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Erwagungen

E.1
Die Verfugung der Beschwerdegegnerin vom 7. August 2019 sei abzuéndern.

E.2
Dem Beschwerdefiihrer sei eine unbefristete Rente zuzusprechen.

E.3

3.1 Wourde eine Rente wegen eines fehlenden oder zu geringen Invaliditatsgrades bereits
einmal verweigert bzw. aufgehoben, so wird eine neue Anmeldung nur gepruft, wenn die
versicherte Person glaubhaft macht, dass sich der Grad der Invaliditét in einer fir den
Anspruch erheblichen Weise gedndert hat (Art. 87 Abs. 3und 4 IVV). Diesgilt in analoger
Weise auch fur Revisionsgesuche im Sinnevon Art. 17 Abs. 1 ATSG (BGE 130V 351 E.
3.5.3) sowie dann, wenn die versicherte Person nach vorausgegangener rechtskréftiger
Ablehnung erneut eine Eingliederungsmassnahme beantragt (BGE 113V 27; ZAK 1991 S.
262 E. 1a). Mit dieser Bestimmung soll verhindert werden, dass sich die Verwaltung nach
vorausgegangener rechtskraftiger Rentenverweigerung immer wieder mit gleichlautenden
und nicht ndher begriindeten, d.h. keine Verénderung des Sachverhalts darlegenden
Rentengesuchen befassen muss (BGE 130V 68 E. 5.2.3, 125V 412 E. 2b, 117V 200 E.
4b).

3.2 TrittdieVerwatung m wieim vorliegenden Fall m auf eine Neuanmeldung ein, so
hat sie die Sache materiell abzukléren und sich zu vergewissern, ob die von der versicherten
Person glaubhaft gemachte Veranderung des Invaliditatsgrades auch tatséchlich eingetreten
Ist; sie hat demnach in analoger Weise wie bel eéinem Revisionsfall nach Art. 17 Abs. 1
ATSG vorzugehen (AHI 1999 S. 84 E. 1b mit Hinweisen, bezogen auf Art. 41 aF. IVG).
Stellt sie fest, dass der Invaliditétsgrad seit Erlass der friiheren rechtskréftigen Verfligung
keine Verdnderung erfahren hat, so weist sie das neue Gesuch ab. Andernfalls hat sie
zusétzlich noch zu prifen, ob die festgestellte Verénderung gentigt, um nunmehr eine
rentenbegrindende Invaliditét zu bejahen, und hernach zu beschliessen. Im Beschwerdefall
obliegt die gleiche materielle Prifungspflicht auch dem Gericht (BGE 133V 108, 117V
198 E. 3a, 109V 115 E. 2b).

Ob eine anspruchsbegriindende Anderung in den fiir den Invaliditatsgrad erheblichen
Tatsachen eingetreten ist, beurteilt sich im Neuanmeldungsverfahren m analog zur
Rentenrevision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG, s. BGE 105V 30 m durch Vergleich des
Sachverhaltes, wie er im Zeitpunkt der Ablehnungsverfligung bestanden hat, mit
demjenigen zur Zeit der streitigen neuen Verfugung (BGE 130 V 73 E. 3.1 mit Hinweisen;
AHI 1999 S. 84 E. 1b).

E.3.2



und 3.2.1 mw.H.).

8.3 Somit ergibt sich aus dem Valideneinkommen von CHF 52'129.00 und dem
Invalideneinkommen (nach Vornahme des |eidensbedingten Abzuges von 15 %) von
CHF 31'230.60 ein Invaliditatsgrad von 40 %.

Damit hat der Beschwerdefihrer aufgrund einer vollstandigen Arbeitsunfahigkeit vom
1.September 2015 - 28. Februar 2016 Anspruch auf eine befristete ganze Rente ab

1. Februar 2016 (vgl. Art. 29 Abs. 1 1IVG). Dabereits per 1. Marz 2016 wiederum von einer
Verbesserung der Arbeitsfahigkeit auszugehen ist, ist die ganze Rente unter Beachtung der
Dreimonatsfrist geméass Art. 88a Abs. 1 1VV bis Ende Mai 2016 zu befristen. Hiernach hat
der Beschwerdefuihrer gestltzt auf den vorgenannten Invaliditétsgrad von 40 % ab 1. Juni
2016 Anspruch auf eine Viertelrente. Demnach ist die Beschwerde gutzuheissen und die
Verfligung vom 7. August 2019 aufzuheben.

9.  Bei diesem Verfahrensausgang steht dem Beschwerdefthrer eine ordentliche
Partelentschadigung zu, die durch die Beschwerdegegnerin zu bezahlen ist (Art. 61 lit. g
ATSG). In Anbetracht von Aufwand und Schwierigkeit des Prozessesist die
Parteientschadigung auf CHF 2'541.40 (9.5 Stunden zu CHF 230.00 [§ 160 Abs. 2 GT],
zuzigl. Auslagen von 174.70 und MwSt) festzusetzen.Der Unterschied zu der eingereichten
K ostennote ergibt sich einerseits daraus, dass verschiedene der geltend gemachten
Positionen Kanzleiaufwand darstellen (Kurzbrief an Klient am 7. November 2019,
Einreichung der Kostennote am 21. Januar 2020), der bereits im Stundenansatz enthalten ist
und nicht gesondert entschadigt wird. Andererseits wird fir den nachprozessualen Aufwand
bei Obsiegen praxisgemass nur eine halbe Stunde vergutet.

Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bel Streitigkeiten um die
Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 - 1°000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat die Beschwerdegegnerin die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen.

Demnach wirderkannt:
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 Voraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Der Président Der Gerichtsschreiber

Fluckiger Isch
E. 4



4.1 Umden Invaliditdtsgrad bemessen zu konnen, 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 bezlglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 991. E. 4,
125V 261E. 4).

Demgegentiber fallt es nicht in den Aufgabenbereich des Arztes oder der Arztin, sich zur
Hohe einer alfalligen Rente zu aussern, da der Begriff der rentenanspruchsbegrindenden
Invaliditét nicht nur von medizinischen, sondern auch von erwerblichen Faktoren bestimmt
wird (vgl. Art. 16 ATSG).

4.2 DasPrinzip inhaltlich einwandfreier Beweiswirdigung besagt, dass das
Sozialversicherungsgericht alle Beweismittel objektiv zu prifen hat, unabhangig davon,
von wem sie stammen, und danach zu entscheiden hat, ob die verfiigbaren Unterlagen eine
zuverlassige Beurteilung des strittigen Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf das
Gericht bel einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht
erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Grinde anzugeben,
warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These abstellt (AHI 2001 S.
113 E. 3a).

Der Beweiswert eines arztlichen Berichts héngt davon ab, ob der Bericht fir die streitigen
Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen begriindet sind.
Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten, sondern dessen Inhalt (BGE 125V 352 E. 33;
AHI 2001 S. 113f1. E. 3a; RKUV 2003 U 487 S. 345 E. 5.1).

Demgegeniber vertritt die Beschwerdegegnerin die Ansicht, die Abklarungen hétten
ergeben, dass der BeschwerdefUhrer bereits seit 12. Juni 2009 (Beginn der einjghrigen
Wartezeit) in seiner Arbeitsféhigkeit as Lastwagen-Chauffeur eingeschrénkt sei. Die
angestammte Téatigkeit sei ihm seither nicht mehr zumutbar. Geméss den medizinischen
Abklarungen habe sich sein Gesundheitszustand weiter verschlechtert. Vom 14. April 2015
- 31. Mai 2016 habe eine vollstéandige Erwerbsunfahigkeit bestanden. Ab 1. Juni 2016 sei
ihm wiederum eine angepasste Tétigkeit im Umfang von 55 % méglich. Bel der
Berechnung des Invalideneinkommens sei dem Umstand der behinderungsbedingt
erschwerten Eingliederung Rechnung getragen und ein Abzug von 10 % vorgenommen
worden. Der Rentenanspruch entstehe friihestens nach Ablauf von sechs Monaten nach
Geltendmachung des L eistungsanspruches (Art. 29 Abs. 1 1VG). Die Anmeldung sei am
17. August 2015 eingegangen. Der Beschwerdefihrer habe somit ab 1. Februar 2016
Anspruch auf eine ganze Invalidenrente. Ab 1. Juni 2016 sei ihm wiederum eine angepasste
Tétigkeit im Umfang von 55 % moglich. Die Rente werde deshalb, drei Monate nach

