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Regeste

Invalidenrente

Erwagungen

E.1l

1.1 Der 1966 geborene A.___ (im Folgenden: Beschwerdefiihrer) war zundchst as
Bauarbeiter und zuletzt als Lagerist tétig. Am 11. Oktober 1990 meldete er sich bel der
IV-Stelle Basel-Landschaft (1V-Stelle BL) zum Bezug von Leistungen der
Invalidenversicherung an (IV-Stelle Beleg Nr. [IV-Nr.]1.1). Die IV-Stelle BL sprach dem
Beschwerdefihrer mit Verfigung vom 17. August 1992 rickwirkend ab 1. Februar 1991
eine ganze Invaidenrente zu (IV-Nr. 1.3S.5f.). 1.2 Im Rahmen amtlicher Revisionen
bestétigten zunéchst die 1V-Stelle BL und in der Folge die ab 18. April 1996 zufolge
Wohnsitzwechsel s zustandig gewordene IV -Stelle des Kantons Sol othurn (im Folgenden:
Beschwerdegegnerin; IV-Nr. 1.14 S. 4) dieganze Rente. 1.3 Am 26. April 2010 leitete
die Beschwerdegegnerin eine eingliederungsorientierte Renten-Revision ein (1V-Nr. 11).
Sie holte einen Bericht des damaligen Hausarztes Dr. med. B, , Allgemeine Medizin
FMH, vom 21. Juli 2010 (1V-Nr. 13) ein und fihrte am 26. August 2010 ein
Revisionsgesprach durch (IV-Nr. 15). Am 31. August 2010 teilte sie dem
Beschwerdefuhrer mit, sewerdebeim C.___ (im Folgenden: C.__ ), ein Gutachten in
Auftrag geben (IV-Nr. 16). Das polydisziplinére (internistische, rheumatol ogische und
psychiatrische) Gutachten wurde am 13. Dezember 2010 erstattet (1V-Nr. 18.2). Dr. med.
D.__, Fachérztin Neurologie FMH, vom Regionalen Arztlichen Dienst (RAD) nahm am
3. Januar 2011 dazu Stellung (1V-Nr. 19). Die Beschwerdegegnerin teilte dem
Beschwerdefihrer am 4. Januar 2011 mit, er habe weiterhin Anspruch auf eine ganze Rente
(Invaliditétsgrad: 100 %; IV-Nr. 21). 1.4 Am 15. August 2013 nahm die
Beschwerdegegnerin — offenbar im Anschluss an einen anonymen Hinweis vom 13. August
2013 (IV-Nr. 25) — erneut eine eingliederungsorientierte Renten-Revision in Angriff
(IV-Nr. 23). Sieholte bei der E.___, [...], bestimmte Unterlagen ein (1V-Nr. 26, 28) und
fUhrte am 16. Oktober 2013 ein Revisionsgesprach durch (1V-Nr. 27). Mit Vorbescheid
vom 13. November 2013 (1V-Nr. 29) kindigte die Beschwerdegegnerin an, sie werde die
Rente wiedererwégungswei se aufheben. Die seinerzeitige Rentenzusprechung sel
zweifellos unrichtig gewesen und der aktuelle Invaliditétsgrad betrage lediglich 12 %. Der
Beschwerdefiihrer erhob am 22. November 2013 Einwénde und reichte ein Arztzeugnis ein
(IV-Nr. 31). Die IV-Stelle holte daraufhin einen Bericht des neuen HausarztesF._,
praktischer Arzt, vom 13. Dezember 2013 (IV-Nr. 33) einund liessDr. med. G.___,
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, vom RAD am 6. Januar 2014 zur
medizinischen Situation Stellung nehmen (1V-Nr. 35). Mit Verfigung vom 25. Mérz 2014
hob die Beschwerdegegnerin die Rente auf Ende April 2014 auf (1V-Nr. 36). Die dagegen



erhobene Beschwerde wies das V ersicherungsgericht des Kantons Solothurn mit Urteil vom
10. August 2015 ab (VSBES.2014.117; IV-Nr. 50 S. 2 ff.). Die dagegen gerichtete
Beschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiten wies das Bundesgericht mit Urteil
vom 22. Oktober 2015 ebenfalls ab (9C_662/2015; IV-Nr. 54). 1.5 Am 14. bzw.

16. Dezember 2016 meldete sich der Beschwerdefihrer wegen einer deutlichen
Verschlechterung seiner chronischen Riickenbeschwerden erneut bei der IV zum
Leistungsbezug an (1V-Nr. 56 und 58). Mit Vorbescheid vom 23. Dezember 2016 stellte
ihm die Beschwerdegegnerin in Aussicht, auf das L eistungsbegehren nicht einzutreten
(IV-Nr. 57 S. 2 ff.). Dagegen liess der Beschwerdefihrer Einwand erheben. Nach
Einholung verschiedener arztlicher Berichte trat die Beschwerdegegnerin auf das

L eistungsbegehren ein und veranlasste nach Riicksprache mit dem RAD eine
polydisziplinére (allgemein-internistische, neurologische, orthopadisch-chirurgische und
psychiatrische) Begutachtung inder H.____ (im Folgenden: H.___ ), welcheim Zeitraum
vom 14. Mérz 2018 bis 21. Juni 2018 durchgefihrt wurde (Gutachten vom 27. Juli 2018,
IV-Nr. 94). Welil das neurol ogische Teilgutachten nicht zu Uberzeugen vermochte, wurde
der Beschwerdefiihrer am 12. November 2018 von der RAD-Arztin Dr. med. D, erneut
facharztlich untersucht (Bericht vom 15. November 2018, 1V-Nr. 101). Nach Rucksprache
mit dem RAD und Durchfihrung des Vorbescheidverfahrens lehnte die
Beschwerdegegnerin den Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine Invalidenrente sowie
berufliche Eingliederungsmassnahmen mit Verfiigung vom 28. Oktober 2019 ab. Dies
wurde im Wesentlichen damit begriindet, der RAD komme in seinem Untersuchungsbericht
vom 15. November 2018 zum Schluss, dass eine eindeutige Verschlechterung des
Gesundheitszustandes gegentber der letzten polydisziplinaren Begutachtung durch das
C.___ (Gutachten vom 13. Dezember 2010) nicht zweifelsfrei ausgewiesen sei. Auf der
Symptomebene seien die Beschwerden damals starker ausgepragt gewesen, die klinischen
neurol ogischen Befunde seien jedoch unverandert. Einzig der radiologische Befund habe
sich im Jahr 2016 gegentiber dem Jahr 2014 |eicht verschlechtert. Analog zum Gutachten
der H.___ selen dem Beschwerdefuhrer aus orthopéadisch-neurologischer Sicht korperlich
leichte, vorwiegend sitzende Tétigkeiten mit der Moglichkeit der freien Positionswahl
(Aufstehen, leichtes Herumgehen), ohne Zwangshaltungen des Rumpfes (V orniberbeugen,
in Rotationsstellung) und ohne Uberkopfarbeiten weiterhin in einem vollen Pensum
zumutbar. Aufgrund eines erhthten Pausenbedarfs bestehe eine um ca. 30 % eingeschrankte
Leistungsfahigkeit und somit eine Arbeitsfahigkeit von 70 %. Sowohl dasH.__ -Gutachten
als auch der facharztliche Untersuchungsbericht des RAD vom 15. November 2018 seien
beweiswertig. Weitere medizinische Abklarungen seien nicht angezeigt. Der
Einkommensvergleich sei korrekt vorgenommen worden. In Abweichung zum Vorbescheid
konne kein leidensbedingter Abzug gewahrt werden. Aufgrund der subjektiven
Krankheitstiberzeugung des Beschwerdefiihrers bestehe auch kein Anspruch auf berufliche
Eingliederungsmassnahmen. Zusammenfassend sei im Vergleich zur Situation bei Erlass
der Verfigung vom 25. Mérz 2014 bzw. der letzten polydisziplindaren C.___ -Begutachtung
eine wesentliche Verschlechterung des Gesundheitszustands des Beschwerdefihrers nicht
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit ausgewiesen. Der Invaliditétsgrad betrage 26 %
(IV-Nr. 112; Aktenseiten [A.S]] 1 ff.).

E.2

Die Beschwerdegegnerin sel zu verurteilen, dem Beschwerdefihrer elne angemessene
Rente spétestens ab dem 1. Mai 2017 zu leisten.



E.21

AlsInvaliditat im Sinne des Gesetzes gilt geméss Art. 8 des Bundesgesetzes liber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) die vor-aussichtlich
bleibende oder langere Zeit andauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Sie kann
nach Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20)
Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein. Anspruch auf eine Rente haben
gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, dieihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich
im 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).

E.22

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

E.3

Eventualiter sei die Sache zur Vornahme weiterer Abklarungen an die Beschwerdegegnerin
zurickzuwei sen.

E.31

Gemass Art. 17 Abs. 1 ATSG (vgl. auch Art. 86 ter — 88 bis der Verordnung Uber die
Invalidenversicherung [IVV, SR 831.201] sowie Art. 31 1VG) wird die Rente von Amtes
wegen oder auf Gesuch hin fir die Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder
aufgehoben, wenn sich der Invaliditéatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines
Rentenbeziigers erheblich éndert. Anlass zur Revision einer Invalidenrente im Sinne von
Art. 17 Abs. 1 ATSG gibt jede wesentliche Anderung in den tatsiachlichen 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 bei
einer wesentlichen Veranderung des Gesundheitszustands revidierbar, sondern auch dann,
wenn sich die erwerblichen Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen
Gesundheitszustandes erheblich verandert haben. Ein Revisionsgrund ist ferner unter
Umsténden auch dann gegeben, wenn eine andere Art der Bemessung der Invaliditét zur
Anwendung gelangt oder eine Wandlung des Aufgabenbereichs eingetreten ist (BGE 130 V
343 E. 3.5 S. 349 f. mit Hinweisen). Demgegentiber ist die lediglich unterschiedliche
Beurteilung eines im Wesentlichen gleich gebliebenen Sachverhalts im revisionsrechtlichen
Kontext unbeachtlich (BGE 141V 9 E. 2.3 S. 10 f. mit Hinweisen). Weder eineim
Vergleich zu friheren &rztlichen Einschdtzungen ungleich attestierte Arbeitsunfahigkeit
noch eine unterschiedliche diagnostische Einordnung des geltend gemachten Leidens
geniigt somit per se, um auf einen verbesserten oder verschlechterten Gesundheitszustand
zu schliessen; notwendig ist in diesem Zusammenhang vielmehr eine veranderte



Befundlage (Urteil des Bundesgerichts 9C_541/2020 vom 1. M&rz 2021 E. 2.1 mit
Hinweisen). 3.2  Wird ein Gesuch um Revision eingereicht, ist darin glaubhaft zu
machen, dass sich der Grad der Invaliditét des Versicherten in einer fir den Anspruch
erheblichen Weise gedndert hat (Art. 87 Abs. 2 1VV). Wurde eine Rente wegen eines zu
geringen Invaliditétsgrades verweigert, so wird eine neue Anmeldung nur geprift, wenn die
Voraussetzungen nach Absatz 2 erfillt sind (Art. 87 Abs. 3 1VV). Tritt der
Versicherungstrager 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 Verhdtnisseim
Zeitpunkt der Neuanmeldung mit denjenigen bel Erlass der letzten, auf einer materiellen
Prifung des Anspruchs beruhenden Verfugung (BGE 130V 71 E. 3.2.3 S. 75 ff.; vgl. auch
BGE 133V 108). Stellt der Versicherer fest, dass der Invaliditatsgrad keine Veranderung
erfahren hat, so weist er das Gesuch ab. Andernfalls prift er, ob die festgestellte
Veranderung geniigt, um eine anspruchsbegrindende Invaliditét zu bejahen, und
entscheidet anschliessend tber den Anspruch (Urteil des Bundesgerichts 8C_282/2012 vom
11. Mai 2012 E. 2). Analog zur erstmaligen Anspruchsbeurteilung sind zudem allféllige
anspruchswirksame Verdnderungen bis zum Verfligungserlass zu berticksichtigen (vgl.
BGE 129 V 222).

E.4

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

Sozia versicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1,
Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben IV-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Gber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichende Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige
zum — auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden — Prinzip
der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswurdigung): Fuhrt die pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene
Beweiswiirdigung den Versicherungstrager oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgekléart, 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 (Urtell des
Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1 mit vielen Hinweisen). 4.3
Versicherungstréger und Sozialversicherungsgericht haben die Beweise frei, d.h. ohne
Bindung an férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Flr
das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass der Sozialversicherungsrichter ale
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverl&ssige Beurteilung des streitigen



Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wurdigen und die Gruinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizinischen
Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen des Experten begrindet sind (BGE 125V 351 E. 3aS. 352). 4.4 Die
Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352). Soist
einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen Gutachten durch
externe Spezial drzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen
sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bel der Erdrterung der Befunde zu
schltissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Bewei skraft zuzuerkennen,
solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137
V 210E. 2.2.2S. 232,125V 351 E. 3b/bb S. 353). Anderersaitsist der Erfahrungstatsache
Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche
Vertrauensstellung in Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen
(BGE 125V 351 E. 3b/cc S. 353). 4.5 In Revisions- und Neuanmeldungsféllen ist
zusétzlich zu beachten, dass sich eine medizinische Beurteilung, welche von einer friheren
arztlichen Einschétzung abweicht, hinreichend dartiber aussprechen muss, inwiefern eine
effektive Veranderung des Gesundheitszustandes stattgefunden hat. Die Feststellung einer
Veranderung erfolgt durch eine Gegeniiberstellung eines vergangenen und des aktuellen
Zustandes. Der Beweiswert eines zwecks Rentenrevision erstellten Gutachtens hangt also
wesentlich davon ab, ob es sich ausreichend auf das Beweisthema der erheblichen
Anderung des Sachverhalts bezieht. Einer fur sich allein betrachtet vollstandigen,
nachvollziehbaren und schllissigen medizinischen Stellungnahme, dieim Hinblick auf eine
erstmalige Beurteilung der Rentenberechtigung tauglich wére, mangelt es daher in der
Regel am rechtlich erforderlichen Beweiswert, wenn sie sich nicht hinreichend dartiber
ausspricht, inwiefern eine effektive Verdnderung des Gesundheitszustandes eingetreten ist.
Vorbehalten bleiben Sachlagen, in denen es evident ist, dass die gesundheitlichen
Verhaltnisse sich verandert haben (Urtell des Bundesgerichts 8C_38/2013 vom

2. September 2013 E. 4.4.3). It eine anspruchserhebliche Anderung des Sachverhalts nicht
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es nach dem Grundsatz der
materiellen Beweidast beim bisherigen Rechtszustand (a.a.O. E. 2.4). 4.6 Bei
Gerichtsgutachten weicht das Gericht nicht ohne zwingende Griinde von der Einschétzung
des medizinischen Experten ab (BGE 135V 465 E. 4 S. 469 mit Hinweisen). Ein Grund
zum Abweichen kann vorliegen, wenn die Gerichtsexpertise widersprichlich ist oder wenn
ein vom Gericht eingeholtes Obergutachten in Uberzeugender Weise zu andern
Schlussfolgerungen gelangt. Eine abweichende Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein,
wenn gegensétzliche Meinungsausserungen anderer Fachexperten dem Richter alstriftig
genug erscheinen, die SchlUssigkeit des Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass
er die Uberpriifung durch einen Oberexperten firr angezeigt halt, sei es, dass er ohne
Oberexpertise vom Ergebnis des Gerichtsgutachtens abwei chende Schlussfolgerungen zieht
(BGE 125V 351 E. 3n/aa S. 352 f. mit Hinweisen). 5. Im vorliegenden Fall |&sst der



Beschwerdefiihrer geltend machen, sein Gesundheitszustand habe sich seit der mit
Verfligung der Beschwerdegegnerin vom 25. Mé&rz 2014 erfolgten Rentenaufhebung
relevant verschlechtert. Demnach ist zun&chst der medizinische Sachverhalt, der dieser
Aufhebungsverfiigung zu Grunde lag, darzulegen: 5.1 Dr. med. B.___, Allgemeine
Medizin FMH, diagnostizierte in seinem Bericht zu Handen der 1V-Stelle vom 21. Juli 2010
ein lumbovertebrales Syndrom (Diskushernie mehrsegmentar, lumbale Stenosen),
bestehend seit 1990, und eine Arbeitsunfahigkeit in der zuletzt ausgelibten Tatigkeit von
100 %, bestehend seit 1. Februar 1991. Im Weiteren fuhrte der Arzt aus, er sehe den
Patienten selten in der Praxis, meistensin Verbindung mit Ruckenschmerzen, welche nach
kurzen Schmerzmittel abgaben mehrheitlich unter Kontrolle seien. Eine néhere
neurologische Kontrolle sei klinisch nie nétig gewesen. Uber die Aktivitéten des Patienten
sei er nicht orientiert und er kdnne sich ohne genauere Untersuchung tber zumutbare
Tétigkeiten nicht genauer dussern. Eine Arbeit in der Baubranche sei sicher
auszuschliessen. Welche andere Tétigkeit infrage kame, miisste mittels stationarer
Exploration (z.B. J.___) evauiert werden. Eine leichte Tétigkeit, d.h. ohne Heben von
Lasten tber 5 kg, in wechselnder K érperhaltung mit der Méglichkeit von Pausen, kdnnte
der Patient moglicherweise halbtags ausfuhren (1V-Nr. 13). 5.2 5.2.1 Das polydisziplinére
Gutachten des C.___ vom 13. Dezember 2010 (Untersuchung vom 1. November 2010)
wurde gestltzt auf die Vorakten sowie die spezialérztlichen Untersuchungen in den
Disziplinen «Innere Medizin», «Psychiatrie» und «Rheumatol ogie» erstattet. Der
internistische Status zeigte sich unaufféllig. 5.2.2 Der psychiatrische Teilgutachter

Dr. med. K.___, FMH Psychiatrie und Psychotherapie, gelangte zum Ergebnis, es sel eine
Schmerzverarbeitungsstdrung zu diagnostizieren, die sich aber nicht auf die
Arbeitsfahigkeit auswirke. Eine somatoforme Schmerzstorung liege nicht vor. Der
Beschwerdefiihrer habe sich noch nie in psychiatrischer oder psychotherapeutischer
Behandlung befunden und sei noch nie psychopharmakol ogisch behandelt worden. Er habe
eine gute Beziehung zu seiner Ehefrau und den drei Kindern. Im Alltag sei er durch
psychopathol ogische Symptome nicht eingeschrénkt. Er leide gelegentlich unter
schmerzbedingten Schlafstorungen. Den Tag verbringe er aktiv. Aus psychiatrischer Sicht
bestehe keine Einschrankung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit und es gebe keine
Hinweise darauf, dass jemals eine solche Einschrénkung bestanden hétte. 5.2.3 Im
rheumatol ogischen Teilgutachten von Dr. med. L.___, FMH Rheumatologie, wurde die
Diagnose (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) eines chronischen
lumbospondylogenen Schmerzsyndroms linksbetont (ICD-10 M54.4), DD: intermittierende
lumboradikulére Reizung L5/S1 links bei radiomorphol ogisch bekannter kongenitaler
Spinalkanal stenose zwischen L3 bis L5 mit Status nach rechtsbetonter mediol ateraler
Diskushernie L4/5 und Status nach Kompression Nervenwurzel L5 rechts (ICD-10 M54.4),
DD: intermittierendes Facettengel enksschmerzsyndrom bei beginnenden Spondylarthrosen
L4/5 und L5/S1, intermittierende Claudicatio spinalis linkes Bein, aktuell klinisch fehlender
Achillessehnenreflex links, keine sensomotorischen Defizite objektivierbar,

Wirbel sdulenfehlhaltung/Fehlform (tieflumbal links sowie thorakolumbal grobbogig
rechtskonvexe Torsionsskoliose, shift Oberkdrperachse nach rechts), muskul&re Dysbalance
mit Abschwachung der abdominellen und riickenstabilisierenden Muskulatur, gestellt. Der
rheumatol ogische Gutachter fihrte in seiner Beurteilung aus, nach der IV-Berentung habe
die Schmerzsymptomatik mit Ausstrahlung in die rechte untere Extremitét anamnestisch
Uber Jahre weiterbestanden. Erst eine periartikulére Nervenwurzelinfiltration L4/5 rechtsim
Rontgeninstitut M. im Jahr 2003 (vgl. IV-Nr. 8 S. 3) habe eine signifikante



Schmerzverbesserung im rechten Bein erbracht. Der Beschwerdefiihrer beklage nunin den
vergangenen zwei bis drel Jahren langsam zunehmende Schmerzen lumbogluteal links und
insbesondere zum Teil Schmerzen am linken Unterschenkel und im Bereich Digitus 1V und
V am linken Fuss. Im rheumatol ogischen Status zeige sich eine Wirbel sdulenfehlhaltung
und —fehlform, im Weiteren eine muskul &re Dysbalance mit Abschwachung der
abdominellen und riickenstabilisierenden Muskulatur. Es bestehe klinisch eine segmentale
Dysfunktion zwischen L4/5 und L5/S1 jeweils um 1/3, wobei subjektiv die endphasige
Reklination und Rotation eindeutig schmerzhafter lumbal seien, ohne Ausstrahlungenin die
oberen Extremitéten, alsim Vergleich dazu die maximal mogliche Inklination. Die
segmentale Untersuchung der BWS wie auch der HWS habe keine relevanten

pathol ogischen Befunde ergeben. Der gesamte weitere periphere Gelenkstatus an den
oberen sowie unteren Extremitaten sai klinisch weitgehend unaufféllig gewesen. Zu
bemerken sai, dass beim Exploranden eine deutliche Beschwielung an beiden
Handinnenfl&chen bestehe. Der kursorisch neurologische Status zeige vollig unauffélige
Befunde an den oberen Extremitéten, an den unteren Extremitéten bestehe mehrfach gepriift
ein fehlender Achillessehnenreflex links, in Bezug auf die Sensibilitét bestehe eine
minimale Hypasthesie vom proximalen bis lateralen Unterschenkel rechts, jedoch nicht
links auf der symptomatischen Seite. Die in stehender, gehender, sitzender und liegender
Untersuchungsposition durchgefiihrte Kraftprifung habe keinerlel motorische Defizite im
Bereich der Myotome von L3 bis S1 ergeben, sodass eine motorische lumboradikul&re
Ausfallsymptomatik klinisch nicht festgestellt werden kdnne. Aufgrund der klinischen
Befunde konne einerseits ein lumbospondylogenes Schmerzsyndrom linksbetont festgestellt
werden, differenzialdiagnostisch aufgrund der Schmerzanamnese und dem fehlenden
Achillessehnenreflex links kénne eine intermittierend lumboradikulére Reizung im
Segment L5/S1, basierend auf der seit Jahren bekannten kongenitalen Spinalkanal stenose
zwischen L3 und L5, postuliert werden. M6glicherwei se bestehe eine intermittierende
zusétzliche diskogen bedingte Verengung und Kompression der Nervenwurzel L5 und /
oder S1 links. Da der Explorand eindeutig eine Schmerzverstarkung lumbal vor allem in
Reklination/Rotation angebe, konne aufgrund der aktuell festgestellten beginnenden
Facettengel enksarthrosen ein intermittierendes Facettengel enkssyndrom postuliert werden.
Eine intermittierende Claudicatio spinalis an der linken unteren Extremitét konne ebenfalls
diskutiert werden, insbesondere da bel zunehmender Gehzeit an beiden Beinen ein
Schweregefiihl bestehe, welches von proximal nach distal aufsteige. Dementsprechend
konnten die vom Exploranden beklagten Beschwerden mehrheitlich nachvollzogen werden,
ohne Hinweise auf eine relevante psychosoziale Uberlagerung des Schmerzbildes.
Aufgrund der somatisch erhebbaren klaren pathoanatomischen Befunde im Bereich der
lumbalen Wirbel séule kdnnten die friiheren, korperlich mindestens mittel schwer bis zum
Teil schwer belastenden Tétigkeiten dem Exploranden bleibend nicht mehr zugemutet
werden. Aus rheumatol ogischer Sicht bestehe aufgrund der aktuellen klinischen
Symptomatik jedoch eine normale, 100%ige Arbeitsfahigkeit fir eine korperlich leichte,
wechsel bel astende berufliche Tétigkeit unter folgenden Arbeitsplatzbedingungen: Die
Arbeit sollte in Wechsel position durchgefiihrt werden kénnen, vorzugsweise sitzend mit
einem hohenverstellbaren Stuhl. In dieser Position seien fein- sowie grobmanuell
verarbeitende Tétigkeiten oder Uberwachungsfunktionen ohne Einschrankungen
zuzumuten. Das Zurticklegen von kirzeren Gehstrecken von 15 — 30 Minuten Dauer ohne
Unterbruch sei zuzumuten, jedoch nicht langere berufsbedingte Gehstrecken oder das
regelméssige Bentitzen von Treppen und Leitern. Vermieden werden sollten Arbeiten in



anhaltender Oberkdrpervorneigeposition oder Arbeiten verbunden mit stereotypen
Rotations- und Reklinationsbewegungen. Dementsprechend seien repetitive
Uberkopfarbeiten fur die lumbale Wirbel siule ungiinstig. Unter diesen qualitativen
Einschrénkungen bestehe jedoch eine in der freien Wirtschaft verwertbare Arbeits- und
Leistungsfahigkeit. Seit wann diese Arbeitsfahigkeit in einer geeigneten Tétigkeit gegeben
sei, lasse sich heute nicht beurteilen. Die Einschdtzung gelte jedenfalls ab dem Datum
dieses Gutachtens. 5.2.4 Das Gesamtgutachten Gibernahm die Beurteilung des
Rheumatologen. Dem Beschwerdefihrer wurde fur korperlich schwere und auch anhaltend
mittel schwere Tétigkeiten eine bleibende Arbeitsunfahigkeit attestiert. Fir korperlich
leichte, adaptierte Tétigkeiten bestehe dagegen eine 100%ige Arbeits- und
Leistungsfahigkeit (IV-Nr. 18.2). 5.3 Hausarzt F.___ diagnostizierte in seinem Bericht
vom 13. Dezember 2013 einen Bandscheibenvorfall (BSV) der Lendenwirbelsaule (LWS)
mit chronischem LWS-Syndrom mit Exazerbation der Spinalkanalstenose. In letzter Zeit
zeige sich eine gewisse Verschlechterungstendenz. In der bisherigen Tétigkeit sei der
Beschwerdefiihrer seit 1990 arbeitsunféhig. Die Arbeitsfahigkeit in einer angepassten
Téatigkeit sei durch einen Facharzt einzuschatzen (1V-Nr. 33). Zuvor hatte der behandelnde
Arzt mit Arztzeugnis vom 22. November 2013 bestétigt, dass der Beschwerdefiihrer am
11. November 2013 zur Behandlung von starken Riickenschmerzen in seiner Praxis
gewesensal (IV-Nr. 31 S.3). 54 Das Versicherungsgericht hielt in seinem Urteil vom
10. August 2015 (VSBES.2014.117) im Wesentlichen Folgendes fest (S. 13f.; IV-Nr. 50
S.14f.E. 6.2und 7): 6.2 Die Beschwerdegegnerin hat fur die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit auf das C._ -Gutachten vom 13. Dezember 2010 (IV-Nr. 18.2) abgestellt.
Dem ist zuzustimmen, denn die Expertise wird den von der Rechtsprechung entwickelten
Anforderungen (BGE 134V 231 E. 5.1 S.232; 125V 351 E. 3aS. 352; E. 3.2 hiervor)
vollumfanglich gerecht. Sie beruht auf vollstandigen Grundlagen und umfasst
speziaérztliche Untersuchungen in allen relevanten Disziplinen. Auf dieser Basis gelangen
die Arzte zu klaren, schlissigen Ergebnissen, welche nachvollziehbar und iiberzeugend
begrindet werden. Die Ubrigen medizinischen Stellungnahmen geben keinerlei Anlass, an
den Ergebnissen des Gutachtens zu zweifeln. Insbesondere liegen keine Stellungnahmen
behandelnder Arzte vor, welche der Beurteilung der Gutachter explizit widersprechen
wuirden. Mit der Beschwerdegegnerin ist daher davon auszugehen, dass der
Beschwerdefiihrer zwar seine friiher ausgelibte, korperlich mittel schwere bis schwere
Tatigkeit nicht mehr austiben kann, dass ihm jedoch eine korperlich leichte, gemass den
Umschreibungen des rheumatologischen C.___-Tellgutachtens adaptierte Arbeit im
Rahmen einer vollen Arbeits- und Leistungsfahigkeit zumutbar ist. Die Beweiskraft des
C.__ -Gutachtenswird auch in der Beschwerdeschrift nicht bestritten. Eine erneute
Begutachtung ist nicht notwendig, dakeinerlel Hinweise dafir bestehen, dass sich der
Gesundheitszustand in der Zwischenzeit erheblich verandert hétte. Die Bemerkung im
Bericht von Dr. med. F.___ vom 13. Dezember 2013 (1V-Nr. 33), es bestehe in letzter Zeit
eine gewisse Verschlechterungstendenz, bildet keinen hinreichenden Anhaltspunkt fir die
Annahme einer Verschlechterung. So besteht kein Hinweis darauf, dass spezialarztliche
Behandlungen notwendig geworden waren, die letzte Konsultation bei Dr. med. F.___ lag
im Zeitpunkt der Berichterstattung einen Monat zuriick und in Bezug auf die
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tatigkeit verweist der Arzt selbst auf eine
facharztliche Einschétzung. Eine solche liegt in Form des MEDA S-Gutachtens vor. 7.

