer beklage Druckschmerz tGiber den Halswirbeln 3 bis 7 und
uber dem Lendenwirbel 5. Im Verhalten vor und nach der korperlichen orthopadischen
Untersuchung konnte der Gutachter indessen keine Hinwelise auf ein Schmerzgeschehen
erkennen. Die geklagten Druckempfindlichkeiten werden insbesondere angesichts der
freien Wirbel sdulenbeweglichkeit und der schmerzfrel imponierenden Bewegungsablaufe
(dies auch bei komplexen Bewegungsprifungen) als nicht nachvollziehbar erachtet. Die
Anamnese mit den durchgefihrten zwel Operationen an der HWS und die aktuellen
radiologischen und MRI-bildmorphol ogischen Gegebenheiten liessen jedoch
wiederkehrend auftretende funktionelle Irritationen an der Wirbel séule erklérlich werden.
Der Gutachter verweist hier auf die MRI-Aufnahmen der HWS vom 24. Januar 2017, die
neben einem regelrechten Status nach ventraler Spondylodese HWK 4/5 eine
Diskusprotrusion um Segment C5/6 mit Spinalkanal stenose zeigten. Gleiches gelte fur die
LWS. Hier zeigten zuletzt im Marz 2014 angefertigte MRI-Aufnahmen eine
Bandscheibenprotrusion im Segment L4/5. Die Aufnahmen zeigten keine
Neurokompression von Bedeutung. Funktionelle Irritationen seien sowohl betreffend die
HWS a's auch betreffend die LWS aufgrund der bestehenden radiol ogisch und

M RI-nachgewiesenen degenerativen Veradnderungen an der gesamten Wirbelséule bel
geringgradiger Wirbelsaulenfehlstatik und aufgrund der bestehenden postoperativen
Verhaltnisse an der HWS nachvollziehbar, wenn auch eine akute Pathologie bei der
korperlichen Untersuchung gegenwartig nicht bestehe. Hinweise auf das Vorliegen einer
rheumatischen Systemerkrankung oder einer Fibromyalgie finden sich nach einleuchtender
gutachterlicher Einschdtzung nicht. Inkonsistent zu den aktuell von orthopéadischer Seite zu



erhebenden Befunden erscheine das vom Beschwerdefiihrer berichtete «Ilmmer» der
Schmerzen in der HWS und die geklagten Schmerzintensitéten trotz eingenommener
Analgetika. Auch diese Beurteilung |&sst sich nachvollziehen, lagen doch die
Schmerzmittel spiegel zu Dafalgan und Ibuprofen zum Untersuchungsdatum nicht im
therapeutischen Bereich. Der Beschwerdefiihrer scheint die Schmerzmittel demnach nicht
regelmassig einzunehmen.

Zusammenfassend werden in der Beurteilung des objektivierbaren medizinischen
Sachverhalts Funktionseinschrankungen betreffend die Wirbelsaule gesehen.
Dementsprechend werden Tétigkeiten in endgradiger Re- und Inklination der HWS,
Tatigkeiten mit Wirbel sdulenmonotonien, Tétigkeiten mit langanhaltenden statischen
Belastungen der Wirbel séule und lange Belastungen der Wirbel saule ausserhalb der
Korperachse als nicht mehr zumutbar erachtet. Zudem werden mehr als gelegentlich
auszufihrende mittel schwere und alle schweren kérperlichen Tétigkeiten als unglinstig
qualifiziert. Idealerweise arbeite der Beschwerdefuhrer in einer korperlich leichten bis
gelegentlich mittel schweren, wechsel bel astenden Tétigkeit zwischen Stehen, Gehen und
Sitzen. Nicht mehr zugemutet werden sollten Téatigkeiten verbunden mit dem mehr as
gelegentlichen Heben von Lasten Uber 15 kg, regel méssige mittelschwere und alle
schweren koérperlichen Arbeiten. Der Beschwerdefiihrer konne die angestammte Tétigkeit
als Bauarbeiter nicht mehr austiben. Fur eine |eidensangepasste Tétigkeit bestehe jedoch
keine Minderung der Leistungsfahigkeit (1V-Nr. 104.1 S. 39 ff.). Auch diese Beurteilung
erweist sich mit Blick auf die Untersuchungsergebnisse a's stimmig.