V erbesserung seines Gesundheitszustandes, das heisse per 31. August 2016, aufgehoben
(Art. 88aAbs. 1 1VV). Sodann habe der Beschwerdeflihrer gegentiber der 1V im ersten
Eingliederungsgesprach angegeben, einer Tatigkeit nachgehen zu wollen, bei der er



mindestens CHF 3m 000.00 netto verdiene. Dieses Einkommen bendtige er zum Leben. Der
Nettolohn aus der Temporéranstellung bei der FirmaH.__ (Uber diel._ AG) habe sich
in diesem Rahmen bewegt. Es gebe keinerlei Hinweis darauf, dass er sich wahrend der
Temporaranstellung um eine Festanstellung bzw. um eine besser bezahlte Anstellung
bemuht hétte. Im Gegenteil gehe aus den Akten hervor, dass er ein sehr gutes
Arbeitsverhdtnis gepflegt und den Geschéftsfiihrer der FirmaH.  seit Kindesalter
gekannt habe. Das deute darauf hin, dass er mit seiner Anstellung zufrieden gewesen sai.
Zwar verfuige er Uber keine abgeschlossene Berufsausbildung. Er habe jedoch seit 1983 in
diversen Branchen als Chauffeur gearbeitet (Fahrausweise A, B, C + D) und habe vor dem
1. Unfallereignis im Jahr 2009 tber 25 Jahre Berufserfahrung in diesem Bereich
gesammelt. Es sei nicht ersichtlich, inwiefern er aus seiner Situation heraus zur Annahme
einer Arbeit mit unterdurchschnittlichem Lohn gezwungen gewesen ware. Die typischen
Migrationsprobleme fehlten. Er sei Schweizer, hier aufgewachsen, zur Schule gegangen
und die hiesige Sprache sai seine Muttersprache. Es bestiinden insgesamt gentigend
Anhaltspunkte daftir, dass er sich aus freien Stiicken mit einem bescheideneren
Einkommensniveau begnigt habe. Des Weiteren konne dem Einwand des
Beschwerdefiihrers zum Tabellenlohnabzug nicht gefolgt werden. Ob und in welchem
Ausmass Tabellenl6hne herabzusetzen seien, hange von samtlichen personlichen und
beruflichen Umstanden des konkreten Einzelfalles ab, welche nach pflichtgeméssem
Ermessen gesamthaft zu schétzen seien. Dabei sei ein Abzug von insgesamt héchstens 25 %
erlaubt. Unter Berticksichtigung aller Umstande werde seiner leidensbedingten
Einschrankung im Umfang vom 10 % Rechnung getragen. Sodann sei beziiglich der
Einschétzung des behandelnden Psychiaters zur Arbeitsfahigkeit (aktuell 100 %
arbeitsunfahig; mit Hilfe stufenweiser Reintegration in einem geschiitzten Rahmen 50 %
arbeitsfahig) festzuhalten, dass diese doch sehr mit jener des psychiatrischen Gutachters
(100%ige Arbeitsfahigkeit seit Dezember 2016 sowohl angestammt als auch adaptiert)
divergiere. In diesem Zusammenhang sei der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen,
wonach behandelnde Arztinnen und Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche
Vertrauensstellung in Zweifelsféallen mitunter eher zugunsten ihrer Patienten aussagen
wirden. Zudem sei der Bericht vom 28. Juni 2017, wonach der Beschwerdefihrer aus Sicht
der G.___ auf dem 1. Arbeitsmarkt nicht vermittelbar sei, sowohl der RAD-Arztin (vgl.
Stellungnahme vom 25. Juli 2017) als auch den Gutachtern (Bericht werde auf S. 27 des
Gutachtens aufgelistet) vorgelegen. Wéren sie aus medizinischer Sicht gleicher Ansicht,
hétte das in die Stellungnahme bzw. ins Gutachten Eingang gefunden. Die Tatsache, dass
sich die Gutachter unter Punkt 9.2.2. auf S. 61 nicht explizit zur Arbeit in einem
geschitzten Rahmen dusserten, lasse darauf schliessen, dass das zumutbare Pensum in der
freien Wirtschaft umgesetzt werden konne. Schliesslich basiere die Berechnung der
Arbeitsfahigkeit auf der Wochenarbeitszeit von 41.7 Stunden geméss der Tabelle
«Betriebsiibliche Arbeitszeit nach Wirtschaftsabteilungen» vom Bundesamt fur Statistik
und nicht auf den in der Beschwerde vorgebrachten 40 Stunden. Die 30 Stunden (5 x 6 h)
wochentliche Arbeitszeit gemass Gutachten reduzierten sich geméss RAD um 20 % auf 24
Stunden produktive Zeit. Unter Beriicksichtigung der Wochenarbeitszeit von 41.7 Stunden
ergebe sich eine Arbeitsfahigkeit von 55 % in adaptierten Tétigkeiten.

6.  Streitig und zu prufen ist somit, ob die Beschwerdegegnerin dem Beschwerdefuhrer
zu Recht fur den Zeitraum vom 1. Februar 2016 bis 31. August 2016 eine befristete Rente
zugesprochen hat. Ob eine anspruchsbegriindende Anderung in den fiir den Invaliditatsgrad
erheblichen Tatsachen eingetreten ist, beurteilt sich im Neuanmeldungsverfahren m analog



zur Rentenrevision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG (BGE 105V 29 S. 30) m durch Vergleich
des Sachverhalts, wie er im Zeitpunkt der letzten Rentenverfiigung m vorliegend am

27. November 2013 m bestanden hat, mit demjenigen zur Zeit der streitigen neuen
Verfligung vom 7. August 2019 (BGE 130V 71 E. 3.1 S. 73, mit Hinweisen; Urteil des
Bundesgerichts 8C_819/2013 vom 4. Februar 2014 E. 2), respektive hier des Rentenbeginns
am 1. Februar 2016. Ebenso héngt die Zulassigkeit der auf den 31. August 2016 erfolgten
Befristung davon ab, ob ein Revisionsgrund im Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG gegeben ist
(vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_365/2017 vom 11. Oktober 2017 E. 2.2).

6.1 Im Zeitpunkt der in Rechtskraft erwachsenen letzten Rentenverfiigung vom

27. November 2013 (IV-Nr. 75) erfolgte die Verneinung eines weitergehenden
Rentenanspruchs durch die Beschwerdegegnerin im Wesentlichen gestiitzt auf folgende
medi zinischen Unterlagen:

6.1.1 Im Bericht betreffend die &rztliche Abschlussuntersuchung vom 30. Oktober 2012
(IV-Nr. 37) fuhrte Dr. med. B.___, Facharzt fir Allgemeinmedizin FMH, Kreisarzt der
Suva, aus, beim Beschwerdefihrer bestiinden eine Quadricepssehnen-Ruptur rechts, bei
erneutem Sturz am 30. November 2009 in Rehabilitation mit frischer
LWK-Deckenplattenfraktur, alterer Deckplattenfraktur LWK?2. Im Bereich des Riickens
habe sich die Situation seit der letzten kreisdrztlichen Abschlussbeurteilung nicht verandert,
Behandlungen fanden dort keine statt, die Osteoporosebehandlung laufe weiterhin zu
Lasten der Krankenversicherung. Das operierte rechte Bein mit Quadricepssehnenplastik
zeige eine deutlich bessere Quadricepssehnenfunktion als bei der letzten Untersuchung, die
operierte Gegend sei reizlos. Trotz adaguater Physiotherapie falle der Versicherte bei nicht
kontrolliertem Gang weiterhin in ein Genu recurvatum, die muskul&re Stabilitét sei nicht in
jeder Situation gegeben, bel belasteter Situation werde eine Kniebandage mit seitlicher
Fuihrung getragen. Mit dieser Bandage sei der Gang deutlich sicherer. Aktuell werde
weiterhin aufbauende Physiotherapie durchgefihrt, daneben libe der Versicherte
eigenstandig Kréaftigungsibungen fir das rechte Bein. Schmerzmedikamente wegen des
rechten Beines wirden keine mehr eingenommen. In der vorliegenden Situation kénne der
versicherungsmedizinische Fallabschluss vorgenommen werden. Selbstverstandlich sei das
lebenslangliche Riickfallmelderecht gewahrt. Bel Fallabschluss sei zur Arbeitsfahigkeit, bei
stellenlosen Versicherten zur Zumutbarkeit beziiglich allgemeinem Arbeitsmarkt Stellung
zu nehmen. Demnach seien dem V ersicherten wechsel bel astende Tétigkeiten zumutbar,
immer wieder sitzende Phasen zur Entlastung. Lasten bis 15 kg kénnten gehoben,
kurzstreckig getragen werden, vereinzelt kdnnten Lasten bis 25 kg kurzstreckig gehoben
und getragen werden. Ein Lasten balancieren sei nicht zumutbar, insbesondere nicht auf
Treppen und Leitern, wiederholtes Treppen- und Leiternsteigen, Téatigkeiten auf Gerlisten,
abschuissigem und unebenem Gelande seien nicht zumutbar. Zwangshaltungen fir das
rechte Knie seien ebenfalls nicht zumutbar, Tatigkeiten in kniend oder kauernder Position
seien nicht zumutbar. Andauernde Sitzpositionen seien ebenfalls unglinstig wegen der
ausgeheilten Wirbelfrakturen, welche in der letzten Abschlussuntersuchung beurteilt
worden seien, hier seien keine Erganzungen anzufiigen. Bei Beachtung der Zumutbarkeit
sei eine ganztégige Arbeitsplatzprésenz realisierbar.

6.1.2 Im Bericht von Dr. med. F.___, Fachérztin fir Neurologie FMH, RAD, vom 10. Mai
2015 (IV-Nr. 43) wurden folgende Diagnosen gestellt:

Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit



Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit

Bezuglich des Zumutbarkeitsprofils werde auf die &rztliche Abschlussuntersuchung vom
30. Oktober 2012 von Dr. med. B.___, Facharzt fur Allgemeinmedizin FMH, Kreisarzt der
Suva, verwiesen. Nach Ruptur der Kniestreckersehne rechts im Juni 2009 und
nachfolgenden Operationen am 13. Juni 2009 und 30. Januar 2012 sei die Belastbarkeit und
Stabilitét des rechten Knies nur teilweise wieder erreicht worden. Die wéhrend der
Rehabilitation erlittene Wirbelkdrperfraktur sei stabil verheilt und wirke sich seit spatestens
April 2010 nicht mehr auf die Arbeitsfahigkeit aus. Ab 10. August 2012 sei der
Beschwerdefuhrer wieder voll arbeitsfahig.