Auf der Basisdesausdem C.___-Gutachten abgel eiteten Zumutbarkeitsprofils nahm die
Beschwerdegegnerin einen Einkommensvergleich vor. Beim Valideneinkommen ging sie



vom AHV-pflichtigen Lohn von CHF 50 820.00 aus, den der Beschwerdefihrer laut den
damaligen, im Zusammenhang mit der seinerzeitigen Rentenrevision durchgefthrten
Abklarungen (IV-Nr. 1.12 S. 1) im Jahr 1997 als Lagerarbeiter erzielt hatte, und erhohte
diesen entsprechend der algemeinen Lohnentwicklung bis 2012. Der so ermittelte Betrag
von CHF 61'536.00 ist korrekt. Bei der Bestimmung des Invalideneinkommens stellte die
Beschwerdegegnerin auf die Werte der Schweizerischen Lohnstrukturerhebung (L SE) 2010
ab, wobei sie vom Totalwert fur die im privaten Sektor im Anforderungsniveau 4
beschéftigten Manner (Tabelle A1) von CHF 4°901.00 ausging und diesen an die
durchschnittliche betriebstibliche Wochenarbeitszeit von 41.7 Stunden sowie an die
Lohnentwicklung bis 2012 anpasste. Die resultierende Summe von CHF 62°414.00
reduzierte die Beschwerdegegnerin um einen |leidensbedingten Abzug von 10 %, was sich
nicht beanstanden lasst. Der Einkommensvergleich wird denn auch nicht gertigt. Der
resultierende Invaliditatsgrad von 9 % vermittelt keinen Rentenanspruch mehr. 5.5 Dem
Urteil des Bundesgerichts vom 22. Oktober 2015 (9C_662/2015) kénnen folgende
Erwégungen entnommen werden (S. 3E. 3; IV-Nr. 54 S. 3): 3.1 Das kantonale Gericht
gelangte nach eingehender Wiirdigung der medizinischen Unterlagen in Ubereinstimmung
mit der Verwaltung zum Schluss, dass die urspriingliche Zusprechung einer ganzen
Invalidenrente zweifellos unrichtig gewesen sai. Die 1V-Stelle habe lediglich die
Arbeitsunfahigkeit im damals ausgetibten Beruf herangezogen, wahrend sie die
Einsatzfahigkeit des Versicherten in den tbrigen in Betracht fallenden zumutbaren
Tétigkeiten ausser Acht gelassen habe. Bei einer korrekten Invaliditdtsbemessung héite
lediglich eine tiefere Invalidenrente zugesprochen werden kdnnen; allenfalls hétte ein
Rentenanspruch gar ausgeschlossen werden mussen. Mit Bezug auf den Zeitpunkt der
angefochtenen Verfigung vom 25. Mérz 2014 stellte die Vorinstanz im Wesentlichen auf
das GutachtendesC.___, [...], vom 13. Dezember 2010 ab, wonach fir korperlich leichte,
adaptierte Tétigkeiten eine volle Arbeitsfahigkeit bestehe. Diese vermdge der
Beschwerdefiihrer auf dem Weg der Selbsteingliederung zu verwerten, was insbesondere
aus seinen eigenen Angaben beziiglich der von ihm verrichteten Hauswartarbeiten
hervorgeht. Ferner bestétigte das V ersicherungsgericht den Einkommensvergleich der
IV-Stelle und hielt fest, dass kein Rentenanspruch mehr bestehe. 3.2 Diein der
Beschwerde erhobenen Einwendungen sind nicht geeignet, die vorinstanzliche
Sachverhaltsfeststellung a's offensichtlich unrichtig oder den angefochtenen Entscheid als
sonst wie bundesrechtswidrig erscheinen zu lassen. Soweit sich der Versicherte auf die
arztlichen Berichte und Gutachten bezieht, erschépfen sich die Ausfihrungen in
appellatorischer Kritik an der Sachverhaltsfeststellung, welche im Rahmen der gesetzlichen
Uberpriifungsbefugnis des Bundesgerichts unzuléssig ist (E. 1 hievor). In der Ablehnung
einer weiteren medizinischen Begutachtung durch die Vorinstanz kann sodann weder eine
Verletzung des rechtlichen Gehors noch des Untersuchungsgrundsatzes erblickt werden,
konnte sich doch der Versicherte zu seiner Sache wiederholt dussern und hat das kantonale
Gericht den Sachverhalt umfassend abgeklart. Eine antizipierte Beweiswirdigung war
daher zuléssig. (...). 6. Der aktuelle medizinische Sachverhalt présentiert sich
demgegeniber wiefolgt: 6.1 Dr. med. N.___, Neurochirurgie FMH (), stelltein seinem
Bericht vom 27. September 2016 folgende Diagnose: «Chronische Rickenschmerzen mit
claudicativer ischialgieformer Ausstrahlung beidseits bel progredienter sekundéarer
Spinalkanalstenose L4/5, links paramedianer Discushernie L5/S1, degenerativen
Verénderungen der LWS mit leichter S-formiger Torsionsskoliose». Im Weiteren wurde al's
Zwischenanamnese vermerkt, der Patient berichte Gber zunehmende



Schmerzausstrahlungen in die Beine beim Stehen und Gehen mit Besserung beim Sitzen.
Zum MRI der LWS vom 29. August 2016 wurde ausgefuhrt, gegentber der
Voruntersuchung von 2014 bestehe nun eine eher rechts paramedian betonte Discushernie
L4/5 mit konsekutiv hochgradiger Stenosierung des Spinalkanals bei zusétzlich
hypertropher Spondylarthrose und verdickten Ligamentaflava. Im Weiteren sei einein
etwa unveranderte links paramediane Diskushernie L5/S1 mit engen recessalen
Verhdtnissen, ohne sichere Kompression neuraler Strukturen, ersichtlich. Ebenfallsin etwa
unverandert sei die S-formige Torsionsskoliose. Im Rahmen der Beurteilung legte der
behandelnde Neurochirurg dar, gegentiber dem MRI der LWS aus dem Jahr 2014 habe die
schon seit Jahren bestehende und dokumentierte hochgradige Spinalkanal stenose auf der
Hohe L4/5 etwas zugenommen mit nun eher rechts betonter medianer Diskushernie bel
nach wie vor hypertropher Spondylarthrose und verdickter Ligamentaflava. In
Abhangigkeit des Leidensdruckes des Patienten konne sicher die Dekompression auf der
Hohe L4/5 in Betracht gezogen werden bel allerdings reservierter Prognose bei nun
mindestens 26-jdhrigem Verlauf und bei bereits 1992 myel ographisch dokumentierter
Spinalkanal stenose auf dieser Hohe. Letztlich hange die Operationsindikation vom
Leidensdruck des Patienten ab (1V-Nr. 67 S. 3ff.). 6.2 Hausarzt F.___, Facharzt fir
Allgemeine Medizin, hielt in seinem Bericht vom 14. Dezember 2016 fest, beim
Beschwerdefiihrer sei im Juli 2016 eine deutliche Verschlechterung seiner chronischen
Ruckenschmerzen bel bekanntem Bandscheibenvorfall und Spinalkanal stenose aufgetreten.
Die folgende MRI-Untersuchung und Vorstellung beim Spezialisten bestétige dies. Der
Patient sei aufgrund seiner Beschwerden nicht arbeitsfahig (IV-Nr. 56). 6.3 In seinem
Bericht zu Handen der Beschwerdegegnerin vom 10. Méarz 2017 hielt der vorerwahnte
Hausarzt folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fest: Diskushernie
L5/S1, sekundére Spinakanal stenose (seit Jahren), koronare 3-Gefasserkrankung,
Myokardinfarkt (NSTEMI) am 12. Januar 2017. Der Gesundheitszustand verschlechtere
sich. Zur Anamnese wurde festgehalten, der Patient habe am 12. Januar 2017 einen
Herzinfarkt erlitten. Er sei biszum 21. April 2017 in ambulanter kardialer Rehabilitation.
Die Prognose bleibe abzuwarten. Der Patient sei sowohl in der bisherigen Téatigkeit als auch
In einer angepassten Verweistétigkeit aufgrund seiner Ruckenbeschwerden und zusétzlich
aufgrund der Herzschwéche nach erlittenem Herzinfarkt weiterhin arbeitsunfahig
(IV-Nr.69). 6.4 ImBericht von Dr. med. O.___, FMH Kardiologie, vom 25. April 2017
wurden die Diagnosen «Koronare 3-Gefasserkrankung», «Thoraxschmerzen mit
nicht-koronarem Charakter» und «Kardiovaskuléare Risikofaktoren» gestellt. Zur
Beurteilung wurde angegeben, der 50-jahrige Patient habe vor drei Monaten einen
Myokard-infarkt erlitten, der perkutan mittels Stentimplantation behandelt worden sei.
Andersartige, seit Jahren bekannte stechende Thoraxschmerzen seien davon
erwartungsgemass unbeeinflusst geblieben. Als Abschlusstest nach der Rehabilitation sei
eine erneute Ergometrie durchgefihrt worden, die keine Hinweise fur eine
Myokardischamie ergeben habe; die Leistungsfahigkeit habe sich verbessert.
Echokardiographisch finde sich eine erhaltene LV -Funktion ohne regionale
Wandbewegungsstorungen. Somit bestehe ein erfreulicher Verlauf (IV-Nr. 73 S. 3 ff.).

6.5 RAD-Arzt Dr. med. G.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, hielt
in seiner Stellungnahme vom 19. Juli 2017 fest, aus versicherungsmedizinischer Sicht sei
radiologisch eine leichte Zunahme der Einengung feststellbar. Klinisch prasentiere sich die
Situation jedoch praktisch unveréndert gegentiber dem Vorzustand von 2014. Damalswie
aktuell bestehe keine sichere Kompression neuraler Strukturen. Eine gesundheitliche



Verschlechterung seit der Rentenaufhebung sei eingetreten, diese sei jedoch ohne Relevanz
beziiglich der Leistungsfahigkeit in angepasster, korperlich leichter, wechsel bel astender
Téatigkeit. Die Arbeitsfahigkeit bestehe unverandert im Rahmen des erwahnten
Zumutbarkeitsprofils (IV-Nr. 75). 6.6 Dem Bericht desP.___, Institut fir Medizinische
Radiologie (Dr. med. Q.___ ), vom 5. September 2017 kann folgender Befund entnommen
werden: Es bestehe eine ausgeprégte Coxarthrose (Huftarthrose) beidseits, linksbetont. Es
seien massive osteophytére Verdnderungen acetabul & vorhanden, weniger ausgepragt am
Femurkopf. Die Huftgel enkspalten seien beidseits im cranialen Aspekt nicht relevant
verschmalert, deutlich jedoch caudal. Ansonsten bestehe eine regulére Darstellung der
ossaren Strukturen des Beckenskeletts und der proximalen Femora (IV-Nr. 78 S. 2). 6.7
Dr.med. G.___ hidlt in seiner Stellungnahme vom 6. November 2017 fest, im Vergleich
mit der letzten Untersuchung der Hiiftgelenke am 1. November 2010 wiesen die
Rontgenbefunde und die vom Hausarzt (rudimentér) beschriebene Symptomatik auf eine
deutliche Verschlechterung hin. Wie weit sich diesim Alltag des Versicherten
einschrankend bemerkbar mache, sei jedoch daraus schlecht abzuleiten. Eine klinische
Beurteilung durch den Facharzt fir Orthopédie drénge sich deshalb auf. Es durfte sinnvoll
sein, nochmals polydisziplinar abzuklédren (IV-Nr. 81 S. 2). 6.8 6.8.1 Ausdem
polydisziplinaren (allgemein-internistischen, neurol ogischen, orthopadisch-chirurgischen
sowie psychiatrischen) Gutachten der H.___ (im Folgenden: H.___ ), vom 27. Juli 2018 geht
im Rahmen der Konsensbeurteilung hervor, die einzelnen Begutachtungen seien im
Zeitraum vom 14. Mérz bis 21. Juni 2018 vorgenommen worden. Zum medi zinischen
Sachverhalt wurde dargelegt, der neu eingereichte medizinische Bericht betreffe die

radiol ogische Untersuchung des Beckens und der Hiifte links vom 5. September 2017.
Gemass diesem Bericht sei die Zuweisung durch den Hausarzt mit der Angabe erfolgt, der
Explorand habe Schmerzen in der linken Leiste und die Aussenrotation im Huftgelenk sei
klinisch zur Halfte aufgehoben. Es bestehe der Verdacht auf eine Coxarthrose. Dieser
Verdacht sei nun radiologisch bestétigt worden. Es bestehe eine beidseitige ausgepréagte
Coxarthrose mit massiven osteophytéren Veranderungen acetabulér. Der Hiftgel enkspalt
sei beidseits caudal deutlich verschmalert. Zu den aktuell beklagten Beschwerden wurde
angegeben, der Explorand klage gegentiber den verschiedenen fachspezifischen
Teilgutachtern Uber Kreuzschmerzen bzw. Bandscheibenprobleme, eine Taubheit bzw. ein
Spannungsgefuhl im linken Unterschenkel und Fussriicken und Schmerzen vom Kreuz bis
in den linken Grosszeh und manchmal auch bisin die rechte Ferse. Es wurden folgende
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit angegeben: «Koxarthrose bds;
Chronische Ruickenschmerzen mit wiederholt ischialgiformer Ausstrahlung links bei
paramedianer Discushernie L5/S1 ohne sichere Kompression der Nervenwurzel S1, leichter
S-Skoliose, absoluter Spinalkanal stenose mit Einklemmung der Cauda equina bei
Bandscheibenmassenprol aps und konstitutionell eng angelegtem Spinalkanal L4/5,
linkslateraler gréssenprogredienter Bandschelbenhernie mit Bedrangung der S1-Wurzel in
L5/S1». Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurden ein Status nach
Myokardinfarkt (NSTEMI) vom Januar 2017 bel koronarer 3-Gefésserkrankung (I1CD-10:
121.47,125.13G), eine arterielle Hypertonie (1CD-10: 110.00G), Adipositas WHO Grad |
(ICD-10: E66.00G), Dydlipidamie (laut Akte, derzeit keine Statin-Therapie (ICD-10:
E78.5G), Spannungskopfschmerzen sowie eine chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren (F45.41) angegeben. Zu den funktionellen
Auswirkungen der Befunde wurde erklért, das chronische Lumbovertebral syndrom
behindere den Exploranden bei der Ausiibung von schweren und mittel schweren Arbeiten.



Es bestiinden deutlich relevante schwerwiegende Einschrankungen beziiglich der
Lendenwirbelséule in Bezug auf das Heben und Bewegen von Lasten (Gewichtslimit: 5 kg),
deutlich relevante Einschrankungen beziglich der Lendenwirbelséule in Bezug auf eine
stehende und gehende Tétigkeit und bel Arbeiten in Zwangshaltungen (buicken, kauernd)
sowie geringe Einschrénkungen beim Wetterwechsel. Es seien keine offensichtlichen
limitierenden Belastungsfaktoren und ausreichend Ressourcen vorhanden. Bei der
Konsistenzprifung wurde dargel egt, wéhrend sich aus internistischer,
chirurgisch-orthopéadischer und psychiatrischer Sicht keine Hinweise auf eine Aggravation
oder Simulation gezeigt hétten, habe sich in der neurol ogischen Untersuchung ein anderes
Bild ergeben. Hier hétten sich deutliche Hinweise fir eine Aggravation bel der
Untersuchung gezeigt. Der Explorand sei demonstrativ wahrend der Untersuchung
mehrfach wegen Schmerzen aufgestanden und habe seine Sitzposition gedndert, ohne dass
dies nachvollziehbar wére, da er dabei sein Gesicht vor Schmerzen nicht verzerrt, sondern
eher gelachelt habe. Aufgrund der durch die jeweiligen Teilgutachter attestierten
Arbeitsunfahigkeiten ergebe sich ausinterdisziplindrer Sicht eine Arbeitsunfahigkeit in der
angestammten Tatigkeit von 100 % und in einer Verweistétigkeit von 25 % bis 30 %. Dabei
gelte das seitens des chirurgisch-orthopadi schen Teilgutachtens gedusserte Fahigkeitsprofil
(wechselbel astende Tétigkeit ohne Heben und Bewegen von schweren Lasten
[Gewichtdlimit maximal 5 kg], keine Zwangshaltungen, M églichkeit zum Pausieren und
entspannten Ausruhen wahrend der Arbeitszeit). Zum Verlauf wurde angegeben,
retrospektiv sei eine abschliessende Uberpriifung der echtzeitlich erhobenen Befunde und
gestutzt darauf vorgenommenen Diagnosen und Arbeitsfahigkeitseinschatzungen nicht
madglich. Moglich sai hingegen eine Wirdigung aus aktueller Sicht. Auf der Grundlage der
im aktuellen Zeitpunkt erhobenen Befunde und daraus abgel eiteten Diagnosen erschienen
die echtzeitlich vorgenommenen, al's wesentlich erachteten Beurteilungen nur bedingt
nachvollziehbar. Man gehe einig mit den friheren Beurteilungen inklusive dem friheren
C.___ -Gutachten, dass der Explorand auf dem Bau in einer schweren oder mittelschweren
Tatigkeit voll arbeitsunfahig sei. Hingegen werde nicht eingesehen, dassdievom C._
attestierte Restarbeitsféhigkeit in einer leichten wechsel bel astenden V erweistétigkeit nicht
umgesetzt worden sei. Hier sei eine volle Arbeitsunfahigkeit absolut nicht ausgewiesen
(dabei werde nicht einmal auf die Fremdbeobachtung eingegangen, welche zu einer
anonymen Meldung gefuihrt habe, wenn auch angeblich diese Tatsache vom Exploranden
nicht in Abrede gestellt worden sai). Bei der Beurteilung beschrénke man sich auf die
erhobene Anamnese und die Befunde, welche eine Restarbeitsfahigkeit in einer leichten
Tétigkeit belegten. Im Gegensatz zur C.____-Begutachtung sehe man eine leichte
Beeintrachtigung in einer Verweistétigkeit, doch sei diese mit nur 25 bis 30 % zu beziffern.
Es ergebe sich keine additive Arbeitsunfahigkeit. Zu den medizinischen Massnahmen und
Therapien (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) wurde dargelegt, im Verlauf, seit Gber
20 Jahren, seien anscheinend die Beschwerden des Exploranden und sein Leidensdruck so
aushaltbar gewesen, dass er sich nicht wesentlich um weitere Therapien beziiglich
Medikation, Schmerztherapie oder neurochirurgische Interventionen habe bemihen
mussen. Laut den 1V-Unterlagen von 1990 bis aktuell habe sich sein Gesundheitsschaden
nicht wesentlich veréndert. FUr die Zukunft sei festzuhalten, dass die Zunahme der spinalen
Enge im Bereich der Lendenwirbelsule zu einer Querschnittssymptomatik fuhren kénne.
Aus diesem Grund sei eine klinische und radiologische Verlaufskontrolle in definierten
zeitlichen Abstanden erforderlich. Die bekannte Arthrose beider Hiftgel enke erfordere
zurzeit noch keinen totalendoprothetischen Ersatz (IV-Nr. 94.1 S. 1 f.). 6.8.2 Im



allgemein-internistischen Teilgutachten (Dr. med. R.___, Facharzt fur Allgemeine Innere
Medizin FMH) vom 14. Mai 2018 konnten keine Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit gestellt werden. Der Status nach Myokardinfarkt (NSTEMI) vom Januar
2017 bei koronarer 3-Gefasserkrankung, die arterielle Hypertonie, die Adipositas WHO
Grad | und die Dydlipidamie wurden als Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit angegeben. Im Weiteren wurde dargelegt, auf allgemein-internistischem
Fachgebiet seien derzeit keine therapeutischen Massnahmen in Bezug auf die
Arbeitsfahigkeit notwendig. Arbeitsrelevante kardial e Beschwerden bestiinden aus Sicht
des Exploranden derzeit nicht. Es ergdben sich keine konkreten Inkonsistenzen und kein
konkreter Anhaltspunkt fur Aggravation oder Simulation. Die Arbeits- und
Leistungsfahigkeit in der angestammiten Téatigkeit oder in einer angepassten
Verweistéatigkeit seien aus allgemein-internistischer Sicht nicht eingeschrénkt. Allerdings
sollten kérperlich schwerere Belastungen (sofern aus orthopéadischen Griinden tberhaupt
madglich) aus kardiol ogisch-internistischer Sicht gemieden werden. Leichtere korperliche
Tétigkeiten selen aus rein internistischer Sicht vollumfanglich moglich (IV-Nr. 94.1 S. 36
ff.). 6.8.3 Ausdem neurologischen Gutachten (Dr. med. S.___, Facharzt fir Neurologie)
vom 14. Mé&rz 2018 geht hervor, der Explorand gebe an, an Schmerzen von der LWS
ausgehend in beide Beine nach dorsolateral links tber die Oberschenkelaussenseite bis zum
Schienbein und zur Ferse links einstrahlend und nach dorsolateral rechts entlang der Ober-
und Unterschenkel aussenseite bisin die Ferse rechts einstrahlend zu leiden. Ferner habe er
ein aufsteigendes Warme- und Taubheitsgefiihl von den Zehen her bisin den Riicken
einstrahlend. Die Schmerzen seien manchmal starker, manchmal weniger stark. Das Sitzen,
Stehen und Laufen seien kurz moglich, manchmal sei das Stehen schlimmer als das Sitzen.
Seine Gehstrecke sei hochstens etwa 300 m ohne Pause. Manchmal sei sie auch kiirzer.
Manchmal kénne er nur 10 m gehen. Dann blockiere sein Riicken schmerzhaft. Eine
Operation habe er abgel ehnt wegen geringer Heilungschancen und aus Angst, dass alles
noch schlimmer werden konnte. Eine Infiltration im Bereich der LWS habe nicht
funktioniert. Ferner habe er ein Druckgefiihl im Bereich der linken Kopfseite, manchmal
auch nach rechts ziehend. Er sei 6fters nervos und gestresst. Er leide unter
Spannungskopfschmerzen. Zum Befund wurde dargel egt, der Explorand muisse bei der
Untersuchung wegen der Schmerzen demonstrativ aufstehen und seine Lage wechseln. Im
Gesprach sei er freundlich zugewandt und kooperativ. Die Diagnose mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit aus neurologischer Sicht lautete wie folgt: «Chronische L5 und S1
Nervenwurzelreizung links betont, links laterale Bandscheibenhernie L5/S1 mit
Bedréngung der S1-Wurzel links». Die diagnostizierten Spannungskopfschmerzen haben
nach den gutachterlichen Angaben aus neurologischer Sicht keine Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit. Die neurologische Beurteilung lautete dahingehend, die vorerwahnten
Beschwerden bestiinden im Grunde seit dem Jahr 1990 unverandert. Eine Operation im
Bereich der Bandscheibe L5/S1 werde aus neurologischer Sicht nach so langer Zeit
hinsichtlich einer Schmerzlinderung nicht viel bringen. Paresen seien nicht vorhanden.
Deshalb sei aus neurologischer Sicht keine Operationsindikation gegeben. Im Verlauf, seit
uber 20 Jahren, seien anscheinend seine Beschwerden und sein Leidensdruck so aushaltbar
gewesen, dass sich der Explorand nicht wesentlich um weitere Therapien beziglich
Medikation, Schmerztherapie oder neurochirurgische Interventionen bemiht habe. Laut den
IV-Unterlagen seit 1990 und der aktuellen neurol ogischen Untersuchung habe sich sein
Gesundheitsschaden aus neurologischer Sicht nicht wesentlich verandert. Eine Operation
der Bandscheibe L5/S1 komme aus neurologischer Sicht mangels Paresen nicht in Frage.



Eine wesentliche Schmerzlinderung oder gar Schmerzfreiheit nach 26 Jahren
Bandscheibenvorfall im Bereich der LWS mit chronischen Nervenwurzelreizungen L5 und
S1 erscheine sehr unwahrscheinlich. Die Konsistenz und Plausibilitdt wurden wie folgt
beschrieben: Die Angaben des Exploranden beziiglich seiner Beschwerden seien
diskrepant. Auf der einen Seite kdnne er vor Schmerzen nicht lange sitzen und nichts tun,
dann konne er aber trotzdem seiner Ehefrau in ihrer Tétigkeit als Hauswartin helfen. Er
erledige alle Tétigkeiten im Hauswartbereich, die keine korperliche Anstrengung
erforderten. Dann berichte er von unvorhersehbar und pl6tzlich auftretenden massiven
Schmerzen von der LWS her in die Beine einschiessend, sodass er sich nicht mehr bewegen
konne, dann kdnne er nahezu problemlos Auto fahren, obwohl er keine paar Minuten wegen
der Schmerzen ruhig sitzen kdnne. Schliesslich gebe er an, dass er im Haushalt nichts tun
kdnne, gemass den I V-Akten helfe er aber seiner Ehefrau auch im Haushalt. Geméss seiner
Beschwerdeschilderung konne er nicht weit gehen, aus den I V-Akten gehe aber etwas
Anderes hervor (er gehe sehr vidl laufen, eigentlich laufe er den ganzen Tag). Der

neurol ogische Gutachter kam aufgrund seiner Untersuchung zum Schluss, aus
neurologischer Sicht bestehe nur eine geringe Einschrankung der Arbeits- und
Leistungsfahigkeit. Es bestehe eine Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit von 70 %
fur leichte Tatigkeiten. Der Explorand kénne 6 Stunden pro Tag in der zuletzt ausgelibten
Tétigkeit anwesend sein. Dabei bestehe eine Einschrénkung in der Leistungsfahigkeit von
30 %. Bezogen auf ein 100%-Pensum betrage die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen
Téatigkeit 70 %, dies gelte auch fir angepasste leichte Verwei stétigkeiten. Bei einer optimal
angepassten Téatigkeit sei Folgendes zu beachten: keine Drehung in der unteren LWS, kein
Heben von schweren Lasten (mehr als 5 kg) und keine Tétigkeiten in gebeugter Haltung
(IV-Nr.94.2 S. 1 ff.). 6.8.4 Dem orthopadisch-chirurgischen Teilgutachten (Dr. med.
T.__, Facharzt fur Chirurgie und Unfallchirurgie) vom 24. Juni 2018 kann zu den
aktuellen Beschwerden Folgendes entnommen werden: Der Explorand berichte, dass er
unter einem permanenten Rickenschmerz leide mit einer Schmerzausstrahlung in beide
Beine, wobei das linke Bein stérker betroffen sai. Wenn er das Gewicht mehr auf rechts
verlagere nach Schmerzen im Bereich des linken Beines, ndhmen die Schmerzen im
Bereich des rechten Beines zu. Die Schmerzausstrahlung betreffe das gesamte linke Bein
beginnend von der Hiifte bisin die Grosszehe. Das Bein sai taub und schmerze
unterschiedlich stark. Dies sei von der Belastung abhéngig. Im Laufe des Tages variierten
die Schmerzen. Der Explorand berichte, dass er maximal 500 Meter an einem Stiick gehen
konne. Zeitweilig seien aber auch die Gehstrecken auf 50 Meter verkirzt, wenn der
Schmerz einstrahle. Er misse dann eine Pause einlegen. Weiterhin berichte der Explorand
uber einen linksseitigen Leistenschmerz, welcher seit ca. 2 Jahren bestehe. Dieser trete nur
beim Gehen auf. Er musse dann bei dieser Schmerzattacke in die linke Leiste driicken.
Weiterhin berichte der Explorand tber einen Armschmerz links, der beim Wetterwechsel
auftrete. Im Rahmen der Befunderhebung wurde im Wesentlichen dargel egt, der Explorand
befinde sich in einem guten Allgemein- sowie adipdsen Erndhrungszustand (K drpergrosse
172 cm, Korpergewicht 100 kg). Er sei wéahrend der Befragung kooperativ und beantworte
alle ihm gestellten Fragen ausfuhrlich, bereitwillig und gewissenhaft. Eine Neigung zur
Verdeutlichung der Symptome oder eine Aggravation konne wahrend der Untersuchung
nicht festgestellt werden. Der Explorand wirke glaubhaft und neige nicht zu
Ubertreibungen. Er sei alleine gehfahig. Auf Nachfragen erklére er, dass er bei langeren
Gehstrecken einen Gehstock auf der linken Seite benutze. Die Entkleidung am Oberkdrper
geschehe vollkommen schmerzfrel und flussig, im Bereich der unteren Extremitéten streife



er die Schuhe mit den Flssen gegenseitig ab. Die Entkleidung der Hose und der Striimpfe
geschehe schwerféllig und sel auf Nachfragen schmerzhaft. Er misse sich dazu hinsetzen.
Waéhrend der Befragung stehe der Explorand nach 45 Minuten wegen Schmerzenim
Bereich des Riickens auf und misse ein paar Schritte umhergehen. Ansonsten werde keine
Unruhe beim Sitzen wéhrend der Befragung beobachtet. Ein Nachlassen der Konzentration
wahrend der Befragung sei nicht zu beobachten. Zu den Untersuchungsbefunden wurde
dargelegt, im Bereich der Wirbel sule bestiinden keine Muskelatrophien. Man finde
Muskelverspannungen und schmerzhafte Myalgel osen im Bereich der Lendenwirbelsaule
beidseits paravertebral. Dort kbnne auch eine Druckschmerzhaftigkeit der kleinen

Wirbel gelenke ausgel 6st werden. Es finde sich ein deutlicher Klopfschmerz Uber den
Dornfortsitzen der Lendenwirbelséule, nicht Gber der Hals- und Brustwirbelsdule. Es seien
weder eine Narbenbildung noch Missempfindungen oder Parésthesien vorhanden. Es
bestehe eine physiologische Kyphose und Lordose der Brust- und Lendenwirbelséule. Eine
geringe skoliotische Fehlhaltung der Brustwirbel saule mit Scheitelpunkt bei thorakal 10
nach rechts sei klinisch erkennbar. Bei der Inklination der Wirbelsaule zur Uberprifung des
Finger-Fussboden-Abstandes gebe der Explorand Schmerzen beim Wiederaufrichten an.
Die Wiederaufrichtung aus eigener Kraft sei mdglich ohne Zuhilfenahme der Hande. Eine
muskulére Insuffizienz oder Dysbalance der Wirbelsaule seien nicht festzustellen. Die
Bewegung im Bereich der Halswirbelséule sei nicht schmerzhaft eingeschrankt. Die
Bewegung im Bereich der Brustwirbelsiule sei fir das Seitneigen rechts/links schmerzhaft
eingeschrankt. Der Finger-Fussboden-Abstand betrage 50 cm. Der Handedruck bei der
Begrussung sei dusserst kraftvoll und vollkommen schmerzfrei. Im Bereich der oberen
Extremitéten finde sich kein relevantes aktives oder passives Bewegungsdefizit. Samtliche
Bewegungen im Bereich der Schulter-, Ellenbogen-, Hand- und Fingergel enke kdnnten
schmerzfrel aktiv und passiv ausgefuhrt werden. Beziiglich der unteren Extremitéten wurde
angegeben, die Korperhaltung sei nicht aufrecht, sondern leicht nach vorne gebeugt. Es
zeige sich beim Gehen eine deutliche Schonhaltung. Das Gangbild sei steif und die
Schrittweite gering und nicht raumgreifend; die Schrittgeschwindigkeit sei verlangsamt.
Starten und Anhalten wahrend des Gehens fuhre der Explorand mit Bedacht aus. Das
Abrollverhalten beim Bodenkontakt der Flisse sei gestort. Esfinde sich ein
Versteifungshinken auf der linken Seite. Zum Zeitpunkt der Untersuchung zeigten sich
keine Ruhe-, Anlauf- oder Belastungsschmerzen im Bereich der unteren Extremitaten.
Zehen- und Hackengang seien durchfihrbar. Ebenfalls seien die Einnahme der hockenden
Position und deren Wiederaufl6sung moglich. Im Bereich der unteren Extremitédten finde
man keine Rotationsfehlstellung oder Beinverkiirzung. Zu den Hiftgelenken wurde
angegeben, die Drehung auswarts/einwarts (Huftgelenk 90 °Beugung) sei auf der linken
Seite schmerzhaft. Sie sei beiderseits eingeschrankt. Ebenfalls sei die Drehung
auswartsg/einwarts (Huftgelenk gestreckt) beiderseits eingeschrénkt. Die Knie-, Sprung- und
Zehengelenke seien aktiv und passiv schmerzfrei beweglich. Es finde sich ein geringer
Druckschmerz im Bereich der linken Leistenregion. Es bestehe kein Klopfschmerz tber
dem rechten und linken Trochanter. Die rechte L eiste weise keinen Druckschmerz auf. Bei
der Bewegungsuiberprifung der Hiftgel enke konnten keine Krepitationen
(Gelenkknirschen) und kein Schnappphanomen festgestellt werden. Der
Beinstauchungsschmerz |6se Schmerzen im Bereich der unteren LWS beiderseits aus. Der
orthopé&disch-chirurgische Teilgutachter stellte auf chirurgischem Fachgebiet folgende
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: Koxarthrose bds.; Chronische
Ruckenschmerzen mit wiederholt ischialgiformer Ausstrahlung links bel paramedianer



Discushernie L5/S1 ohne sichere Kompression der Nervenwurzel S1, leichter S-Skoliose,
absoluter Spinalkanal stenose mit Einklemmung der Cauda equina bei

Bandschei benmassenprol aps und konstitutionell eng angelegtem Spinalkanal L4/5 und
linkslateraler grossenprogredienter Bandscheibenhernie mit Bedrangung der S1-Wurzel in
L5/S1. Zur Krankheitsentwicklung wurde dargelegt, beim Exploranden liege eine
computertomographisch gesicherte Stenose des Spinalkanals auf Héhe L4 und L5 vor
(Bericht vom 21. Juni 1989). Zusétzlich bestiinden eine lumbale Diskushernie der vierten
lumbalen Bandscheibe mit Kompression der Nervenwurzel L5 rechts und eine paramediane
Diskushernie der funften lumbalen Bandscheibe mit deutlicher Impression des Dural sackes.
Der Austrittsbericht vom 26. Juli 1990 nenne a's Diagnosen ein Lumbovertebral syndrom
und radikul &res Reizsyndrom sowie ein sensibles Ausfallsyndrom L5, eventuell S1 rechts
bei medialer und rechtdateraler Diskushernie L4/L5, sowie kleiner medialer
Diskusprotrusion L5/S1. Klinisch sai der akute Riickenschmerz erstmalsim Mai 1988 beim
Schaufeln in einem Graben aufgetreten. Die Indikation zum operativen Vorgehen sei im
Bericht vom 8. Januar 1992 dokumentiert worden. Basis sei eéin Myelo-CT vom

6. November 1991 bei ossdr engem Spinalkanal in Hohe L4/L5 und Diskushernie L4/L5
rechts gewesen. Die Spinalkanalstenose sai a's idiopathisch (ohne erkennbare Ursache
entstanden) angesehen worden. Die operative Therapie sei vom Patienten mehrfach
abgelehnt worden. Eine stationéare Behandlung tiber 6 Wochen im Jahr 1990 sei ohne Effekt
gewesen. Das Kernspintomogramm der Lendenwirbelsaule vom 29. August 2016
beschreibe eine absol ute Spinalkanal stenose mit Einklemmung der Cauda equina bei
Bandscheiben-Massenprol aps und konstitutionell angelegtem Spinalkanal L4/L5. Weiterhin
bestehe eine linkslateral e grossenprogrediente Bandschel benhernie mit Bedrangung der
S1-Wurzelin L5/S1. Die klinische Beurteilung durch die Neurochirurgie (Bericht vom

27. September 2016 [vgl. E. 1. 6.1 hiervor]) beschreibe die Zunahme der hochgradig
bekannten Spinalkanalstenose in Hohe L4/L5 bei rechtsbetonter medianer Diskushernie und
hypertropher Spondylarthrose. Die Indikation zu diesem Zeitpunkt zur operativen Therapie
sei vom Leidensdruck des Exploranden abhangig gemacht worden, da ein 26-jahriger
Verlauf inzwischen dokumentiert sei. Eine radiologische Untersuchung des Beckens und
der Hufte links vom 5. September 2017 habe eine radiologisch gesicherte Koxarthrose
beidseits linksbetont ergeben. Die Beurteilung des bisherigen Verlaufs lautete nach den
Angaben von Dr. med. T.___ wiefolgt: Die bisherige Therapie sei lege artisin Art und
Umfang und mit notwendiger Intensitét bzw. Dosierung durchgefiihrt worden. Fir die
Zukunft sei festzuhalten, dass die Zunahme der spinalen Enge im Bereich der LWS zu einer
Querschnittssymptomatik fuhren konne. Aus diesem Grund sei eine klinische und
radiologische Verlaufskontrolle in definierten zeitlichen Abstanden erforderlich. Die
bekannte Arthrose beider Huftgelenke erfordere zurzeit noch keinen totalendoprotheti schen
Ersatz. Hinweise fur Aggravation und Simulation bestiinden nicht. Zur Arbeitsfahigkeit
wurde dargelegt, eine Arbeitstétigkeit als Lagerist mit stehender Tatigkeit und Bewegen
von Lasten permanent sei dem Exploranden vollumfanglich nicht mehr zumutbar. Folgende
Merkmale miisste eine der Behinderung optimal angepasste Tétigkeit aufweisen:
Wechselbel astende Tétigkeit ohne Heben und Bewegen von schweren Lasten
(Gewichtdlimit maximal 5 kg), keine Zwangshaltungen, Moglichkeit zum Pausieren und
entspannten Ausruhen wahrend der Arbeitszeit. Die maximale Présenz einer solchen
Téatigkeit betrage 6 Stunden pro Tag. Dabei bestehe keine L eistungsminderung. Die
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tatigkeit wurde — bezogen auf ein 100%-Pensum —
auf 75 % geschétzt. Zum zeitlichen Verlauf der Entwicklung dieser Arbeitsfahigkeit wurde



erklart, eine retrospektive Beurteilung einer potenziellen Entwicklung einer
Verweistatigkeit erachte man hier as spekulativ. Daher werde von einer riickwirkenden
Bemessung beztiglich einer Verweistétigkeit abgesehen. Fur die zukunftige Entwicklung
der Arbeitsfahigkeit werde festgehalten, dass die angepasste Téatigkeit im Ausmass von