7.4 Inder neurochirurgischen Einschdtzung wird zu den vom Beschwerdef ihrer
angegebenen Beschwerden (starke Nackenschmerzen seit dem Unfall vom 16. Juni 2015,
Schwéche und taubes Gefuhl im linken Arm nach dem Unfall) angegeben, es bestiinden
Hypésthesien im linken Arm, die keiner Nervenwurzel zuzuordnen seien. Ein Teil der
Gefuihlsstorungen konnte fir eine Irritation des Nervus ulnarisim Sulcus ulnaris sprechen.
Die Schmerzangaben mit den Bewegungseinschrankungen erschienen tberwiegend
funktionell, teilweise bedingt durch muskul&re Dysbalancen, sie seien am ehesten
pseudoradikul&r. Die vom Beschwerdefiihrer angegebene Schluckstorung im Sinne von
Schmerzen oberhalb des Brustkorbes wirke glaubhaft, zumal sich dort eine leichte
Verhartung ertasten lasse. Des Weiteren bestehe eine bekannte Wirbel saulenfehlhaltung im
thorakalen und lumbalen Bereich. Zusétzlich lagen nicht objektivierbare, hauptsachlich
nachts auftretende Missempfindungen im Bereich der Fusse und Unterschenkel beidseits
vor. Die skoliotischen Verénderungen kénnten durchaus als Ursache fur wiederholte
Rickenschmerzen bei insgesamt schwacher Muskulatur gedeutet werden. Auch die
Zervikobrachiagien, insbesondere die Nackenschmerzen, liessen sich durch den
postoperativen Status erklaren, sie schienen jedoch vor alem durch muskulére Dysbalancen
bedingt zu sein. Die Intensitdt der demonstrierten Schmerzen scheine teilweise verstérkt bei
nachvollziehbarer Angabe von gewissen Schmerzen, jedoch wirke die Intensitét
demonstrativ, auch das Vermeidungsverhalten. Mit Blick auf den unterhalb des
therapeutischen Bereich liegenden Medikamentenspiegel sei die Angabe der
Schmerzintensitét zu hinterfragen (1V-Nr. 104.1 S. 51).

Gestiitzt auf diese Uberzeugenden Ausfiuhrungen kommt die neurochirurgische
Teilgutachterin zum Schluss, dass aufgrund der angegebenen Schmerzen, Gefiihl sstérungen
und nicht ausschliessbaren Schwéchen im linken Arm sowie der vorbestehenden
thorako-lumbalen Skoliose und der stattgehabten Operation eine verminderte Belastbarkeit



der Wirbelsdule mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit bestehe. Leichte bis zeitweise
mittel schwere Tétigkeiten, welche bestimmten Anforderungen gentigten, seien méglich,
schwere Arbeiten indessen nicht mehr. Nicht zumutbar seien insbesondere Tétigkeiten mit
wiederholtem Heben, Tragen und Bewegen von Lasten Uber 10 bis 15 kg, insbesondere in
repetitiver Form und mit vorgebeugtem Oberkérper. Des Weiteren seien keine
Uberkopfarbeiten und keine Tétigkeiten mit vermehrter Belastung des linken Arms
zumutbar. Zusétzlich sollten Tétigkeiten auf unebenen Grundleitern, Gerlisten oder mit
standig Ubertragenden Vibrationen nicht erfolgen, ebenso wie in Zugluft oder Kélte.
Darlber hinaus schienen jedoch leichte Arbeiten mit Wechsel belastung und Uberwachender
oder organisatorischer Tétigkeit zumutbar (1V-Nr. 104.1 S. 51 1.).