6.2 Im Zeitraum bis zur vorliegend angefochtenen Verfligung vom 7. August 2019
présentierte sich der medizinische Sachverhalt im Wesentlichen wie folgt:

7.Die Beschwerdegegnerin stutzt sich im angefochtenen Entscheid im Wesentlichen auf das
D._ -Gutachten vom 20. Marz 2018 (1VV-Nr. 123.1), weshalb dessen Beweiswert zu prifen
ist.DasD.__ -Gutachten wird den allgemeinen rechtsprechungsgeméssen Anforderungen
gerecht. Es stammt von unabhangigen Facharzten, welche den Beschwerdefiihrer eingehend
untersucht und die Anamnese erhoben (S. 29 - 36, 40 - 43, 50 - 53 des Gutachtens) sowie
die Vorakten studiert haben (S. 6 - 28 des Gutachtens). Weiter ist zu prifen, ob das
Gutachten auch den Ubrigen bewel srechtlichen Anforderungen genugt.

8.2.1 Fur das Invalideneinkommen massgebend ist dasjenige Entgelt, welches die
versicherte Person aufgrund ihres konkreten Gesundheitsschadens zumutbarerwei se noch
zu erzielen in der Lage ware (Art. 16 ATSG). Bislang hat der Beschwerdefthrer keine ihm
zumutbare Tétigkeit aufgenommen, weshalb die Beschwerdegegnerin zurecht auf einen
Tabellenlohn abgestellt hat. Ebenfalls nicht zu beanstanden und vom Beschwerdef Uhrer
auch nicht bestritten ist der herangezogene Tabellenlohn TA1 tirage skill _level, Manner
2016, Total, Kompetenzniveau 1. Nach Aufrechnung der wocheniblichen Arbeitszeit von
41.7 und Berticksichtigung der Arbeitsfahigkeit von 55 % ergibt sich daraus m
vorbehdltlich eines alfélligen Abzuges vom Tabellenlohn (vgl. 8.2.2 nachfolgend) m ein
Invalideneinkommen von CHF 36741.90.

8.2.2 Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen
Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn)
alenfalls zu kiirzen (sog. leidensbedingter Abzug). Damit soll der Tatsache Rechnung
getragen werden, dass personliche und berufliche Merkmale wie Art und Ausmass der
Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitdt oder Aufenthaltskategorie und
Beschaftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhohe haben kdnnen und je nach
Ausprégung die versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf
einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann. Der Abzug ist unter Wirdigung der Umsténde im Einzelfall nach
pflichtgeméssem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf 25 % nicht Ubersteigen und soll
nicht automatisch, sondern nur dann erfolgen, wenn im Einzelfall Anhaltspunkte dafr
bestehen, dass die versicherte Person wegen eines oder mehrerer dieser Merkmale ihre
gesundheitlich bedingte (Rest-)Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit
unterdurchschnittlichem Einkommen verwerten kann. Unter dem Titel Beschaftigungsgrad
im Besonderen wird bei Frauen, welche gesundheitlich bedingt lediglich noch teilzeitlich
erwerbstétig sein konnen, kein Abzug anerkannt. Ob ein Abzug vom Tabellenlohn
vorzunehmen ist, ist m anders als die Bemessung der Hohe eines gewahrten Abzugsm eine



Rechtsfrage, die das Gericht frel prift (BGE 137V 71 E. 5.1 S. 72). Die Bestimmung der
Hohe eines leidensbedingten Abzugs stellt zwar weitgehend eine Ermessensfrage dar.
Allerdings darf das Gericht sein Ermessen nicht ohne triftigen Grund an die Stelle
degienigen der Verwaltung setzen; es muss sich vielmehr auf Gegebenheiten stiitzen,

wel che seine abwei chende Ermessensaustiibung al's naheliegender erscheinen lassen (Urtell
des Eidgenéssischen Versicherungsgerichts | 447/06 vom 5. September 2006 E.

E.5
Depression

E.6

St.n.TVT Am 11. August 2016 sei ein ORFI (Open Reduction and Internal Fixation) des
Ulnaschafts rechts vorgenommen worden. Der peri- und postoperative Verlauf habe sich
komplikationslos gestaltet. Der Beschwerdeftihrer habe in gutem Allgemeinzustand mit
reizlosen Wundverhal tnissen nach Hause entlassen werden kénnen. Es bestehe vom 10.
August bis 23. September 2016 eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit. 6.2.6 Der Hausarzt des
Beschwerdefiihrers, Dr. med. C.___, Facharzt fur Allgemeine Medizin FMH, hieltin
seinem Bericht vom 23. August 2016 (IV-Nr. 84, S. 5) fest, dem Beschwerdefiihrer sei
seine bisherige Tatigkeit nicht mehr zumutbar. Eine angepasste Téatigkeit ware im Ausmass
von 6 Stunden pro Tag, 5 Tage pro Woche zumutbar. 6.2.7 Im Berichtder J._ vom 9.
November 2016 (IV-Nr. 86) wurde festgehalten, der Beschwerdefiihrer sei seit dem 14.
April 2015 zu 100 % arbeitsunfahig. Beim Beschwerdefiihrer bestehe eine rezidivierende,
depressive Storung mit teilweise auftretenden Suizidgedanken. Zudem bestehe ein nicht
primér insulinabhangiger Diabetes mellitus mit Komplikationen (periphere
Polyneuropathie). Trotz Hochdosieren von Lamotrigin auf 250 mg und regel méassigen
psychotherapeutischen Gesprachen sei aktuell keine Zustandsverbesserung eingetreten. Er
sei bereits mit der Alltagsgestaltung Gberfordert, so dass eine berufliche Reintegration
aktuell eher nicht realistisch erscheine. Zur Steigerung der Belastbarkeit wére ein
|V-gestitztes Belastbarkeitstraining allenfalls zu erwagen. Die langfristige Prognose sei
abhangig vom Erfolg der integrierten psychiatrisch-psychotherapeuti schen Behandlung, der
weiteren Krankheitsentwicklung und dem Gelingen einer alfaligen beruflichen
Reintegration, evtl. nur tellweise, evtl. (Teil-)Rente, mit Hilfe von IV-gestiitzten
Massnahmen. Alleine und ohne Unterstitzung werde es fur den Beschwerdef Uhrer
schwierig eine erfolgreiche Reintegration zu meistern und zu gesunden, da ein ausgepragt
niedriges Selbstwertgef iihl wegen der gestérten Personlichkeitsstruktur bestehe. Flexibilitat
und Umstellungsfahigkeit seien erheblich reduziert. Er sei nicht in der Lage, bei
wechselnden Situationen sein Verhalten zu andern oder sich anzupassen. Die fachliche
Kompetenz sei ebenfalls beeintrachtigt, weil er bereits seit 6 Jahren nicht mehr as
LKW-Fahrer arbeite, und er kdnne seine alte Tétigkeit auch nicht wieder aufnehmen. Das
Durchhaltevermdgen sei erheblich beeintrachtigt, daer nicht in der Lage sei, Ausdauer zu
entwickeln. Die Selbstbehauptungsfahigkeit sei erheblich reduziert, da er sehr unterwirfig
reagiere. Die Kontaktfahigkeit zu Dritten sei auch reduziert, da er nur kontaktféhig sei,
wenn er die betreffende Person sympathisch finde. Die Gruppenfahigkeit sei erheblich
reduziert und eingeschrankt. Familiére bzw. intime Beziehungen: Der Beschwerdef Uhrer sei
zurzeit geschieden und lebe aleine. Keine genauere Beurteilung mdglich. Die Fahigkeit zu
ausserberuflichen Aktivitéten sei ebenfalls erheblich reduziert, da er unter
Antriebsschwierigkeiten leide und eine Riickzugstendenz habe. Die Selbstversorgung sei
erheblich reduziert. Man empfehle den Start einer Re-Integration mit einer Belastbarkeit