75 % Présenzzeit bei 100 % L eistungsfahigkeit moglich sein sollte (1V-Nr. 94.2 S, 20 ff.).
6.8.5 Im psychiatrischen Teilgutachten (Dr. med. Dipl.-Psych. U.___, Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie) vom 26. Mai 2018 konnte keine psychiatrische Diagnose
mit Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit gestellt werden. Als Diagnose ohne Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit wurde eine chronische Schmerzstdrung mit somatischen und
psychischen Faktoren (F45.41) genannt. Zur Diagnose wurde erwahnt, die Schmerzstérung
habe ihren Ausgangspunkt von einer somatischen Problematik genommen. Psychosoziale
Faktoren spielten dabel nicht die ursachliche Rolle fur den Beginn der Schmerzproblematik,
sondern seien verantwortlich fur die Aufrechterhaltung der Stérung. Solche Faktoren seien
hier die ungewisse berufliche Zukunft und die Perspektivlosigkeit. Das Zeitkriterium sei
langstens erreicht. Den Arztberichten sei durchgehend eine chronifizierte Schmerzstérung
zu entnehmen. Im Rahmen der Beurteilung von Konsistenz und Plausibilitét wurde
dargelegt, aus psychiatrischer Sicht zeigten sich keine relevanten Diskrepanzen hinsichtlich
der Beschreibung der Krankheitsentwicklung/Symptombeschreibung des Exploranden und
den aktuell vorliegenden Arztberichten. Es hétten keine wesentlichen Diskrepanzen
zwischen den angegebenen Beschwerden und dem aktuellen psychopathol ogischen Befund
ergeben. Die Schilderung des Tagesablaufs (Aktivitatsniveau) konne mit den aktuell
beschriebenen Beschwerden in Einklang gebracht werden. Das Verhalten des Exploranden
habe im Rahmen der Untersuchung keine wesentliche Aggravations- bzw.
Simulationstendenz aufgewiesen. Insgesamt kénne von einer ausreichenden Konsistenz
zwischen der Aktenlage mit den V orbefunden, den Eigenangaben des Exploranden, dem
psychopathol ogischen Befund und den psychometrischen Ergebnissen ausgegangen
werden. Eine valide Beurteilung sei deshalb aus psychiatrischer Sicht moglich. Es bestehe
keine Personlichkeitsstorung. Auf der psychisch-geistigen Ebene hétten sich keine
Beeintrachtigungen ergeben, weil ausgepragte affektive, psychomotorische, kognitive oder
vegetative Auffalligkeiten fehlten. Auf der psychiatrisch-koérperlichen Ebene zeigten sich
keine (depressiv getonte) Verminderung der Vitalgefiihle, keine Freudminderung, keine
Beeintrachtigung der emotionalen Reagibilitét und keine Antriebsstérung. Das verminderte
Aktivitétsniveau im Alltag sei vom Exploranden auf die Schmerzsituation zuriickgefihrt
worden. Auf der Ebene der sozialen Kommunikationsfahigkeit hétten sich ebenfalls keine
schwerwiegenden Beeintrachtigungen ergeben. Hinweise auf einen sozialen Riickzug seien
eruierbar gewesen, alerdings nicht in allen Belangen des L ebens (intakte
Familienverhdltnisse). Die Interaktion in der Untersuchungssituation sei weitgehend
adaguat gewesen. Auf der Fahigkeitsebene hatten sich vorrangig schmerzbedingte
Einschrankungen in der Durchhaltefahigkeit und der Fahigkeit zu Spontanaktivitéten
ergeben. Zur Arbeitsfahigkeit wurde festgehalten, aus rein psychiatrischer Sicht sei der
Explorand in jedweder seinen korperlichen M églichkeiten und seinen Fahigkeiten
entsprechenden Arbeitstétigkeit vollumfanglich (100 % der wdchentlichen Arbeitszeit, 8.5
Std. pro Tag an 5 Tagen pro Woche) arbeitsfahig. Dabel bestehe keine Einschrénkung der
Leistungsfahigkeit. Dies gelte sowohl fur die zuletzt ausgelibte Tétigkeit als auch fur eine
angepasste Verweistétigkeit. Im Verlauf sei aus psychiatrischer Sicht eine
Arbeitsunfahigkeit nicht ausgewiesen (1V-Nr. 94.3). 6.9 Dr. med. N.___ hieltin seinem
Bericht vom 4. Oktober 2018 folgende Diagnosen fest: Chronische Riickenschmerzen mit



claudicativer ischialgiformer Ausstrahlung beidseits bei leicht progredienter hochgradiger
sekundarer Spinalkanalstenose L4/5 bel hier hypertropher Spondylarthrose, verdickten
Ligamentaflava und medianer Discushernie, links paramedianer Discushernie L5/S1 bei
spondylarthrotisch engen recessalen Verhal tnissen und degenerativen Verénderungen der
LWS mit leichter S-férmiger Torsionsskoliose. Die Beurteilung lautete dahingehend, die
vom Patienten beschriebenen Beschwerden seien glaubhaft und typisch fur dieim MRI der
LWSvom 29. August 2016 dargestellten Befunde. Fiir korperlich belastende Tétigkeiten sei
der Patient zu 100 % arbeitsunféhig. Auch fur Tatigkeiten, welche Stehen an Ort,

Uber-K opf-Arbeiten und repetitive Rotationsbewegungen der LWS erforderten, sei der
Patient nicht mehr arbeitsfahig. Die mogliche Arbeitsfahigkeit beschrénke sich eigentlich
auf eine sitzende Tétigkeit. Im Sitzen besttinden zwar erwartungsgemass keine relevanten
Schmerzausstrahlungen in die Beine, leicht links. Langeres Sitzen verstérke aber die
Rickenschmerzen, was glaubhaft sei und ebenfalls zu den Pathologien im MRI passe.
Letztlich beschranke sich die Arbeitsfahigkeit auf eine rein sitzende Stellung, wobei auch
hier die Zeitdauer eingeschrankt sei. Eine solche Tétigkeit kdnne stundenweise bis zu 4
Stunden pro Tag ausgefihrt werden. Heben und Tragen von Lasten komme kaum mehr in
Frage. Auch Tétigkeiten verbunden mit Erschiitterungen und ruckartigen Bewegungen (z.B.
Staplerfahrer etc.) konnten nicht mehr durchgefihrt werden. Fir eine solche adaptierte
Tétigkeit kdnne theoretisch eine maximale Arbeitsfahigkeit von 50 % attestiert werden
(IV-Nr.99 S. 3ff.). 6.10 Hausarzt F.___ hielt in seinem Bericht vom 15. Oktober 2018
fest, beim Patienten zeige sich im MRI der LWS vom 29. August 2016 eine
grossenprogrediente Spinalkanal stenose im Vergleich zur Voruntersuchung im Jahr 2014.
Seither dirfte nochmals eine weitere Verschlechterung eingetreten sein. Die bekannten
anhaltenden Schmerzen im Ricken und in den Beinen hétten sich nochmals verstérkt. Die
Arbeitsfahigkeit werde von Dr. med. N.____auf maximal 50 % fur einerein sitzende
Tatigkeit mit eingeschrankter Zeitdauer taxiert. Dabel gelte es ruckartige Bewegungen und
Erschitterungen genauso zu vermeiden wie das Heben und Tragen von Lasten. Internistisch
sei noch anzumerken, dass der Explorand zwischenzeitlich im Januar 2017 einen
Myokardinfarkt erlitten habe. Der Explorand habe seit tiber 3 Jahren bewegungsabhangige
Schmerzen in der linken Hifte bei zunehmender linksbetonter Coxarthrose. Es bestehe eine
Nutzungs- und Bewegungseinschrénkung der linken Schulter bei Omarthrose und
Subluxationsstellung. Die von Dr. med. N.__ geschétzte Arbeitsfahigkeit von 50 % sel
optimistisch. Schliesslich misste diesin einem Arbeitsversuch in einer angepassten
Téatigkeit geklart werden. Zum neurologischen Teilgutachten von Dr. med. S, vom

14. M&rz 2018 sai festzuhalten, dass es ungerechtfertigt sei, beim Patienten eine
Aggravation aufgrund des Stellungswechsels in der Sitzposition im Verlauf der
Untersuchung zu sehen und diese als demonstrativ zu bezeichnen, um damit indirekt ein
Simulieren anzudeuten. Der Patient habe sich, seit er ihn kenne, um seine gesundheitlichen
Angel egenheiten stets bemiiht. Das neurol ogische Gutachten sei tendenzi6s. Es bestehe ein
klarer Gesundheitsschaden, dieser habe sich im Lauf der Zeit —wie zu erwarten gewesen sei
—allméhlich weiter verschlechtert bis zum aktuellen Zeitpunkt (1V-Nr. 100 S. 2). 6.11
RAD-Arztin Dr. med. D.___, Facharztin Neurologie FMH, higlt in ihrem
Untersuchungsbericht vom 15. November 2018 (Untersuchung vom 12. November 2018)
fest, dasim Rahmen der polydisziplinaren Begutachtung durch dieH._ erfolgte

neurol ogische Teilgutachten vom 14. Mérz 2018 sei sehr knapp ausgefallen und habe weder
den Vertreter des Beschwerdefiihrers noch den involvierten RAD-Arzt Dr.med. G.___ zu
Uberzeugen vermocht. Anstelle einer Wiederholung des neurol ogischen Gutachtens sei der



Versicherteim RAD [...] neurologisch untersucht worden. Die Untersuchung habe 1 %
Stunden gedauert. Im Rahmen der Anamnese wurde unter dem Titel «subjektive Angaben
der versicherten Person» angegeben, diese habe seit 30 Jahren Riickenprobleme.
Angefangen habe allesim Herbst 1988, als der Versicherte a's Hilfsarbeiter auf dem Bau
ein Stiick Boden habe vorbereiten mussen, um Betonfundamente fur einen Kran legen zu
konnen. Dabei sei er mit einer Schaufel an einer Wurzel hangen geblieben, wasihm einen
Schlag in den Riicken gegeben habe. Seither habe er in wechselndem Ausmass immer
Rickenschmerzen. Im unteren Riicken habe er dauernd Schmerzen, wobel diese in der
Intensitdt wechselten. Am Morgen, nach dem Aufstehen, seien diese Schmerzen meistens
stark ausgepragt und mit einem steifen Gefuihl verbunden. Er mache dann ein paar

L ockerungstibungen und |eichte Bewegungen, was die Schmerzen beruhige. Wenn er
tagslber aufpasse, sich richtig bewege und nicht zu lange am Stiick sitze, seien die
Schmerzen zum Aushalten. Neben den Schmerzen im Ruickenbereich habe er auch
Schmerzen in den Beinen mit einem brennenden Charakter, wobel das Gehen die
Schmerzen ausl6se. Er sei aufgrund der brennenden Schmerzen in den Beinen gezwungen,
nach ca. 300 m anzuhalten und abzusitzen. Wenn dies nicht moglich sei, misse er sich nach
vorne beugen oder das linke Bein auf einen Stein stellen zur Entlastung.
Schmerzverstarkend wirkten Kéte, Durchzug, langes Sitzen (mehr a's eine halbe Stunde),
Gehen mehr als 300 m am Stiick, abwartsgehen, langes Verharren in gleicher
Korperposition und Liegen in Rickenlage. Auf die Frage, ob andere Schmerzen vorhanden
seien, gab der Versicherte an, ab und zu an Kopfschmerzen zu leiden (vom Nacken
ausstrahlend, wie Verspannung), beim linken HUftgelenk sei vor ca. einem Jahr ein Nerv
blockiert gewesen, nach einer Behandlung habe er dort seither keine Beschwerden mehr,
und ab und zu schliefen ihm die Finger 1V und V links ein. Eine operative Behandlung der
Spinalkanal stenose habe man dem V ersicherten schon vor fast 30 Jahren das erste Mal
empfohlen. Er habe sich jedoch nie operativ behandeln lassen, da der Ausgang zu unsicher
sei. Man habe ihm nie garantieren kdnnen, dass es nachher gut sei. So wie sein Alltag
eingerichtet sei, kdnne er gut mit seinen Beschwerden umgehen. Zur subjektiven
Einschatzung der Arbeitsfahigkeit wurde vermerkt, der Versicherte halte sich fur
arbeitsunfahig, weil sein Zustand instabil und nicht vorhersehbar sei. Von einem Tag auf
den anderen konnten die Riickenschmerzen so stark werden, dass er blockiert sei. Dann
wurde er bei der Arbeit ausfallen. Es sel schon vorgekommen, dass er deswegen sechs
Wochen nicht mehr habe aufstehen kénnen. Zum Status wurde angegeben, der Versicherte
kdnne ziigig und ohne Zuhilfenahme der Hande von einem Stuhl aufstehen und sich
hinsetzen. Das Gangbild wirke etwas steif und verlangsamt, der Oberkdrper werde leicht
nach vorne gebeugt und es bestehe ein Entlastungshinken des linken Beines. Nach ca. einer
halben Stunde muisse der Versicherte die Position andern, er stehe auf und mache ein paar
Entlastungsbewegungen. Beim Aus- und Ankleiden fuhre er die Bewegungen
«ruckengerecht» aus, dies bedeute, er gehe in die Hocke (ein- und zweibeinig), anstatt sich
zu buicken. Nach der Wiedergabe der erhobenen Befunde und der Ergebnisse der
Zusatzuntersuchungen (Myelo-CT vom 6. November 1991, MRI vom 29. August 2016)
wurden folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt: Chronisches
lumbospondylogenes Schmerzsyndrom und Claudicatio spinalis bel hochgradiger
sekundérer Spinalkanalstenose L4/5 bel hypertropher Spondylarthrose und medianer
Diskushernie, kongenital engem Spinalkanal und links paramedianer Diskushernie L5/S1
bei spondylarthrotischen engen rezessalen Verhaltnissen; Coxarthrose beidseits,
linksbetont, aktuell asymptomatisch; Omarthrose links. Die weiteren Diagnosen (Koronare



Herzkrankheit, arterielle Hypertonie, Spannungskopfschmerzen, chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren, Hyperchol esterindmie) haben
nach den Angaben der RAD-Arztin keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Zur
Beurteilung wurde ausgefiihrt, der Versicherte habe seit ca. 30 Jahren lumbale Schmerzen
und intermittierende, radikul&@r ausstrahlende Schmerzen in die unteren Extremitéten im
Sinne einer spinalen Claudicatio. Bei konstitutionell engem Spinalkanal sei bereits anfangs
der 1990iger Jahre eine sekundare Enge auf der Hohe L4/5 durch eine Diskushernie
beschrieben worden. Sei anfanglich eine Schmerzausstrahlung in das rechte Beinim
Vordergrund gestanden, werde seit dem Jahr 2007 hauptséchlich eine Schmerzausstrahlung
ins linke Bein angegeben. Aktuell beklage der Versicherte einerseits dauernd vorhandene
lumbale Schmerzen in leichter bis mittlerer Auspragung, die am Morgen nach dem
Erwachen am stérksten seien und durch Lockerungs- und Entlastungsiibungen sowie leichte
Wechselbelastung im Verlauf des Tages etwas abklangen und durchaus ertréglich seien.
Schmerzmittel nehme er deswegen nicht regelméssig ein, ausser vor dem zu Bett gehen. Bel
spezifischen Belastungen wie geradeaus- oder bergabgehen trete zusétzlich ein brennender
Schmerz im Bereich des seitlichen linken Unterschenkels auf, der bei fortgesetzter
Belastung bisin den lateralen Fussrand und in die Grosszehe ausstrahle. Diese Schmerzen
zwangen den Versicherten anzuhalten, sich hinzusetzen oder eine andere
Entlastungshaltung der LWS einzunehmen. Diese Symptome seien vereinbar mit einer
intermittierenden Reizung der Wurzel L5 ev. auch S1 links durch die Spinalkanal stenose
L4/5. Der fehlende Achillessehnenreflex (ASR) links und die leicht herabgesetzte
Oberflachensensibilitét in den Dermatomen L5 und S1 links selen seit vielen Jahren
bekannt und vereinbar mit einer Schadigung der Wurzel S1. Ausser den anamnestischen
Angaben, die lehrbuchmaéssig zu einer spinalen Claudicatio passten, finde man in der
aktuellen Untersuchung keine Hinweise auf eine akute radikuldre Reizung (Lasegue
beidseits negativ) oder ein radikul&res motorisches Ausfallsyndrom (normale Trophik,
normale Kraft). Neben diesen aktuell vorherrschenden Symptomen, die leicht bis
maéssiggradig ausgepragt seien und den Versicherten in seinen alltaglichen Verrichtungen
nicht wesentlich einschrankten, komme es offenbar phasenweise zu akuten
Verschlechterungen mit starken Schmerzen, Blockierungen im Bereich der LWS und
eingeschrankter bis aufgehobener Mobilitét. Die langste, vom Versicherten erinnerte Phase
habe sechs Wochen gedauert. Im Weiteren filhrte die RAD-Arztin aus, die vom

neurol ogischen Gutachter beobachte Aggravation kénne nicht bestétigt werden. Die
Beschwerdeschilderung und das Verhalten des Versicherten in der Untersuchungssituation
Seien angemessen gewesen. Beschwerden von Seiten des Huftgelenks (laut Akten bestehe
eine beidseitige Coxarthrose) wiirden aktuell weder spontan noch auf Anfrage gedussert. In
der Untersuchung finde sich eine eingeschrénkte Hiftgel enksbeweglichkeit links. Im
Bereich der linken Schulter dussere der Versicherte wahrend der Untersuchung Probleme
bei der Elevation und Rotation Uber der Horizontalen. Gemass der Berichterstattung des
Hausarztes sei hier eine Omarthrose und Subluxationsstellung festgestellt worden. Bei
manuellen Verrichtungen auf Tischhohe sei der Explorand beschwerdefrei und nicht
eingeschrankt. Die Blutdruckwerte seien wahrend der Untersuchung deutlich zu hoch
gewesen. Der Versicherte sei angewiesen worden, sich diesbeziiglich beim Hausarzt zu
melden. Die subjektive Krankheitsiiberzeugung, nicht mehr arbeiten zu kénnen, kénne
durch die somatischen Befunde nicht hinreichend objektiviert werden. Zweifel sohne sei
eine Minderbelastbarkeit des unteren Achsenskeletts seit nun mehr 30 Jahren ausgewiesen.
Der Versicherte sei in seiner Alltagsgestaltung und —bewaltigung durch die Beschwerden



leicht bis méassiggradig eingeschrankt. Er konne seinen Alltag aber durchaus aktiv
ausgestalten, gehe regelmassig spazieren, beteilige sich an der Haushaltfiihrung (er gehe
einkaufen, helfe der Ehefrau bei der Essenszubereitung, bereite selbststéndig Backwaren
und Slssspeisen zu, treffe regelmassig Familienangehorige, spiele mit Enkelkindern, kénne
Computer bedienen und im Internet surfen, fahre zumindest fur kurze Strecken selber
Auto). Der Versicherte habe einen erhdhten Pausenbedarf und sei deutlich eingeschrénkt in
der Geh- und Stehfahigkeit. In der korperlichen Untersuchung finde man keine Zeichen
einer muskuléaren Dekonditionierung. Eine eindeutige Verschlechterung des
Gesundheitszustandes gegentiber 2010 sei nicht zweifelsfrel ausgewiesen. Auf der
Symptomebene seien die Beschwerden damals stérker ausgeprégt gewesen (freie
Gehstrecke 150 m), die klinischen neurologischen Befunde seien unverandert (keine
sensomotorischen Defizite, Achillessehnenreflex links fehlend, Laségue beidseits negativ,
LWS Beweglichkeit eingeschrénkt, paravertebraler Muskel hartspann und Klopfdolenz der
LWS, Druckdolenz beidseits paravertebral im lumbosakralen Ubergang). Der radiologische
Befund habe sich hingegen im Jahr 2016 gegentiber demjenigen im Jahr 2014 leicht
verschlechtert. Die RAD-Arztin hielt abschliessend fest, die Gutachter der H.___ seienin
ihrer Beurteilung zum Schluss gekommen, dass dem Versicherten eine optimal angepasste
Tatigkeit vollschichtig zumutbar sei. Wegen erhdhten Pausenbedarfs zum Entspannen und
Ausruhen sel die Leistungsfahigkeit um 25 bis 30 % vermindert worden. Damit sei einer
gewissen Verschlechterung des Gesundheitszustands (radiol ogische Progredienz,
Coxarthrose) gegentiber dem Jahr 2010 Rechnung getragen worden. Das
Zumutbarkeitsprofil wurde wie folgt angegeben: Korperlich leichte Tétigkeiten,
vorwiegend sitzend, mit der Moglichkeit der freien Positionswahl (Aufstehen, leichtes
Herumgehen), seien zuzumuten. Zwangshaltungen des Rumpfes (V orntiberbeugen, in
Rotationsstellung) und Uberkopfarbeiten seien zu vermeiden. Ein vollschichtiges Pensum
sei moglich, wobei ein erhdhter Pausenbedarf (Entlastung) von ca. 30 % bestehe, was 20
Minuten pro Stunde entspreche (1V-Nr. 101). 6.12 In seiner Stellungnahme vom

19. November 2018 hielt RAD-Arzt Dr. med. G.___ fest, die Teilgutachtender H.___ in
den Fachbereichen «Allgemeine Innere Medizinx», «Orthopadie» und «Psychiatrie» seien
lege artis durchgefiihrt worden und daher nicht zu beanstanden. Das neurologische
Teilgutachten sei hingegen auch aus Sicht des RAD ungeniigend ausgefallen. So sei zu
wenig auf die Kernproblematik der Spinalkanal stenose eingegangen worden und die
klinische Untersuchung sei ltickenhaft. Angesichts dieser Situation sei eine RAD-interne
Untersuchung durch die RAD-Arztin und Neurologin Dr. med. D.___ durchgefiihrt worden
(Bericht vom 15. November 2018 [vgl. E. II. 6.11 hiervor]). Bezlglich der Beurteilung sei
in erster Linie auf diesen Bericht abzustellen. Dr. med. D._ komme zum Schluss, dass
eine eindeutige Verschlechterung des Gesundheitstands seit dem Jahr 2010 nicht
zweifelsfrel ausgewiesen sei. Mit der Attestierung einer Reduktion der Leistungsfahigkeit
um 25 bis 30 % hétten dieH.__ -Gutachter aus Sicht von Dr. med. D.____ einer gewissen

V erschlechterung gegentiber dem Jahr 2010 jedenfalls Rechnung getragen. Diese
Gesamtbeurteilung kénne somit tbernommen werden. Das Zumutbarkeitsprofil von

Dr. med. D.___ laute dahingehend, dass korperlich leichte Téatigkeiten, vorwiegend sitzend,
mit der Moglichkeit der freien Positionswahl (Aufstehen, leichtes Herumgehen), zumutbar
seien. Zwangshaltungen des Rumpfes (V orniiberbeugen, in Rotationsstellung) und
Uberkopfarbeiten seien nicht méglich. Ein vollschichtiges Pensum sei zumutbar. Es bestehe
ein erhohter Pausenbedarf (Entlastung) von ca. 30 %, was 20 Minuten pro Stunde
entspreche. RAD-Arzt Dr. med. G.___ beurteilte die Arbeitsfahigkeit wie folgt: Es bestehe



eine Arbeitsunfahigkeit von 30 % seit Juli 2016. Beziiglich des Beginns der
Verschlechterung kdnne auf den Kurzbericht des HausarztesF.__ vom 14. Dezember 2016
(IV-Nr. 56; vgdl. E. 11. 6.2 hiervor) abgestellt werden. Weitere medizinische Abkl&rungen
seien nicht angezeigt (1V-Nr. 102). 6.13 Im Rahmen des V orbescheidverfahrens nahm
Dr. med. D.___ zu den Einwanden des Beschwerdefihrers am 13. Juni 2019 dahingehend
Stellung, die Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit werde sowohl aus
orthopadischer Sicht geméss der teilgutachterlichen Beurteilungvon Dr.med. T.___ im
Rahmen der H.___ -Begutachtung vom 27. Juli 2018 als auch aus neurologischer Sicht laut
ihrer Beurteilung im Rahmen ihrer Untersuchung vom 12. November 2018 mit 70 %
beziffert. Sehe der Orthopéade eine rein pensumsmassige Einschrénkung, sei aus
neurologischer Sicht bei vollschichtiger Tétigkeit die Leistung gemindert. Die
pensumsmassige Einschrankung und die L e stungsminderung addierten sich aber nicht.
Unbestritten sei die Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Téatigkeit. Eine eindeutige

V erschlechterung des Gesundheitszustands gegentiber 2010 sei nicht zweifelsfrei
ausgewiesen. Auf der Symptomebene seien die Beschwerden im Jahr 2010 stérker
ausgepragt gewesen asim Jahr 2018 (z.B. freie Gehstrecke 150 m gegentiber 300 m). Die
klinisch neurologischen Befunde seien unverandert. Einzig der radiologische Befund habe
sich im Jahr 2016 gegeniiber dem Jahr 2014 |eicht verschlechtert (IV-Nr. 110). 6.14 Dem
Bericht von Dr. med. N.___ vom 21. Januar 2020 kénnen folgende Diagnosen entnommen
werden: Progrediente claudicative Lumboischialgie links mit motorischem Ausfallsyndrom
L5 sowie sensiblem Ausfallsyndrom L5 und S1 links bel bekannter, progredienter
hochgradiger sekundérer Spinalkanal stenose L4/5 bel hier hypertropher Spondylarthrose,
verdickten Ligamenta flava und medianer Diskushernie, links paramedianer Discushernie
L5/S1 bel spondylarthrotisch engen recessalen Verhaltnissen und degenerativen
Verédnderungen der LWS mit leichter S-férmiger Torsionsskoliose; Status nach kardialem
Stent am 20. Dezember 2019: unter Antikoagulation. Zur Zwischenanamnese wurde
ausgefuhrt, der Patient berichte Uber ein nun mittlerweile mehr oder weniger permanentes
Brennen im lateralen Unterschenkel links, lageunabhangig. Stehen kdnne er maximal 5
Minuten, Spazieren maximal 300 m. Mittlerweile habe er auch eine Schmerzausstrahlung
ins rechte Bein. Es bestiinden Schmerzen wahrend der Nacht. Als Befund wurde
angegeben, es bestehe ein laterales Absinken im Fersengang links. Im Liegen gepruft sei
zusétzlich eine Peronaeusparese M4 links festzustellen. Die Hypasthesie sei im Dermatom
L5 und S1 links betont. Ansonsten bestehe ein unveranderter neurologischer Status
gegenlber der Voruntersuchung. Zur Beurteilung wurde dargelegt, bei den progredienten
Beschwerden habe sich der Patient mittlerweile doch fir eine Operation entschlossen. Am
20. Dezember 2019 sei ihm ein kardialer Stent eingelegt worden mit nun entsprechender
Antikoagulation, sodass ein Eingriff fir insgesamt 6 Monate nicht moglich sei. Der Verlauf
musse abgewartet werden (Beschwerdebeilage [BB] 5). 6.15 6.15.1 Dr. med. V.,
Neurochirurgie FMH (), stellte in seinem Bericht vom 3. September 2020 folgende
Diagnosen: Aktuell beidseitige Ischialgien links und rechts am dorsalen Ober- und
Unterschenkel bisin die Ferse ziehend bel bekannter, progredienter hochgradiger
sekundarer Spinalkanalstenose L4/5 bel hier hypertropher Spondylarthrose, verdickten
Ligamentaflava und medianer Diskushernie, links paramedianer Discushernie L5/S1 bel
spondylarthrotisch engen recessalen Verhal tnissen und degenerativen Veranderungen der
LWS mit leichter S-férmiger Torsionsskoliose; Status nach kardialem Stent am

20. Dezember 2019, unter Antikoagulation. Zur Anamnese wurde dargel egt, der Patient
komme nochmals nach kardialem Stent im Dezember 2019 in die Sprechstunde. Damals sei



eine etwaige Operation aufgrund des kardialen Eingriffs fir 6 Monate verschoben worden.
Die Lokalisation der Beschwerden sei gemass den Angaben des Patienten verandert im
Vergleich zur Konsultation vom Januar 2020. Es betreffe nun auch das Geséss, den
dorsalen Ober- und Unterschenkel links aber auch im selben Gebiet auf der rechten Seite.
Die Befunde lauteten wie folgt: Auf der linken Seite bestehe eine diskrete Fussheber- und
Peronaeusparese vom Kraftgrad M4 bis M4+. Sodann bestehe eine Hypéasthesie im
Dermatom L5 und Sl links. Das Laségue-Zeichen sei negativ. Die Schwéche bestehe schon
seit Ende 2019 (A.S. 91 1.) 6.15.2 Ausdem Bericht von Dr. med. W.___, FMH Radiologie,
vom 8. September 2020 Uber das neu angefertigte MRT der LWS und des ISG vom

7. September 2020 geht folgende Beurteilung hervor: Es handle sich hier um eine stationére
Verlaufskontrolle mit multifaktorieller absoluter Spinalkanalstenose L4/L5 und rezessal er
Stenose L5 beidseits. Es selen stationdre median/links mediolaterale, links foraminal
reichende Diskusprotrusionen L5/S1 mit Tangierung der Wurzel S1 links oberhalb des
lateralen Rezessus und osteodiskal bedingter foraminaler Stenose L5 links, rechts moderat,
ersichtlich. Im Verlauf neu bestehe eine 6dematdse Signalanhebung der
L4-Deckplattenvorderkante bei vorbestehender und konstanter triangulér konfigurierter
Odemattser Signalanhebung der Endplattenvorderkante von LWK 2 und L3, DD aktivierte
ventrale Spondylose, seronegative Spondylarthropathie (Romanus-L&sionen). Im Weliteren
seien stationére Ubrige Nebenbefunde ersichtlich (A.S. 93). 6.15.3 Im Bericht von Dr. med.
V. vom 18. September 2020 wurde zum MRI der LWS vom 7. September 2020
festgehalten, es zeige sich wie auch schon in den Voraufnahmen eine Stenose auf der Hohe
L4/5 mit begleitender Bandscheibenprotrusion, welche leicht progredient sei. Konsekutiv
fuhre dies zu einer Einengung des Spinalkanals. Dies korreliere mit der klinischen
Symptomatik. Die Beurteilung lautete wie folgt: Prinzipiell sei dem Patienten eine
operative Therapie angeboten worden. Im Moment wolle er aber keine Operation und ziehe
die Durchfihrung einer epiduralen periradikul&ren Infiltration an der LWS (PRT) vor
(A.S.941.).6.15.4 Dr.med.V.___ hieltin seinem Bericht vom 24. September 2020 im
Wesentlichen fest, mit dem Patienten sei die Infiltration unter Aspirin besprochen worden.
Wenngleich ein leicht erhdhtes Blutungsrisiko bestehe, sei die Infiltration prinzipiell mit
akzeptablem Risiko mdglich. Der Patient sei mit dem Vorgehen einverstanden. Die
Infiltration sei vorgesehen auf der Hohe L4/5 bei bekannter Spinalkanal stenose in eben
selbiger Hohe. Sollte der Patient nicht gut von der Infiltration profitieren, bestehe
prinzipiell, wie auch schon in den letzten Berichten geschildert, die Moglichkeit einer
operativen Dekompression (A.S. 96 f.). 6.15.5 Am 21. Oktober 2020 wurde eine
CT-gesteuerte epidurale Steroid-Infiltration L4/5 von rechts her vorgenommen. Zum
Procedere wurde dargelegt, bei befriedigender Wirkung kénne die Infiltration wiederholt
werden. Bei nur kurzfristiger Besserung sei mit einer erneuten Infiltration keine relevante
Besserung der Beschwerden zu erwarten (A.S. 98). 6.16 Dem vom Gericht in Auftrag
gegebenen neurol ogischen Gutachten von Dr. med. I.__ vom 18. Januar 2021
(Untersuchung vom 7. Januar 2021) kann folgende Diagnose mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit entnommen werden: «Hochgradige Spinalkanal stenose L4/5 seit circa
1988 (1CD-10 M48.06)». Der neurologische Gutachter fiihrt im Rahmen der Beurteilung im
Wesentlichen aus, beim Exploranden gehe es bei der aktuellen neurologischen
Begutachtung um die Beurteilung seiner Problematik an der Lendenwirbelsaule, welche seit
mehreren Jahrzehnten bekannt sei. Die Ubrige personliche Anamnese kdnne aus
neurologischer Sicht als unauffalig eingestuft werden auf Grund der aktuellen
Ausfihrungen des Exploranden und auch auf Grund des Aktenstudiums, sodass sich die



aktuelle neurologische Diskussion auf das Problem an der Lendenwirbel séule konzentrieren
konne. Bei der aktuellen neurologischen Anamneseerhebung berichte der Patient al's erstes
Problem Uber seine Bandscheibe und al's zweites Problem tber die Beine und hierbel
insbesondere Uber das linke Bein und vereinzelt auch Uber Beschwerden am rechten Bein.
Es bestehe zum Teil ein Brennen an der Grosszehe links, er beschreibe auch Blockierungen
an den Beinen und an der Lendenwirbelsaule mit einer Dauer bis zu einer ganzen Woche
bei etwas vermehrten korperlichen Belastungen. Im Rahmen der aktuellen

klinisch-neurol ogischen Untersuchung zeigten sich bereits abnorme Befunde bei der
Sensibilitatsprifung am linken Arm, die Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule sei
eingeschrankt in alle Richtungen und es zeigten sich an den Beinen keine muskularen
Atrophien im Seitenvergleich. Es bestiinden des Weiteren keine eindeutigen Paresen an den
Extremitaten, der Achillessehnenreflex sei beidseits nicht sicher auslosbar. Bel der Prifung
des Laségue-Mandvers werde im Liegen rechts bel ungeféhr 45 Grad ein Ziehenim
dorsalen Oberschenkel angegeben und links bei 45 Grad ein Ziehen im dorsalen
Oberschenkel verbunden mit Schmerzen lumbal und einer Ausstrahlung bis zur Grosszehe
links. Im Sitzen gepriift ergebe sich dann aber beim Laségue-Mandver ein Ziehen im
Oberschenkel dorsal beidseits erst ab einem Winkel von 90 Grad. Der Explorand gebe
Hyposensibilitéten an am lateralen Oberschenkel und Unterschenkel links sowie am
Fussriicken links medial und lateral, nicht aber an der Planta pedis. Diese

klinisch-neurol ogischen Befunde seien somit gesamthaft dahingehend zu interpretieren,
dass das Laségue-Mantver effektiv negativ sel, es zeige sich hier eine deutliche Diskrepanz
zwischen dem Lasegue-Mandver im Liegen und im Sitzen. Die angegebenen
Hyposensibilitéten seien durchaus nicht radikul&r verteilt am linken Bein und kénnten daher
nicht eindeutig einem radikul@ren Segment zugeordnet werden, insbesondere weil an der
Fusssohle keine Hyposensibilitét angegeben werde. Dort missten aber Hyposensibilitéten
erwartet werden bel Beteiligung der Nervenwurzeln L5 und / oder S1. Die angegebenen
Hyposensibilitéten am lateralen Oberschenkel und am lateralen Unterschenkel links
spréchen wiederum theoretisch fur eine Beteiligung der radikul&ren Segmente L3 und L4,
wofur aber sonst in der klinisch-neurologischen Untersuchung oder auch in den
MRI-Untersuchungen der LWS keine Korrelate gefunden worden seien. Der
Gerichtsgutachter fuhrt im Weiteren aus, zusammenfassend kdnne aus neurologischer Sicht
zweifelsfrel festgehalten werden, dass beim Patienten seit Jahrzehnten eine relevante
lumbal e Problematik dokumentiert sei, diesbeziiglich konne auf ein erstes CT der