7.5 Inder neurologischen Beurteilung wird festgehalten, es féanden sich seitens des
klinisch neurologischen Befundes nur wenige objektivierbare Befunde. Die Hirnnerven
seien intakt, die Muskeleigenreflexe seitengleich mittellebhaft auslGsbar. Angegeben werde
eine Sensibilitatsstorung des linken Fusses, die in etwa dem Dermatom S1 entspreche,
sowie eine streifenformige Sensibilitétsstorung fur alle Qualitdten vom linken Ohr Uber die
linke Schulter, den Musculus deltoideus, am lateralen Oberarm, ulnaren Unterarm und die
Finger drei bisfunf links entsprechend, diese sei keinem Dermatom oder peripheren Nerven
sicher zuordenbar. Darliber hinaus werde eine generalisierte Kraftminderung fur alle
Bewegungen der linken Hand, des linken Unterarms und im Schultergelenk links
angegeben (Kraftgrad M3), die sich nicht objektivieren lasse. So liessen sich keine
Muskelatrophien feststellen, die bei Vorliegen von Paresen nach einem so langen Zeitraum
zu erwarten waren, ebenso wenig liessen sich die demonstrierten Kraftminderungen den
Dermatomen C4 bzw. C5 und C6 zuordnen. Dartiber hinaus fanden sich keine
Auffalligkeiten im Armhalteversuch, was bel einer so hochgradigen Parese ebenfalls zu
erwarten wére, auch Schiurzen- und Nackengriff links seien moglich, wenn auch Schmerzen
gedussert wirden. Auch bei den Gangproben bestiinden erhebliche
Verdeutlichungstendenzen mit Angabe einer lumbalen Schmerzsymptomatik und einer
zervikalen Schmerzsymptomatik, die sich nicht nachvollziehen lasse. 5 von 5
Waddellzeichen seien positiv. Auch mache der Beschwerdefiihrer im Gesprach, abgesehen
von Schmerzéusserungen wahrend der klinischen Untersuchung, keinen relevant
schmerzgepl agten Eindruck. Somit kommt die neurol ogische Expertin zum
nachvollziehbaren Ergebnis, dass sich zusammenfassend bei Status nach den Operationen
von November 2015 und April 2016 auf neurologischem Fachgebiet keine relevanten
nachvollziehbaren Schadigungen objektivieren lassen. Dies unabhéngig davon, dass die
Vermutung ener traumatischen Hernie C4/5 links bel dem beschriebenen
Unfallmechanismus schwer nachvollziehbar sei. Im Vordergrund scheine die Entwicklung
einer Schmerzfehlverarbeitung und auch einer gewissen Aggravation zu stehen

(IV-Nr. 104.1 S. 59).

Ebenfalls nachvollziehbar ist die daraus gefolgerte Feststellung, dass die angestammte
Tétigkeit als Bauhilfsarbeiter im Sinne einer schweren korperlichen Tétigkeit nicht mehr
leidensgerecht sai. Leichte bis gelegentlich mittel schwere Tétigkeiten im Wechsel zwischen
Stehen, Sitzen und Gehen ohne Zwangshaltungen, insbesondere permanente
Rumpfvorneigung, permanente Uberkopfarbeiten ohne wirbel sdul enbel astende Tétigkeiten,
nicht unter ungunstigen klimatischen Verhal tnissen, kénnten jedoch vollschichtig
abverlangt werden (IV-Nr. 104.1 S. 61).