und einem Aufbautraining, um die sozialen Kompetenzen zu trainieren und die
Belastbarkeit zu steigern, kombiniert mit der Stellensuche und Unterstiitzung im
Eingliederungsprozess. Das Belastbarkeits- und Aufbautraining wiirde zudem eine genaue
Aussage Uber die effektive Arbeits- und Leistungsfahigkeit des Beschwerdefihrers
ermdoglichen. 6.2.8 Im polydiszplindren Gutachten der D.__ vom 20. Mérz 2018 wurden
folgende Diagnosen gestellt (1V-Nr. 123.1): Hauptdiagnosen mit Einschrankung der
zumutbaren Arbeitsfahigkeit - Gangunsicherheit, Einschrankung beim Treppengehen bei -
myoligamentére Insuffizienz nach transossérer Refixation der rechten Quadrizepssehne (OP
13. Juni 09) bei totaler Quadrizeps-Sehnenruptur rechts - nach hauslichem Treppensturz
(22. Juni 2009) mit - chronischem femoropatellar-Syndrom bei retropatellarer
Chondropathie und - mit rezidivierendem Reizerguss des rechten Kniegelenkes -
Chronische Thorakolumbalgie bei WS-Fehlstatik mit - rechtskonvexer Skoliose Lumbal
Cobb 17° und leichtgradigen degenerativen Veranderungen bei/mit - Status nach stabilen,
traumatischen LWK1 und 2 Frakturen - Sturzunfall am 30. November 2009 im Erstbefund
frische LWK-1-Deckplatten Fraktur und &ltere LWK-2-Deckplatten Fraktur bei/mit o
radiologisch ventraler Hohenminderung um 15 %, Osteochondrose und mittelgradiger
Hohenminderung der Zwischenwirbelscheiben BWK 12-LWK 2 - Schwere,
fortgeschrittene, langenabhangige sensorische Polyneuropathie - Atiologisch: Im Rahmen
des Diabetes mellitus Typ Il - Seit mindestens 10 bis 15 Jahren - St. n. rezidivierender
depressiver Stérung, gegenwartig remittiert (ICD-10: F33.4) - DD: St. n. langerer
depressiven Reaktion auf Belastung und Anpassungsstorung (ICD-10: F43.21)
Nebendiagnosen ohne wesentliche Einschréankung der Arbeitsfahigkeit - rezidivierende
Sturzneigung, unklarer multikausaler Genese - Osteopenie, nachgewiesener
Vitamin-D-Mangel - osteosynthetisch versorgte Ulnaschaftfraktur rechts (2. August 2016)
Metall einliegend - klinisch asymptomatisch, ohne Funktionse nschrankung knochern
verheilt - symptomatische Rhizarthrose links mit leichtgradigem Funktionsdefizit -
Postthrombotisches Syndrom Unterschenkel rechts - Status nach tiefer Beinvenenthrombose
rechtes Bein vor 12 Jahren - Status nach Venenstripping 2009 - Probleme mit Bezug auf
Berufstéatigkeit (Arbeitslosigkeit/Arbeitsunfahigkeit) (ICD-10: Z56.0) - Diabetes mellitus
Typ Il (ED 1995) mit/bel - insulinabhéngig - Mikroangiopathie mit Mikroalbuminurie,
Glukosurie, Polyneuropathie - Aktuell: HbA1c 6,7% - Niereninsuffizienz Stad. 11 (eGFR 64
mumm.) - DD: diabetisch, vaskul&r - Adipositas || (BMI 35.4) - Hyperurikémie -
Osteoporose (ED 2010) - Status nach Unterschenkel venenthrombose - Status nach
Nephrolithiasis - Status nach Varizektomie - Leicht erhdhte Leberwerte mit
Begleitpankreatitis - DD: medikamentts - Anamnestisch GERD (Refluxkrankheit) - cRF
Hyperlipidamie, Diabetes mellitus, Status nach Nikotinabusus, Adipositas, positive
Familienanamnese Die zuletzt ausgelibte Tétigkeit al's L astwagenchauffeur habe bis Ende
August 2012 gedauert. Im orthopéadischen Bereich bestiinden lang andauernde
Einschrankungen der kérperlichen Leistungsfahigkeit des Versicherten. Dies sei begrindet
durch den Zustand nach operativer Revision am rechten Knie sowie durch die Folgen der
Kompressionsfrakturen LWK 1 und 2. Esresultiere daraus eine verminderte korperliche
Belastbarkeit. Gehen und Stehen seien eingeschrénkt moglich. Er bestehe deswegen aus
orthopadischer Sicht als L astwagenchauffeur, bel der zusétzlich der Camion be- und
entladen werden musse, eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit. Im Neurologischen bestehe
aufgrund der Polyneuropathie eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit al's L astwagenchauffeur.
Dies begriinde sich durch die Polyneuropathie-begriindete Gangunsicherheit. Es bestehe
diesbeziiglich auch eine erhdhte Sturzgefahr. Im Psychiatrischen und Internistischen



bestiinden keine Einschrénkungen, die das Leistungspotential des Versichertenim

K orperlichen oder Psychischen begriindeten. Zusammenfassend bestehe in der
polydisziplindren Gesamtschau aufgrund der orthop&disch und neurologisch dargestellten
Einschrankungen eine mittel- und langfristige Einschrankung der korperlichen
Leistungsfahigkeit in der zuletzt ausgelibten Tétigkeit al's L astwagenchauffeur von 100 %.
Der Beginn der Arbeitsunféhigkeit bestehe seit dem ersten Trauma-Ereignis vom 12. Juni
2009. In einer adaptierten Tétigkeit bestehe polydisziplindr eine 70%ige Arbeitsfahi gkeit.
Diese Einschétzung gelte frihestens ab August 2012, spétestens ab Gutachtenszeitpunk.
Eine adaptierte Téatigkeit beinhalte ein sechsstiindiges Pensum an finf Tagen pro Woche.
Das Heben und Tragen von Lasten sei auf 10 bis 15 kg begrenzt. Die Einnahme von
Zwangshaltungen sei nicht moglich. Das regel hafte Treppen-, Leiter- oder Gerlistebesteigen
oder das Gehen auf unebenem Gelande sei nicht moglich. Es sollte sich um eine leichte
Téatigkeit in wechselbelastender Position handeln. Der Versicherte sollte nicht auf seinen
Gleichgewichtssinn angewiesen sein. Optimal erweise wirde sich eine sitzende Téatigkeit
anbieten. Er sollte keine grosseren Strecken zu Fuss unterwegs sein, damit weitere Stiirze
vermieden wirden. 6.2.9 Dr. med. E.___, Facharzt fur Orthopadische Chirurgie, hielt in
seiner Stellungnahme vom 15. April 2018 (1V-Nr. 125, S. 5) fest, der Tatsache, dass
zweimal operiert worden sei, werde im Gutachten nicht gentigend Rechnung getragen. Die
orthopé&dische Expertin erwéhne die zweite Operation weder in ihrer Diagnoseliste noch in
der weiteren Wurdigung. Erstaunlicherweise fanden sich in den Akten fast keine Angaben
Uber die erneute Operation der Quadricepssehne durch ihn, Dr. med. E.__, am 30. Januar
2012: Damals sai eine Quadricepssehnenplastik durchgefuhrt worden in der Hoffnung,
dadurch eine straffere und somit kréaftigere Quadricepssehne sowohl direkt im tendindsen
wieindirekt im muskuldren Anteil zu erhalten. Leider sei aber auch diese Rehabilitation im
Prinzip frustrierend geblieben. Trotz praktisch ununterbrochenem Muskelaufbautraining
mit MTT und Physio-therapie seit der Operation am 30. Januar 2018 (recte: 2012), sei das
funktionelle Resultat unbefriedigend geblieben. Dass der Beschwerdefihrer as

L astwagenchauffeur dauernd nicht mehr arbeitsfahig sei, werde ja von keinem Experten
bezweifelt, was sicherlich einer korrekten Einschdtzung entspreche. Hingegen werde bei
der Definition einer leidensadaptierten Tétigkeit zu wenig auf den Verlauf seit der ersten
und zweiten Operation eingegangen. Der Verlauf zeige, dass das rechte Knie trotz zweier
Operationen und langer Physiotherapie/MTT (Trainingstherapie) nicht mehr weiter
rehabilitierbar sei und sich im Prinzip wegen den unbestrittenen Comorbiditéten nicht mehr
verbessern lassen konne, resp. verschlechtern werde. Die Oberschenkelatrophie habe sich ja
entgegen der Hoffnung, diese durch die Operationen zu verbessern, eher verstérkt. Eine
leldensadaptierte Téatigkeit konne der BeschwerdefUihrer ausschliesslich sitzend und nicht
vorwiegend sitzend auszuftihren. Nur im Sitzen konnten Lasten theoretisch angehoben
werden bis max. 15 kg. Selbstredend seien keine Lasten im Stehen anzuheben. Bei
muskul&r instabilem Knie, wie esja die Experten wiederholt erwahnt hétten, sei ein
ununterbrochenes Sitzen unangenehm, fihre zu Schmerzen und V erkrampfungen. Gehaufte
Pausen wirden nétig sein. Somit sei, erneut unter Wardigungen aller Comorbiditéten und
der zweimal operierten Quadricepssehne eine zumutbare Arbeitsfahigkeit, wie sieim
Gutachten festgehalten werde (6 Stunden pro Tag an 5 Tagen pro Woche ohne