L endenwirbel sdule aus dem Jahr 1989 verwiesen werden mit schon damals dem Nachweis
einer Diskushernie auf Hohe L4/5. Bereits die Myelographie vom November 1991 habe
eine massive Stenose auf dieser Hohe gezeigt, sodass das Vorliegen einer lumbalen
Spinalkanal stenose auf Hohe L4/5 bereits seit Jahrzehnten als vorhanden betrachtet werden
musse. Es stelle sich in diesem Zusammenhang nattrlich die Frage, ob dieses Riickenleiden
des Patienten im Verlauf von mehr als 30 Jahren subjektiv und objektiv effektiv progredient
gewesen sai oder nicht. Aufgrund der vorliegenden Bildgebungen kdnne eine Progredienz
nicht eindeutig nachgewiesen werden. Der Neurologe Dr. med. X, habe bereits 1991
Uber eine massive Kontrastmittel verdinnung in der Myelographie auf Hohe L4/5 berichtet,
dies sai das entsprechende bildgebende Korrelat zu den heutzutage im MRI feststellbaren
lumbalen Stenosen auf derselben Hohe. Die MRI-Untersuchungen des Rontgeninstituts
M.__ lagenihm, Dr. med. l.___, onlinevor und zeigten im Verlauf seit dem Mai 2014 bis
zum September 2020 keine eindeutige Progredienz der lumbalen Spinalkanal stenose auf
Hohe L4/5 insbesondere auf den diesbeziiglich relevanten transversalen Bildern, auf denen



die Stenose bereits 2014 al's hochgradig habe eingestuft werden kénnen; dies sei auf den
zuletzt angefertigten Bildern vom September 2020 unveréndert der Fall (vgl. E. 1. 6.15.2
hiervor). In Bezug auf die anamnestischen Angaben des Patienten und die klinischen
Untersuchungsbefunde seien immer wieder deutliche Diskrepanzen im aktenméassigen
Verlauf festzustellen, dies betreffe beispielsweise die Angabe der Gehstrecke, welche sich
Uber die Jahre nicht eindeutig verschlechtert habe. Es betreffe andererseits aber auch die
klinischen Untersuchungsbefunde, welche beispielsweise bereitsim Gutachten der H.
vom Juli 2018 diskrepant gewesen seien, indem der Neurologe in seiner Untersuchung eine
Hypésthesie sowohl an der Grosszehe als auch an der lateralen Fusskante links beschrieben
habe, der orthopéadisch-chirurgische Gutachter habe dann aber eine Hyposensibilitét
lediglich im Dermatom S1 beschrieben. Auch aktuell liessen sich keine klaren
objektivierbaren sensomotorischen Defizite in der klinisch-neurologische Untersuchung
feststellen, die angegebenen Hyposensibilitéten am linken Bein seien diffus und
entspréchen nicht einzelnen Dermatomen und besonders nicht den Dermatomen L5

und / oder S1. Dementsprechend sei aus neurologischer Sicht davon auszugehen, dass der
jahrzehntelange Verlauf beim Patienten weiterhin relativ stabil und kompensiert sei und
nicht zu einer eindeutigen akuten sensomotorischen Ausfallsymptomatik fihre. Die vom
Patienten erwahnten Blockierungen Uber mehrere Tage seien ebenfalls seit Jahren
vorhanden und wirden jeweils durch gewisse korperliche Anstrengungen ausgel 6st. Es sei
durchaus denkbar, dass es sich hierbel um Exazerbationen des lumbospondylogenen
Schmerzsyndroms handle. Die vom neurologischen Gutachter der H.____ beschriebene
Aggravation kdnne aktuell nicht festgestellt werden. Die von diesem Gutachter attestierte
Arbeitsunfahigkeit sei in sich betrachtet widersprichlich. Die Durchfihrung des
Lasegue-Mandvers ergebe aktuell deutlich diskrepante Befunde bei der Prifung im Liegen
und Sitzen, sodass hier nicht von einer relevanten akuten Nervenreizung auszugehen sai.
Dies entspreche im Ubrigen auch durchaus der Einschatzung der RAD-Neurologin Dr. med.
D.__ vom November 2018, wonach damals keine akute radikulére Reizung bei beidseits
negativem Lasegue-Mandver nachwel sbar gewesen sei. Dementsprechend erscheine es
aktuell in Anbetracht der chronischen lumbalen Problematik aus neurologischer Sicht
weiterhin durchaus sinnvoll, dass die Arbeitsféhigkeit des Patienten fur kdrperlich schwere
Tatigkeiten bleibend nicht mehr gegeben sei. Fur angepasste Téatigkeiten in Form von
korperlich leichten sowie wechsel bel astenden Arbeiten bestehe aber aktuell aus
neurologischer Sicht ein uneingeschrénktes zumutbares zeitliches Pensum bei einer

L eistungsminderung von 30 %. Diese L eistungsminderung erklare sich aufgrund der
Lumbalgien in Folge der bekannten degenerativen Verénderungen an der
Lendenwirbelséule. Diese Lumbalgien fihrten zu einem erhéhten Pausenbedarf und
dementsprechend zu einer etwas eingeschrankten L eistungsfahigkeit von absolut gesehen
30 %. Fur eine solche angepasste Tétigkeit bestehe dementsprechend aktuell aus
neurologischer Sicht eine Arbeitsfahigkeit von 70 %. Im Vergleich zur neurologischen
Voruntersuchung durch die RAD-Arztin Dr. med. D.__ vom November 2018 sei somit
aktuell nicht von einer relevanten Veranderung des Gesundheitszustands des Patienten aus
neurologischer Sicht auszugehen. Dementsprechend werde auch die Einschrénkung der
Arbeitsfahigkeit nicht anders eingeschétzt. Im Prinzip ergebe sich auch im Vergleich zur
polydisziplindren Begutachtung durch dieH.____im Juli 2018 aktuell keine relevant
unterschiedliche Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit, weil auch damals eine
Restarbeitsfahigkeit von 70 bis 75 % in einer Verweistétigkeit in der interdisziplinéren
Gesamtbeurteilung attestiert worden sei. Die damals etwas widerspruchlich formulierte



Einschétzung der Arbeitsfahigkeit durch den neurologischen Gutachter sei daher in der
interdisziplindren Schlussbeurteilung gleichsam wieder korrigiert worden. Der Patient sei
somit bereits im Jahr 2010 und erneut im Jahr 2018 polydisziplinér begutachtet worden, es
seien zweimal psychiatrische Begutachtungen in diesem Rahmen ohne Nachweis von
psychiatrischen Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit erfolgt.
Dementsprechend erscheine eine erneute psychiatrische Begutachtung aktuell nicht als
erforderlich. Der Patient sei im Jahr 2010 im Rahmen der polydisziplinaren Begutachtung
auch rheumatol ogisch untersucht worden und im Jahr 2018 im Rahmen der
polydisziplindren Begutachtung durch einen chirurgischen Orthopé&den, es sei hierbei vom
chirurgischen Orthopé&den eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit um 25 % fur eine
Verweistatigkeit festgestellt worden. Aufgrund der chronifizierten lumbalen
Schmerzproblematik des Exploranden und der weiterhin fehlenden akuten
sensomotorischen radikul@ren Defizite sei ein dringliches chirurgisches Vorgehen
selbstverstandlich weiterhin nicht erforderlich. Die erneute chirurgische Begutachtung des
Patienten sei aktuell daher nicht angezeigt, weil keine eindeutigen sensomotorischen
Defizite bestiinden. Zur Frage einer allfélligen Operation der lumbalen Spinalkanal stenose
sei von den voruntersuchenden Chirurgen bereits mehrfach Stellung genommen worden.
Der Patient habe sich auch mehr al's 30 Jahre nach Diagnosestellung der lumbalen
Spinalkanal stenose nicht zu dieser Operation entschliessen kdnnen, woraus abzuleiten sei,
dass sein Leidensdruck nicht entsprechend hoch gewesen sai. Ein vollstandig
invalidisierendes L eiden bestehe aktuell aus neurologischer Sicht sicherlich nicht an der
Lendenwirbelsdule. Der Patient habe im Rahmen der aktuellen neurol ogischen
Anamneseerhebung auch dartiber berichtet, dass er eigentlich gerne einer leichten Arbeit
nachgehen wolle mit einem Pensum von ungefahr 30 bis 40 %. Ein diesbezigliches
konkretes Projekt sei im letzten Jahr durch die Coronavirus-Pandemie aber leider
verunmaoglicht worden. Dementsprechend sei der Patient offensichtlich im Verlauf der
Jahre und Jahrzehnte von seiner Krankheitsiiberzeugung einer vollstandigen
Arbeitsunfahigkeit etwas abgertickt und wolle wieder einen Arbeitsversuch unternehmen,
was aus neurologischer Sicht sicherlich zu unterstiitzen sei. Abschliessend wurden die vom
Gericht gestellten Fragen wie folgt beantwortet: Zur Frage, ob sich der Gesundheitszustand
und die Arbeitsfahigkeit des Exploranden seit der mit Verfigung vom 25. Mérz 2014
erfolgten Einstellung der (ganzen) Invalidenrente objektiv veréndert habe, hielt der

neurol ogische Gutachter fest, die Beantwortung dieser Frage falle retrospektiv nicht ganz
leicht, insbesondere weil aus dem Jahr 2014 keine rel evanten neurol ogischen
Untersuchungsberichte zur Verfigung stiinden. Es liege aber von damals das MRI der
Lendenwirbelsdule vom 13. Mai 2014 vor (vgl. IV-Nr. 67 S. 10 f.). Bereits damals habe
sich eine hochgradige lumbal e Spinalkanal stenose auf Hohe L4/5 gezeigt. Wie ausgefihrt,
habe die zuletzt durchgefiihrte MRI-Untersuchung der LWS vom September 2020
diesbeziiglich keine relevante Verschlechterung der Befunde ergeben. Die

klinisch-neurol ogischen Befunde seien aktuell weiterhin ohne Nachwels einer akuten
radikuléren lumbalen sensomotorischen Ausfallsymptomatik. Dementsprechend sei nicht
von einer Verschlechterung der Befunde seit den Verfigungen vom 25. Mérz 2014 oder
vom 28. Oktober 2019 auszugehen. Die bekannte hochgradige lumbale Spinal kanal stenose
fUhre zu einer gewissen Einschrankung auch fir angepasste Tétigkeiten, weil der Patient
einen vermehrten Pausenbedarf aufweise aufgrund der immer wieder auftretenden
Lumbalgien. Die zuletzt ausgelibte Tatigkeit als Lagerist sei korperlich eher schwer
gewesen und sollte dementsprechend aus neurologischer Sicht bleibend nicht mehr



zugemutet werden aufgrund der bekannten hochgradigen lumbalen Spinalkanal stenose.
Eine optimal angepasste Tétigkeit sollte aus neurologischer Sicht korperlich leicht und
wechselbelastend erfolgen. In einer solchen Tétigkeit bestehe eine zeitliche Zumutbarkeit
von 100 %. Die Leistungsfahigkeit sei hierbel um absolut 30 % eingeschrénkt aufgrund der
Lumbalgien und des damit einhergehenden erhdhten Pausenbedarfs. Es resultiere
dementsprechend fir eine solche Verweistétigkeit aktuell aus neurologischer Sicht eine
Arbeitsfahigkeit von 70 %. Aufgrund des aktenmassigen Verlaufs und der bereits
durchgefuhrten neurologischen Voruntersuchungen sei nicht davon auszugehen, dass der
Gesundheitszustand des Patienten im Verlauf starken Schwankungen unterworfen gewesen
sai. Dies betreffe somit mindestens den Verlauf seit der Begutachtung durch dieH.__im
Jahr 2018 bis aktuell, seit damals kbnne von einer Restarbeitsfahigkeit in einer
Verweistétigkeit von rund 70 % ausgegangen werden. Die aktuelle Therapie der

Lumbal gien erscheine aus neurologischer Sicht etwas ungunstig, weil der Patient lediglich
mit Akutanal getika behandelt werde, es erfolge keine anhaltende schmerzdistanzierende
Behandlung. Auch besuche der Patient seit mindestens zwei Jahren keine Physiotherapie
mehr, es werde somit keine eigentliche konservative Therapiemassnahme durchgefihrt. Es
sei aus neurologischer Sicht allerdings unwahrscheinlich, dass durch die Einleitung solcher
medikamentdsen und physi otherapeuti schen Behandlungsmassnahmen eine relevante
Verbesserung der Arbeitsfahigkeit resultieren wirde. Aus neurologischer Sicht kénne in
diesem Zusammenhang erneut darauf hingewiesen werden, dass die Arbeitsfahigkeit des
Patienten aktuell an sich nicht erheblich eingeschrénkt sei. Die Prognose der lumbalen
Spinalkanalstenose sei durchaus nicht ungiinstig insbesondere aufgrund des bisherigen
mehr als 30-jahrigen Verlaufs beim Patienten (A.S. 47 ff.).

E.71

7.1.1 Die Beschwerdegegnerin lehnte den Anspruch des Beschwerdefihrers auf eine
Invalidenrente sowie berufliche Eingliederungsmassnahmen mit vorliegend angefochtener
Verfligung vom 28. Oktober 2019 im Wesentlichen mit der Begriindung ab, es sei eine
polydisziplindre Begutachtung bei der H._ veranlasst worden, um Klarheit tUber die
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdeflhrers zu erhalten. Aus allgemein-internistischer sowie
aus psychiatrischer Sicht konnten keine Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
gestellt werden. Aufgrund der versicherungsmedizinisch ausgewiesenen
Beschwerdesymptomatik von Seiten des Bewegungsapparates leite sich gemass
gutachterlicher orthopédischer Beurteilung von Dr. med. T.  (orthopéadisches
Teilgutachten vom 24. Juni 2018) eine relevante, schwerwiegende Einschrankung
bezliglich Heben, Bewegen und Tragen von Lasten, bezlglich stehender und gehender
Téatigkeit und in Bezug auf Arbeiten in Zwangshaltungen ab. In der vom Beschwerdefuhrer
zuletzt ausgelibten Téatigkeit als Lagerist bestehe deshalb eine vollumfangliche
Arbeitsunfahigkeit. Das anlasslich der polydisziplindren Begutachtung ebenfalls
vorgenommene neurol ogische Teilgutachten vom 24. Juni (recte: 14. Mé&rz) 2018 habe
nicht Uberzeugt. Deshalb habe sich der RAD anstelle der Wiederholung des neurologischen
Gutachtens fur eine neurologische RAD-Untersuchung entschieden. Der Beschwerdeftihrer
sei am 12. November 2018 durch die RAD-Arztin Dr. med. D.___, Fachérztin Neurologie
FMH, untersucht worden. Die vom neurologischen Teilgutachter der H._ beobachtete
Aggravation habe anlasslich der RAD-Untersuchung nicht bestatigt werden kénnen. Der
RAD komme in seinem Untersuchungsbericht zum Schluss, dass eine eindeutige
Verschlechterung des Gesundheitszustands im Vergleich zur letzten erfolgten
polydisziplindren Begutachtung durch das C._ (Gutachten vom 13. Oktober 2010) nicht



zweifelsfrel ausgewiesen sei. Auf der Symptomebene seien die Beschwerden damal s stérker
ausgepragt gewesen, die klinischen neurol ogischen Befunde seien jedoch unveréandert.
Einzig der radiologische Befund habe sich im Jahr 2016 gegentiber dem Jahr 2014 |eicht
verschlechtert. Die subjektive Krankheitsiiberzeugung des Beschwerdefhrers, nicht mehr
arbeiten zu kénnen, habe durch die somatischen Befunde nicht hinreichend objektiviert
werden kdnnen. Der RAD komme — analog zum Gutachten der H._ vom 27. Juli 2018 —
zum Schluss, dass dem Beschwerdefuhrer aus orthopéadisch-neurol ogischer Sicht korperlich
leichte, vorwiegend sitzende Tétigkeiten mit der Moglichkeit der freien Positionswahl
(Aufstehen, leichtes Herumgehen), ohne Zwangshaltungen des Rumpfes (V orniberbeugen,
in Rotationsstellung) und ohne Uberkopfarbeiten weiterhin in einem vollen Pensum
zumutbar seien. Aufgrund eines erhohten Pausenbedarfs bestehe eine um ca. 30 %
eingeschrankte L eistungsfahigkeit und somit eine Arbeitsfahigkeit von 70 %. Mit einer
solchen Téatigkeit konne der Beschwerdeflihrer ein rentenausschliessendes
Erwerbseinkommen erzielen. Zu den Einwéanden des Beschwerdefiihrers wurde dargelegt,
sowohl dem Gutachten der H.___ vom 27. Juli 2018 als auch dem Untersuchungsbericht
des RAD vom 15. November 2018 komme voller Beweiswert zu. Weitere medizinische
Abklarungen seien nicht angezeigt. Zusammenfassend sei aus versicherungsmedizinischer
Sicht im Vergleich zur Situation bei Erlass der Verfligung vom 25. M&rz 2014 eine
wesentliche Verschlechterung des Gesundheitszustandes nicht mit tGberwiegender
Wahrscheinlichkeit erstellt (IV-Nr. 112; A.S. 1 ff.). In ihrer Beschwerdeantwort vom

29. Januar 2020 hielt die Beschwerdegegnerin fest, gemass dem Untersuchungsbericht von
Dr.med. D.___ vom 15. November 2018 sei eine Verschlechterung des
Gesundheitszustands gegentiber dem Jahr 2010 nicht zweifelsfrei ausgewiesen. Es sei
fraglich, ob ein Revisionsgrund vorliege. Die festgestellte Coxarthrose
(Huftgelenksarthrose) und die koronare Herzkrankheit hétten keine Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit. Die von Dr. med. D.___ festgestellte Anderung des radiol ogischen
Befundes sei nicht geeignet, eine wesentliche Verschlechterung des Gesundheitszustands
seit der rentenaufhebenden Verfligung vom 25. Méarz 2014 auszuweisen (A.S. 30 f.). Mit
Stellungname vom 9. Februar 2021 zum neurol ogischen Gerichtsgutachten vom 18. Januar
2021 weist die Beschwerdegegnerin darauf hin, es liege kein zwingender Grund vor, um
von der Einschétzung des Gerichtsgutachters abzuweichen. Von einer Verschlechterung der
Befunde seit der Verfiigung vom 25. Mérz 2014 sei laut Dr. med. I.___ nicht auszugehen.
Die Ergebnisse des Gerichtsgutachtens deckten sich im Wesentlichen mit den
Ausfiihrungen der RAD-Arztin Dr. med. D.____in ihrem Untersuchungsbericht vom

12. November 2018. Es bestehe kein Anlass, die angefochtene Verfiigung in Zweifel zu
ziehen (A.S. 1091.) 7.1.2 Der BeschwerdefUhrer |asst demgegeniiber geltend machen, die
Verfligung vom 28. Oktober 2019 sei aufzuheben und es sei ihm eine angemessene Rente
spatestens ab dem 1. Mai 2017 zuzusprechen. Eventualiter sei die Sache zur Vornahme
weiterer Abklarungen an die Beschwerdegegnerin zurlickzuweisen. Zur Begriindung wird
im Wesentlichen vorgebracht, es sel sehr wohl von einer Verschlechterung des
Gesundheitszustands des Beschwerdef Uihrers auszugehen, die bisher erfolgten, im Rahmen
des MEDAS-Gutachtensder H.____ erfolgten teilgutachterlichen Abkl&rungen im Bereich
der Neurologie seien (anerkanntermassen) ungentigend und widerspriichlich ausgefallen
und die anschliessend erfol gte neurol ogische RAD-Beurteilung habe diesen
Abklarungsmangel nicht vollstandig und Gberzeugend wettmachen kénnen. Der RAD habe
zwar eine inhaltlich vollstandiger und nachvollziehbarer erscheinende Darstellung der
Befundlage geliefert, aber ohne néhere Diskussion der Bedeutung der sehr erheblichen



degenerativen Befunde und der daraus haus- und fachérztlich abgel eiteten erheblichen
Einschrankungen ohne Weiteres die Folgenabschéatizung des mangel haften neurol ogischen
Teilgutachtens (Arbeitsunfahigkeit von 30 % in angepasster Tétigkeit) bestétigt. Dieses

V orgehen Uberzeuge deshalb nicht, weil dasim Ergebnis bestétigte Teilgutachten
zahlreiche Méangel aufweise, welche die abgegebene Folgenabschdtzung beeinflusst hétten.
Vom RAD sei nicht erklart worden, weshalb solch elementare und fir die teilgutachterliche
Herleitung der Folgenabschatzung potentiell relevante Mangel gegen jede Erfahrung doch
keine Rolle gespielt haben sollten und deshalb das Ergebnis des Teilgutachtens
widerspruchsfrei und Giberzeugend sein solle. Soweit in der Verfligung eine potentiell
revisionsrelevante V erschlechterung verneint werde, widerspreche dies den mehrfachen
vorangehenden gegenlaufigen Hinweisen des RAD und weiteren Hinweisen in den Akten,
der unbestrittenermassen bildgebend feststellbaren Befundzunahme und selbst dem
Ergebnis des im nachstehenden Sinn zu kritisierenden MEDAS-Gutachtensder H.___,
welches anders als das frihere, im Vorfeld zur Rentenaufhebung eingeholte

C.__ -Gutachten fUr leichte |eidensangepasste Arbeiten von einer relevanten
pensenmassigen Einschrankung ausgehe. Der BeschwerdefUhrer [asst im Weiteren
ausfuihren, im Vordergrund stiinden die degenerativen Befunde im Wirbel sdulenbereich.
Laut den Akten habe die hochgradige Spinalkanal stenose auf der Hohe L4/5 etwas
zugenommen. Intermittierend bestehe dort unbestrittenermassen eine Wurzelreizung. Auch
der neuste Bericht zur MRT-Untersuchung von Dr. med. Y.__ vom 7. November 2019 —
vergleichend mit der MRT-Untersuchung der LWS vom 29. August 2016 — bestétige die
fruheren Befunde und diesbeziiglich leichte Verschlechterungen. Das hier zentrale
neurologische Teilgutachten der H._ sei ungentigend ausgefallen, was auch die
RAD-Beurteilung vom 19. November 2018 und die vorangehende Gutachtensprifung
durch den RAD bestétigten. Vom RAD sei eine gewisse Verschlechterung bejaht worden,
ohne aber eine eigene inhaltliche Besprechung der Folgenabschatzung vorzunehmen.
Anschliessend sei er zum Ergebnis gelangt, die vom neurologischen Teilgutachter der
MEDA S angenommene Einschrankung von 30 % trage der nachvollziehbaren
Verschlechterung hinreichend Rechnung. Alle die die Uberzeugungskraft der gleichartigen
Ergebnisse des neurologischen Teilgutachtens schwéchenden Mangel und Widerspriiche
seien nicht besprochen worden und es werde nicht aufgezeigt, weshalb trotz formal und
inhaltlich mangel hafter Herleitung das Ergebnis korrekt sein solle. Die Wirdigung und
Beurteilung falle (wiederum) ausserordentlich knapp aus und die Angaben zur eigentlichen
Folgenabschatzung beschrankten sich auf den Hinweis, dass die Gutachter wegen des
erhohten Pausenbedarfs auf eine Einschrankung der Leistungsfahigkeit von 25 % bis 30 %
geschlossen hétten und dies der gewissen Verschlechterung Rechnung trage.
Zusammenfassend sei im Ergebnis nicht Uberzeugend, dem neurologischen Teilgutachten
zu Recht anzukreiden, es arbeite mit |ickenhaften Daten, beruhe auf einer Ilickenhaften
eigenen klinischen Untersuchung und es gehe zu Unrecht von erheblicher Aggravation der
neurol ogisch fassbaren Befunde aus, um dann gleichwohl dessen Folgenabschédtzung zu
tbernehmen, ohne diese Diskrepanzen zu diskutieren und aufzul 6sen. Zudem bleibe auf der
Strecke, dass die (lbernommene) teilgutachterliche Bemessung der verbleibenden
Leistungsfahigkeit (70 %) gutachtenstechnisch in sich widerspriichlich und unklar
abgegeben worden sai. Eigentlich musste eine Leistungsféhigkeit von «netto» gerundet

50 % angegeben werden. Auch die Konsensbeurteilung liefere keine befriedigenden
Erkl&rungsansétze, tbernehme sie doch einfach in tabellarischer Form die Angabe einer
Einschrénkung von 30 % und bespreche sie anschliessend einzig, wie diese Angabe mit der



aus orthopéadischer Sicht attestierten Einschrénkung von 25 % zusammenzufiihren sei. Die
schlichte Ubernahme der gutachterlichen Folgeabschétzung durch die RAD-Beurteilung
kdnne deshalb auch aus diesem Grund nicht zu einem widerspruchsfreien Ergebnis fihren
(A.S. 81f.). In seiner Stellungnahme vom 5. Februar 2021 zum neurol ogischen
Gerichtsgutachten von Dr. med. |._ vom 18. Januar 2021 lasst der Beschwerdefthrer
geltend machen, das Gutachten erscheine formal weitgehend vollstandig und materiell
zumindest vordergriindig Uberzeugungskréftig. Es bestiinden aber einzelne Mangel, welche
teilweise bereits mit Bezug auf die bisherigen zentralen Abklarungsergebnisse (Gutachten
H.___ und RAD-Beurteilung) hatte moniert werden mussen. Das Gerichtsgutachten konne
(ohne weitere Abklarungen) nicht zur Grundlage der Anspruchsbeurteilung gemacht
werden. Es sei zu beanstanden, dass auch im Gutachten von Dr. med. I.__ keine
Auseinandersetzung mit abwei chenden Stellungnahmen zur nachvollziehbaren
Einschrankung, wie sie sich aus den Behandlungsakten ergeben, erfolge. Diese seien nur
(tellweise) in der Aktenanamnese erwédhnt. Dabel handle es sich um einen formal
gewichtigen Mangel. Namentlich nicht besprochen werde die Einschétzung des
behandelnden Facharztes Dr. med. N.__ vom 4. Oktober 2018, wonach eine leichte
angepasste Verweistétigkeit, die seines Erachtens nur rein sitzend in Frage komme,
maximal vier Stunden pro Tag moglich sei und zudem Heben und Tragen von Lasten kaum
mehr in Frage komme. Dieser Mangel wiege umso schwerer, als nun praktisch dieselbe
Beeintrachtigung wie jene, diein der H.____ ermittelt worden sei, bestétigt werde, wobel
auch das dort v.a. massgebliche neurologische Teilgutachten auf der offenkundig
unrichtigen Einschétzung beruht habe, der behandelnde Facharzt beurteile eine leichte
Tétigkeit as vollumfanglich zumutbar. Im Weliteren bestétige Dr. med. |.___ den Wert der
Arbeitsunfahigkeit von 30 % flr eine angepasste leichte Tatigkeit, wie er schon vom
neurologischen Tellgutachter der H.__ bzw. der RAD-Beurteilung postuliert worden sai.
Dies stehe weiterhin in erklarungsbeduirftiger, aber ohne Erklarung verbleibender Spannung
zur Tatsache, dass laut RAD das neurologische Teilgutachten der H.__ der
Kernproblematik der Spinalkanal stenose ungeniigend Rechnung getragen habe. Mit Blick
darauf misste im vorliegenden Gerichtsgutachten zumindest plausibel erkléart werden,
warum gleichwohl dem Ergebnisder H.___ gefolgt werden kdnne. Dazu fehle eine
Uberzeugende Stellungnahme. Ferner verwerfe auch Dr. med. . die Aggravationsthese,
welcheder H.__ -Gutachter seiner Einschéatzung zugrunde gelegt habe. Es verbleibe auch
hier im Ergebnis ein derzeit nicht Uberzeugend aufgel dster Widerspruch. Sodann bestétigte
Dr. med. N.____in seinem Bericht vom 3. September 2020 eine Fussheber- und
Peronaeusparese links und eine dem Dermatom L5 und Sl links zuordenbare Hypésthesie
im Bein, am Fussriicken und am lateralen Unterschenkel links. Dr. med. |._ verneine das
Bestehen nachvollziehbarer diesbeziiglicher Befunde und liefere dazu auch eine kurze
Begrundung, welche durchaus tUberzeugend wirke, im Kontext betrachtet wére aber auch
eine Erklarung notwendig, weshalb die Angabe des behandelnden Facharztes unrichtig oder
durch Befundverénderungen Uberholt sai. Ein Vergleich des aktuellen Gesundheitszustands
des Beschwerdefhrers mit den Befunden geméss dem C.__ -Gutachten zeige zahlreiche
Verénderungen auf; ebenso der Umstand, dass damals fur leichte Tatigkeiten keinerlel
Einschrénkung bestétigt worden sei. Auch zahlreiche andere Hinweise im Gutachten
vermittelten den Eindruck, man wolle mdoglichst keine potentiell einschrankungsrel evante
Verschlechterung erkennen. Es erscheine fraglich, ob die subjektiven Angaben zur
maximalen Gehdistanz a's zentrales Begriindungselement fir die Annahme der punktuell
gar vermuteten leichten Verbesserung taugen konnten. Im Ergebnis wirke der



«Begrindungsansatz Gehdistanz» etwas selektiv und gesucht und das so begriindete
Ergebnis widerspreche ohne hinreichende Erklarung all den vorerwahnten Aspekten.
Schliesslich bestiinden nebenbefundliche gesundheitliche Stérungen, welche ausgepragter
und durchaus einschrankungsrel evant seien. So liege unbestrittenermassen neu eine
Coxarthrose beidseits (linksbetont) vor und es bestehe neu ein Gonarthrose links. Dass der
Gutachter bei der Beurteilung der Verschlechterungsfrage nicht auf diese schlicht
indiskutablen Zustandsverschlechterungen eingehe, lasse auf eine fragliche
Ergebnisoffenheit und / oder gutachterliche Sorgfalt schliessen. Die Verneinung der
Verschlechterungsfrage wirke «hingezirkelt», was indirekt auch die Uberzeugungskraft der
Folgenabschatzung schwéche. Es kdnne nicht ernsthaft in Frage gestellt werden, dass eine
massgebliche und damit revisionsrelevante Verénderung im Gesundheitszustand
uberwiegend wahrscheinlich nachgewiesen sei (A.S. 102 ff.). 7.2 Zun&chst ist
festzuhalten, dass das von der Beschwerdegegnerin veranlasste polydisziplindre Gutachten
der H.___ vom 27. Juli 2018 grundsétzlich — mit Ausnahme des neurol ogischen
Teilgutachtens vom 14. Mé&rz 2018 (1V-Nr. 94.2 S. 1 ff.) — die Anforderungen an eine
bewei skraftige medizinische Stellungnahme erfillt. Die allgemein-internistischen,
chirurgisch-orthopédischen und psychiatrischen Teilgutachten stiitzen sich auf vollsténdige
Vorakten und die spezialdrztlichen Untersuchungen vom 19. April, 14. Mai und 21. Juni
2018. Die vom Beschwerdefiihrer angegebenen Beschwerden wurden durch die
Teilgutachter berticksichtigt und ihre Beurteilung miteinbezogen. Damit kdnnen sich die
drei vorerwahnten Teilgutachten auf vollstandige Grundlagen stiitzen. Es werden die
fachspezifischen Anamnesen, die Angaben des Beschwerdefiihrers und die erhobenen
Befunde wiedergegeben. Daraus werden die relevanten Diagnosen und die Auswirkungen
der Symptomatik auf die Arbeitsfahigkeit hergeleitet. Sodann wird auch zum Verlauf der
Entwicklung der Arbeitsfahigkeit Stellung genommen. Schliesslich werden die von der
Beschwerdegegnerin gestellten Fragen beantwortet. Die Teilgutachten gelangen zu einem
schliissigen Ergebnis und tragen die Unterschrift der Teilgutachter (IV-Nr. 94.1 S. 36 ff.,
94.2 S. 20 ff. und 94.3; vgl. E. I1. 6.8 hiervor). Damit werden die allgemein-internistischen,
chirurgisch-orthopéadischen und psychiatrischen Teilgutachten der H.___ den durch die
Rechtsprechung formulierten Anforderungen an eine bewei skréftige medizinische
Stellungnahme gerecht (vgl. E. I1. 4.3 hiervor). Das neurologische H.___-Tellgutachten von
Dr.med. S, vom 14. Méarz 2018 (IV-Nr. 94.2 S. 1 ff.) erfullt demgegentiber die
vorerwahnten Anforderungen an eine bewei skraftige medizinische Stellungnahme nicht.
Dazu fiihrte die RAD-Arztin Dr. med. D.___, Fachérztin Neurologie FMH, aus, das
neurologische Teilgutachten der H._ sei sehr knapp ausgefallen und habe weder den
Vertreter des Beschwerdefthrers noch den im Fall involvierten RAD-Arzt Dr. med. G,
zu Uberzeugen vermocht (vgl. E. I1. 6.11 hiervor). Letzterer fuhrte in seiner Stellungnahme
vom 19. November 2018 aus, das neurologische Teilgutachten sei ungentigend ausgefallen,
da zu wenig auf die Kernproblematik der Spinalkanal stenose eingegangen worden sei und
die klinische Untersuchung llckenhaft sei (1V-Nr. 102 S. 2; vgl. E. Il. 6.12 hiervor). Dem
ist beizupflichten. Sodann schmélern auch andere Méangel bzw. Auffalligkeiten den
Beweiswert dieses neurologischen Teilgutachtens (aktenwidriges Zitat des behandelnden
Neurochirurgen Dr. med. N.___, wonach korperlich leichte Tétigkeiten vollumfanglich
zumutbar seien [IV-Nr. 94.2 S. 8; vgl. IV-Nr. 67 S. 3f.; Hinweise fur eine Aggravation des
Beschwerdefihrers werden ausschliesslich im neurologischen Teilgutachten angegeben
[IV-Nr.94.2 S. 151.]; unklare Angaben zur Arbeitsfahigkeit [IV-Nr. 94.2 S. 171.]).
Anstelle der Wiederholung des neurol ogischen Teilgutachtens fihrte die RAD- und