7.6  Zusammenfassend erweist sich die interdisziplindre Beurteilung im Gutachten der
Begutachtungsstelle E.____ a's nachvollziehbar und mit der tbrigen (damaligen) Aktenlage
ubereinstimmend. Die Gutachterinnen und Gutachter kommen zum Schluss, dass unter
konsequenter Einhaltung eines riickenergonomischen Verhaltens in einer dem Leiden idedl
angepassten Téatigkeit eine Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 100 % besteht, wahrend die
angestammte Tétigkeit als Bauhilfsarbeiter vollstandig unzumutbar ist (IV-Nr. 104.1 S. 26
f.). Fast gleich prasentierte sich die Lage im Rahmen der |etzten materiellen Rentenprifung
mit Verfigung vom30. Januar 2004 (1V-Nr. 31). Bereits damals waren schwere korperliche
Arbeiten nicht mehr zumutbar, leichte bis mittel schwere hingegen schon. Die Einschédtzung
steht auch in Einklang mit der Gbrigen (damaligen) Aktenlage, denn wie im Gutachten zu
Recht ausgefiihrt wird, beziehen sich die aktenkundigen Bewertungen zur
Arbeitsunfahigkeit von 100 % auf die angestammite Tétigkeit. Im Hinblick auf eine ideal
|eidensadaptierte Tétigkeit sind solche Einschdtzungen hingegen nicht plausibel.

Als geeignet (und damit in einem Pensum von 100 % zumutbar) erscheinen gutachterlich
gesehen leichte, gelegentlich mittel schwere Arbeiten, wobei das Heben von Lasten tber

15 kg nur selten erforderlich sein sollte. dealerweise arbeite der Beschwerdefuhrer
riickengerecht wechsel bel astend zwischen Stehen, Gehen und Sitzen. Nicht geeignet seien
Téatigkeiten, die das wiederholte Heben, Tragen und Bewegen von Lasten tber 10 bis 15 kg,
insbesondere in repetitiver Form und mit vorgebeugtem Oberkorper, erforderten.
Tétigkeiten in endgradiger Re- und Inklination der HWS, lange statische Belastungen der
Wirbelsaule, lange Belastungen der Wirbel séule ausserhalb der Korperachse und

Wirbel saulenmonotonien sollten ebenfalls nicht gefordert werden. Des Weiteren seien
keine Tétigkeiten mit Uberkopfarbeiten oder vermehrter Belastung des linken Arms
zumutbar. Tétigkeiten auf unebenen Grundleitern, Geriisten oder mit standig Ubertragenden
Vibrationen sollten ebenso wenig erfolgen wie Arbeit an Zugluft, Nasse oder Kélte

(IV-Nr. 104.1 S. 26). Diese Beurteilung gilt geméss interdisziplinarer Einschétzung ab Juli
2016 bzw. drei Monate nach dem operativen Revisionseingriff an der HWS vom 4. April
2016 (IV-Nr. 104.1 S. 27).

7.7  Die gutachterlichen Untersuchungen haben im Mérz/April 2017 stattgefunden. Kurze
Zeit spéter, am 14. Juni 2017, erfolgte eine neurologische Untersuchung des
Beschwerdefiihrersbei Dr. med. G.___, Fachérztin fir Neurologie, im Auftrag der
Krankentaggeldversicherung (IV-Nr. 111). Es stellt sich die Frage, ob ihre Ausfiihrungen
Zweifel an der gutachterlichen Einschdtzung zu erwecken vermdgen. Hierzu ist
festzuhalten, dass in Bezug auf die neurologische Befundlage keine Widerspriiche zwischen
ihrem Bericht und dem im Rahmen der neurol ogischen Begutachtung erhobenen Befunde
bestehen. Dr. med. G.____ hdlt fest, dass keine axonaleSchédigung der Wurzeln C5, C6, C7
oder C8vorliege, dass sich eine sensible Ulnaris-Reizsymptomatik |okalisierbar auf den
Sulcus ulnaris links finde, wobel aber keine Kompressionsneuropathie vorliege, dass die
langen Rickenmarks-Bahnen in den evozierten Potenzialen im August 2016 normale
Befunde zeigten, und dass sich auch klinisch keine Verdnderung zeige. Dr. med. G.____
postuliert al's Hauptursache der Beschwerden ein schweres, chronisches Zervikal syndrom,
das sich aufgrund der chronischen Fehlbelastung in diesen Muskeln selbst unterhalte und
selber immer wieder verstérke. Das Leiden erachtet sie a's therapierbar, indem sie festhdlt,
dassim Umitrainieren des ganzen Rlckens das grosste Potenzia einer Verbesserung
gesehen werde (IV-Nr. 111 S, 5 ff.). Nichts grundsétzlich anderes |&sst sich der
gutachterlichen neurochirurgischen Beurteilung entnehmen, wo festgehalten wird, es