L eistungseinbusse), nicht mdglich. Sicherlich konne dem Beschwerdeftihrer eine Prasenz
an einem |eidensadaptierten Arbeitsplatz von 6 Stunden pro Tag an 5 Tagen pro Woche
zugemutet werden, aber nur bei reduzierter Leistungsfahigkeit, bedingt durch vermehrte
Pausen. Somit resultiere eine globale Arbeitsunfahigkeit aus seiner Sicht von 50 % (30 %



zeitlich wie im Gutachten erwahnt plus 20 % L eistungseinbusse). 6.2.10 In der
Stellungnahmeder J.__ vom 17. April 2018 (IV-Nr. 125, S. 2) wurden folgende
Diagnosen gestellt. - Langjahrige, rezidivierende depressive Storung ggw. mittelgradige
depressive Episode (F33.1) - Akzentuierung von Personlichkeitsziigen (unterwrfige,
selbstunsichere Personlichkeit — Z731) Im Zeitraum 12. Oktober 2015 - 15. Januar 2016
habe eine tagesklinische Behandlung stattgefunden, die den Zustand des Beschwerdefihrers
nur massig stabilisiert habe. Seit 2015 zeige sich keine wesentliche Verbesserung der
Symptomatik. Insbesondere habe sich in den therapeutisch bearbeiteten Themen wie
Vermeidung, Konfliktfahigkeit, Emotionsregulation oder Minderwertigkeitsgefihle, keine
grundlegende Veranderung ergeben. Die Einschrankungen behinderten den Aufbau einer
besseren Flexibilitét und Umstellungsfahigkeit fur die Alltagsbewaltigung. Der
Beschwerdefiihrer lebe in der Wohnung seiner Eltern, die 1975 und 1991 verstorben seien.
Seine Stimmungslage habe sich in den |etzten Monaten erneut verschlechtert. Er gebe an, er
fuhle sich alein und nutzlos. Schon vor dem Eintritt in der Tagesklinik 2015 habe er tber
eine massive Antriebslosigkeit geklagt. VVor den Einzelgespréchen mit dem Therapeuten sei
er zu dieser Zeit haufig 3 Tage lang im Bett gewesen. Seine Wohnung habe er zunehmend
vernachldssigt. In der Zeit nach dem Austritt aus der TK habe er solche Episoden seltener
erlebt, obwohl eine Tendenz sich zurtickzuziehen und zu isolieren immer noch stark
ausgepragt sei. Besonders schlimm sei es geworden, nachdem er kein eigenes Auto mehr
habe fahren diirfen und nur noch per OV fahren solle. Zur Beurteilung wurde ausgefuhrt,
der Befund und die Situation hétten sich seit 2016 nicht wesentlich geandert. Der
Beschwerdefiihrer sl mit der Alltagsgestaltung Uberfordert. Eine berufliche Reintegration
erscheine daher aktuell als nicht realistisch. Zur Steigerung der Belastbarkeit ware ein

|V -gestiitztes Belastbarkeitstraining zu erwagen. Aus Sicht der Arzteder J.___ liege aus
psychischen Grinden auf dem ersten Arbeitsmarkt eine Arbeitsunféhigkeit von 100 % vor.
Mit Hilfe stufenweiser Reintegrationsmassnahmen in einem angepassten geschiitzten
Rahmen konne das Wiedererlangen einer 50%igen Arbeitsfahigkeit erwartet werden. Die
langfristige Prognose sei abhangig vom Erfolg der weiteren integrierten
psychiatrisch-psychotherapeuti schen Behandlung, der weiteren Krankheitsentwicklung und
dem Gelingen einer alfélligen beruflichen Reintegration wie mit Hilfe von IV -gestitzten
Massnahmen oder unterstiitzt von einer temporéren (Teil-)Rente. Alleine und ohne
Unterstitzung wirden fir den Beschwerdefthrer keine realistischen Chancen fir eine
erfolgreiche Reintegration und/oder Teil-Reintegration gesehen. 6.2.11 Dr. med. F.___,
Fachérztin fir Neurologie, RAD, fuhrtein ihrer Stellungnahme vom 26. Juni 2018 (IV-Nr.
128) aus, in der Stellungnahme zum Gutachten beméngle Dr. med. E.___, dassim
orthopédischen Untergutachten die Patellarsehnenoperationen von 2009 und 2012 zu wenig
Erwéhnung gefunden hétten. In der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit und beim
Zumutbarkeitsprofil werde im Gutachten aber die dadurch weiterbestehende Instabilitét des
Knies durchaus beriicksichtigt. Das Argument, dass ein erhohter Pausenbedarf bestehe, um
bei einer (vorwiegend) sitzenden Tétigkeit Schmerzen und V erkrampfungen vorzubeugen,
sei nachvollziehbar. Dievon Dr. med. E.__ dafir attestierte L eistungsminderung von 20 %
(das entspreche 12 Minuten pro Stunde) sei angemessen. Die psychiatrische Stellungnahme
der J__ datierevom 17. April 2018, im Text fénden sich keine Angaben zur letzten
Konsultation oder aktuelle Untersuchungsbefunde. Die eher allgemein gehaltene und auf
Befunden von 2016 basierende Einschétzung vermadge die aktuelle psychiatrische
Beurteilung im Gutachten der D.____ nicht zu entkraften. Unter Beriicksichtigung der
Stellungnahme des behandel nden Orthopéade und gestltzt auf die gutachterliche



Einschéatzung sei die Arbeitsfahigkeit wiefolgt zu beurteilen: In der Tétigkeit als
Lastwagenchauffeur sei eine dauernde Arbeitsunféhigkeit seit 2009 ausgewiesen. Von April
2015 bisMai 2016 habe eine Arbeitsunfahigkeit fur jegliche Tatigkeiten bestanden. Seit
Juni 2016 bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 55 % in adaptierten Téatigkeiten.

E.7

Die Beschwerdegegnerin stitzt sich im angefochtenen Entscheid im Wesentlichen auf das
D.  -Gutachten vom 20. Mérz 2018 (1V-Nr. 123.1), weshalb dessen Beweiswert zu prifen
ist. DasD.  -Gutachten wird den allgemeinen rechtsprechungsgemassen Anforderungen
gerecht. Es stammt von unabhangigen Facharzten, welche den Beschwerdefthrer eingehend
untersucht und die Anamnese erhoben (S. 29 - 36, 40 - 43, 50 - 53 des Gutachtens) sowie
die Vorakten studiert haben (S. 6 - 28 des Gutachtens). Weiter ist zu priifen, ob das
Gutachten auch den Ubrigen beweisrechtlichen Anforderungen gentigt. 7.1 Dem
orthopédischen Tellgutachten liegt eine umfangreiche Befund- und Anamneseerhebung
zugrunde: Bel der aktuellen klinisch-orthopadischen Untersuchung stiinden die
eingeschrankte Belastbarkeit des rechten Kniegelenkes nach transossarer Refixation einer
kompl etten Quadrizepssehnenruptur und die chronischen fehlstatisch bedingten
Ruckenschmerzen thorakolumbal im Vordergrund der Gesundheitsstorungen. Die beklagte
Gangunsicherheit sei komplex. Die Einschrénkung beim Treppengehen werde auf ein
chronisches Femoropatel lar-Syndrom rechts bei Chondropathie mit rezidivierenden
Reizergussen zuriickgefuhrt. Die wiederholten Stiirze seien aufgrund der Knieproblematik
nur teilweise erklarbar. Internistische und neurol ogische Ursachen seien
differentialdiagnostisch zu diskutieren. Bel der aktuellen gutachterlichen Untersuchung
zeige sich der 56-jahrige Versicherte in einem guten Allgemein- und einem adiposen
Erndhrungszustand. Er zeige ein initiales Hinken rechts mit Reklinationstendenz des
rechten Kniegelenkes, dabei werde bel jedem Schritt das Kniegelenk nach hinten
Uberstreckt. Die Hockstellung sel inkomplett und kénne nur bis maximal 70° Flexion bei
beiden Kniegelenken eingenommen werden. Die muskulére Insuffizienz bei Status nach
transossérer Re-Fixation der Quadrizepssehne rechts (13. Juni 2009) sal in den

V orberichten dokumentiert und sel bei einem Kraftgrad von 3/5 leicht-mittelgradig und
stelle nur einen Tellaspekt dar. Die Oberschenkelumfangsdifferenz betrage im Vergleich zu
den Vorbefunden von 2010 unveradndert minus 2 cm. Die muskul&re und ligamentére
Storung filhre beim Gehen zur standigen Uberlastung und Fehlbelastung der beteiligten

K niegelenkabschnitte, insbesondere des femoropatel laren Gelenkabschnittes. Es seien
daher die wiederholten Reizerguisse bel Knorpeldegenerationszeichen erklarbar. Die
Stabilitdt des rechten Kniegelenkes sei insgesamt deutlich beeintrachtigt. Eine eindeutige
Bandl&sion lasse sich zum Untersuchungszeitpunkt nicht feststellen, die mogliche DD
Kreuzbandl&sion erscheine fraglich, bei eingeschrankter Untersuchung wegen Schmerzen.
Gestiitzt auf die Befund- und Anamneseerhebung vermag die sich darauf abstiitzende, in E.
I1. 6.2.8 hiervor aufgefiihrte Diagnosestellung zu Uberzeugen. Ebenso erscheint auch die
von der orthopéadischen Gutachterin daraus gefolgerte Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
grundsétzlich einleuchtend: Der Versicherte sai in seiner Belastbarkeit aufgrund der
fehlstatischen Veranderungen der WS nach LWK 1 und 2
Deckplattenkompressionsfrakturen beim Sitzen und langerem Stehen, schwerem Heben und
Tragen von Lasten eingeschrankt. Hinzu komme die Kraftminderung und Unsicherheit
beim Gehen und Stehen, die auf Residuen nach der operativ versorgten totalen
Quadrizepssehnenruptur rechts (13. Juni 2009) und myoligamentérer Dysfunktion, sowie
auf die chronische femoro-patellare Stérung zurtickgefuhrt wirden. Die oberen