Fachérztin Dr. med. D.___am 12. November 2018 eine neurologische Untersuchung des
Beschwerdefiihrers durch (Untersuchungsbericht vom 15. November 2018, 1V-Nr. 101; vgl.
E. Il. 6.11 hiervor). Das Gericht erachtete im vorliegenden Beschwerdeverfahren jedoch
eine weitere neurol ogische Begutachtung als angezeigt, da angesichts der Angaben des
behandelnden Neurochirurgen Dr. med. N, in seinen Berichten vom 4. Oktober 2018
(IV-Nr. 99 S. 3[E. II. 6.9 hiervor]) und 21. Januar 2020 (BB 5; E. Il. 6.14 hiervor) Zweifel
an der Zuverlassigkeit und Schltssigkeit der &rztlichen Angaben im versicherungsinternen
Untersuchungsbericht der RAD-Arztin Dr. med. D.__ vom 15. November 2018 nicht
ausgeraumt werden konnten (vgl. dazu Urtell des Bundesgerichts 8C_298/2019 vom

18. September 2019 E. 2.2 mit Hinweisen). Das vom Gericht veranlasste neurologische
Gutachten von Dr. med. I.___ vom 18. Januar 2021 beruht auf den vollsténdigen Vorakten,
der spezialdrztlichen Untersuchung vom 7. Januar 2021 sowie auf den von ihm nachtraglich
bestellten Unterlagen (A.S. 721.; vgl. E. 11. 6.15 hiervor). Eine zusétzliche
(neuro-)chirurgische Begutachtung wird von Dr. med. |.__ mangels eindeutiger
sensomotorischer Defizite aktuell nicht als erforderlich erachtet (A.S. 86). Gegen die
ausschliesslich im neurologischen Fachbereich erfolgte Gerichtsbegutachtung werden vom
Beschwerdefuhrer in seinen Stellungnahmen vom 16. September 2020 und 5. Februar 2021
keine Einwande erhoben. Die vom Beschwerdefihrer angegebenen Beschwerden wurden
durch den Gerichtsgutachter berticksichtigt und in seine Beurteilung einbezogen. Die
Expertise kann sich somit auf vollstandige Grundlagen stiitzen. Der Gerichtsgutachter gibt
die fachspezifische Anamnese, die Angaben des Beschwerdefiihrers und die erhobenen
Befunde wieder. Daraus werden die relevante Diagnose und die Auswirkungen der
Symptomatik auf die Arbeitsfahigkeit hergeleitet. Zu abweichenden (und auch
ubereinstimmenden) Einschétzungen in den medizinischen Vorakten wird im Rahmen der
Beurteilung Stellung genommen. Schliesslich werden die vom Gericht gestellten Fragen
beantwortet. Auf die vom Beschwerdefuhrer beantragte Ergénzungsfrage bzw. sein
Ersuchen, wonach Abweichungen von den bisherigen aktenkundigen Angaben zu
nachvollziehbaren Diagnosen und / oder den daraus ableitbaren Auswirkungen auf die
Leistungsfahigkeit zu begriinden seien (vgl. A.S. 43), wird im Rahmen der Beurteilung
eingegangen. Im Weiteren macht der Gerichtsgutachter Angaben zum Verlauf des
Gesundheitszustands und der Arbeitsféhigkeit des Beschwerdefihrers. Das
Gerichtsgutachten gelangt zu einem schltssigen Ergebnis und trégt die Unterschrift des
Gutachters. Damit wird das neurol ogische Gerichtsgutachten von Dr. med. 1. den durch
die Rechtsprechung formulierten Anforderungen an eine beweiskréaftige medizinische
Stellungnahme ebenfalls gerecht. Nach dem Gesagten ist die Frage, ob sich der
Gesundheitszustand des Beschwerdefihrers seit der Verfiigung vom 25. Mérz 2014
(Referenzzeitpunkt) relevant verschlechtert hat, im Wesentlichen gestiitzt auf die
Teilgutachtender H.___ von Dr. med. R.____ vom 14. Mai 2018 (allgemein-internistisch),
von Dr. med. T.__ vom 24. Juni 2018 (orthop&disch-chirurgisch) und Dr. med. U.__ vom
26. Mai 2018 (psychiatrisch) sowie aufgrund des Gerichtsgutachtensvon Dr. med. I
vom 18. Januar 2021 (neurologisch) zu beurteilen. 7.3 Aus algemein-internistischer
Sicht konnte Dr. med. R.____ aufgrund seiner Untersuchung vom 14. Mai 2018 keine
Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit stellen. Die von ihm aufgefuhrten
Diagnosen (Status nach Myokardinfarkt [NSTEMI] 01/2017 bel koronarer
3-Gefésserkrankung [ICD-10: 121.4Z, 125.13G]; arterielle Hypertonie [ICD-10: 110.00G];
Adipositas WHO Grad | [ICD-10: E66.00G]; Dydlipidamie [laut Akte], derzeit keine
Statin-Therapie [ICD-10: E78.5G]) haben geméss seinen Angaben keine Auswirkung auf



die Arbeitsfahigkeit. Aus allgemein-internistischer Sicht ergebe sich sowohl in der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit als auch in einer angepassten Verweistéatigkeit keine Einschrankung
der Arbeits- und Leistungsfahigkeit (IV-Nr. 94.1 S, 48 ff.; vgl. E. 1I. 6.8.2 hiervor). Im
psychiatrischen Fachbereich konnte Dr. med. U, aufgrund seiner Untersuchung vom

19. April 2018 ebenfalls keine Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit stellen.
Die von ihm diagnostizierte chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren (F45.41) hat nach den Angaben des psychiatrischen Teilgutachters keinen Einfluss
auf die Arbeitsfahigkeit. Aus rein psychiatrischer Sicht sei der Beschwerdefiihrer sowohl in
der zuletzt ausgelibten Tatigkeit als Lagerist als auch in einer optimal angepassten Téatigkeit
in jeglicher seinen korperlichen Moglichkeiten und seinen Fahigkeiten entsprechenden
Arbeitstétigkeit vollumfanglich arbeitsfahig. Ausrein psychiatrischer Sicht sei im Verlauf
keine Arbeitsunfahigkeit ausgewiesen (1V-Nr. 94.3 S. 15 ff.; vgl. E. 1I. 6.8.5 hiervor). Eine
V erschlechterung des Gesundheitszustands des Beschwerdefiihrers aus
allgemein-internistischer, kardiologischer oder psychiatrischer Sicht wird denn auch von
keiner Seite geltend gemacht. Der Beschwerdefthrer bringt vielmehr vor, sein
Gesundheitszustand habe sich seit dem Referenzzeitpunkt im orthopadi schen und
neurologischen Bereich verschlechtert. Dr. med. T.___ stellte gestiitzt auf seine
Untersuchung vom 21. Juni 2018 auf orthop&disch-chirurgischem Fachgebiet die
Diagnosen (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) «Koxarthrose bds.» sowie
«Chronische Rickenschmerzen mit wiederholt ischialgiformer Ausstrahlung links bei
paramedianer Discushernie L5/S1 ohne sichere Kompression der Nervenwurzel S1, leichter
S-Skoliose, absoluter Spinalkanal stenose mit Einklemmung der Cauda equina bei
Bandscheibenmassenprol aps und konstitutionell eng angelegtem Spinalkanal L4/5 (sowie)
linkslateraler gréssenprogredienter Bandschelbenhernie mit Bedrangung der S1-Wurzel in
L5/S1». Der orthopadisch-chirurgische Teilgutachter wiesim Wesentlichen darauf hin,
beim BeschwerdefUhrer liege eine computertomografisch gesicherte Stenose des
Spinalkanals auf Hohe L4 und L5 vor (Bericht vom 21. Juni 1989). Zusétzlich besttinden
eine lumbale Diskushernie der vierten lumbalen Bandscheibe mit Kompression der
Nervenwurzel L5 rechts und eine paramediane Diskushernie der finften lumbalen
Bandscheibe mit deutlicher Impression des Duralsackes. Dr. med. T, stelltefest, die
klinische Beurteilung durch die Neurochirurgie (Bericht vom 27. September 2016; vgl. E.
[1. 6.1 hiervor) beschreibe die Zunahme der bekannten Spinalkanalstenose in der Hohe
L4/L5 bei rechtsbetonter medianer Diskushernie und hypertropher Spondylarthrose. Eine
radiol ogische Untersuchung des Beckens und der Hufte links vom 5. September 2017
(IV-Nr. 78 S. 2; vgl. E. I1. 6.6 hiervor) habe sodann eine radiologisch gesicherte
Koxarthrose beidseits, linksbetont, ergeben. Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit
gab der orthopadisch-chirurgische Teilgutachter an, eine Arbeitstétigkeit als Lagerist mit
stehender Tétigkeit und permanentem Bewegen von Lasten sei dem Beschwerdefthrer
nicht mehr zuzumuten. In einer optimal angepassten Verweistéatigkeit sei Folgendes zu
beachten: wechsel bel astende Tétigkeit ohne Heben und Bewegen von schweren Lasten
(Gewichtslimit maximal 5 kg), keine Zwangshaltungen sowie die M églichkeit zum
Pausieren und entspanntem Ausruhen wahrend der Arbeitszeit. Bel einer solchen Tétigkeit
betrage die maximalen Présenz 6 Stunden pro Tag. Dabei bestehe keine verminderte
Leistungsfahigkeit. Bezogen auf ein 100%-Pensum wurde die Arbeitsfahigkeit in einer
angepassten Verweistatigkeit auf 75 % geschatzt (IV-Nr. 94.2 S. 36 ff.; vgl. E. I1. 6.8.4
hiervor). Dr. med. I.___ stellt aufgrund seiner klinisch-neurologischen Untersuchung vom
7. Januar 2021 die neurol ogische Diagnose (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) einer



hochgradigen Spinalkanal stenose L4/5 seit circa 1988 (ICD-10 M48.06) und kommt im
Rahmen seiner Beurteilung zum Schluss, aufgrund der vorliegenden Bildgebungen konne
eine Progredienz der lumbalen Spinalkanal stenose auf Hohe L4/5 seit Mai 2014 bis
September 2020 nicht eindeutig nachgewiesen werden. Aktuell liessen sich keine klaren
objektivierbaren sensomotorischen Defizite in der klinisch-neurologischen Untersuchung
feststellen. Aus neurologischer Sicht sei davon auszugehen, dass der jahrzehntelange
Verlauf beim Patienten weiterhin relativ stabil und kompensiert sei und nicht zu einer
eindeutigen akuten sensomotorischen Ausfallsymptomatik fiihre. Die vom Patienten
erwahnten Blockierungen Uber mehrere Tage selen seit Jahren vorhanden, wobei sie jeweils
durch gewisse koérperliche Anstrengungen ausgel 6st wirden; es sei durchaus denkbar, dass
es sich hierbel um Exazerbationen des lumbospondylogenen Schmerzsyndroms handle. Die
vom neurologischen Teilgutachter der H.___ beschriebene Aggravation konne aktuell nicht
festgestellt werden. Aktuell erscheine esin Anbetracht der chronischen lumbalen
Problematik aus neurologischer Sicht weiterhin durchaus sinnvoll, dass die Arbeitsfahigkeit
des Beschwerdefuihrers fur korperlich schwere Tétigkeiten bleibend nicht mehr gegeben sai.
Fir angepasste Téatigkeiten in Form von korperlich leichten sowie wechsel bel astenden
Arbeiten bestehe aber aktuell aus neurologischer Sicht ein uneingeschrénktes zumutbares
zeitliches Pensum bei einer Leistungsminderung von 30 %. Diese Leistungsminderung
erklare sich aufgrund der Lumbalgien in Folge der bekannten degenerativen Veranderungen
an der Lendenwirbelséule. Diese Lumbalgien flhrten zu einem erhéhten Pausenbedarf und
dementsprechend zu einer etwas eingeschrankten L eistungsfahigkeit von absolut gesehen
30 %. Fur eine solche angepasste Tétigkeit bestehe dementsprechend aktuell aus
neurologischer Sicht eine Arbeitsfahigkeit von 70 % (A.S. 84 ff.; E. 11. 6.16 hiervor).
Aufgrund der vorerwadhnten Untersuchungsergebnisse des orthopadi sch-chirurgischen
Teilgutachtersder H.___, Dr. med. T.___, sowie des neurol ogischen Gerichtsgutachters,
Dr.med. 1., ist von einer vollstandigen Arbeitsunfahigkeit des Beschwerdefiihrersin der
bisherigen Tétigkeit als Lagerist und von einer Arbeitsfahigkeit in einer angepassten
Verweistétigkeit in Hohe von 70 % auszugehen. Nach den Angaben des neurol ogischen
Gerichtsgutachters fuhrt die bekannte hochgradige lumbal e Spinalkanal stenose zu einer
gewissen Einschrankung auch fur angepasste, d.h. korperlich leichte und wechsel bel astende
Tétigkeiten, weil der Beschwerdefiihrer einen vermehrten Pausenbedarf aufweist aufgrund
der immer wieder auftretenden Lumbalgien. Im Weiteren sind die im

orthopadi sch-chirurgischen Teilgutachten erwéhnten Merkmale fir eine der Behinderung
optimal angepasste Tétigkeit zu beachten: Es muss sich um eine wechsel bel astende
Téatigkeit ohne Heben und Bewegen von schweren Lasten (Gewichtslimit maximal 5 kg)
handeln, wobei keine Zwangshaltungen eingenommen werden dirfen und die Moglichkeit
zum Pausieren und entspanntem Ausruhen wahrend der Arbeitszeit bestehen muss. Auf
diese Einschétzung der aktuellen Arbeitsfahigkeit durch die Gutachter Dres. med. T.
und . istabzustellen. 7.4 Der Beschwerdefihrer wendet ein, auch im Gutachten von
Dr. med. I.___ sal keine Auseinandersetzung mit abweichenden Stellungnahmen zur
nachvollziehbaren Einschrankung erfolgt, namentlich sai die Einschétzung des
behandelnden Facharztes, des Neurochirurgen Dr. med. N.___, vom 4. Oktober 2018 nicht
besprochen worden (A.S. 102 f.). Der erwédhnte Neurochirurg gab in seinem Bericht vom

4. Oktober 2018 an, die mogliche Arbeitsfahigkeit beschrénke sich eigentlich auf einerein
sitzende Tétigkeit. Im Sitzen bestiinden erwartungsgemass keine relevanten
Schmerzausstrahlungen in die Beine, léngeres Sitzen verstérke aber die Rickenschmerzen,
was glaubhaft sei und ebenfalls zu den Pathologien im MRI der LWS vom 29. August 2016



passe. Eine sitzende Tétigkeit konne stundenweise bis zu 4 Stunden pro Tag ausgetibt
werden, Heben und Tragen von Lasten komme kaum mehr in Frage und auch Tétigkeiten
verbunden mit Erschiitterungen und ruckartigen Bewegungen (z.B. Staplerfahrer) konnten
nicht mehr ausgelibt werden. Fur eine solche adaptierte Tatigkeit kdnne theoretisch eine
maximale Arbeitsfahigkeit von 50 % attestiert werden (1V-Nr. 99 S. 3ff.; vgl. E. Il. 6.9
hiervor). Dem Einwand des Beschwerdefihrers, es sei keine Auseinandersetzung mit
diesem Bericht erfolgt, kann nicht gefolgt werden. So dussert sich der Gerichtsgutachter
Dr. med. |.____ im Rahmen seiner Beurteilung dahingehend, der Neurochirurg Dr. med.
N.__ berichte im Oktober 2018 Uber eine erneute Untersuchung auf Wunsch des Patienten
zur Beurteilung der Arbeitsfahigkeit. Hierbei berichte der Patient anamnestisch Uber eine
Gehstrecke von 150 Metern, diesbeziiglich sei es mittlerweile zu einer Verbesserung
gekommen, weil er aktuell in der neurologischen Anamneseerhebung tber eine Gehstrecke
von bis zu 300 Metern berichte. Im Weiteren hdlt Dr. med. I.___ fest, in der Untersuchung
durch Dr. med. N.____ sel der Achillessehnenreflex links abgeschwacht und es werde eine
Hypésthesie (herabgesetzte Druck- bzw. Berihrungsempfindung) am lateralen
Unterschenkel, am Fussriicken und an der Grosszehe links beschrieben. In Bezug auf die
Arbeitsfahigkeit werde fir eine adaptierte Tatigkeit maximal eine 50%ige Arbeitsfahigkeit
festgestellt (A.S. 81 f.). Der neurologische Gerichtsgutachter kommt demgegeniber — nach
einer Wirdigung der aus den vorliegenden medizinischen Akten hervorgehenden Befunde,
insbesondere auch derjenigen des Neurochirurgen Dr. med. N.___ (vgl. auch A.S. 80 und
83), und aufgrund seiner klinisch-neurol ogischen Untersuchungsergebnisse — zum Schluss,
aktuell liessen sich keine klaren objektivierbaren sensomotorischen Defizite feststellen. Die
angegebenen Hyposensibilitéten am linken Bein seien diffus und entsprachen nicht
einzelnen Dermatomen, besonders nicht den Dermotomen L5 und / oder S1.
Dementsprechend sei aus neurologischer Sicht davon auszugehen, dass der jahrzehntelange
Verlauf beim Patienten weiterhin relativ stabil und kompensiert sei und nicht zu einer
eindeutigen akuten sensomotorischen Ausfallsymptomatik fuhre. Flr angepasste
Tétigkeiten in Form von korperlich leichten sowie wechsel bel astenden Arbeiten bestehe
aktuell aus neurologischer Sicht ein uneingeschréanktes zumutbares zeitliches Pensum bel
einer Leistungsminderung von 30 %. Diese Leistungsminderung wird vom
Gerichtsgutachter mit Lumbalgien infolge der bekannten degenerativen Verdnderungen an
der Lendenwirbel siule begriindet, welche zu einem erhohten Pausenbedarf fuhrten

(A.S. 85). Nach dem Gesagten begrtindet der Gerichtsgutachter seine Einschdtzung der
Arbeitsfahigkeit, insbesondere auch unter Berlicksichtigung der Angaben von Dr. med.
N.__, nachvollziehbar und schliissig. Der Umstand, dass die Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrersin einer angepassten Tétigkeit, gleich wie im neurologischen

H.  -Teilgutachten von Dr. med. S._ vom 14. Mé&z 2018 (IV-Nr. 94.2 S. 17f.; vgl. E.
[1. 6.8.3 hiervor) und im Bericht der RAD- und Fachérztin Dr. med. D.____ vom

15. November 2018 (1V-Nr. 101; vgl. E. I1. 6.11 hiervor), ebenfalls auf 30 % festgesetzt
wird, fuhrt nicht dazu, dass deswegen das Begutachtungsergebnis des Gerichtsgutachtersin
Frage zu stellen wére. Die vom Beschwerdefthrer erwahnten Mangel im neurologischen
H.__ -Teilgutachten (unrichtige Wiedergabe der vom behandelnden Neurochirurgen
attestierten Arbeitsfahigkeit fur korperlich leichte Tétigkeiten, Kernproblematik der
Spinalkanal stenose ungeniigend Rechnung getragen, angegebene Aggravation) haben nicht
automatisch zur Folge, dass deswegen die Arbeitsunfahigkeit des Beschwerdefthrers vom
Gerichtsgutachter anders bzw. héher eingeschétzt werden misste. Die im Gerichtsgutachten
attestierte Arbeitsunfahigkeit in einer angepassten Verweistédtigkeit in Hohe von 30 % stltzt



sich auf die aktuellen Bildgebungen und neurol ogischen Untersuchungsergebnisse und wird
vom Gerichtsgutachter umfassend und detailliert begrindet. Weitere Erérterungen oder
Stellungnahmen zur Festsetzung der Arbeitsfahigkeit durch den behandelnden
Neurochirurgenim H.___-Gutachten oder im RAD-Untersuchungsbericht sind nicht
erforderlich. Der Beschwerdefuhrer weist denn auch selber zu Recht darauf hin, dass die
Verneinung von Aggravation in den Folgebeurteilungen (RAD und Dr. med. I.___) nicht
dazu fuhren misse, dass diese zwangslaufig (eher) zu einer htheren Einschrénkung al's

30 % hétten gelangen miissen (A.S. 103). Aufgrund eines Vergleichs der im neurol ogischen
Teilgutachten der H.__ gemachten subjektiven Angaben des Beschwerdefiihrers zu seinen
Beschwerden mit denjenigen im RAD-Untersuchungsbericht von Dr. med. D._

und / oder im Gerichtsgutachten von Dr. med. I.____ kann keine zuverl&ssige Aussage zur
Arbeitsfahigkeit gemacht werden, da dem neurologischen H.___-Teilgutachten aus den
erwahnten Grinden kein Beweiswert zukommt. Ein «nicht Gberzeugend aufgel oster
Widerspruch», wie dies vom Beschwerdefthrer gertigt wird, ist hier nicht ersichtlich.

E.75

7.5.1 Zur Prifung der Frage, ob sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers seit
der Verfigung vom 25. Mérz 2014 (Referenzzeitpunkt) relevant verschlechtert hat, ist das
C.__ -Gutachten vom 13. Dezember 2010 heranzuziehen. Darin wurde die Diagnose (mit
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit) eines chronischen lumbospondylogenen
Schmerzsyndroms linksbetont (ICD-10 M54.4) gestellt und zur Arbeitsfahigkeit in der
angestammten und in anderen Tatigkeiten dargelegt, beim Beschwerdefuhrer liege die
bekannte kongenital e Spinakanalstenose zwischen L3 bis L5 vor mit Status nach
rechtsbetonter Diskushernie L4/5 und Status nach Kompression der Nervenwurzel L5
rechts. Anhand der aktuellen Untersuchung kdnne eine Wirbel saulenfehlhaltung und
—fehlform festgestel It werden, zudem eine muskul&re Dysbal ance der abdominellen und
auch Rucken stabilisierenden Muskulatur. Eine zuordenbare, sensomotorische und aktive
Ausfallssymptomatik sel derzeit nicht festzustellen. Aus dem rheumatol ogischen
Teilgutachten gehe hervor, dass aufgrund der objektiven Befunde, welche vor allemim
Rahmen der Spinalkanal stenose seit Jahren nachweisbar seien, eine verminderte
Belastbarkeit der Wirbelsdule bestehe. Dies fiihre dazu, dass dem Exploranden bleibend
keine korperlich schweren und anhaltend mittel schweren Tétigkeiten mehr zumutbar seien.
Hingegen besttinden keine Befunde, die begriinden konnten, weshalb dem Exploranden
nicht eine korperlich leichte, wechsel bel astende Tétigkeit zumutbar sein sollte, am
geeignetsten im Sitzen, bei welcher er fein- oder grobmanuell verarbeitende Tétigkeiten
durchftihren konne, ohne Gehstrecken tber 15 bis 30 Minuten Dauer und ohne
regelméssiges Beniitzen von Treppen und Leitern. Vermieden werden sollten auch Arbeiten
in anhaltender Oberkorpervorneigeposition im Sinne elner Zwangshaltung und Arbeiten mit
stereotypen Rotations- und Reklinationsbewegungen. Ungiinstig seien auch repetitive
Uberkopfarbeiten. Seien diese Voraussetzungen erfiillt, bestehe aus Sicht des
Bewegungsapparates keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Aus polydisziplinéarer Sicht
bestehe beim Beschwerdefihrer fur korperlich schwere und auch anhatend mittel schwere
Téatigkeiten eine bleibende Arbeitsunfahigkeit. Fir korperlich leichte, gemass obigen
Kriterien adaptierte Tatigkeiten sei er hingegen zu 100% arbeits- und leistungsféhig
(IV-Nr. 18.2 S. 16 ff.; vgl. E. I1. 5.2 hiervor). Demgegentiber ist —wie (oben unter E. I1. 7.3
hiervor) erwadhnt — aufgrund der vorerwahnten Untersuchungsergebnisse des
orthopédisch-chirurgischen Teilgutachtersder H. , Dr.med. T.___, sowie des

neurol ogischen Gerichtsgutachters, Dr. med. |, angesichts der gestellten Diagnosen



(mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) einer Koxarthrose beidseits und von chronischen
Ruckenschmerzen mit wiederholt ischialgiformer Ausstrahlung links bel paramedianer
Discushernie L5/S1 ohne sichere Kompression der Nervenwurzel S1, leichter S-Skoliose,
absoluter Spinalkanal stenose mit Einklemmung der Cauda equina bei

Bandschei benmassenprol aps und konstitutionell eng angelegtem Spinalkanal L4/5 sowie
linkslateraler grossenprogredienter Bandscheibenhernie mit Bedrangung der S1-Wurzel in
L5/S1 bzw. einer seit ca. 1988 bestehenden hochgradigen Spinalkanal stenose L4/5 von
einer vollstandigen Arbeitsunfahigkeit in der bisherigen Téatigkeit als Lagerist und von einer
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Verweistétigkeit in Hohe von 70 % auszugehen. Nach
den Angaben des neurologischen Gerichtsgutachters fiihrt die bekannte hochgradige
lumbal e Spinalkanal stenose zu einer gewissen Einschrénkung auch fir angepasste, d.h.
korperlich leichte und wechsel bel astende Téatigkeiten, weil der Beschwerdefiihrer einen
vermehrten Pausenbedarf aufweist aufgrund der immer wieder auftretenden Lumbalgien.
Im Weiteren sind die im orthopédisch-chirurgischen Teilgutachten erwdhnten Merkmale fir
eine der Behinderung optimal angepasste Tétigkeit zu beachten: Es muss sich um eine
wechsel bel astende Tétigkeit ohne Heben und Bewegen von schweren Lasten
(Gewichtdimit maximal 5 kg) handeln, wobei keine Zwangshaltungen eingenommen
werden dirfen und die Méglichkeit zum Pausieren und entspanntem Ausruhen wahrend der
Arbeitszeit bestehen muss (IV-Nr. 94.2S. 41und A.S. 87 f.; vgl. E. Il. 6.8.4 und 6.16
hiervor). 7.5.2 Ein Vergleich desC.___ -Gutachtens mit dem neurologischen
Gerichtsgutachten ergibt, dass sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefuhrers aus
neurologischer Sicht nicht relevant verandert hat. Der Gerichtsgutachter Dr. med. 1.
kommt aufgrund seiner Untersuchungsergebnisse zum Schluss, die Beantwortung der Frage
nach einer objektiven Veranderung bzw. Verschlechterung seit dem Referenzzeitpunkt falle
retrospektiv zwar nicht ganz leicht, insbesondere weil im Jahr 2014 keine relevanten

neurol ogischen Untersuchungsbefunde zur Verfligung gestanden hétten. Es liege aber das
MRI der Lendenwirbelséule vom 13. Mai 2014 vor. Bereits damals habe sich eine
hochgradige lumbal e Spinalkanal stenose auf Hohe L4/5 gezeigt (vgl. IV-Nr. 67 S. 10f1.).
Die zuletzt durchgefiihrte MRI-Untersuchung der LWS vom 7. September 2020 (vgl.

A.S. 93) habe diesbeziiglich keine relevante V erschlechterung der Befunde ergeben. Die
klinisch-neurol ogischen Befunde seien aktuell weiterhin ohne Nachwels einer akuten
radikuléren lumbalen sensomotorischen Ausfallsymptomatik. Dementsprechend sei nicht
von einer Verschlechterung der Befunde seit der Verfigung vom 25. Mérz 2014
auszugehen (A.S. 87 f.). Der Gerichtsgutachter weist in diesem Zusammenhang darauf hin,
beim Beschwerdefihrer sei seit Jahrzehnten eine relevante lumbal e Problematik
dokumentiert; diesbeziiglich konne auf ein erstes CT der Lendenwirbelsdule aus dem Jahr
1989 verwiesen werden mit schon damals nachgewiesener Diskushernie auf Hohe L4/5
(vgl. IV-Nr. 1.5 S. 25). Bereits die Myel ographie vom November 1991 habe eine massive
Stenose auf dieser Hohe gezeigt, sodass das Vorliegen einer lumbalen Spinalkanal stenose
auf Hohe L4/5 bereits seit Jahrzehnten als vorhanden betrachtet werden misse. Dr. med.
|.___ beantwortete die Frage, ob dieses Ruckenleiden im Verlauf von mehr a's 30 Jahren
subjektiv und objektiv effektiv progredient gewesen sei, dahingehend, aufgrund der
vorliegenden Bildgebungen kdnne eine Progredienz nicht eindeutig nachgewiesen werden.
Die MRI-Untersuchungen des Rontgeninstituts M. zeigten im Verlauf seit dem Mai
2014 bis zum September 2020 keine eindeutige Progredienz der lumbalen

Spinalkanal stenose auf Hohe L4/5 insbesondere auf den diesbeziiglich relevanten
transversalen Bildern, auf denen die Stenose bereitsim Jahr 2014 al's hochgradig habe



eingestuft werden konnen; dies sei auf den zuletzt angefertigten Bildern vom September
2020 unveréndert der Fall. Aktuell liessen sich keine klaren objektivierbaren
sensomotorischen Defizite in der klinisch-neurologischen Untersuchung feststellen, die
angegebenen Hyposensibilitéten am linken Bein seien diffus und entsprachen nicht
einzelnen Dermatomen und besonders nicht den Dermatomen L5 und / oder S1.
Dementsprechend sei aus neurologischer Sicht davon auszugehen, dass der jahrzehntelange
Verlauf beim Patienten weiterhin relativ stabil und kompensiert sei und nicht zu einer
eindeutigen akuten sensomotorischen Ausfallsymptomatik fuhre (A.S. 84 f.). Dr. med.
I.__ spricht sich denn auch dafir aus, aufgrund der chronifizierten lumbalen
Schmerzproblematik des Patienten und der weiterhin fehlenden akuten sensomotorischen
radikul&ren Defizite sei ein dringliches chirurgisches Vorgehen weiterhin nicht erforderlich
(A.S. 86). 7.5.3 Wie (unter E. 11. 3.1 hiervor) erwahnt, gentigt weder eineim Vergleich zu
friheren &rztlichen Einschétzungen ungleich attestierte Arbeitsunfahigkeit noch eine
unterschiedliche diagnostische Einordnung des geltend gemachten Leidens per se, um auf
einen verschlechterten Gesundheitszustand zu schliessen; notwendig ist in diesem
Zusammenhang vielmehr eine veranderte Befundlage (Urteil des Bundesgerichts
9C_541/2020 vom 1. Mé&rz 2021 E. 2.1 mit Hinweisen). Die hier zu beurteilende
Befundlage hat sich im vorliegenden Fall aufgrund der Angaben des neurol ogischen
Gerichtsgutachters nicht relevant verandert. Dass der Gerichtsgutachter flr angepasste
Verweistatigkeiten in Form von korperlich leichten sowie wechsel belastenden Arbeiten
aktuell ein uneingeschrénktes zumutbares zeitliches Pensum bel einer Leistungsminderung
von 30 %, somit eine Arbeitsfahigkeit von 70 %, attestiert, wasim Vergleich zum

C.___ -Gutachten eine tiefere Arbeitsfahigkeit darstellt (100%ige Arbeits- und
Leistungsfahigkeit in korperlich leichten, adaptierten Tatigkeiten; vgl. 1IV-Nr. 18.2 S. 181.),
andert daran nichts, da eine ungleich attestierte Arbeitsfahigkeit fur sich aleine nicht
geniigt, um von einer relevanten Gesundheitsverschlechterung ausgehen zu konnen. Die
vom behandelnden Neurochirurgen Dr. med. N.____in seinem Bericht vom 27. September
2016 aufgrund des MRT der LWS vom 29. August 2016 gemachte Einschédtzung, die schon
seit Jahren bestehende und dokumentierte hochgradige Spinalkanal stenose auf der Héhe
L4/5 habe gegenliber den MRI-Bildern von 2014 «etwas zugenommen» (vgl. E. 11. 6.1
hiervor), welche in der Folge vom RAD aus radiologischer Sicht a's Verschlechterung des
Gesundheitszustands interpretiert wurde (vgl. E. 1. 6.5 und 6.7 hiervor), wird vom
Gerichtsgutachter nicht bestétigt. Dr. med. . beantwortet die gestellte Frage bezuglich
der gesundheitlichen Verschlechterung mit Hinweis auf die Bildgebungen der
Lendenwirbelséule vom 13. Mai 2014 und 7. September 2020 und kommt gestiitzt auf die
aktuellen klinisch-neurologischen Untersuchungsbefunde zum Schluss, mangels Nachweis
einer akuten radikularen lumbalen sensomotorischen Ausfallsymptomatik kénne nicht von
einer Verschlechterung der Befunde seit der Verfigung vom 25. Mérz 2014 ausgegangen
werden (A.S. 84 und 87 f.). Inwiefern hier ein unrichtiges Versténdnis der diesbeziglich
massgeblichen Bewelsschwelle und des Bewei sgrades seitens des Gerichtsgutachters
vorliegen soll, wie dies vom Beschwerdefihrer geltend gemacht wird, ist nicht ersichtlich.
Dr.med. I.___ wiurdigt die Aktenlage seit dem Jahr 1989 (vgl. A.S. 48 ff. und 84) und
nimmt im Rahmen seiner Beurteilung auch Bezug auf das C.___ -Gutachten vom

13. Dezember 2010, welches der Rentenaufhebung im Jahr 2014 zugrunde lag. Dem
Einwand, ein Vergleich mit den medizinischen Tatsachen im Zeitpunkt des

C.__ -Gutachtens hatte im Vordergrund stehen missen und es entstehe der Eindruck, der
Gutachter weiche einer Bezugnahme auf diese Grundlagen aus, da diesfalls eine



Verschlechterung zu bejahen wére, kann nicht gefolgt werden. Eine subjektive und
objektive Progredienz des Riickenleidens im Verlauf von mehr as 30 Jahren wird vom
neurol ogischen Gerichtsgutachter aufgrund der ihm vorliegenden Bildgebungen und der
aktuell erhobenen klinisch-neurol ogischen Untersuchungsergebnisse verneint (A.S. 84 und
87 1.). Dies entspricht auch den Angaben von Dr. med. N.____in seinem Bericht vom

27. September 2016, wonach sowohl die links paramediane Discushernie L5/S1 mit engen
recessalen Verhaltnissen, ohne sichere Kompression neuraler Strukturen, als auch die
S-formige Torsionsskoliose gestiitzt auf das MRI der LWS vom 29. August 2016 «in etwa
unverandert» seien (1V-Nr. 67 S. 3). Dass die behandelnden Neurochirurgen Dres. med.