bestehe eine bekannte Wirbel sdulenfehlhaltung im thorakalen und lumbalen Bereich, wobei
die skoliotischen Veranderungen durchaus als Ursache fir wiederholte Riickenschmerzen
bei insgesamt schwacher Muskulatur gedeutet werden kdnnten, und auch die
Zervikobrachiagien, insbesondere die Nackenschmerzen, schienen vor alem durch
muskul&re Dysbalancen bedingt zu sein (1V-Nr. 104.1 S. 51). Dr. med. G.____ hélt weiter
fest, dass der Beschwerdefthrer im Zeitpunkt der Untersuchung auch in einer korperlich
leichten Tétigkeit vollstandig arbeitsunfahig sei, mit einer erfolgreichen Rehabilitation aber
fur eine leichte, angepasste Tétigkeit zu ca. 50 m 70 % wieder einsetzbar sein sollte
(IV-Nr. 111 S. 7). Wie eine solche leichte, angepasste Téatigkeit aussehen konnte, wird im
Bericht nicht dargelegt. Es bleibt weiter unklar, welche Akten Dr. med. G.____ zur
Verfligung gestanden haben. Da sie ausfuihrt, der BeschwerdefUihrer habe vor dem Unfall
vom 16. Juni 2015 zeitlebens in korperlich schweren Berufen gearbeitet, was ihm nie
Probleme bereitet habe (IV-Nr. 111 S. 2), ist davon auszugehen, dass sie nur sehr
unvollstandige Kenntnisse tber die medizinischen Vorakten hatte. Der Bericht vom 15. Juni
2017 enthalt denn auch weder Angaben dazu, welche Dokumente der Arztin zur Verfligung
standen, noch eine Zusammenfassung der Aktenlage. Denn der Beschwerdefiihrer meldete
sich bereits vor etlichen Jahren wegen Riickenbeschwerden bel der Beschwerdegegnerin
zum Leistungsbezug an. Der Einwand von Dr. med. G.____ gemaéssihrer Stellungnahme
vom 3. Juli 2018 (IV-Nr. 128 S. 3), dass dasneurol ogische Teilgutachten in keiner Weise
die effektiven Ricken-Fehlhaltungsprobleme wiederspiegle, ist nicht nachvollziehbar. Der
Beschwerdefiihrer wurde im Rahmen des versicherungsmedizinischen Gutachtens
polydisziplinér, mithin neben einer neurologischen Exploration auchumfassend
orthopadisch und neurochirurgisch begutachtet. Im Gutachten wird genau gleich
ausgefuhrt, dass die Schmerzangaben mit den Bewegungseinschrankungen tiberwiegend
funktionell erschienen, teilweise bedingt durch muskulére Dysbalancen. Insofern hat dieser
Umstand Berticksichtigung gefunden. Nach dem Gesagten erweckt die Einschétzung von
Dr.med. G.___ keine Zweifel an den Ergebnissen der umfassenden Begutachtung.