Extremitatengelenke seien frei beweglich. Der endgradige Bewegungsschmerz des
Daumensattel gelenkes links werde auf die fortgeschrittene Rhizarthrose zurtickgefuhrt. Die
Ulnafraktur rechtsim distalen Drittel sei knochern konsolidiert, die Handgel enksfunktion
rechts sei nicht eingeschrankt und schmerzfrei. Die wiederholten Stiirze seien multikausaler
Genese. Eine manifeste Osteoporose kdnne unter Bewertung der vorliegenden
Untersuchungsbefunde nicht festgestellt werden. Aus orthopadischer Sicht sei die
Arbeits-und Leistungsfahigkeit als LKW-Fahrer stark beeintrachtigt. Tatigkeiten mit
sténdigem Gehen und Stehen, Klettern, Steigen und regel hafte Sitz-und Hockstellungen
seien nicht zumutbar. Neben den obengenannten Einschrankungen durch das rechte
Kniegelenk kdmen standige Ruckenprobleme hinzu. Im Bereich der Wirbelsiule zeige sich
klinisch und radiologisch eine Fehlstatik mit Hyperlordose und Skoliose. Die rechtskonvexe
Skoliose im unteren LWS-Bereich mit einem Cobb-Winkel von ca. 17 Grad sei moderat.
Die aten Kompressionsfrakturen LWK 1 und LWK 2 mit ventraler Hohenminderung der
Wirbelkorper um ca. 15 % seien stabil und leichtgradig. Auch die Osteochondrosen im
thorakolumbalen Ubergang seien moderat. Es zeige sich eine mittelgradige
Hohenminderung der Zwischenwirbelscheiben BWK 12-LWK 2, aber keine wesentliche
Hohenminderung der Bandscheiben im unteren LWS-Bereich sowie eine leichtgradige
Degeneration der Intervertebralgelenke. Die radiol ogischen Befunde gingen mit leicht- bis
mittelgradigen Funktionsstérungen einher. Nervenkompressionszeichen bzw. Hinwel se auf
radikulére Defizite fanden sich bel der Untersuchung nicht. Insgesamt werde die Arbeits-
und Leistungsfahigkeit des Versicherten als LKW-Chauffeur bei Giberwiegendem Sitzen
aufgrund der fehlstatischen Probleme bel Status nach LWK1 und 2
Deckplattenkompression als eingeschrénkt beurteilt. Ein sténdiges Sitzen sai nicht
zumutbar. In der Téatigkeit als LKW-Fahrer sei der Versicherte aufgrund der vorliegenden
Einschrénkungen und Schadigungen von Seiten des rechten Kniegelenkes und der LWS
nicht mehr dauerhaft einsetzbar, das heisse, er sei 0 % arbeitsfahig. In einer zumutbaren
Tatigkeit, leicht und wechsel bel astend, ohne standiges schweres Heben und Tragen von
Lasten bis 15 kg Gewicht, ohne einseitige Zwangshaltungen der WS, ohne Klettern, Leiter-
und/oder Geruste-steigen, ohne sténdiges Gehen oder Giberwiegendes Sitzen, werde der
Versicherte aus rein orthopadischer Sicht zu 70 % als arbeitsfahig beurteilt. Zeitlich werde
diese definierte adaptierte Tatigkeit mit ca. 6 Stunden pro Tag, funf Tage/Woche
eingeschétzt. Dieser an sich nachvollziehbaren Beurteilung der Arbeitsfahigkeit halt der
behandelnden Orthopéde, Dr. med. E.___, in seiner Stellungnahme vom 15. April 2018
jedoch zurecht entgegen, dass die orthopédische Gutachterin die zweite Operation am
rechten Bein vom 30. Januar 2012 (Quadrizepssehnen-Prothese) bel ihrer Beurteilung
ausser Acht liess und auch nicht im Aktenverzeichnis des Gutachtens auffihrte. Die zweite
Operation am rechten Bein wurde zwar im Bericht betreffend die kreisarztliche
Abschlussuntersuchung der Suvavom 30. Oktober 2012 (IV-Nr. 37) erwahnt. Der
diesbeziigliche Operationsbericht von Dr. med. E.____ und allféllige nachfolgende
Verlaufsberichte finden sich dagegen nicht in den 1VV-Akten. Demnach ist es erklarbar, dass
diese Operation im Gutachten der D.____ nicht berticksichtigt worden ist. Im orthopéadischen
Teilgutachten wird denn auch auf das Fehlen diesbeziiglicher Unterlagen hingewiesen
(ziff. 6.2.1, S. 40 des Gutachtens). Wie Dr. med. F.___ vom RAD inihrer Stellungnahme
vom 26. Juni 2018 aber korrekt festhielt, wurde in der gutachterlichen Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit und beim Zumutbarkeitsprofil die dadurch weiterbestehende I nstabilitét
des Knies durchaus beriicksichtigt. Zudem schloss sich die RAD-Arztin in der Folge der
Beurteilung von Dr. med. E.____ an, wonach ein erhdhter Pausenbedarf bestehe, um bei



einer (vorwiegend) sitzenden Tétigkeit Schmerzen und Verkrampfungen vorzubeugen,
woraus zusétzlich eine Einschrankung der Leistungsfahigkeit von 20 % resultiere. Dies
erscheint aufgrund des beziiglich des rechten Beins sowie des Riickens erheblich
eingeschrankten Zumutbarkeitsprofils nachvollziehbar. Esist somit nicht zu beanstanden,
dass die RAD-Arztin und in der Folge auch die Beschwerdegegnerin von der ansonsten
Uberzeugenden orthopadischen Beurteilung der Arbeitsfahigkeit durch den D._ -Gutachter
abwichen. In diesem Zusammenhang ist zudem darauf hinzuweisen, dass sich die
Verwaltung —und im Streitfall das Gericht —im Rahmen der freien Beweiswirdigung (Art.
61 lit. c ATSG) weder Uber die (den beweisrechtlichen Anforderungen geniligenden)
medizinischen Tatsachenfeststellungen hinwegsetzen noch sich die &rztlichen
Einschétzungen und Schlussfolgerungen zur (Rest-)Arbeitsfahigkeit unbesehen ihrer
konkreten sozialversicherungsrechtlichen Relevanz und Tragweite zu eigen machen. Die
medi zinischen Fachpersonen und die Organe der Rechtsanwendung prifen die
Arbeitsfahigkeit je ausihrer Sicht (BGE 141V 281 E.5.2.1S. 306f.,140V 193 E. 3

S. 194 ff., je mit Hinweisen). Schliesslich ist anzufiigen, dass aus rechtlichen Griinden von
einer medizinischen Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit abgewichen werden darf, ohne dass
die ganze Beurteilung ihren Beweiswert verliert (vgl. Urtell des Bundesgerichts
9C_892/2015 vom 22. Januar 2016 E. 2). Das orthopadische Teilgutachten ist denn auch
grundsétzlich beweiswertig und es kann — abgesehen von der gutachterlichen Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit — darauf abgestellt werden. Schliesslich hélt die orthopadische
Gutachterin zum Verlauf der Arbeitsfahigkeit nachvollziehbar fest, der Beginn der
100%igen Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tétigkeit werde ab dem Traumaereignis
mit der totalen Quadrizepssehnenruptur (12. Juni 2009) definiert. Verlauf: Der Versicherte
sei ab 12. Juni 2009 zu 100 % arbeitsunféhig gewesen und habe Taggelder bis zum 9.
August 2012 bezogen. Die Arbeitsstelle sei ihm im August 2012 gekiindigt worden. Danach
gelte die 70%ige Arbeitsfahigkeit in einer adaptierten Tétigkeit. Die 70%ige
Arbeitsfahigkeit des Versicherten werde unterbrochen durch weitere hausliche
Unfallverletzungen. Wegen der Ulnaschaftfraktur vom 2. August 2016 bis 23. September
2016 und durch die bei einem Sturz erlittene Rippenfraktur Th10 links 7. Juli 2017 bis 28.
Juli 2017 sei jeweils eine 100%ige Arbeitsfahigkeit attestiert worden. 7.2 Im

neurol ogischen Teilgutachten werden die diagnostizierte schwere, fortgeschrittene,
|&ngenabhéangi ge sensorische Polyneuropathie, &tiologisch im Rahmen des Diabetes
mellitus Typ 11, seit mindestens 10 bis 15 Jahren, und die daraus resultierenden
Einschrénkungen nachvollziehbar begriindet: Am ehesten handle es sich um eine durch die
ausgepragte langenabhangige sensorische Polyneuropathie im Rahmen des Diabetes
mellitus Typ Il verursachte Gangunsicherheit. Hierfur spréachen die deutlichen klinischen
Befunde mit erloschenen distalen Muskeleigenreflexen und mit Sensibilitétsminderung im
Knie abwaérts nach distal und mit erloschener Pall&sthesie bis zum Knie. Die
Polyneuropathie in diesem Ausmass fuihre zu rezidivierenden Sturzen. Die Polyneuropathie
bestehe wahrscheinlich schon seit Jahren, zumal anamnestisch die Sensibilitatsstérungen
beider Beine bereits seit mindestens zehn bis fiinfzehn Jahren bestiinden. In der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit sei der Versicherte aus neurologischer Sicht als zu 100 %
arbeitsunfahig einzuschétzen. Dies begrinde sich in der ausgepragten, der Polyneuropathie
geschuldeten Gangunsicherheit. Auch das Aufsteigen in die und das Aussteigen aus der