N. und V. in ihren Berichten vom 4. Oktober 2018, 21. Januar 2020 sowie 3., 18.
und 24. September 2020 u.a. eine «leicht progrediente» bzw. «progrediente» hochgradige
sekundére Spinalkanalstenose L4/5 diagnostizierten (IV-Nr. 99 S. 3 f., BB 5und A.S. 91
ff. [vgl. E. 11. 6.9, 6.14 und 6.15]), im Bericht des Rontgeninstituts M.___ vom 29. August
2016 eine «linksl aterale, grossenprogrediente Bandscheibenhernie mit Bedrangung der
S1-Wurzel in L5/S1» angegeben wurde (IV-Nr. 67 S. 5; vgl. E. 1. 6.1 hiervor) und
RAD-Arzt Dr. med. G.___in seiner Stellungnahme vom 19. Juli 2017 — gestuitzt auf den
Bericht von Dr. med. N.___ vom 27. September 2016 (E. 1. 6.1 hiervor) —aus
radiologischer Sicht in Bezug auf die Spinalkanal stenose von einer «leichten Zunahme der
Einengung» ausging, vermag die Untersuchungsergebnisse des Gerichtsgutachters nicht in
Frage zu stellen, zumal auch vom vorerwahnten RAD-Arzt ausgefihrt wurde, klinisch
prasentiere sich die Situation praktisch unveréndert gegentiber dem Vorzustand von 2014
und es bestehe nach wie vor keine sichere Kompression neuraer Strukturen; die (aus
radiologischer Sicht) bestehende Verschlechterung sei ohne Relevanz beziiglich der
Leistungsfahigkeit in angepasster, korperlich leichter und wechsel bel astender Tétigkeit
(IV-Nr. 75 S. 2; vgl. E. Il. 6.5 hiervor). Wie (unter E. Il. 4.6 hiervor) erwéahnt, weicht das
Gericht bel Gerichtsgutachten nicht ohne zwingende Griinde von der Einschéatzung des
medi zinischen Experten ab. Solche Griinde liegen hier nicht vor. Die gestiitzt auf das MRI
der LWSvom 29. August 2016 erfolgte unterschiedliche Beurteilung der behandelnden
Neurochirurgen (leichte Zunahme der Spinalkanal stenose) gentigt nicht, um von der

bewei swertigen neurol ogischen Gerichtsexpertise abzuwei chen.

E.7.6

7.6.1 Im Weiteren ist zu prifen, ob sich der Gesundheitszustand des BeschwerdefUhrers
aus rheumatol ogischer bzw. orthopédisch-chirurgischer Sicht relevant veréndert hat.
Zunéchst fallt auf, dass der orthopadisch-chirurgische Tellgutachter der H.__, Dr. med.

T. _, dieDiagnosen (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) einer «Koxarthrose
beidseits» (Huftarthrose) sowie «Chronische Riickenschmerzen mit wiederholt
ischialgiformer Ausstrahlung links» stellte, wahrend im C.__ -Gutachten ausschliesslich
die Diagnose (mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit) eines «chronischen
lumbospondylogenen Schmerzsyndroms linksbetont>» angegeben wurde. Zur
Arbeitsfahigkeit gab der chirurgisch-orthopadische Tellgutachter der H._ an, in der
bisherigen Tétigkeit als Lagerist mit stehender Tatigkeit und Bewegen von Lasten bestehe
eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit, in einer angepassten V erwei stétigkeit
(wechselbelastende Tétigkeit ohne Heben und Bewegen von schweren Lasten
[Gewichtslimit maximal 5 kg], ohne Zwangshaltungen und mit der M 6glichkeit zum
Pausieren und entspanntem Ausruhen wahrend der Arbeitszeit) betrage die Arbeitsfahigkeit
75 % (maximale Présenz von 6 Stunden pro Tag; 1V-Nr. 94.2 S. 36 ff.; E. 11. 6.8.4 hiervor).
Im C.___ -Gutachten stellte der rheumatologische Teilgutachter Dr. med. L. fest, die




fruheren, korperlich mindestens mittel schwer bis zum Teil schwer belastenden Tétigkeiten
seien dem Beschwerdefiihrer aufgrund der somatisch erhebbaren klaren pathoanatomischen
Befunde im Bereich der lumbalen Wirbel sdule bleibend nicht mehr zuzumuten. Fur eine
korperlich leichte, wechsel bel astende berufliche Téatigkeit bestehe eine normale, 100%ige
Arbeitsfahigkeit unter verschiedenen Arbeitsplatzbedingungen (Arbeit in Wechselposition,
vorzugsweise sitzend mit hohenverstellbarem Stuhl, in dieser Position fein- sowie
grobmanuell verarbeitende Tétigkeiten oder Uberwachungsfunktionen ohne
Einschrénkungen zumutbar, Zurticklegen von kirrzeren Gehstrecken von 15 bis 30 Minuten
Dauer ohne Unterbruch zumutbar, jedoch keine léngeren berufsbedingten Gehstrecken, kein
regel méassiges Benlitzen von Treppen und Leitern, keine anhaltende
Oberkorpervorneigeposition, keine Arbeiten verbunden mit stereotypen Rotations- und
Reklinationsbewegungen, repetitive Uberkopfarbeiten ungiinstig; 1V-Nr. 18.2 S. 14 [vgl. E.
[1. 5.2.3 hiervor]). Diese Arbeitsfahigkeitsbeurteilung des rheumatol ogischen Teilgutachters
wurde im Rahmen der Gesamtbeurteilung tbernommen (IV-Nr. 18.2 S. 18; vgl. E. 11. 5.2.4
hiervor). Der Vergleich des C.___-Gutachtens mit dem orthopédisch-chirurgischen
Teilgutachten von Dr. med. T.____ I&sst auch angesichts der neu gestellten Diagnose einer
Koxarthrose beidseits nicht auf einen relevant verschlechterten Gesundheitszustand des
Beschwerdefiihrers schliessen. Dr. med. T.___ hielt fest, der BeschwerdefUhrer erkléare,
dass seine Riuckenschmerzen (und nicht seine Hiftbeschwerden) eine Arbeitstatigkeit
verunmaoglichten (1V-Nr. 94.2 S. 28). Eine radiol ogische Untersuchung des Beckens und
der Hifte links vom 5. September 2017 ergab zwar eine ausgepragte Koxarthrose beidseits,
linksbetont (IV-Nr. 78 S. 2; vgl. E. Il. 6.6 hiervor), Dr. med. T.____ begrindete die
bestehenden Funktionseinschrankungen jedoch ausschliesslich mit den Einschrankungen
hinsichtlich der Lendenwirbelsaule. In Bezug auf die diagnostizierte K oxarthrose beidseits
wurden — insbesondere auch bei den verschiedenen Korperpositionen (sitzend, stehend,
wechsel bel astend) — keine Einschrankungen angegeben (1V-Nr. 94.2 S. 37). Bei der
Befunderhebung wurde in Bezug auf die Bewegungsausmasse beider Huftgelenke
vermerkt, die Drehung auswérts/einwarts sel auf der linken Seite schmerzhaft und beidseits
eingeschrankt. Esfinde sich bei den Huftgelenken ein «geringer Druckschmerz im Bereich
der linken Leistenregion» (IV-Nr. 94.2 S. 34). Im Rahmen der Konsensbeurteilung wurde
darauf hingewiesen, die bekannte Arthrose beider Huftgelenke erfordere zurzeit noch
keinen totalendoprothetischen Ersatz (I1V-Nr. 94.1 S. 13). Gestiitzt auf diese fachérztliche
Beurteilung kann angesichts der neu diagnostizierten Koxarthrose beidseits nicht von einer
relevanten Verschlechterung des Gesundheitszustands ausgegangen werden, da das
Huftleiden nach den Angaben des orthopadisch-chirurgischen Teilgutachtersder H.
keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers in einer angepassten,
d.h. korperlich leichten, wechselbelastenden Tétigkeit hat. Zwar wurde die neu festgestellte
Koxarthrose beidseits von Dr. med. T.____ unter den Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit aufgefihrt (1V-Nr. 94.2 S. 36, 1V-Nr. 94.1 S. 9), die bestehenden
Funktionsei nschrénkungen wurden jedoch ausschliesslich mit den Einschrankungen
hinsichtlich der Lendenwirbelsaule begrindet (IV-Nr. 94.2 S. 37). Auch im Rahmen der
Befunderhebung wurden bel den Hiiftgelenken — ausser einer schmerzhaften Einschrankung
bei der Drehung auswarts/einwarts und einem geringen Druckschmerz im Bereich der
linken Leistenregion — keine auffélligen Verhdtnisse festgestellt. Nach der Rechtsprechung
geniigt fur eine Rentenanpassung (bzw. Rentengewahrung nach Neuanmel dung) nicht
bereits irgendeine Veranderung im Sachverhalt. Insbesondere stellt eine hinzugetretene
Diagnose nicht per se einen Revisionsgrund dar, da damit das quantitative Element der



(erheblichen) Gesundheitsverschlechterung nicht zwingend ausgewiesen ist. Eine weitere
Diagnosestellung bedeutet nur dann eine revisionsrechtlich relevante
Gesundheitsverschlechterung, wenn dieser veranderte Umstand den Rentenanspruch
bertihrt (vgl. Urteile des Bundesgerichts 9C_156/2020 vom 9. Juli 2020 E. 2.2.,
9C_42/2019 vom 16. August 2019 E. 5.2.1. und 8C_495/2018 vom 24. Januar 2019 E. 3.2.,
je mit Hinweisen). Die vorliegend neu gestellte Diagnose einer Koxarthrose beidseits erfuillt
diese Anforderungen nach den Angaben des orthopadisch-chirurgischen Facharztes der
H.__ nicht. Diese Einschatzung wird im Ubrigen auch durch den Untersuchungsbericht
der RAD-Arztin Dr. med. D.___ vom 15. November 2018 erhértet, wonach die
Bewegungsprufung im Huftgelenk nicht schmerzhaft gewesen sei und der
Beschwerdefiihrer Beschwerden von Seiten der Huftgelenke aktuell weder spontan noch
auf Anfrage gedussert habe (1V-Nr. 101 S. 2 und 4 f.). Esist daher davon auszugehen, dass
dievon ihr in der Untersuchung festgestellte eingeschrankte Hiiftgel enksbeweglichkeit
nach dem Gesagten keinen Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit in einer adaptierten Tatigkeit
hat. 7.6.2 Eine relevante Zustandsverschlechterung wegen einer neu diagnostizierten
Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenks) geht aus den vorliegenden Akten nicht hervor.
Dr.med. T.___ stellte bel den Kniegelenken unaufféllige Verhaltnisse fest, wobel die
Kniegelenke (und auch die Sprung- und Zehengelenke) aktiv und passiv schmerzfrei
beweglich seien (IV-Nr. 94.2 S. 34). RAD-Arztin Dr. med. D.___ fiihrtein ihrem
Untersuchungsbericht vom 15. November 2018 aus, der Beschwerdefiihrer &ussereim
Bereich der linken Schulter wahrend der Untersuchung Probleme bei der Elevation und
Rotation Uber der Horizontalen. Gemass der Berichterstattung des Hausarztes vom

15. Oktober 2018 (1V-Nr. 100 S. 2) seien eine Omarthrose (Arthrose der Schulter) und eine
Subluxationsstellung festgestellt worden. Bei manuellen Verrichtungen auf Tischhdhe sei
der Beschwerdefiihrer beschwerdefrei und nicht eingeschréankt. Die RAD-Arztin
diagnostizierte u.a. eine Omarthrose (nicht Gonarthrose) links (vgl. IV-Nr. 101 S. 41.).
Dieses Leiden wurde vom RAD-Arzt Dr. med. G.____in seiner Stellungnahme vom

19. November 2018 (1V-Nr. 102 S. 2) korrekt, vom Gerichtsgutachter Dr. med. I.___
jedoch offensichtlich versehentlich als Gonarthrose wiedergegeben (A.S. 82), was den
Bewelswert seines neurol ogischen Gerichtsgutachtens jedoch nicht schmélert. Eine
Omarthrose wurde vom orthopadi sch-chirurgischen Facharzt Dr. med. T.___ nicht
diagnostiziert, vielmehr wurden von ihm im Bereich beider Schultern unaufféllige
Verhdltnisse, insbesondere keine Impingementzeichen oder
Rotatorenmanschetteninsuffizienz festgestellt. Die entsprechenden klinischen Tests seien
allesamt negativ ausgefallen. Sémtliche Bewegungen im Bereich der Schultergelenke (und
auch der Ellenbogen-, Hand- und Fingergelenke) konnten schmerzfrei aktiv und passiv
ausgefuhrt werden (IV-Nr. 94.2 S. 32). Nach dem Gesagten kann weder in Bezug auf die
Schultern noch beziiglich der Knie von einer relevanten gesundheitlichen Verschlechterung
ausgegangen werden. 7.6.3 Auch hinsichtlich der von Dr. med. T.____ diagnostizierten
«chronischen Riickenschmerzen mit wiederholt ischialgiformer Ausstrahlung links bei
paramedianer Discushernie L5/S1 ohne sichere Kompression der Nervenwurzel S1, leichter
S-Skoliose, absoluter Spinalkanal stenose mit Einklemmung der Cauda equina bei
Bandscheibenmassenprol abs und konstitutionell eng angelegtem Spinalkanal L4/5 und
linkslateraler grossenprogredienter Bandscheibenhernie mit Bedrangung der S1-Wurzel in
L5/S1» ist aus rheumatol ogischer bzw. orthopadisch-chirurgischer Sicht keine relevante
Verénderung bzw. Verschlechterung ersichtlich. Der rheumatologische C.___-Gutachter,
Dr.med. L. hielt bereitsin seiner rheumatol ogischen Beurteilung vom 1. November



2010 in Bezug auf das von ihm diagnostizierte «chronische lumbospondylogene
Schmerzsyndrom linksbetont» fest, der Beschwerdefuhrer habe erstmals Ende 1988 eine
deutliche Lumbal giephase mit Ausstrahlung entlang des dorsolateralen Ober- sowie
Unterschenkel s rechts erlitten. Erneute Schmerzexazerbationen seien anfangs 1990 erfolgt.
Die weiteren klinischen, bildgebenden und neurologischen Abkl&rungen seien typisch
gewesen fur eine radikulére spinale Claudicatio vereinbar mit den radiol ogischen Befunden
einer idiopathischen Spinalkanal stenose zwischen L3 bis L5. Zusétzlich habe eine deutliche
mediolaterale Diskushernie L4/5 rechts mit wahrscheinlicher Wurzelkompression L5 rechts
bestanden. Die Schmerzsymptomatik mit Ausstrahlung in die rechte untere Extremitét habe
anamnestisch tber Jahre weiter persistiert. Erst eine periradikul &re Nervenwurzelinfiltration
L4/5 rechts habe eine signifikante Schmerzverbesserung im rechten Bein erbracht.
Nachdem sich nach 2003 die Schmerzsymptomatik rechts weitgehend zuriickgebildet habe,
beklage der Beschwerdefiihrer nun in den vergangenen zwel bis drel Jahren langsam
zunehmende Schmerzen lumbogluteal links und insbesondere zum Teil Schmerzen am
linken Unterschenkel und im Bereich des Digitus IV und V am linken Fuss. Die
diesbeziiglichen Schmerzen hétten im letzten Jahr an Intensitét zugenommen (1V-Nr. 18.2
S. 13; vgl. E. I1. 5.2.3 hiervor). Im Rahmen der Gesamtbeurteilung wurde im

C.__ -Gutachten vom 13. Dezember 2010 festgehalten, beim Beschwerdefiihrer sei das
chronische, linksbetonte, lumbospondylogene Schmerzsyndrom festzustellen. Es liege die
bekannte, kongenitale Spinalkanal stenose zwischen L3 bis L5 vor mit Status nach
rechtsbetonter Diskushernie L4/5 und Status nach Kompression der Nervenwurzel L5
rechts. Anhand der aktuellen Untersuchung kénne eine Wirbel sdulenfehlhaltung und
—fehlform festgestellt werden, zudem eine muskul&re Dysbalance der abdominellen und
auch der Riicken stabilisierenden Muskulatur. Aus dem rheumatol ogischen Teilgutachten
gehe hervor, dass aufgrund der objektiven Befunde, welche vor allem im Rahmen der
Spinalkanal stenose seit Jahren nachweisbar seien, eine verminderte Belastbarkeit der
Wirbelsdule bestehe (1V-Nr. 18.2 S. 17 f.). Dieim Vergleich dazu vom
orthopéadisch-chirurgischen Teilgutachter der H.___, Dr. med. T.___, erhobenen
Untersuchungsbefunde an der Wirbel sule (keine Muskel atrophien [Muskel schwund],
Muskelverspannungen, schmerzhafte Myalgel osen [Muskelverhartungen] im Bereich der
Lendenwirbel séule beidseits paravertebral, Druckschmerzhaftigkeit der kleinen

Wirbel gelenke kann ausgel 6st werden, deutlicher Klopfschmerz tiber den Dornfortsétzen
der Lendenwirbelsdule, nicht Uber der Hals- und Brustwirbelsaule, keine Narbenbildung,
keine Missempfindungen oder Paréasthesien, physiologische Kyphose und Lordose der
Brust- und Lendenwirbelsdule, geringe skoliotische Fehlhaltung der Brustwirbelsule, bei
der Inklination der Wirbelsiaule zur Uberpriifung des Finger-Fussboden-Abstandes
Schmerzen beim Wiederaufrichten, Wiederaufrichtung aus eigener Kraft moglich ohne
Zuhilfenahme der Hande, keine muskuldre Insuffizienz oder Dysbalance der Wirbelsaule
[vgl. IV-Nr. 94.2 S, 31]) lassen nicht auf eine relevante Verschlechterung der seit
Jahrzehnten bestehenden Problematik an der Lendenwirbel séule schliessen. Im Rahmen der
Konsensbeurteilung im H.___-Gutachten wurde die Beurteilung im C.___-Gutachten
grundsétzlich bestétigt und erklart, es kbnne nicht eingesehen werden, dassdievom C.___
attestierte Restarbeitsféhigkeit in einer leichten, wechselbelasteten Verweistétigkeit nicht
umgesetzt worden sei. Unter dem Titel «Medizinische Massnahmen und Therapien mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit» wurde zum Verlauf dargelegt, seit tber 20 Jahren
seien anscheinend die Beschwerden und der Leidensdruck so aushaltbar gewesen, dass sich
der Beschwerdefuhrer nicht wesentlich um weitere Therapien beziiglich Medikation,



Schmerztherapie oder neurochirurgische Interventionen bemiht habe. Laut den
IV-Unterlagen von 1990 bis aktuell habe sich sein Gesundheitsschaden nicht wesentlich
verandert (IV-Nr. 94.1 S, 12 1.). Auf diese Beurteilung im H.____-Gutachten ist abzustellen.
Dass darin —im Gegensatz zur C.____-Begutachtung — von einer Beeintréchtigung in einer
Verweistéatigkeit von 25 % bis 30 % ausgegangen wird, kann nicht als eine relevante
Verschlechterung des Riickenleidens interpretiert werden, da es sich hier lediglich um eine
unterschiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen gleich gebliebenen medizinischen
Sachverhalts handelt, welche im revisionsrechtlichen Kontext unbeachtlich ist (vgl. E.

[1. 3.1 hiervor). Dies gilt auch fur die vom Beschwerdeftihrer gegenuber Dr. med. I.___
erwahnten Blockierungen Uber mehrere Tage, welche nach den Angaben des
Gerichtsgutachters ebenfalls seit Jahren vorhanden seien und jeweils durch gewisse
korperliche Anstrengungen ausgel 6st wiirden; es sei durchaus denkbar, dass es sich hierbel
um Exazerbationen des lumbospondylogenen Schmerzsyndroms handle (A.S. 85). Gegen
eine Verschlechterung des Riickenleidens spricht im Ubrigen auch der Umstand, dass der
Beschwerdefuhrer gegenuiber Dr. med. N.____im Oktober 2018 eine mogliche Gehstrecke
von 150 m angab; ab dieser Distanz ndhmen die Lumboischialgien zu, er misse dann
anhalten, sich biicken oder sein Bein anheben (IV-Nr. 99 S. 4). Gegenuiber dem
Gerichtsgutachter berichtete der Beschwerdefiihrer im Rahmen der neurol ogischen
Anamneseerhebung jedoch Uber eine Gehstrecke von bis zu 300 m (A.S. 74 und 82). Eine
maximale Gehstrecke vom 300 m wurde auch gegeniiber dem behandelnden
Neurochirurgen im Januar 2020 bestétigt (BB 5). Auch wenn angesichts dieser subjektiven
Angaben des Beschwerdefiihrers zur maximalen Gehdistanz nicht ohne weiteres von einer
anhaltenden V erbesserung seines Riickenleidens ausgegangen werden kann, erhérten sie
jedoch zumindest die gutachterlichen Angaben, wonach aufgrund der aktuell erhobenen
Befunde nicht von einer relevanten Verschlechterung der Lendenwirbel sdulenproblematik
ausgegangen werden kann. 7.6.4 Die von den behandelnden Neurochirurgen Dres. med.
N._ undV.___ inihren Berichten vom 21. Januar 2020 (BB 5), 3. und 18. September
2020 (A.S. 91 ff.) erwahnte, diskrete bekannte Fussheber- und Peronaeusparese vom
Kraftgrad M4 bis M4+ auf der linken Seite sowie die angegebene Hypasthesie am
Fussriicken und lateralen Unterschenkel links (Dermatom L5 und S1 links) lassen ebenso
wenig auf eine relevante Veranderung bzw. Verschlechterung des Gesundheitszustands und
der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers schliessen. Dr. med. T._ hielt zum

neurol ogischen Status fest, im Bereich der unteren Extremitéten seien keine schlaffen oder
spastischen Paresen zu finden. Der Kraftgrad sei fur die Beugung und Streckung der
entsprechenden Muskelgruppen normal. Im Bereich der linken unteren Extremitét finde
sich eine Hyposensibilitdt dem Dermatom S1 entsprechend (IV-Nr. 94.2 S. 35). Dazu halt
der neurologische Gerichtsgutachter Dr. med. I.____ fest, an den Beinen zeigten sich keine
muskuléren Atrophien im Seitenvergleich. Im Weiteren bestiinden keine eindeutigen
Paresen an den Extremitédten. Der Beschwerdefiihrer gebe Hyposensibilitéten am lateralen
Oberschenkel und Unterschenkel links sowie am Fussriicken links medial und lateral, nicht
aber an der Planta pedis (Fusssohle) an. Diese klinisch-neurologischen Befunde seien
gesamthaft dahingehend zu interpretieren, dass das Laségue-Manover effektiv negativ sei.
Die angegebenen Hyposensibilitdten seien nicht radikul&r verteilt am linken Bein und
konnten daher nicht eindeutig einem radikuléren Segment zugeordnet werden. Aktuell
liessen sich keine klaren objektivierbaren sensomotorischen Defizite in der

klinisch-neurol ogischen Untersuchung feststellen, die angegebenen Hyposensibilitéten am
linken Bein seien diffus und entspréchen nicht einzelnen Dermatomen, besonders nicht den




Dermatomen L5 und / oder S1. Dementsprechend sei aus neurologischer Sicht davon
auszugehen, dass der jahrzehntelange Verlauf beim Patienten weiterhin relativ stabil und
kompensiert und nicht zu einer eindeutigen akuten sensomotorischen Ausfallsymptomatik
fuhre (A.S. 83 ff.). Darauf ist abzustellen. 8. Nach dem Gesagten ist aufgrund des
polydisziplindaren Gutachtensder H.___ vom 27. Juli 2018 in Bezug auf die Fachdisziplinen
«Allgemeine Innere Medizin», «chirurgische Orthopadie» und «Psychiatrie» sowie gestiitzt
auf das vom Gericht veranlasste neurol ogische Gutachten von Dr. med. I._ vom

18. Januar 2021 bis zur vorliegend angefochtenen Verfligung vom 28. Oktober 2019 keine
relevante V erschlechterung des Gesundheitszustands des Beschwerdefiihrers mit dem
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit ausgewiesen. Rechtsprechungsgeméass
bildet die angefochtene Verfiigung die zeitliche Grenze der gerichtlichen
Uberpriifungsbefugnis (Urteil des Bundesgerichts | 940/06 vom 19. November 2007 E. 4.1
mit Hinweisauf BGE 129V 167 E. 1 S. 169). Auf die vom Beschwerdefuhrer dem Gericht
am 28. Mai 2021 mitgeteilte Erwerbsaufnahme im Gebrauchtwagenverkauf per 1. April
2021 (Anstellung mit einem Pensum von 40 % [A.S. 120 ff.; vgl. E. I. 2.14 hiervor]) ist
demnach nicht einzugehen. Da seit der rechtskréftigen Verfugung vom 25. Mérz 2014 bis
zur vorliegend angefochtenen Verfigung vom 28. Oktober 2019 keine erhebliche
Verénderung des Sachverhalts eingetreten ist, liegt kein Revisionsgrund vor. Im
vorliegenden Neuanmel dungsverfahren besteht somit keine Moglichkeit, eine davon
abweichende Beurteilung des Rentenanspruchs vorzunehmen. Vielmehr bleibt es beim
bisherigen Rechtszustand. Damit erdibrigt sich ein Einkommensvergleich. Die Beschwerde
ist somit abzuweisen.

E.9

9.1 Dader Beschwerdefthrer nicht obsiegt, hat er grundsétzlich keinen Anspruch auf
eine Parteientschadigung (Art. 61 lit. gATSG). 9.2  Der Beschwerdefuhrer steht ab
Prozessbeginn im Genuss der unentgeltlichen Rechtspflege (Verfiigung vom 26. August
2020; A.S. 37 ff.; vgl. E. I. 2.5 hiervor). Darauf ist im vorliegenden Beschwerdeverfahren
angesichts der erst per 30. April 2021 eingetretenen Anderungen (Einstellung der

Sozia hilfeleistungen des BeschwerdefUhrers und seiner Ehefrau aufgrund gentigender
Einnahmen) nicht zuriickzukommen. Die Kostenforderung ist bei Unterliegen der Partei mit
unentgeltlichem Rechtsbeistand vom Gericht festzusetzen. Der Kanton entschadigt den
unentgeltlichen Rechtsbeistand angemessen (Art. 122 Abs. 1 lit. aZPO). Rechtsanwalt
Gressly hat am 19. Februar 2021 seine Kostennote eingereicht, worin er einen Kostenersatz
von insgesamt CHF 4'280.05 (15.4 Std. x CHF 250.00 pro Std. zuzlglich Spesenersatz von
CHF 124.00 und Mehrwertsteuer) geltend macht (A.S. 114 ff.). Der geltend gemachte
Zeitaufwand von 15.4 Std. erscheint fir den vorliegenden Fall angemessen. Der
Stundenansatz gemass 8 161 i.V.m 8 160 Abs. 3 des Gebuhrentarifs (GT, BGS 615.11)
betragt CHF 180.00. Damit belduft sich die Kostenforderung auf insgesamt CHF 3'119.00
(Honorar von CHF 2772.00 zuzuglich Auslagen von CHF 124.00 und MwSt. von

CHF 223.00 [7.7 %)]). Dieser Betrag ist von der Zentralen Gerichtskasse des Kantons
Solothurn zu bezahlen. Vorbehalten bleibt der Riuckforderungsanspruch des Staates
wahrend zehn Jahren, wenn der Beschwerdefiihrer zur Riickzahlung in der Lage ist

(Art. 123 ZPO). Im Weiteren besteht ein Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen
Rechtsvertreters im Umfang von CHF 829.30 (Differenz zu dem mit einem Stundenansatz
von CHF 230.00 ermittelten Honorar; eine Honorarvereinbarung mit einem Stundenansatz
von CHF 250.00 liegt nicht vor). 9.3  Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bisIVG ist das
Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung von



IV-Leistungen vor dem kantonalen V ersicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten
werden nach dem V erfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von
CHF 200.00 — 1°000.00 festgelegt. Die Verfahrenskosten von CHF 600 sind dem
unterliegenden BeschwerdefUhrer aufzuerlegen, welche jedoch infolge Bewilligung der
unentgel tlichen Rechtspflege durch den Kanton Solothurn zu Ubernehmen sind (Art. 122
Abs. 1lit. b ZPO). Vorbehalten bleibt der Rickforderungsanspruch des Staates wahrend
zehn Jahren, wenn der Beschwerdefuhrer zur Riickzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).
9.4 GemassArt. 45 Abs. 1 ATSG tbernimmt der Versicherungstréger die Kosten der
Abkléarung, soweit er die Massnahmen angeordnet hat. Hat er keine Massnahmen
angeordnet, so Ubernimmt er deren Kosten dennoch, wenn die Massnahmen fur die
Beurteilung des Anspruchs unerlasslich waren oder Bestandteil nachtraglich
zugesprochener Leistungen bilden. Mit BGE 139V 496 E. 4.4 S. 502 hat das Bundesgericht
fur den Bereich der Invalidenversicherung Kriterien aufgestellt, die bei der Beurteilung der
Frage zu berticksichtigen sind, ob die K osten eines Gerichtsgutachtens der Verwaltung
auferlegt werden kdnnen. Es erwog, es miisse ein Zusammenhang bestehen zwischen dem
Untersuchungsmangel seitens der Verwaltung und der Notwendigkeit, eine
Gerichtsexpertise anzuordnen. Dies sei namentlich in folgenden Konstellationen der Fall:
Wenn ein manifester Widerspruch zwischen den verschiedenen, aktenmassig belegten
arztlichen Auffassungen bestehe, ohne dass die Verwaltung diesen durch objektiv
begrindete Argumente entkréaftet habe, oder wenn die Verwaltung zur Kléarung der

medi zinischen Situation notwendige Aspekte unbeantwortet gelassen oder auf eine
Expertise abgestellt habe, welche die Anforderungen an eine medizinische
Beurteilungsgrundlage nicht erfiille (BGE 140V 70 E. 6.1 S. 75 mit Hinweisen; vgl. auch
Urtell des Bundesgerichts 8C_64/2019 vom 27. November 2019 E. 8.1 mit Hinweisen). Im
vorliegenden Fall ordnete das Gericht ein neurologisches Gutachten bei Dr. med. I.___ an,
weil angesichts der Angaben des behandelnden Neurochirurgen Dr. med. N.____ in seinen
Berichten vom 4. Oktober 2018 und 21. Januar 2020 Zweifel an der Zuverléssigkeit und
Schltssigkeit der arztlichen Angaben im neurologischen Untersuchungsbericht der
RAD-Arztin Dr. med. D.___ vom 15. November 2018 nicht ausgeraumt werden konnten.
Die Beschwerdegegnerin wére aufgrund des Untersuchungsgrundsatzes gehalten gewesen,
die bestehenden Unklarheiten aufzul 6sen bzw. den Sachverhalt versicherungsextern
erganzend abkl&ren zu lassen. Die Voraussetzungen, unter welchen der
Beschwerdegegnerin die Kosten eines Gerichtsgutachtens zu tragen hat, sind damit erfullt.
Nach dem Gesagten rechtfertigt es sich, der Beschwerdegegnerin die Kosten des
Gerichtsgutachtens von insgesamt CHF 4'500.00 (vgl. den Parteien mit Verfigung vom
21. Januar 2021 zugestellte Rechnung vom 18. Januar 2021, A.S. 101.1; vgl. E. 1. 2.9
hiervor) aufzuerlegen. Die IV-Stellen haben im Rahmen der mit BGE 139 V 496
umschriebenen Grundsétze gestiitzt auf Art. 45 Abs. 1 Satz 2 ATSG fir die gesamten
Kosten des Gerichtsgutachtens aufzukommen (BGE 143V 269 E. 7.2 S. 283).