7.8 Der BeschwerdefUhrer |8sst weitere Einwendungen gegen die Beweiskraft des
Gutachtens der Begutachtungsstelle E._ machen. So widerspreche das von den
Gutachtern erstellte Tatigkeitsprofil in sich selbst der postulierten 100%igen
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tatigkeit. Auf S. 52 des Gutachtens werde
festgehalten, dass von einer verminderten Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit auszugehen
sai. Der erwdhnte Satz 18sst sich der neurochirurgischen Beurteilung entnehmen. Eswird
festgehalten: «Esist insofern von einer verminderten Belastbarkeit der Wirbelsdule und des
linken Armes anzunehmen (recte: auszugehen) und einer daraus resultierenden
verminderten Leistungsfahigkeit». Diese Aussage |ésst sich jedoch nicht aus dem
Zusammenhang reissen und sich auf jegliche Tétigkeiten beziehen. Aus der erwahnten
verminderten Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit von Wirbelsaule und linkem Arm
resultiert eben die 100%ige Arbeitsunfahigkeit in der bisherigen Téatigkeit und das
beschriebene Tétigkeitsprofil fir eine leidensadaptierte Arbeit, die dann aber vollschichtig
madglich ist.

Dem Einwand, dass die Gutachter ebenso von bestehenden Schmerzen ausgingen, dasiedie
Einnahme von Schmerzmedikamenten empfahlen, die Auswirkung dieser Schmerzen auf
die Arbeitsfahigkeit aber nicht beschrieben, ist entgegenzuhalten, dass der
Beschwerdefuhrer die Schmerzmedikamente offensichtlich nicht regelméssig einnimmt,
was die Blutspiegelkontrollen gezeigt haben (vgl. IV-Nr. 104.1 S. 25, 30, 41, 50 und 58).



Der Beschwerdefuhrer l&sst weiter ausfuhren, der Sachverhalt werde beschonigend
dargestellt, weil im MRI vom 24. Januar 2017 von einer beginnenden Myel opathie
ausgegangen worden sei. Im Gutachten werde dann aber gesagt, es zeigten sich keine

Myel opathiezeichen. Neben den diesbeziiglichen Einschétzungen im Gutachten (vgl.
IV-Nr. 104.1 S. 23, 26, 40, 43 und 61) kommen auch Dr. med. G.____inihrem Bericht vom
15. Juni 2017 (IV-Nr. 111 S. 6),der Neurologe Dr. med. L.____in seinem Bericht vom

1. Februar 2017 (1V-Nr. 104.3 S. 12 ff.) oder die Neurochirurgen Dr. med. S.____ und

Dr. med. T.____inihrem Bericht vom 20. September 2017 (1V-Nr. 130.11 S. 13 ff.) nicht
zum Schluss, dass von einer Myel opathieauszugehen sai.

Hinsichtlich der Stellungnahme der Begutachtungsstelle E._ vom 10. Juli 2018 ist mit
Verweis auf die erwahnten Ausfihrungen (vgl. E. I1. 3.5 hiervor) noch einmal festzuhalten,
dass diese keine neuen Erkenntnisse zu Tage trégt, die fur die Kl&rung des medizinischen
Sachverhaltes von Relevanz wéren. Auch der Beschwerdefiihrer selber |&sst dazu
festhalten, eswerde in der Stellungnahme weitestgehend bloss auf das Gutachten verwiesen
bzw. aus diesem zitiert (vgl. Beschwerde, S. 9, A.S. 14). Das Gleiche gilt fir den Bericht
des RAD vom 19. Januar 2018 (IV-Nr. 114 S. 21.; vgl. E. 1I. 6.3.10 hiervor). Insofern
ertibrigen sich weitere Ausfihrungen zur Beweiskraft von RAD-Berichten.