L astwagenkabine durften dadurch erschwert und die Sturzgefahr erheblich erhdht sein. In
einer adaptierten Tétigkeit sei der Versicherte aus neurologischer Sicht dagegen per sofort
zu 100 % arbeitsfahig. Eine adaptierte Tatigkeit umfasse Tétigkeiten, in welchen der



Versicherte nicht auf einen guten Gleichgewichtssinn angewiesen sei und in dem er
optimalerwei se sitzende Arbeiten erledigen konne, ohne gréssere Strecken zu Fuss
unterwegs zu sein und dadurch weitere Stirze zu riskieren. 7.3 Im internistischen
Teilgutachten wurde im Wesentlichen und nachvollziehbar begriindet, dass aus
internistischer Sicht keine Schadigung vorliege, die eine Arbeitsunfahigkeit begrinde. Es
bestehe aufgrund der langen Dauer und der beschriebenen Befunde ein progredienter
Diabetes mellitus mit Ausbildung einer Mikroangiopathie, welche sowohl die
Niereninsuffizienz wie auch die Polyneuropathie begrindeten. Aufgrund der
Polyneuropathie bestiinden Gangunsicherheiten, wie sieim neurologischen Gutachten
beschrieben seien. Die Adipositas, welche aktuell einem Stadium |1 entspreche, belaste
nicht nur den Metabolismus, sondern auch das Achsenskelett und somit die Gehfahigkeit.
Die Adipositas in sich selbst sei kein 1V-relevanter Grund und begriinde keine
Arbeitsunfahigkeit. Eine Gewichtsreduktion kdnnte eine deutliche Verbesserung des
Zustandes des Beschwerdefihrers bewirken. In der aktuellen Untersuchung seien zusétzlich
eine leichte Erhthung der Leberwerte sowie eine Begleit-Pankreatitis festgestel It worden.
Am wahrscheinlichsten sei eine medikamentdse Ursache. Es bestiinden eine Vielzahl von
kardiovaskul&ren Risikofaktoren, wie Hyperlipidamie, Adipositas, Diabetes mellitus und
positive Familienanamnese. Hingegen bestehe keine Hypertonie. Insgesamt sei aber aus
internistischer Sicht die Behandlung der kardialen Risikofaktoren wesentlich fir die weitere
Entwicklung mit Spétfolgen fur den Versicherten. Ausinternistischer Sicht bestehe
hingegen keine IV-relevante Schadigung, die eine Arbeitsunfahigkeit begriinden wirde.
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7.4.1 Schliesslich vermag auch die Beurteillung im psychiatrischen Teilgutachten zu
Uberzeugen, wonach im Zeitpunkt der gutachterlichen Untersuchung keine psychiatrische
Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit mehr vorlag, bzw. diese remittiert war. Der
psychiatrische Gutachter fuhrte aus, wie aktenkundig, lasse sich anamnestisch eruieren,
dass der Beschwerdeflhrer eine erste depressive Phase 1998 nach der Trennung von seiner
Frau durchgemacht habe. Er habe damals psychiatrische Hilfe gesucht, die Behandlung
jedoch nach einigen Konsultationen abgebrochen. Eine zwelite depressive Episode sei
Anfang 2015 aufgetreten und zwar in Zusammenhang mit seinen somatischen Beschwerden
und mit der Einschrankung der Arbeitsfahigkeit bzw. Kindigung der letzten Arbeitsstelle
auf August 2012. Seit Anfang 2015 befinde er sich in psychiatrischer psychotherapeutischer
Behandlung und sein psychopathol ogischer Zustand sei zurzeit al's kompensiert zu sehen.
Es besttinden weder mnestische oder kognitive Storungen, noch Stérungen der Affektivitat.
Er sei emotional ausgeglichen, psychopathologisch unter geeigneter Medikation
weitgehend unauffélig. Differenzia diagnostisch, aufgrund der Entwicklung des
depressiven Syndroms nach psychosozialen Belastungen (das erst Mal Trennung und
Scheidung, das zweite Ma Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit aus somatischer Sicht)
komme eine l&ngere depressive Reaktion auf Belastungen und Anpassungsstérung
(ICD-10: F43.21) in Frage, derzeit ebenfalls remittiert. In seiner L ebensgeschichte ergaben
sich keine Anhaltspunkte fir eine Personlichkeitsentwicklung ausserhalb der Norm. Aktuell
liege keine psychische Stérung vor, die ihn in seinen sozialen Gepflogenheiten
einschrénken wirde. Er werde psychiatrisch-psychotherapeutisch lege artis behandelt, sein
Zustand habe sich nicht zuletzt dadurch verbessert, die Symptome der depressiven Stérung
seien abgeklungen. Ausrein psychiatrischer Sicht sel er eingliederungsfahig. Aufgrund
seines kompensierten psychischen Zustandes sei er gemass Mini-I CF-APP mehrheitlich
nicht bzw. nur leicht beeintrachtigt und es zeigten sich gute und erhaltene Funktionen und



Ressourcen. Die Beurteilung, wonach im Gutachtenszeitpunkt keine relevante psychische
Einschrénkung mehr vorlag, vermag sodann auch angesichts des vom Beschwerdefuhrer
geschilderten Tagesablaufs zu tiberzeugen: Er wohne alleine im Elternhaus, das er vor

22 Jahren tibernommen habe. Er sai dabei, das Haus zu veraussern, das er weder finanziell
noch wegen der anstehenden Arbeiten tragen kénne. Wegen seiner Beschwerden sei er
eingeschrankt in seiner Tatigkeit im Haushalt und im Garten. Er sai aber ein sturer Mensch,
versuche, ales alleine zu machen. Er stehe zwischen 07:30 und 10:30 Uhr auf, je nachdem
wie spét er seine Schlafmedikation eingenommen habe. Er nehme seine Mahlzeiten
regelméassig zu sich, koche und wasche selber ab. Er gehe nach draussen, gehe einkaufen ins
Dorf, mache tagsiiber das weitere Anstehende im Haushalt, schaue Fernsehen, Internet, lese
die Zeitung. Zwel bis dreimal in der Woche treffe er Leute in einem Restaurant. Er gehe
regelmassig in die Heilsarmee, Ubernehme kleine Ehrentétigkeiten. Er habe einen
regelmassigen Kontakt zu einer Schwester und zu zwei Halbgeschwistern, sie séhen sich
bei Festlichkeiten, manchmal telefonierten sie miteinander. Motorradfahren sel sein Hobby,
er sei friher gerne mit Kollegen unterwegs gewesen, auch im Ausland, er werde esgerneim
nachsten Sommer wieder versuchen. Somit ist gestiitzt auf dieses beweiswertige
psychiatrische Teilgutachten davon auszugehen, dass im Gutachtenszeitpunkt keine
psychiatrisch bedingte Arbeitsunfahigkeit vorlag, womit auf eine Indikatorenprifung
verzichtet werden kann (BGE 143V 418 E. 7.1 S. 429). Entgegen der Ansicht des
Beschwerdeflihrersist seit der gutachterlichen Beurteilung keine psychische
Verschlechterung erstellt. Der Beschwerdefuihrer weist in diesem Zusammenhang auf die
Stellungnahmeder J.__ vom 17. April 2018 (IV-Nr. 125, S. 2) hin, wo festgehalten wurde,
die Stimmungslage des Beschwerdefiihrers habe sich in den letzten Monaten erneut
verschlechtert. Dieswird in der Stellungnahme der J._ aber nicht weiter begriindet und
belegt. Eswird lediglich auf ein Mini ICF-APP von 2016 verwiesen. Damit ist eine
relevante psychische Verschlechterung seit der Erstellung des Gutachtens vom 20. Mérz
2018 nicht nachgewiesen. In diesem Zusammenhang ist zudem 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 353), weshalb dem Bericht der J.____ auch im Lichte dessen wenig Beweiswert
zuzumessen ist. 7.4.2 Nicht nachvollziehbar ist dagegen die im psychiatrischen
Teilgutachten vorgenommene Beurteilung des Verlaufs der Arbeitsfahigkeit, wonach der
Beschwerdefiihrer gemass den Vorakten aufgrund einer depressiven Stérung sowohl
angestammt als auch in einer adaptierten Tétigkeit von April 2015 bis November 2016 zu
100 % arbeitsunfahig gewesen sei, das depressive Syndrom sel seitdem remittiert und es
bestehe seit Dezember 2016 eine volle Arbeitsféhigkeit sowohl angestammt als auch
adaptiert. Der psychiatrische Gutachter stlitzte sich hierbel auf die Berichte der
behandelnden Arzteder J.___: Inden Berichtender J.__, Dr.med. M., vom 24. Mé&rz
2015 und 11. Januar 2016 werde eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig
mittelgradige Episode (F33.1), diagnostiziert und entsprechend begriindet. Es werde eine
Arbeitsunfahigkeit von 100 % ab dem 1. September 2015 und zwar bis zum Austritt aus der
Tagesklinik am 11. Januar 2016 attestiert: «Herr A.____tritt stabilisiert und frei von
suizidalen Absichten aus der Tagesklinik aus.» Im Bericht der J._ vom 2. August 2016,
Dr. med. N.___, werde eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % in der Zeit vom 19. Februar - 11.
Mérz 2016 attestiert und zwar wegen geltend gemachten Beschwerden wie schwere
Stimmungsschwankungen, schwere Antriebslosigkeit und Schlafstérungen, ausserdem
Suizidgedanken, aufgetreten nach dem negativen Vorbescheid der 1V-Stelle vom 19.