E. 20

Jahren, seien anscheinend seine Beschwerden und sein Leidensdruck so aushaltbar
gewesen, dass sich der Explorand nicht wesentlich um welitere Therapien beztiglich
Medikation, Schmerztherapie oder neurochirurgische Interventionen bemiht habe. Laut den
IV-Unterlagen seit 1990 und der aktuellen neurol ogischen Untersuchung habe sich sein
Gesundheitsschaden aus neurologischer Sicht nicht wesentlich verandert. Eine Operation
der Bandscheibe L5/S1 komme aus neurologischer Sicht mangels Paresen nicht in Frage.
Eine wesentliche Schmerzlinderung oder gar Schmerzfreiheit nach 26 Jahren



Bandscheibenvorfall im Bereich der LWS mit chronischen Nervenwurzelreizungen L5 und
S1 erscheine sehr unwahrscheinlich. Die Konsistenz und Plausibilitdt wurden wie folgt
beschrieben: Die Angaben des Exploranden beztglich seiner Beschwerden seien
diskrepant. Auf der einen Seite kdnne er vor Schmerzen nicht lange sitzen und nichts tun,
dann konne er aber trotzdem seiner Ehefrau in ihrer Tétigkeit als Hauswartin helfen. Er
erledige alle Téatigkeiten im Hauswartbereich, die keine korperliche Anstrengung
erforderten. Dann berichte er von unvorhersehbar und pl6tzlich auftretenden massiven
Schmerzen von der LWS her in die Beine einschiessend, sodass er sich nicht mehr bewegen
konne, dann kdnne er nahezu problemlos Auto fahren, obwohl er keine paar Minuten wegen
der Schmerzen ruhig sitzen kénne. Schliesslich gebe er an, dass er im Haushalt nichts tun
konne, gemass den I V-Akten helfe er aber seiner Ehefrau auch im Haushalt. Geméss seiner
Beschwerdeschilderung konne er nicht weit gehen, aus den I V-Akten gehe aber etwas
Anderes hervor (er gehe sehr viel laufen, eigentlich laufe er den ganzen Tag). Der

neurol ogische Gutachter kam aufgrund seiner Untersuchung zum Schluss, aus
neurologischer Sicht bestehe nur eine geringe Einschrankung der Arbeits- und
Leistungsfahigkeit. Es bestehe eine Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit von 70 %
fur leichte Téatigkeiten. Der Explorand kénne 6 Stunden pro Tag in der zuletzt ausgelibten
Tétigkeit anwesend sein. Dabei bestehe eine Einschrénkung in der Leistungsfahigkeit von
30 %. Bezogen auf ein 100%-Pensum betrage die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen
Téatigkeit 70 %, dies gelte auch fir angepasste leichte Verwei stétigkeiten. Bei einer optimal
angepassten Téatigkeit sei Folgendes zu beachten: keine Drehung in der unteren LWS, kein
Heben von schweren Lasten (mehr als 5 kg) und keine Téatigkeiten in gebeugter Haltung
(IV-Nr. 94.2 S. 1 ff.).

6.8.4 Dem orthopadisch-chirurgischen Teilgutachten (Dr. med. T.___, Facharzt fur
Chirurgie und Unfallchirurgie) vom 24. Juni 2018 kann zu den aktuellen Beschwerden
Folgendes entnommen werden: Der Explorand berichte, dass er unter einem permanenten
Ruckenschmerz leide mit einer Schmerzausstrahlung in beide Beine, wobei daslinke Bein
starker betroffen sei. Wenn er das Gewicht mehr auf rechts verlagere nach Schmerzen im
Bereich des linken Beines, ndhmen die Schmerzen im Bereich des rechten Beines zu. Die
Schmerzausstrahlung betreffe das gesamte linke Bein beginnend von der Hifte bisin die
Grosszehe. Das Bein sei taub und schmerze unterschiedlich stark. Dies sei von der
Belastung abhangig. Im Laufe des Tages variierten die Schmerzen. Der Explorand berichte,
dass er maximal 500 Meter an einem Stiick gehen konne. Zeitwellig seien aber auch die
Gehstrecken auf 50 Meter verkurzt, wenn der Schmerz einstrahle. Er miisse dann eine
Pause einlegen. Weiterhin berichte der Explorand tber einen linksseitigen L eistenschmerz,
welcher seit ca. 2 Jahren bestehe. Dieser trete nur beim Gehen auf. Er misse dann bel dieser
Schmerzattacke in die linke Leiste driicken. Weiterhin berichte der Explorand tber einen
Armschmerz links, der beim Wetterwechsel auftrete.

Im Rahmen der Befunderhebung wurde im Wesentlichen dargelegt, der Explorand befinde
sich in einem guten Allgemein- sowie adipdsen Erndhrungszustand (K érpergrosse 172 cm,
Korpergewicht 100 kg). Er sei wahrend der Befragung kooperativ und beantworte alle ihm
gestellten Fragen ausfihrlich, bereitwillig und gewissenhaft. Eine Neigung zur
Verdeutlichung der Symptome oder eine Aggravation kénne wahrend der Untersuchung
nicht festgestellt werden. Der Explorand wirke glaubhaft und neige nicht zu
Ubertreibungen. Er sei alleine gehfahig. Auf Nachfragen erklére er, dass er bei langeren
Gehstrecken einen Gehstock auf der linken Seite benutze. Die Entkleidung am Oberkdrper



geschehe vollkommen schmerzfrel und flussig, im Bereich der unteren Extremitéten streife
er die Schuhe mit den Flssen gegenseitig ab. Die Entkleidung der Hose und der Striimpfe
geschehe schwerféllig und sel auf Nachfragen schmerzhaft. Er misse sich dazu hinsetzen.
Waéhrend der Befragung stehe der Explorand nach 45 Minuten wegen Schmerzenim
Bereich des Riickens auf und misse ein paar Schritte umhergehen. Ansonsten werde keine
Unruhe beim Sitzen wéhrend der Befragung beobachtet. Ein Nachlassen der Konzentration
wahrend der Befragung sei nicht zu beobachten. Zu den Untersuchungsbefunden wurde
dargelegt, im Bereich der Wirbel sdule bestiinden keine Muskelatrophien. Man finde
Muskelverspannungen und schmerzhafte Myalgel osen im Bereich der Lendenwirbelsaule
beidseits paravertebral. Dort kbnne auch eine Druckschmerzhaftigkeit der kleinen

Wirbel gelenke ausgel 6st werden. Es finde sich ein deutlicher Klopfschmerz Uber den
Dornfortsitzen der Lendenwirbelséule, nicht Gber der Hals- und Brustwirbelsdule. Es seien
weder eine Narbenbildung noch Missempfindungen oder Parésthesien vorhanden. Es
bestehe eine physiologische Kyphose und Lordose der Brust- und Lendenwirbelséule. Eine
geringe skoliotische Fehlhaltung der Brustwirbel saule mit Scheitelpunkt bei thorakal 10
nach rechts sei klinisch erkennbar. Bei der Inklination der Wirbelsaule zur Uberprifung des
Finger-Fussboden-Abstandes gebe der Explorand Schmerzen beim Wiederaufrichten an.
Die Wiederaufrichtung aus eigener Kraft sei mdglich ohne Zuhilfenahme der Hande. Eine
muskul&re Insuffizienz oder Dysbalance der Wirbelsaule seien nicht festzustellen. Die
Bewegung im Bereich der Halswirbelséule sei nicht schmerzhaft eingeschrankt. Die
Bewegung im Bereich der Brustwirbelsiule sei fir das Seitneigen rechts/links schmerzhaft
eingeschrankt. Der Finger-Fussboden-Abstand betrage 50 cm. Der Handedruck bei der
Begrussung sei dusserst kraftvoll und vollkommen schmerzfrei. Im Bereich der oberen
Extremitéten finde sich kein relevantes aktives oder passives Bewegungsdefizit. Samtliche
Bewegungen im Bereich der Schulter-, Ellenbogen-, Hand- und Fingergel enke kdnnten
schmerzfrel aktiv und passiv ausgefuhrt werden. Beziiglich der unteren Extremitéten wurde
angegeben, die Korperhaltung sei nicht aufrecht, sondern leicht nach vorne gebeugt. Es
zeige sich beim Gehen eine deutliche Schonhaltung. Das Gangbild sei steif und die
Schrittweite gering und nicht raumgreifend; die Schrittgeschwindigkeit sei verlangsamt.
Starten und Anhalten wahrend des Gehens fuhre der Explorand mit Bedacht aus. Das
Abrollverhalten beim Bodenkontakt der Flisse sei gestort. Esfinde sich ein
Versteifungshinken auf der linken Seite. Zum Zeitpunkt der Untersuchung zeigten sich
keine Ruhe-, Anlauf- oder Belastungsschmerzen im Bereich der unteren Extremitaten.
Zehen- und Hackengang seien durchfihrbar. Ebenfalls seien die Einnahme der hockenden
Position und deren Wiederaufl6sung moglich. Im Bereich der unteren Extremitéten finde
man keine Rotationsfehlstellung oder Beinverkiirzung. Zu den Hiftgelenken wurde
angegeben, die Drehung auswarts/einwarts (Huftgelenk 90 °Beugung) sei auf der linken
Seite schmerzhaft. Sie sai beiderseits eingeschrankt. Ebenfalls sei die Drehung
auswartsg/einwarts (Huftgelenk gestreckt) beiderseits eingeschrénkt. Die Knie-, Sprung- und
Zehengelenke seien aktiv und passiv schmerzfrel beweglich. Es finde sich ein geringer
Druckschmerz im Bereich der linken Leistenregion. Es bestehe kein Klopfschmerz tber
dem rechten und linken Trochanter. Die rechte L eiste weise keinen Druckschmerz auf. Bei
der Bewegungsuiberprifung der Hiftgel enke konnten keine Krepitationen
(Gelenkknirschen) und kein Schnappphanomen festgestellt werden. Der
Beinstauchungsschmerz |6se Schmerzen im Bereich der unteren LWS beiderseits aus.

Der orthop&disch-chirurgische Teilgutachter stellte auf chirurgischem Fachgebiet folgende
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: Koxarthrose bds.; Chronische



Ruckenschmerzen mit wiederholt ischialgiformer Ausstrahlung links bel paramedianer
Discushernie L5/S1 ohne sichere Kompression der Nervenwurzel S1, leichter S-Skoliose,
absoluter Spinalkanal stenose mit Einklemmung der Cauda equina bei

Bandschei benmassenprol aps und konstitutionell eng angelegtem Spinalkanal L4/5 und
linkslateraler gréssenprogredienter Bandschelbenhernie mit Bedrangung der S1-Wurzel in
L5/S1. Zur Krankheitsentwicklung wurde dargelegt, beim Exploranden liege eine
computertomographisch gesicherte Stenose des Spinalkanals auf Héhe L4 und L5 vor
(Bericht vom 21. Juni 1989). Zusétzlich bestiinden eine lumbale Diskushernie der vierten
lumbalen Bandscheibe mit Kompression der Nervenwurzel L5 rechts und eine paramediane
Diskushernie der funften lumbalen Bandscheibe mit deutlicher Impression des Dural sackes.
Der Austrittsbericht vom 26. Juli 1990 nenne als Diagnosen ein Lumbovertebral syndrom
und radikul &res Reizsyndrom sowie ein sensibles Ausfallsyndrom L5, eventuell S1 rechts
bei medialer und rechtsateraler Diskushernie L4/L5, sowie kleiner medialer
Diskusprotrusion L5/S1. Klinisch sai der akute Riickenschmerz erstmalsim Mai 1988 beim
Schaufeln in einem Graben aufgetreten. Die Indikation zum operativen Vorgehen sei im
Bericht vom 8. Januar 1992 dokumentiert worden. Basis sei eéin Myelo-CT vom

6. November 1991 bei ossdr engem Spinalkanal in Hohe L4/L5 und Diskushernie L4/L5
rechts gewesen. Die Spinalkanal stenose sai a's idiopathisch (ohne erkennbare Ursache
entstanden) angesehen worden. Die operative Therapie sei vom Patienten mehrfach
abgelehnt worden. Eine stationdre Behandlung tber 6 Wochen im Jahr 1990 sei ohne Effekt
gewesen. Das Kernspintomogramm der Lendenwirbel sdule vom 29. August 2016
beschreibe eine absol ute Spinalkanal stenose mit Einklemmung der Cauda equina be
Bandscheiben-Massenprol aps und konstitutionell angelegtem Spinalkanal L4/L5. Weiterhin
bestehe eine linkslateral e grossenprogrediente Bandschel benhernie mit Bedrangung der
S1-Wurzelin L5/S1. Die klinische Beurteilung durch die Neurochirurgie (Bericht vom

27. September 2016 [vgl. E. 1. 6.1 hiervor]) beschreibe die Zunahme der hochgradig
bekannten Spinalkanalstenose in Hohe L4/L5 bei rechtsbetonter medianer Diskushernie und
hypertropher Spondylarthrose. Die Indikation zu diesem Zeitpunkt zur operativen Therapie
sei vom Leidensdruck des Exploranden abhangig gemacht worden, da ein 26-jahriger
Verlauf inzwischen dokumentiert sei. Eine radiologische Untersuchung des Beckens und
der Hifte links vom 5. September 2017 habe eine radiol ogisch gesicherte Koxarthrose
beidsaits linksbetont ergeben.

Die Beurteilung des bisherigen Verlaufs lautete nach den Angaben von Dr. med. T.____ wie
folgt: Die bisherige Therapie sai lege artis in Art und Umfang und mit notwendiger
Intensitét bzw. Dosierung durchgefiihrt worden. Fir die Zukunft sei festzuhalten, dass die
Zunahme der spinalen Enge im Bereich der LWS zu einer Querschnittssymptomatik fihren
konne. Aus diesem Grund sei eine klinische und radiologische Verlaufskontrolle in
definierten zeitlichen Abstanden erforderlich. Die bekannte Arthrose beider Hiiftgelenke
erfordere zurzeit noch keinen totalendoprothetischen Ersatz. Hinweise fur Aggravation und
Simulation bestiinden nicht. Zur Arbeitsfahigkeit wurde dargelegt, eine Arbeitstétigkeit als
Lagerist mit stehender Tétigkeit und Bewegen von Lasten permanent sei dem Exploranden
vollumfanglich nicht mehr zumutbar. Folgende Merkmale misste eine der Behinderung
optimal angepasste Tatigkeit aufweisen: Wechsel bel astende Tétigkeit ohne Heben und
Bewegen von schweren Lasten (Gewichtslimit maximal 5 kg), keine Zwangshaltungen,
Moglichkeit zum Pausieren und entspannten Ausruhen wahrend der Arbeitszeit. Die
maximale Prasenz einer solchen Tétigkeit betrage 6 Stunden pro Tag. Dabei bestehe keine
Leistungsminderung. Die Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Téatigkeit wurde m bezogen



auf ein 100%-Pensum m auf 75 % geschétzt. Zum zeitlichen Verlauf der Entwicklung
dieser Arbeitsfahigkeit wurde erklart, eine retrospektive Beurteilung einer potenziellen
Entwicklung einer Verweistétigkeit erachte man hier a's spekulativ. Daher werde von einer
rickwirkenden Bemessung bezliglich einer Verweistétigkeit abgesehen. Fur die zukinftige
Entwicklung der Arbeitsfahigkeit werde festgehalten, dass die angepasste Tétigkeit im
Ausmass von 75 % Prasenzzeit bel 100 % L eistungsfahigkeit moglich sein sollte

(IV-Nr. 94.2 S. 20 ff.).

6.8.5 Im psychiatrischen Teilgutachten (Dr. med. Dipl.-Psych. U.___, Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie) vom 26. Mai 2018 konnte keine psychiatrische Diagnose
mit Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit gestellt werden. Als Diagnose ohne Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit wurde eine chronische Schmerzstdrung mit somatischen und
psychischen Faktoren (F45.41) genannt. Zur Diagnose wurde erwahnt, die Schmerzstérung
habe ihren Ausgangspunkt von einer somatischen Problematik genommen. Psychosoziale
Faktoren spielten dabel nicht die ursachliche Rolle fur den Beginn der Schmerzproblematik,
sondern seien verantwortlich fur die Aufrechterhaltung der Stérung. Solche Faktoren seien
hier die ungewisse berufliche Zukunft und die Perspektivlosigkeit. Das Zeitkriterium sei
langstens erreicht. Den Arztberichten sei durchgehend eine chronifizierte Schmerzstérung
zu entnehmen. Im Rahmen der Beurteilung von Konsistenz und Plausibilitét wurde
dargelegt, aus psychiatrischer Sicht zeigten sich keine relevanten Diskrepanzen hinsichtlich
der Beschreibung der Krankheitsentwicklung/Symptombeschreibung des Exploranden und
den aktuell vorliegenden Arztberichten. Es hétten keine wesentlichen Diskrepanzen
zwischen den angegebenen Beschwerden und dem aktuellen psychopathol ogischen Befund
ergeben. Die Schilderung des Tagesablaufs (Aktivitatsniveau) konne mit den aktuell
beschriebenen Beschwerden in Einklang gebracht werden. Das Verhalten des Exploranden
habe im Rahmen der Untersuchung keine wesentliche Aggravations- bzw.
Simulationstendenz aufgewiesen. Insgesamt konne von einer ausreichenden Konsistenz
zwischen der Aktenlage mit den V orbefunden, den Eigenangaben des Exploranden, dem
psychopathol ogischen Befund und den psychometrischen Ergebnissen ausgegangen
werden. Eine valide Beurteilung sei deshalb aus psychiatrischer Sicht méglich. Es bestehe
keine Personlichkeitsstorung. Auf der psychisch-geistigen Ebene hétten sich keine
Beeintrachtigungen ergeben, weil ausgepragte affektive, psychomotorische, kognitive oder
vegetative Auffalligkeiten fehlten. Auf der psychiatrisch-koérperlichen Ebene zeigten sich
keine (depressiv getonte) Verminderung der Vitalgefiihle, keine Freudminderung, keine
Beeintrachtigung der emotionalen Reagibilitét und keine Antriebsstérung. Das verminderte
Aktivitétsniveau im Alltag sei vom Exploranden auf die Schmerzsituation zuriickgefihrt
worden. Auf der Ebene der sozialen Kommunikationsfahigkeit hétten sich ebenfalls keine
schwerwiegenden Beeintrachtigungen ergeben. Hinweise auf einen sozialen Riickzug seien
eruierbar gewesen, alerdings nicht in allen Belangen des L ebens (intakte
Familienverhaltnisse). Die Interaktion in der Untersuchungssituation sei weitgehend
adaguat gewesen. Auf der Fahigkeitsebene hatten sich vorrangig schmerzbedingte
Einschrankungen in der Durchhaltefahigkeit und der Fahigkeit zu Spontanaktivitéten
ergeben. Zur Arbeitsfahigkeit wurde festgehalten, aus rein psychiatrischer Sicht sei der
Explorand in jedweder seinen korperlichen M églichkeiten und seinen Fahigkeiten
entsprechenden Arbeitstétigkeit vollumfanglich (100 % der wdchentlichen Arbeitszeit, 8.5
Std. pro Tag an 5 Tagen pro Woche) arbeitsfahig. Dabel bestehe keine Einschrénkung der
Leistungsfahigkeit. Dies gelte sowohl fur die zuletzt ausgelibte Tétigkeit als auch fur eine
angepasste Verweistétigkeit. Im Verlauf sei aus psychiatrischer Sicht eine



Arbeitsunfahigkeit nicht ausgewiesen (1V-Nr. 94.3).

6.9 Dr.med. N.___ hieltin seinem Bericht vom 4. Oktober 2018 folgende Diagnosen
fest: Chronische Rickenschmerzen mit claudicativer ischialgiformer Ausstrahlung beidseits
bei leicht progredienter hochgradiger sekundérer Spinalkanalstenose L4/5 bei hier
hypertropher Spondylarthrose, verdickten Ligamenta flava und medianer Discushernie,
links paramedianer Discushernie L5/S1 bei spondylarthrotisch engen recessalen
Verhaltnissen und degenerativen Veranderungen der LWS mit leichter S-formiger
Torsionsskoliose. Die Beurteilung lautete dahingehend, die vom Patienten beschriebenen
Beschwerden seien glaubhaft und typisch fir dieim MRI der LWS vom 29. August 2016
dargestellten Befunde. Fur kérperlich belastende Téatigkeiten sei der Patient zu 100 %
arbeitsunfahig. Auch fiir T4tigkeiten, welche Stehen an Ort, Uber-K opf-Arbeiten und
repetitive Rotationsbewegungen der LWS erforderten, sei der Patient nicht mehr
arbeitsfahig. Die mogliche Arbeitsfahigkeit beschranke sich eigentlich auf eine sitzende
Tatigkeit. Im Sitzen bestiinden zwar erwartungsgemass keine relevanten
Schmerzausstrahlungen in die Beine, leicht links. Langeres Sitzen verstérke aber die
Rickenschmerzen, was glaubhaft sei und ebenfalls zu den Pathologien im MRI passe.
Letztlich beschranke sich die Arbeitsfahigkeit auf eine rein sitzende Stellung, wobei auch
hier die Zeitdauer eingeschrankt sei. Eine solche Tétigkeit konne stundenweise bis zu 4
Stunden pro Tag ausgefihrt werden. Heben und Tragen von Lasten komme kaum mehr in
Frage. Auch Tétigkeiten verbunden mit Erschiitterungen und ruckartigen Bewegungen (z.B.
Staplerfahrer etc.) konnten nicht mehr durchgefihrt werden. Fir eine solche adaptierte
Tétigkeit konne theoretisch eine maximale Arbeitsfahigkeit von 50 % attestiert werden
(IV-Nr. 99 S. 3ff.).

6.10 Hausarzt F.___ hielt in seinem Bericht vom 15. Oktober 2018 fest, beim Patienten
zeige sichim MRI der LWS vom 29. August 2016 eine gréssenprogrediente
Spinalkanalstenose im Vergleich zur Voruntersuchung im Jahr 2014. Seither dirfte
nochmals eine weitere Verschlechterung eingetreten sein. Die bekannten anhaltenden
Schmerzen im Riicken und in den Beinen hétten sich nochmals verstéarkt. Die
Arbeitsfahigkeit werde von Dr. med. N.____auf maximal 50 % fur einerein sitzende
Tatigkeit mit eingeschrankter Zeitdauer taxiert. Dabel gelte es ruckartige Bewegungen und
Erschitterungen genauso zu vermeiden wie das Heben und Tragen von Lasten. Internistisch
sei noch anzumerken, dass der Explorand zwischenzeitlich im Januar 2017 einen
Myokardinfarkt erlitten habe. Der Explorand habe seit tiber 3 Jahren bewegungsabhangige
Schmerzen in der linken Hifte bei zunehmender linksbetonter Coxarthrose. Es bestehe eine
Nutzungs- und Bewegungseinschrénkung der linken Schulter bei Omarthrose und
Subluxationsstellung. Die von Dr. med. N.____ geschétzte Arbeitsfahigkeit von 50 % sei
optimistisch. Schliesslich misste diesin einem Arbeitsversuch in einer angepassten
Tatigkeit geklart werden. Zum neurologischen Teilgutachten von Dr. med. S, vom

14. M&rz 2018 sei festzuhalten, dass es ungerechtfertigt sei, beim Patienten eine
Aggravation aufgrund des Stellungswechsels in der Sitzposition im Verlauf der
Untersuchung zu sehen und diese als demonstrativ zu bezeichnen, um damit indirekt ein
Simulieren anzudeuten. Der Patient habe sich, seit er ihn kenne, um seine gesundheitlichen
Angel egenheiten stets bemiiht. Das neurol ogische Gutachten sei tendenzi6s. Es bestehe ein
klarer Gesundheitsschaden, dieser habe sichim Lauf der Zeit m wie zu erwarten gewesen
sei m allmahlich weiter verschlechtert bis zum aktuellen Zeitpunkt (1V-Nr. 100 S. 2).



6.11 RAD-Arztin Dr. med. D.___, Facharztin Neurologie FMH, hielt in ihrem
Untersuchungsbericht vom 15. November 2018 (Untersuchung vom 12. November 2018)
fest, dasim Rahmen der polydisziplinaren Begutachtung durch dieH._ erfolgte

neurol ogische Teilgutachten vom 14. Mérz 2018 sei sehr knapp ausgefallen und habe weder
den Vertreter des Beschwerdefiihrers noch den involvierten RAD-Arzt Dr.med. G.___ zu
Uberzeugen vermocht. Anstelle einer Wiederholung des neurol ogischen Gutachtens sei der
Versicherteim RAD [...] neurologisch untersucht worden. Die Untersuchung habe 1 %
Stunden gedauert.

Im Rahmen der Anamnese wurde unter dem Titel «subjektive Angaben der versicherten
Person» angegeben, diese habe seit 30 Jahren Rickenprobleme. Angefangen habe allesim
Herbst 1988, as der Versicherte as Hilfsarbeiter auf dem Bau ein Stiick Boden habe
vorbereiten missen, um Betonfundamente fir einen Kran legen zu kdnnen. Dabei sai er mit
einer Schaufel an einer Wurzel héngen geblieben, wasihm einen Schlag in den Ricken
gegeben habe. Seither habe er in wechselndem Ausmass immer Riickenschmerzen. Im
unteren Ricken habe er dauernd Schmerzen, wobel diese in der Intensitét wechselten. Am
Morgen, nach dem Aufstehen, seien diese Schmerzen meistens stark ausgepragt und mit
einem steifen Gefuihl verbunden. Er mache dann ein paar L ockerungstibungen und leichte
Bewegungen, was die Schmerzen beruhige. Wenn er tagsiiber aufpasse, sich richtig bewege
und nicht zu lange am Stlick sitze, seien die Schmerzen zum Aushalten. Neben den
Schmerzen im Rickenbereich habe er auch Schmerzen in den Beinen mit einem
brennenden Charakter, wobei das Gehen die Schmerzen ausl6se. Er sei aufgrund der
brennenden Schmerzen in den Beinen gezwungen, nach ca. 300 m anzuhalten und
abzusitzen. Wenn dies nicht méglich sei, musse er sich nach vorne beugen oder das linke
Bein auf einen Stein stellen zur Entlastung. Schmerzverstarkend wirkten Kélte, Durchzug,
langes Sitzen (mehr als eine halbe Stunde), Gehen mehr als 300 m am Stiick, abwértsgehen,
langes Verharren in gleicher Korperposition und Liegen in Riickenlage.

Auf die Frage, ob andere Schmerzen vorhanden seien, gab der Versicherte an, ab und zu an
Kopfschmerzen zu leiden (vom Nacken ausstrahlend, wie Verspannung), beim linken
Huftgelenk sei vor ca. einem Jahr ein Nerv blockiert gewesen, nach einer Behandlung habe
er dort seither keine Beschwerden mehr, und ab und zu schliefen ihm die Finger 1V und V
links ein. Eine operative Behandlung der Spinalkanal stenose habe man dem Versicherten
schon vor fast 30 Jahren das erste Mal empfohlen. Er habe sich jedoch nie operativ
behandeln lassen, da der Ausgang zu unsicher sei. Man habe ihm nie garantieren konnen,
dass es nachher gut sei. So wie sein Alltag eingerichtet sei, kbnne er gut mit seinen
Beschwerden umgehen. Zur subjektiven Einschétzung der Arbeitsfahigkeit wurde vermerkt,
der Versicherte halte sich fur arbeitsunfahig, weil sein Zustand instabil und nicht
vorhersehbar sei. Von einem Tag auf den anderen konnten die Riickenschmerzen so stark
werden, dass er blockiert sei. Dann wiirde er bei der Arbeit ausfallen. Es sal schon
vorgekommen, dass er deswegen sechs Wochen nicht mehr habe aufstehen konnen.

Zum Status wurde angegeben, der Versicherte kdnne ztigig und ohne Zuhilfenahme der
Hande von einem Stuhl aufstehen und sich hinsetzen. Das Gangbild wirke etwas steif und
verlangsamt, der Oberkdrper werde leicht nach vorne gebeugt und es bestehe ein
Entlastungshinken des linken Beines. Nach ca. einer halben Stunde misse der Versicherte
die Position andern, er stehe auf und mache ein paar Entlastungsbewegungen. Beim Aus-
und Ankleiden fiihre er die Bewegungen «riickengerecht» aus, dies bedeute, er gehein die
Hocke (ein- und zweibeinig), anstatt sich zu biicken. Nach der Wiedergabe der erhobenen



Befunde und der Ergebnisse der Zusatzuntersuchungen (Myelo-CT vom 6. November 1991,
MRI vom 29. August 2016) wurden folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit gestellt: Chronisches lumbospondylogenes Schmerzsyndrom und
Claudicatio spinalis bei hochgradiger sekundarer Spinalkanal stenose L4/5 bei hypertropher
Spondylarthrose und medianer Diskushernie, kongenital engem Spinalkanal und links
paramedianer Diskushernie L5/S1 bel spondylarthrotischen engen rezessalen Verhatnissen;
Coxarthrose beidseits, linksbetont, aktuell asymptomatisch; Omarthrose links. Die weiteren
Diagnosen (Koronare Herzkrankheit, arterielle Hypertonie, Spannungskopfschmerzen,
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren,
Hypercholesterindmie) haben nach den Angaben der RAD-Arztin keine Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit.

Zur Beurteilung wurde ausgefiihrt, der Versicherte habe seit ca. 30 Jahren lumbale
Schmerzen und intermittierende, radikul & ausstrahlende Schmerzen in die unteren
Extremitaten im Sinne einer spinalen Claudicatio. Bel konstitutionell engem Spinalkanal sei
bereits anfangs der 1990iger Jahre eine sekundare Enge auf der Hohe L4/5 durch eine
Diskushernie beschrieben worden. Sei anfanglich eine Schmerzausstrahlung in das rechte
Bein im Vordergrund gestanden, werde seit dem Jahr 2007 hauptséchlich eine
Schmerzausstrahlung ins linke Bein angegeben. Aktuell beklage der Versicherte einerseits
dauernd vorhandene lumbale Schmerzen in leichter bis mittlerer Auspragung, die am
Morgen nach dem Erwachen am stérksten seien und durch L ockerungs- und
Entlastungstibungen sowie leichte Wechsel bel astung im Verlauf des Tages etwas abklangen
und durchaus ertréglich seien. Schmerzmittel nehme er deswegen nicht regelméssig ein,
ausser vor dem zu Bett gehen. Bel spezifischen Belastungen wie geradeaus- oder
bergabgehen trete zusétzlich ein brennender Schmerz im Bereich des seitlichen linken
Unterschenkels auf, der bei fortgesetzter Belastung bis in den lateralen Fussrand und in die
Grosszehe ausstrahle. Diese Schmerzen zwangen den Versicherten anzuhalten, sich
hinzusetzen oder eine andere Entlastungshaltung der LWS einzunehmen. Diese Symptome
seien vereinbar mit einer intermittierenden Reizung der Wurzel L5 ev. auch Sl links durch
die Spinalkanalstenose L4/5. Der fehlende Achillessehnenreflex (ASR) links und die leicht
herabgesetzte Oberflachensensibilitét in den Dermatomen L5 und S1 links seien seit vielen
Jahren bekannt und vereinbar mit einer Schadigung der Wurzel S1. Ausser den
anamnestischen Angaben, die lehrbuchméssig zu einer spinalen Claudicatio passten, finde
man in der aktuellen Untersuchung keine Hinweise auf eine akute radikulére Reizung
(Lasegue beidseits negativ) oder ein radikul&res motorisches Ausfallsyndrom (normale
Trophik, normale Kraft). Neben diesen aktuell vorherrschenden Symptomen, dieleicht bis
maéssiggradig ausgepragt seien und den Versicherten in seinen alltaglichen Verrichtungen
nicht wesentlich einschrankten, komme es offenbar phasenweise zu akuten
Verschlechterungen mit starken Schmerzen, Blockierungen im Bereich der LWS und
eingeschrankter bis aufgehobener Mobilitét. Die langste, vom Versicherten erinnerte Phase
habe sechs Wochen gedauert.

Im Weiteren fulhrte die RAD-Arztin aus, die vom neurol ogischen Gutachter beobachte
Aggravation kdnne nicht bestétigt werden. Die Beschwerdeschilderung und das Verhaten
des Versicherten in der Untersuchungssituation seien angemessen gewesen. Beschwerden
von Seiten des Huftgelenks (laut Akten bestehe eine beidseitige Coxarthrose) wirden
aktuell weder spontan noch auf Anfrage gedussert. In der Untersuchung finde sich eine
eingeschrankte Huftgelenksbeweglichkeit links. Im Bereich der linken Schulter dussere der



Versicherte wahrend der Untersuchung Probleme bei der Elevation und Rotation Uber der
Horizontalen. Gemass der Berichterstattung des Hausarztes sei hier eine Omarthrose und
Subluxationsstellung festgestellt worden. Bei manuellen Verrichtungen auf Tischhdhe sei
der Explorand beschwerdefrei und nicht eingeschrankt. Die Blutdruckwerte seien wéhrend
der Untersuchung deutlich zu hoch gewesen. Der Versicherte sei angewiesen worden, sich
diesbeziiglich beim Hausarzt zu melden. Die subjektive Krankheitstiberzeugung, nicht mehr
arbeiten zu kénnen, kdnne durch die somatischen Befunde nicht hinreichend objektiviert
werden. Zweifelsohne sai eine Minderbel astbarkeit des unteren Achsenskeletts seit nun
mehr 30 Jahren ausgewiesen. Der Versicherte sai in seiner Alltagsgestaltung und

m bewadltigung durch die Beschwerden leicht bis massiggradig eingeschrénkt. Er konne
seinen Alltag aber durchaus aktiv ausgestalten, gehe regelmassig spazieren, beteilige sich
an der Haushaltfuhrung (er gehe einkaufen, helfe der Ehefrau bei der Essenszubereitung,
bereite selbststandig Backwaren und Slissspeisen zu, treffe regelmassig
Familienangehorige, spiele mit Enkelkindern, kénne Computer bedienen und im Internet
surfen, fahre zumindest fur kurze Strecken selber Auto). Der Versicherte habe einen
erh6hten Pausenbedarf und sei deutlich eingeschrankt in der Geh- und Stehfahigkeit. In der
korperlichen Untersuchung finde man keine Zeichen einer muskul&ren Dekonditionierung.
Eine eindeutige V erschlechterung des Gesundheitszustandes gegentiber 2010 sei nicht
zweifelsfrel ausgewiesen. Auf der Symptomebene seien die Beschwerden damals stérker
ausgepragt gewesen (freie Gehstrecke 150 m), die klinischen neurol ogischen Befunde seien
unverandert (keine sensomotorischen Defizite, Achillessehnenreflex links fehlend, Lasegue
beidseits negativ, LWS Beweglichkeit eingeschrankt, paravertebraler Muskel hartspann und
Klopfdolenz der LWS, Druckdolenz beidseits paravertebral im lumbosakralen Ubergang).
Der radiologische Befund habe sich hingegen im Jahr 2016 gegentiber demjenigen im Jahr
2014 leicht verschlechtert.