Auch das Argument, im Bericht von Dr. med. G.____ werde klar festgehalten, dass beim
Beschwerdefuhrer keine Aggravation vorliege, l1&sst keine Zweifel an der gutachterlichen
Einschétzung aufkommen. Ein Blick auf die Aktenlage zeigt, dass schon vor Jahren auf
eine Tendenz zur Schmerzausweitung bzw. Ubertriebenem Schmerzverhalten hingewiesen
wurde, so auch im Gutachten der Begutachtungsstelle D._ vom 19. September 2003 im
Rahmen der letzten materiellen Rentenprifung (1V-Nr. 28 S. 10 f., 14 f. und 16 ff.; vgl. E.
[1. 6.2 hiervor). Wie bereits erwdhnt wurde, haben diese Unterlagen Dr. med. G.___ im
Gegensatz zu den Gutachterinnen und Gutachtern offenbar nicht vorgelegen. Schliesslich
kommen auch Dr. med. R.___ (IV-Nr. 130.20 S. 18) sowiedieDres. med. S, und T.___
(IV-Nr. 130.11 S. 16 f.) in ihrer Einsch&tzung aus dem Jahr 2017 zum Schluss, dass von
deutlichen «fear-avoidance-beliefs» und deutlichen nicht organischen Zeichen
(Waddell-Zeichen) ausgegangen werden misse.Insgesamt hat die Beschwerdegegnerinin
der angefochtenen Verfligung damit zu Recht auf das Gutachten der Begutachtungsstelle
E._ abgestellt.

E.8

8.1 Der von der Beschwerdegegnerin vorgenommene Einkommensvergleich ist
hinsichtlich des Valideneinkommens unbestritten geblieben und auch nicht zu beanstanden.
So wurde hierfur ein Tabellenlohn der Schwei zerischen Lohnstrukturerhebung (L SE)
herangezogen. Es liegt zwar ein Arbeitgeberbericht des letzten Arbeitgebers (U, AG,
[...]), Uber welchen er als Bauhilfsarbeiter angestellt war, vor, jedoch Ubte er diese Téatigkeit
bis zum Unfall vom 16. Juni 2015 nur wahrend etwas mehr als einem Monat aus (vgl.
IV-Nr. 73 S. 6, 79, 81 und 82.70). Das V aideneinkommen von CHF 68'409.00, basierend
auf der Tabelle LSE 2016, TA1 tirage skill level, Ziff. 41-43 [Baugewerbe],
Kompetenzniveau 1, Méanner, inkl. Aufrechnung Wochenstunden (: 40 x 41.4), erweist sich
damit als korrekt.

8.2 Nimmt die versicherte Person keine zumutbare Verwei stétigkeit auf, ist das
Invalideneinkommen gesttitzt auf einen Tabellenlohn der LSE zu ermitteln. Diesist hier der
Fall. Die Beschwerdegegnerin hat die gleiche Tabelle angewendet wie beim



Valideneinkommen und auf das Total, Kompetenzniveau 1 (CHF 5'340.00 x 12 Monate,
Aufrechnung Wochenstunden [: 40 x 41.7] = CHF 66'803.00) abgestellt. Der
Beschwerdefuhrer |asst dagegen einwenden, der Produktionssektor kenne keine Stellen, die
seinem Téatigkeitsprofil entsprechen wirden. Dem ist nicht zuzustimmen. Der Tabellenlohn
im Kompetenzniveau 1 (der sich auf alle Sektoren und nicht nur auf den Produktionssektor
bezieht) enthélt vielmehr ein relativ weites Feld von koérperlich nicht anstrengenden
Téatigkeiten, wie sie hier in Frage kommen (vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_641/2015
vom 12. Januar 2016 E. 3.3), wie zum Beispiel einfache Uberwachungs-, Priif- und
Kontrollaufgaben. Damit kennt dieser Sektor auch Tétigkeiten, die dem oben formulierten
Profil des Beschwerdefiihrers entsprechen und in einem 100%-Pensum mdglich sind.

8.3 Die Beschwerdegegnerin hat mit den von ihr herangezogenen Zahlen, die nicht zu
beanstanden sind, einen Invaliditatsgrad von 7 % ermittelt (wobei noch ein leidensbedingter
Abzug von 5 % vorgenommen wurde; dies ergab ein Invalideneinkommen von

CHF 63'463.00). Auch bei der vom Beschwerdeflihrer geforderten Anwendung des Lohns
fur den Dienstleistungssektor (CHF 4'967.00 x 12 Monate, Aufrechnung Wochenstunden =
CHF 62'137.00) wirde kein rentenbegriindender Invaliditatsgrad resultieren und zwar selbst
dann nicht, wenn im vorliegenden Fall der maximal mdgliche |eidensbedingte Abzug vom
Invalideneinkommen von 25 % (BGE 126 V 75 E. 5b/bb m cc S. 80) gewahrt wirde.
Insofern kann die Frage, ob der von der Beschwerdegegnerin vorgenommene
|eidensbedingte Abzug zu tief war, hier offen bleiben. Die Beschwerdegegnerin hat einen
Rentenanspruch des Beschwerdeflihrers zu Recht verneint.