Februar 2016. In einem weiteren Bericht vom
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November 2016 durch Dr. med. N.__ werde nebst rezidivierender depressiver Stérung,
gegenwartig mittelgradige Episode (F33.1) eine unterwrfige, selbstunsichere
Personlichkeit diagnostiziert. Es werde eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % ab dem 14. April
2015 bis zum Datum des Berichtes (9. November 2016) attestiert. Dieser Verlauf der
Arbeitsfahigkeit kann jedoch nicht Ubernommen werden. Zwar erscheint es
nachvollziehbar, dass der BeschwerdefUhrer mindestens wahrend der Behandlung in der
Tagesklinik vom 12. Oktober 2015 bis 11. Januar 2016 und wohl noch eine gewisse Zeit
vorher und nachher vollstandig arbeitsunfahig war. Davon ging auch der RAD-Arzt, Dr.
med. K., inseiner Stellungnahme 17. Mai 2016 (IV-Nr. 81) in nachvollziehbarer Weise
aus. Der Versicherte sal ab Oktober 2015 in Behandlung in der psychiatrischen Tagesklinik
gewesen. Gemass Austrittsbericht vom 11. Januar 2016 sei per 15. Januar 2016 der Austritt
erfolgt. Der Beschwerdefiihrer sei stabilisiert und frei von suizidalen Absichten aus der
Tagesklinik ausgetreten. Mit Attest vom 15. Januar 2016 (IV-Nr. 69) habe dieJ. eine
Arbeitsfahigkeit von 4 %2 Wochen attestiert. Somit sei gemass Dr. med. K. von einer
Arbeitsunfahigkeit vom
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Juni 2009 moglich, als Lastwagenfahrer tatig zu sein, weshalb bereits vorher bestehende
relevante Einschrankungen aufgrund des Diabetes nicht tberwiegend wahrscheinlich
erscheinen. Demnach ist es zusammenfassend nicht zu beanstanden, dass die
Beschwerdegegnerin das Valideneinkommen von CHF 52'129.00 gestiitzt auf das bel der
letzten Arbeitgeberin erzielte Einkommen festgelegt hat. 8.2 8.2.1 Fir das
Invalideneinkommen massgebend ist dasjenige Entgelt, welches die versicherte Person
aufgrund ihres konkreten Gesundheitsschadens zumutbarerwei se noch zu erzielen in der
Lage wére (Art. 16 ATSG). Bislang hat der Beschwerdefiihrer keine ihm zumutbare
Tatigkeit aufgenommen, weshalb die Beschwerdegegnerin zurecht auf einen Tabellenlohn
abgestellt hat. Ebenfalls nicht zu beanstanden und vom Beschwerdefthrer auch nicht
bestritten ist der herangezogene Tabellenlohn TA1 tirage skill level, Manner 2016, Total,
Kompetenzniveau 1. Nach Aufrechnung der wochentblichen Arbeitszeit von 41.7 und
Berticksichtigung der Arbeitsfahigkeit von 55 % ergibt sich daraus — vorbehéltlich eines
alfaligen Abzuges vom Tabellenlohn (vgl. 8.2.2 nachfolgend) — ein Invalideneinkommen
von CHF 36'741.90. 8.2.2 Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von
statistischen Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert
(Tabellenlohn) allenfalls zu kirzen (sog. leidensbedingter Abzug). Damit soll der Tatsache
Rechnung getragen werden, dass personliche und berufliche Merkmale wie Art und
Ausmass der Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitét oder Aufenthaltskategorie
und Beschéftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhohe haben kdnnen und je nach
Auspragung die versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf
einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann. Der Abzug ist unter Wirdigung der Umstande im Einzelfall nach
pflichtgemassem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf 25 % nicht Ubersteigen und soll
nicht automatisch, sondern nur dann erfolgen, wenn im Einzelfall Anhaltspunkte dafir
bestehen, dass die versicherte Person wegen eines oder mehrerer dieser Merkmale ihre
gesundheitlich bedingte (Rest-)Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit
unterdurchschnittlichem Einkommen verwerten kann. Unter dem Titel Beschaftigungsgrad



im Besonderen wird bei Frauen, welche gesundheitlich bedingt lediglich noch teilzeitlich
erwerbstétig sein konnen, kein Abzug anerkannt. Ob ein Abzug vom Tabellenlohn
vorzunehmen ist, ist — anders al's die Bemessung der Hohe eines gewahrten Abzugs — eine
Rechtsfrage, die das Gericht frel prift (BGE 137V 71 E. 5.1 S. 72). Die Bestimmung der
Hohe eines leidensbedingten Abzugs stellt zwar weitgehend eine Ermessensfrage dar.
Allerdings darf das Gericht sein Ermessen nicht ohne triftigen Grund an die Stelle
degienigen der Verwaltung setzen; es muss sich vielmehr auf Gegebenheiten stiitzen,

wel che seine abwei chende Ermessensaustiibung al's naheliegender erscheinen lassen (Urtell
des Eidgenéssischen Versicherungsgerichts | 447/06 vom 5. September 2006 E.
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kg begrenzt. Die Einnahme von Zwangshaltungen sel nicht moglich. Das regel hafte
Treppen-, Leiter- oder Geriistebesteigen oder das Gehen auf unebenem Gelande sel nicht
moglich. Es sollte sich um eine leichte Tétigkeit in wechselbel astender Position handeln.
Der Versicherte sollte nicht auf seinen Gleichgewichtssinn angewiesen sein.
Optimalerweise wirde sich eine sitzende Tétigkeit anbieten. Er sollte keine grosseren
Strecken zu Fuss unterwegs sein, damit weitere Stirze vermieden wirden. Im Lichte dieser
beiden Abzugsgriinde erscheint der von der Beschwerdegegnerin vorgenommene Abzug
von 10 % zu tief. Vielmehr scheint ein gesamthafter Abzug von 15 % angemessen. 8.3
Somit ergibt sich aus dem Valideneinkommen von CHF 52'129.00 und dem
Invalideneinkommen (nach V ornahme des | el densbedingten Abzuges von 15 %) von

CHF 31'230.60 ein Invaliditatsgrad von 40 %. Damit hat der Beschwerdefuhrer aufgrund
einer vollstandigen Arbeitsunféhigkeit vom 1. September 2015 - 28. Februar 2016
Anspruch auf eine befristete ganze Rente ab 1. Februar 2016 (vgl. Art. 29 Abs. 1 IVG). Da
bereits per 1. Mé&rz 2016 wiederum von einer Verbesserung der Arbeitsfahigkeit
auszugehen ist, ist die ganze Rente unter Beachtung der Dreimonatsfrist gemass Art. 88a
Abs. 11VV bis Ende Mai 2016 zu befristen. Hiernach hat der Beschwerdefthrer gestiitzt
auf den vorgenannten Invaliditéatsgrad von 40 % ab 1. Juni 2016 Anspruch auf eine
Viertelrente. Demnach ist die Beschwerde gutzuheissen und die Verfligung vom 7. August
2019 aufzuheben. Erganzend ist darauf hinzuweisen, dass dem Beschwerdefihrer im
vorliegenden Urteil zwar diein der angefochtenen Verfiigung fur die Dauer vom 1. Februar
2016 bis 31. August 2016 zugesprochene ganze Rente von sieben auf vier Monate gekirzt
wird (1. Februar 2016 bis 31. Mai 2016). Jedoch wird ihm ab 1. Juni 2016 eine Viertelrente
zugesprochen, womit im Vergleich zur angefochtenen Verfligung gesamthaft keine
Schlechterstellung resultiert, weshalb auf die vorgangige Ankindigung einer reformatio in
peius verzichtet werden konnte. 9. Bei diesem Verfahrensausgang steht dem
Beschwerdefiihrer eine ordentliche Parteientschadigung zu, die durch die
Beschwerdegegnerin zu bezahlen ist (Art. 61 lit. g ATSG). In Anbetracht von Aufwand und
Schwierigkeit des Prozesses ist die Partelentschadigung auf CHF 2'541.40 (9.5 Stunden zu
CHF 230.00 [8 160 Abs. 2 GT], zuzugl. Auslagen von 174.70 und MwSt) festzusetzen. Der
Unterschied zu der eingereichten Kostennote ergibt sich einerseits daraus, dass
verschiedene der geltend gemachten Positionen Kanzlelaufwand darstellen (Kurzbrief an
Klient am 7. November 2019, Einreichung der Kostennote am 21. Januar 2020), der bereits
im Stundenansatz enthalten ist und nicht gesondert entschadigt wird. Andererseits wird fir
den nachprozessualen Aufwand bel Obsiegen praxisgemass nur eine halbe Stunde vergutet.
Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bis1VG 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 - 1°000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat die Beschwerdegegnerin die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen.
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