9.  Der Beschwerdefihrer lasst berufliche Massnahmen geltend machen. Bei einer vollen
Arbeits- und Leistungsfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit kann ein solcher Anspruch
aber nicht gegeben sein. Seinen eigenen Angaben zufolge erachtet er sich als arbeitsunfahig
und kann sich nicht vorstellen, einer Tétigkeit nachzugehen (vgl. E.___ -Gutachten,

IV-Nr. 104.1 S. 17). Insofern wirden berufliche Massnahmen auch nicht zweckmaéssig
erscheinen. Eine Unterstiitzung bei der Stellensuche im Sinne einer Arbeitsvermittiung ist
ebenfalls nicht angezeigt. Der Beschwerdefihrer war, seit er in der Schweiz lebt, stetsin der
Lage, selbstandig Arbeit zu finden. Esist nicht ersichtlich, inwiefern ihm dies aus
gesundheitsbedingten Griinden nun nicht mehr moglich sein sollte. Somit ist auch ein
Anspruch auf berufliche Massnahmen zu verneinen.

10. Nach dem Gesagten ist die vorliegend angefochtene Verfligung der
Beschwerdeftihrerin vom 30. November 2018 nicht zu beanstanden. Es besteht auch kein
Anlass fur die Vornahme weiterer medizinischer und/oder beruflicher Abkl&rungsmassen.
Die Beschwerde ist somit abzuweisen.

E.11

11.1 Dader BeschwerdefUhrer nicht obsiegt, hat er grundsétzlich keinen Anspruch auf
eine Parteientschadigung (Art. 61 lit. g ATSG). Die festgestellte Gehdrsverletzung (E. 11. 3.
hiervor) rechtfertigt es allerdings, dem Beschwerdefihrer zu Lasten der
Beschwerdegegnerin jenen Aufwand zu entschadigen, der fur das Erheben der
entsprechenden Rige angefallen ist. Der durch die Gehdrsverletzung fir das
Beschwerdeverfahren zusétzlich entstandene Aufwand ist ermessensweise auf knapp zwel
Stunden anzusetzen. Damit ergibt sich unter diesem A spekt elne Parteientschadigung von
pauschal CHF 500.00 (inkl. Mehrwertsteuer).



11.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von 1V-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1°000.00 festgelegt. Die
Kosten sind grundsétzlich dem unterliegenden Beschwerdefiihrer aufzuerlegen, wobei der
festgestellten Gehdrsverletzung (E. I1. 3 hiervor) mit einem Kostenanteil von CHF 150.00
zu Lasten der Beschwerdegegnerin Rechnung zu tragen ist. Der Beschwerdefiihrer hat die
verbleibenden Verfahrenskosten von CHF 450.00 zu bezahlen, die mit dem geleisteten
Kostenvorschuss von CHF 600.00 zu verrechnen sind. Die Differenz von CHF 150.00 ist
dem Beschwerdefihrer zurlickzuerstatten.

Demnach wirderkannt:

3.Die Verfahrenskosten von CHF 600.00 werden zu CHF 150.00 der Beschwerdegegnerin
und zu CHF 450.00 dem BeschwerdefUhrer auferlegt. Die Differenz zum geleisteten
Kostenvorschuss von CHF 600.00, somit CHF 150.00, wird dem Beschwerdefthrer
zurlckerstattet.

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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Der Président Der Gerichtsschreiber
Fluckiger Schmidhauser
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