Die RAD-Arztin hielt abschliessend fest, die Gutachter der H.__ seieniinihrer Beurteilung
zum Schluss gekommen, dass dem Versicherten eine optimal angepasste Tétigkeit
vollschichtig zumutbar sei. Wegen erhthten Pausenbedarfs zum Entspannen und Ausruhen
sei die Leistungsfahigkeit um 25 bis 30 % vermindert worden. Damit sei einer gewissen
Verschlechterung des Gesundheitszustands (radiol ogische Progredienz, Coxarthrose)
gegeniber dem Jahr 2010 Rechnung getragen worden. Das Zumutbarkeitsprofil wurde wie
folgt angegeben: Korperlich leichte Tétigkeiten, vorwiegend sitzend, mit der Mdglichkeit
der freien Positionswahl (Aufstehen, leichtes Herumgehen), seien zuzumuten.
Zwangshaltungen des Rumpfes (V orniiberbeugen, in Rotationsstellung) und
Uberkopfarbeiten seien zu vermeiden. Ein vollschichtiges Pensum sei moglich, wobei ein
erhohter Pausenbedarf (Entlastung) von ca. 30 % bestehe, was 20 Minuten pro Stunde
entspreche (1V-Nr. 101).

6.12 In seiner Stellungnahme vom 19. November 2018 hielt RAD-Arzt Dr. med. G
fest, die Teilgutachten der H.____ in den Fachbereichen «Allgemeine Innere Medizin»,
«Orthopadie» und «Psychiatrie» seien lege artis durchgefiihrt worden und daher nicht zu
beanstanden. Das neurol ogische Teilgutachten sei hingegen auch aus Sicht des RAD
ungentigend ausgefallen. So sei zu wenig auf die Kernproblematik der Spinalkanal stenose
eingegangen worden und die klinische Untersuchung sei |lickenhaft. Angesichts dieser
Situation sei eine RAD-interne Untersuchung durch die RAD-Arztin und Neurologin

Dr. med. D.___ durchgefuhrt worden (Bericht vom 15. November 2018 [vgl. E. I1. 6.11
hiervor]). Bezuglich der Beurteilung sei in erster Linie auf diesen Bericht abzustellen.



Dr. med. D.__ komme zum Schluss, dass eine eindeutige Verschlechterung des
Gesundheitstands seit dem Jahr 2010 nicht zweifelsfrei ausgewiesen sei. Mit der
Attestierung einer Reduktion der Leistungsfahigkeit um 25 bis 30 % hétten die

H._ -Gutachter aus Sicht von Dr. med. D.____ einer gewissen Verschlechterung gegentiber
dem Jahr 2010 jedenfalls Rechnung getragen. Diese Gesamtbeurteilung kdnne somit
ubernommen werden. Das Zumutbarkeitsprofil von Dr. med. D.___ laute dahingehend, dass
korperlich leichte Tatigkeiten, vorwiegend sitzend, mit der Moglichkeit der freien
Positionswahl (Aufstehen, leichtes Herumgehen), zumutbar seien. Zwangshaltungen des
Rumpfes (Vorniiberbeugen, in Rotationsstellung) und Uberkopfarbeiten seien nicht
madglich. Ein vollschichtiges Pensum sei zumutbar. Es bestehe ein erhthter Pausenbedarf
(Entlastung) von ca. 30 %, was 20 Minuten pro Stunde entspreche. RAD-Arzt Dr. med.
G.___ beurteilte die Arbeitsfahigkeit wie folgt: Es bestehe eine Arbeitsunfahigkeit von

30 % seit Juli 2016. Bezlglich des Beginns der V erschlechterung kdnne auf den
Kurzbericht des Hausarztes F.___ vom 14. Dezember 2016 (IV-Nr. 56; vgl. E. I1. 6.2
hiervor) abgestellt werden. Weitere medizinische Abkl&rungen seien nicht angezeigt
(IV-Nr. 102).

6.13 Im Rahmen des Vorbescheidverfahrensnahm Dr. med. D._ zu den Einwénden des
Beschwerdefiihrers am 13. Juni 2019 dahingehend Stellung, die Arbeitsfahigkeit in einer
angepassten Téatigkeit werde sowohl aus orthopadischer Sicht gemass der
teilgutachterlichen Beurteilung von Dr. med. T.___ im Rahmen der H.___ -Begutachtung
vom 27. Juli 2018 als auch aus neurologischer Sicht laut ihrer Beurteilung im Rahmen ihrer
Untersuchung vom 12. November 2018 mit 70 % beziffert. Sehe der Orthopéade eine rein
pensumsmassige Einschrankung, sei aus neurologischer Sicht bei vollschichtiger Tatigkeit
die Leistung gemindert. Die pensumsmassige Einschrankung und die L eistungsminderung
addierten sich aber nicht. Unbestritten sei die Arbeitsunféhigkeit in der angestammten
Téatigkeit. Eine eindeutige Verschlechterung des Gesundheitszustands gegentiber 2010 sei
nicht zweifelsfrel ausgewiesen. Auf der Symptomebene seien die Beschwerden im Jahr
2010 stérker ausgepragt gewesen alsim Jahr 2018 (z.B. freie Gehstrecke 150 m gegentiber
300 m). Die klinisch neurol ogischen Befunde seien unverandert. Einzig der radiologische
Befund habe sich im Jahr 2016 gegentiber dem Jahr 2014 leicht verschlechtert (1V-Nr. 110).

6.14 Dem Bericht von Dr. med. N.__ vom 21. Januar 2020 kénnen folgende Diagnosen
entnommen werden: Progrediente claudicative Lumboischialgie links mit motorischem
Ausfallsyndrom L5 sowie sensiblem Ausfallsyndrom L5 und S1 links bel bekannter,
progredienter hochgradiger sekundéarer Spinalkanalstenose L4/5 bei hier hypertropher
Spondylarthrose, verdickten Ligamenta flava und medianer Diskushernie, links
paramedianer Discushernie L5/S1 bei spondylarthrotisch engen recessalen Verhaltnissen
und degenerativen Veranderungen der LWS mit leichter S-férmiger Torsionsskoliose;
Status nach kardialem Stent am 20. Dezember 2019: unter Antikoagulation. Zur
Zwischenanamnese wurde ausgefiihrt, der Patient berichte tUber ein nun mittlerweile mehr
oder weniger permanentes Brennen im lateralen Unterschenkel links, lageunabhangig.
Stehen kdnne er maximal 5 Minuten, Spazieren maximal 300 m. Mittlerweile habe er auch
eine Schmerzausstrahlung ins rechte Bein. Es bestiinden Schmerzen wahrend der Nacht.
Als Befund wurde angegeben, es bestehe ein laterales Absinken im Fersengang links. Im
Liegen geprift sei zusétzlich eine Peronaeusparese M4 links festzustellen. Die Hypéasthesie
sei im Dermatom L5 und S1 links betont. Ansonsten bestehe ein unveranderter

neurol ogischer Status gegeniiber der V oruntersuchung. Zur Beurteilung wurde dargelegt,



bei den progredienten Beschwerden habe sich der Patient mittlerweile doch fir eine
Operation entschlossen. Am 20. Dezember 2019 sei ihm ein kardialer Stent eingel egt
worden mit nun entsprechender Antikoagulation, sodass ein Eingriff fir insgesamt 6
Monate nicht moglich sei. Der Verlauf musse abgewartet werden (Beschwerdebeilage [BB]
5).

6.15

6.15.1 Dr. med. V.___, Neurochirurgie FMH (), stellte in seinem Bericht vom

3. September 2020 folgende Diagnosen: Aktuell beidseitige Ischiagien links und rechts am
dorsalen Ober- und Unterschenkel bisin die Ferse ziehend bei bekannter, progredienter
hochgradiger sekundérer Spinalkanalstenose L4/5 bei hier hypertropher Spondylarthrose,
verdickten Ligamenta flava und medianer Diskushernie, links paramedianer Discushernie
L5/S1 bei spondylarthrotisch engen recessalen Verhaltnissen und degenerativen
Veranderungen der LWS mit leichter S-férmiger Torsionsskoliose; Status nach kardialem
Stent am 20. Dezember 2019, unter Antikoagulation. Zur Anamnese wurde dargelegt, der
Patient komme nochmals nach kardialem Stent im Dezember 2019 in die Sprechstunde.
Damals sei eine etwaige Operation aufgrund des kardialen Eingriffs fir 6 Monate
verschoben worden. Die Lokalisation der Beschwerden sei geméass den Angaben des
Patienten verandert im Vergleich zur Konsultation vom Januar 2020. Es betreffe nun auch
das Gesass, den dorsalen Ober- und Unterschenkel links aber auch im selben Gebiet auf der
rechten Seite. Die Befunde lauteten wie folgt: Auf der linken Seite bestehe eine diskrete
Fussheber- und Peronaeusparese vom Kraftgrad M4 bis M4+. Sodann bestehe eine
Hypésthesie im Dermatom L5 und Sl links. Das Laségue-Zeichen sei negativ. Die
Schwéche bestehe schon seit Ende 2019 (A.S. 911.)

6.15.2 Ausdem Bericht von Dr. med. W.___, FMH Radiologie, vom 8. September 2020
uber das neu angefertigte MRT der LWS und des I SG vom 7. September 2020 geht
folgende Beurteilung hervor: Es handle sich hier um eine stationare Verlaufskontrolle mit
multifaktorieller absoluter Spinalkanal stenose L4/L5 und rezessaler Stenose L5 beidsaits.
Es seien stationdre median/links mediolaterale, links foraminal reichende
Diskusprotrusionen L5/S1 mit Tangierung der Wurzel S1 links oberhalb des lateralen
Rezessus und osteodiskal bedingter foraminaler Stenose L5 links, rechts moderat,
ersichtlich. Im Verlauf neu bestehe eine 6dematdse Signalanhebung der
L4-Deckplattenvorderkante bei vorbestehender und konstanter triangulér konfigurierter
Odemattser Signalanhebung der Endplattenvorderkante von LWK 2 und L3, DD aktivierte
ventrale Spondylose, seronegative Spondylarthropathie (Romanus-L&sionen). Im Weliteren
seien stationére Ubrige Nebenbefunde ersichtlich (A.S. 93).

6.15.3 Im Bericht von Dr. med. V.___ vom 18. September 2020 wurde zum MRI der LWS
vom 7. September 2020 festgehalten, es zeige sich wie auch schon in den Voraufnahmen
eine Stenose auf der Hohe L4/5 mit begleitender Bandscheibenprotrusion, welche leicht
progredient sei. Konsekutiv fuhre dies zu einer Einengung des Spinalkanals. Dies korreliere
mit der klinischen Symptomatik. Die Beurteilung lautete wie folgt: Prinzipiell sei dem
Patienten eine operative Therapie angeboten worden. Im Moment wolle er aber keine
Operation und ziehe die Durchfihrung einer epiduralen periradikuléren Infiltration an der
LWS (PRT) vor (A.S. 94f.).

6.15.4 Dr. med. V. ___ hielt in seinem Bericht vom 24. September 2020 im Wesentlichen
fest, mit dem Patienten sei die Infiltration unter Aspirin besprochen worden. Wenngleich



ein leicht erhdhtes Blutungsrisiko bestehe, sai die Infiltration prinzipiell mit akzeptablem
Risiko moglich. Der Patient sei mit dem Vorgehen einverstanden. Die Infiltration sel
vorgesehen auf der Hohe L4/5 bei bekannter Spinalkanal stenose in eben selbiger Hohe.
Sollte der Patient nicht gut von der Infiltration profitieren, bestehe prinzipiell, wie auch
schon in den letzten Berichten geschildert, die M6glichkeit einer operativen Dekompression
(A.S.96f1.).

6.15.5 Am 21. Oktober 2020 wurde eine CT-gesteuerte epidurale Steroid-Infiltration L4/5
von rechts her vorgenommen. Zum Procedere wurde dargelegt, bei befriedigender Wirkung
konne die Infiltration wiederholt werden. Bel nur kurzfristiger Besserung sei mit einer
erneuten Infiltration keine relevante Besserung der Beschwerden zu erwarten (A.S. 98).

6.16 Dem vom Gericht in Auftrag gegebenen neurologischen Gutachten von Dr. med.
[._ vom 18. Januar 2021 (Untersuchung vom 7. Januar 2021) kann folgende Diagnose
mit Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit entnommen werden: «Hochgradige

Spinalkanal stenose L4/5 seit circa 1988 (ICD-10 M48.06)». Der neurol ogische Gutachter
fuhrt im Rahmen der Beurteilung im Wesentlichen aus, beim Exploranden gehe es bei der
aktuellen neurol ogischen Begutachtung um die Beurteilung seiner Problematik an der

L endenwirbel sdule, welche seit mehreren Jahrzehnten bekannt sei. Die Ubrige personliche
Anamnese konne aus neurologischer Sicht als unauffallig eingestuft werden auf Grund der
aktuellen Ausfihrungen des Exploranden und auch auf Grund des Aktenstudiums, sodass
sich die aktuelle neurol ogische Diskussion auf das Problem an der Lendenwirbelsdule
konzentrieren kdnne. Bel der aktuellen neurol ogischen Anamneseerhebung berichte der
Patient als erstes Problem tber seine Bandscheibe und al's zweites Problem tber die Beine
und hierbel insbesondere Uber das linke Bein und vereinzelt auch Uber Beschwerden am
rechten Bein. Es bestehe zum Tell ein Brennen an der Grosszehe links, er beschreibe auch
Blockierungen an den Beinen und an der Lendenwirbelsdule mit einer Dauer bis zu einer
ganzen Woche bel etwas vermehrten korperlichen Belastungen. Im Rahmen der aktuellen
klinisch-neurol ogischen Untersuchung zeigten sich bereits abnorme Befunde bei der
Sensibilitatsprifung am linken Arm, die Beweglichkeit der Lendenwirbel sdule sei
eingeschrankt in alle Richtungen und es zeigten sich an den Beinen keine muskularen
Atrophien im Seitenvergleich. Es bestiinden des Weiteren keine eindeutigen Paresen an den
Extremitaten, der Achillessehnenreflex sei beidseits nicht sicher auslOsbar. Bel der Prifung
des Laségue-Mandvers werde im Liegen rechts bel ungeféhr 45 Grad ein Ziehenim
dorsalen Oberschenkel angegeben und links bei 45 Grad ein Ziehen im dorsalen
Oberschenkel verbunden mit Schmerzen lumbal und einer Ausstrahlung bis zur Grosszehe
links. Im Sitzen gepriift ergebe sich dann aber beim Laségue-Mandver ein Ziehen im
Oberschenkel dorsal beidseits erst ab einem Winkel von 90 Grad. Der Explorand gebe
Hyposensibilitéten an am lateralen Oberschenkel und Unterschenkel links sowie am
Fussriicken links medial und lateral, nicht aber an der Planta pedis. Diese

klinisch-neurol ogischen Befunde seien somit gesamthaft dahingehend zu interpretieren,
dass das Laségue-Mantver effektiv negativ sel, es zeige sich hier eine deutliche Diskrepanz
zwischen dem Lasegue-Mandver im Liegen und im Sitzen. Die angegebenen
Hyposensibilitéten seien durchaus nicht radikulér verteilt am linken Bein und kénnten daher
nicht eindeutig einem radikul@ren Segment zugeordnet werden, insbesondere weil an der
Fusssohle keine Hyposensibilitét angegeben werde. Dort missten aber Hyposensibilitéten
erwartet werden bel Beteiligung der Nervenwurzeln L5 und / oder S1. Die angegebenen
Hyposensibilitéten am lateralen Oberschenkel und am lateralen Unterschenkel links



spréachen wiederum theoretisch fir eine Beteiligung der radikuldren Segmente L3 und L4,
wofUr aber sonst in der klinisch-neurologischen Untersuchung oder auch in den
MRI-Untersuchungen der LWS keine Korrelate gefunden worden seien.

Der Gerichtsgutachter fuhrt im Weiteren aus, zusammenfassend kénne aus neurol ogischer
Sicht zweifelsfrel festgehalten werden, dass beim Patienten seit Jahrzehnten eine relevante
lumbal e Problematik dokumentiert sei, diesbeziiglich konne auf ein erstes CT der

L endenwirbel sdule aus dem Jahr 1989 verwiesen werden mit schon damals dem Nachweis
einer Diskushernie auf Hohe L4/5. Bereits die Myelographie vom November 1991 habe
eine massive Stenose auf dieser Hohe gezeigt, sodass das Vorliegen einer lumbalen
Spinalkanal stenose auf Hohe L4/5 bereits seit Jahrzehnten als vorhanden betrachtet werden
musse. Es stelle sich in diesem Zusammenhang nattrlich die Frage, ob dieses Riickenleiden
des Patienten im Verlauf von mehr als 30 Jahren subjektiv und objektiv effektiv progredient
gewesen sai oder nicht. Aufgrund der vorliegenden Bildgebungen kdnne eine Progredienz
nicht eindeutig nachgewiesen werden. Der Neurologe Dr. med. X, habe bereits 1991
Uber eine massive Kontrastmittel verdinnung in der Myelographie auf Hohe L4/5 berichtet,
dies sai das entsprechende bildgebende Korrelat zu den heutzutage im MRI feststellbaren
lumbalen Stenosen auf derselben Hohe. Die MRI-Untersuchungen des Rontgeninstituts
M.__ lagenihm, Dr. med. I.___, onlinevor und zeigten im Verlauf seit dem Mai 2014 bis
zum September 2020 keine eindeutige Progredienz der lumbalen Spinalkanal stenose auf
Hohe L4/5 insbesondere auf den diesbeziiglich relevanten transversalen Bildern, auf denen
die Stenose bereits 2014 al's hochgradig habe eingestuft werden kénnen; dies sei auf den
zuletzt angefertigten Bildern vom September 2020 unveréndert der Fall (vgl. E. 1. 6.15.2
hiervor). In Bezug auf die anamnestischen Angaben des Patienten und die klinischen
Untersuchungsbefunde seien immer wieder deutliche Diskrepanzen im aktenméassigen
Verlauf festzustellen, dies betreffe beispielsweise die Angabe der Gehstrecke, welche sich
Uber die Jahre nicht eindeutig verschlechtert habe. Es betreffe andererseits aber auch die
klinischen Untersuchungsbefunde, welche beispielsweise bereitsim Gutachten der H.
vom Juli 2018 diskrepant gewesen seien, indem der Neurologe in seiner Untersuchung eine
Hypésthesie sowohl an der Grosszehe als auch an der lateralen Fusskante links beschrieben
habe, der orthopéadisch-chirurgische Gutachter habe dann aber eine Hyposensibilitét
lediglich im Dermatom S1 beschrieben. Auch aktuell liessen sich keine klaren
objektivierbaren sensomotorischen Defizite in der klinisch-neurologische Untersuchung
feststellen, die angegebenen Hyposensibilitéten am linken Bein seien diffus und
entspréchen nicht einzelnen Dermatomen und besonders nicht den Dermatomen L5

und / oder S1. Dementsprechend sei aus neurologischer Sicht davon auszugehen, dass der
jahrzehntelange Verlauf beim Patienten weiterhin relativ stabil und kompensiert sei und
nicht zu einer eindeutigen akuten sensomotorischen Ausfallsymptomatik fihre. Die vom
Patienten erwahnten Blockierungen Uber mehrere Tage seien ebenfalls seit Jahren
vorhanden und wirden jeweils durch gewisse korperliche Anstrengungen ausgel 6st. Es sei
durchaus denkbar, dass es sich hierbel um Exazerbationen des lumbospondylogenen
Schmerzsyndroms handle. Die vom neurologischen Gutachter der H.____ beschriebene
Aggravation kdnne aktuell nicht festgestellt werden. Die von diesem Gutachter attestierte
Arbeitsunfahigkeit sei in sich betrachtet widersprichlich. Die Durchfihrung des
Lasegue-Mandvers ergebe aktuell deutlich diskrepante Befunde bei der Prifung im Liegen
und Sitzen, sodass hier nicht von einer relevanten akuten Nervenreizung auszugehen sai.
Dies entspreche im Ubrigen auch durchaus der Einschatzung der RAD-Neurologin Dr. med.
D.__ vom November 2018, wonach damals keine akute radikulére Reizung bei beidseits



negativem Lasegue-Mandver nachwei sbar gewesen sei. Dementsprechend erscheine es
aktuell in Anbetracht der chronischen lumbalen Problematik aus neurologischer Sicht
weiterhin durchaus sinnvoll, dass die Arbeitsféhigkeit des Patienten fur kdrperlich schwere
Tatigkeiten bleibend nicht mehr gegeben sei. Fur angepasste Téatigkeiten in Form von
korperlich leichten sowie wechsel belastenden Arbeiten bestehe aber aktuell aus
neurologischer Sicht ein uneingeschrénktes zumutbares zeitliches Pensum bei einer

L eistungsminderung von 30 %. Diese L eistungsminderung erklare sich aufgrund der
Lumbalgien in Folge der bekannten degenerativen Verénderungen an der
Lendenwirbelséule. Diese Lumbalgien fihrten zu einem erhéhten Pausenbedarf und
dementsprechend zu einer etwas eingeschrankten L eistungsfahigkeit von absolut gesehen
30 %. Fur eine solche angepasste Tétigkeit bestehe dementsprechend aktuell aus
neurologischer Sicht eine Arbeitsfahigkeit von 70 %.

Im Vergleich zur neurologischen Voruntersuchung durch die RAD-Arztin Dr. med. D,
vom November 2018 sei somit aktuell nicht von einer relevanten Veranderung des
Gesundheitszustands des Patienten aus neurologischer Sicht auszugehen. Dementsprechend
werde auch die Einschrankung der Arbeitsfahigkeit nicht anders eingeschétzt. Im Prinzip
ergebe sich auch im Vergleich zur polydisziplindren Begutachtung durch dieH._ im Juli
2018 aktuell keine relevant unterschiedliche Einschéatzung der Arbeitsféhigkeit, weil auch
damals eine Restarbeitsfahigkeit von 70 bis 75 % in einer Verweistatigkeit in der
interdisziplindren Gesamtbeurteilung attestiert worden sei. Die damals etwas
widersprichlich formulierte Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit durch den neurologischen
Gutachter sei daher in der interdisziplindren Schlussbeurteilung gleichsam wieder korrigiert
worden. Der Patient sei somit bereits im Jahr 2010 und erneut im Jahr 2018 polydisziplinar
begutachtet worden, es seien zweimal psychiatrische Begutachtungen in diesem Rahmen
ohne Nachweis von psychiatrischen Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit
erfolgt. Dementsprechend erscheine eine erneute psychiatrische Begutachtung aktuell nicht
alserforderlich. Der Patient sei im Jahr 2010 im Rahmen der polydisziplinéren
Begutachtung auch rheumatol ogisch untersucht worden und im Jahr 2018 im Rahmen der
polydisziplinéren Begutachtung durch einen chirurgischen Orthopé&den, es sei hierbei vom
chirurgischen Orthopé&den eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit um 25 % fur eine
Verweistatigkeit festgestellt worden. Aufgrund der chronifizierten lumbalen
Schmerzproblematik des Exploranden und der weiterhin fehlenden akuten
sensomotorischen radikul@ren Defizite sei ein dringliches chirurgisches Vorgehen
selbstverstandlich weiterhin nicht erforderlich. Die erneute chirurgische Begutachtung des
Patienten sei aktuell daher nicht angezeigt, well keine eindeutigen sensomotorischen
Defizite bestinden. Zur Frage einer allfélligen Operation der lumbalen Spinalkanal stenose
sei von den voruntersuchenden Chirurgen bereits mehrfach Stellung genommen worden.
Der Patient habe sich auch mehr al's 30 Jahre nach Diagnosestellung der lumbalen
Spinalkanal stenose nicht zu dieser Operation entschliessen kdnnen, woraus abzuleiten sei,
dass sein Leidensdruck nicht entsprechend hoch gewesen sai. Ein vollstandig
invalidisierendes L eiden bestehe aktuell aus neurologischer Sicht sicherlich nicht an der
Lendenwirbelsdule. Der Patient habe im Rahmen der aktuellen neurologischen
Anamneseerhebung auch dartiber berichtet, dass er eigentlich gerne einer leichten Arbeit
nachgehen wolle mit einem Pensum von ungefahr 30 bis 40 %. Ein diesbezigliches
konkretes Projekt sei im letzten Jahr durch die Coronavirus-Pandemie aber leider
verunmaoglicht worden. Dementsprechend sei der Patient offensichtlich im Verlauf der
Jahre und Jahrzehnte von seiner Krankheitstiberzeugung einer vollstandigen



Arbeitsunfahigkeit etwas abgertickt und wolle wieder einen Arbeitsversuch unternehmen,
was aus neurologischer Sicht sicherlich zu unterstiitzen sei.

Abschliessend wurden die vom Gericht gestellten Fragen wie folgt beantwortet: Zur Frage,
ob sich der Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit des Exploranden seit der mit
Verfigung vom 25. Méarz 2014 erfolgten Einstellung der (ganzen) Invalidenrente objektiv
verandert habe, hielt der neurol ogische Gutachter fest, die Beantwortung dieser Frage falle
retrospektiv nicht ganz leicht, insbesondere weil aus dem Jahr 2014 keine relevanten
neurol ogischen Untersuchungsberichte zur Verfligung stiinden. Es liege aber von damals
das MRI der Lendenwirbelsdule vom 13. Mai 2014 vor (vgl. IV-Nr. 67 S. 101.). Bereits
damals habe sich eine hochgradige lumbal e Spinalkanal stenose auf Hohe L4/5 gezeigt. Wie
ausgefuhrt, habe die zuletzt durchgefiihrte MRI-Untersuchung der LWS vom September
2020 diesbezliglich keine relevante V erschlechterung der Befunde ergeben. Die
klinisch-neurol ogischen Befunde seien aktuell weiterhin ohne Nachwels einer akuten
radikuléren lumbalen sensomotorischen Ausfallsymptomatik. Dementsprechend sei nicht
von einer Verschlechterung der Befunde seit den Verfigungen vom 25. Mérz 2014 oder
vom 28. Oktober 2019 auszugehen. Die bekannte hochgradige lumbale Spinal kanal stenose
fUhre zu einer gewissen Einschrankung auch fir angepasste Tatigkeiten, weil der Patient
einen vermehrten Pausenbedarf aufweise aufgrund der immer wieder auftretenden
Lumbalgien. Die zuletzt ausgelibte Tatigkeit als Lagerist sei korperlich eher schwer
gewesen und sollte dementsprechend aus neurologischer Sicht bleibend nicht mehr
zugemutet werden aufgrund der bekannten hochgradigen lumbalen Spinalkanal stenose.
Eine optimal angepasste Tétigkeit sollte aus neurologischer Sicht korperlich leicht und
wechselbelastend erfolgen. In einer solchen Tétigkeit bestehe eine zeitliche Zumutbarkeit
von 100 %. Die Leistungsfahigkeit sei hierbei um absolut 30 % eingeschrankt aufgrund der
Lumbalgien und des damit einhergehenden erhdhten Pausenbedarfs. Es resultiere
dementsprechend fir eine solche Verweistétigkeit aktuell aus neurologischer Sicht eine
Arbeitsfahigkeit von 70 %. Aufgrund des aktenmassigen Verlaufs und der bereits
durchgefiihrten neurol ogischen Voruntersuchungen sei nicht davon auszugehen, dass der
Gesundheitszustand des Patienten im Verlauf starken Schwankungen unterworfen gewesen
sai. Dies betreffe somit mindestens den Verlauf seit der Begutachtung durch dieH.__im
Jahr 2018 bis aktuell, seit damals kbnne von einer Restarbeitsfahigkeit in einer
Verweistétigkeit von rund 70 % ausgegangen werden. Die aktuelle Therapie der

Lumbal gien erscheine aus neurologischer Sicht etwas ungunstig, weil der Patient lediglich
mit Akutanal getika behandelt werde, es erfolge keine anhaltende schmerzdistanzierende
Behandlung. Auch besuche der Patient seit mindestens zwei Jahren keine Physiotherapie
mehr, es werde somit keine eigentliche konservative Therapiemassnahme durchgefihrt. Es
sei aus neurologischer Sicht allerdings unwahrscheinlich, dass durch die Einleitung solcher
medikamentdsen und physi otherapeuti schen Behandlungsmassnahmen eine relevante
Verbesserung der Arbeitsfahigkeit resultieren wirde. Aus neurologischer Sicht kénne in
diesem Zusammenhang erneut darauf hingewiesen werden, dass die Arbeitsfahigkeit des
Patienten aktuell an sich nicht erheblich eingeschrénkt sei. Die Prognose der lumbalen
Spinalkanal stenose sei durchaus nicht ungiinstig insbesondere aufgrund des bisherigen
mehr als 30-jahrigen Verlaufs beim Patienten (A.S. 47 ff.).

1.
7.1



7.1.1 Die Beschwerdegegnerin lehnte den Anspruch des Beschwerdefhrers auf eine
Invalidenrente sowie berufliche Eingliederungsmassnahmen mit vorliegend angefochtener
Verfligung vom 28. Oktober 2019 im Wesentlichen mit der Begriindung ab, es sei eine
polydisziplindre Begutachtung bel der H.____ veranlasst worden, um Klarheit Gber die
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefuhrers zu erhalten. Aus allgemein-internistischer sowie
aus psychiatrischer Sicht kénnten keine Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
gestellt werden. Aufgrund der versicherungsmedizinisch ausgewiesenen
Beschwerdesymptomatik von Seiten des Bewegungsapparates leite sich geméss
gutachterlicher orthopadischer Beurteilung von Dr. med. T.___ (orthop&disches
Teilgutachten vom 24. Juni 2018) eine relevante, schwerwiegende Einschrankung
beziiglich Heben, Bewegen und Tragen von Lasten, beztiglich stehender und gehender
Tétigkeit und in Bezug auf Arbeiten in Zwangshaltungen ab. In der vom Beschwerdefihrer
zuletzt ausgelibten Tétigkeit als Lagerist bestehe deshalb eine vollumfangliche
Arbeitsunfahigkeit. Das anlésslich der polydisziplindren Begutachtung ebenfalls
vorgenommene neurologische Teilgutachten vom 24. Juni (recte: 14. Méarz) 2018 habe
nicht Uberzeugt. Deshalb habe sich der RAD anstelle der Wiederholung des neurol ogischen
Gutachtens fur eine neurologische RA D-Untersuchung entschieden. Der Beschwerdefihrer
sei am 12. November 2018 durch die RAD-Arztin Dr. med. D.___, Fachérztin Neurologie
FMH, untersucht worden. Die vom neurologischen Teilgutachter der H.__ beobachtete
Aggravation habe anlé&sslich der RAD-Untersuchung nicht bestétigt werden kénnen. Der
RAD komme in seinem Untersuchungsbericht zum Schluss, dass eine eindeutige
Verschlechterung des Gesundheitszustands im Vergleich zur letzten erfolgten
polydisziplindren Begutachtung durch das C.____ (Gutachten vom 13. Oktober 2010) nicht
zweifelsfrel ausgewiesen sei. Auf der Symptomebene seien die Beschwerden damal s stérker
ausgepragt gewesen, die klinischen neurol ogischen Befunde seien jedoch unveréndert.
Einzig der radiologische Befund habe sich im Jahr 2016 gegentiber dem Jahr 2014 |eicht
verschlechtert. Die subjektive Krankheitsiiberzeugung des Beschwerdefhrers, nicht mehr
arbeiten zu kénnen, habe durch die somatischen Befunde nicht hinreichend objektiviert
werden kdnnen. Der RAD komme m analog zum Gutachten der H._ vom 27. Juli 2018 m
zum Schluss, dass dem Beschwerdefuhrer aus orthopéadisch-neurol ogischer Sicht korperlich
leichte, vorwiegend sitzende Tétigkeiten mit der Moglichkeit der freien Positionswahl
(Aufstehen, leichtes Herumgehen), ohne Zwangshaltungen des Rumpfes (V orniberbeugen,
in Rotationsstellung) und ohne Uberkopfarbeiten weiterhin in einem vollen Pensum
zumutbar seien. Aufgrund eines erhthten Pausenbedarfs bestehe eine um ca. 30 %
eingeschrankte L eistungsfahigkeit und somit eine Arbeitsfahigkeit von 70 %. Mit einer
solchen Tatigkeit konne der Beschwerdefiihrer ein rentenausschliessendes
Erwerbseinkommen erzielen. Zu den Einwéanden des Beschwerdefiihrers wurde dargelegt,
sowohl dem Gutachten der H._ vom 27. Juli 2018 als auch dem Untersuchungsbericht
des RAD vom 15. November 2018 komme voller Beweiswert zu. Weitere medizinische
Abklarungen seien nicht angezeigt. Zusammenfassend sei aus versicherungsmedizinischer
Sicht im Vergleich zur Situation bei Erlass der Verfiigung vom 25. Mérz 2014 eine
wesentliche Verschlechterung des Gesundheitszustandes nicht mit tGberwiegender
Wahrscheinlichkeit erstellt (IV-Nr. 112; A.S. 1 ff.).

In ihrer Beschwerdeantwort vom 29. Januar 2020 hielt die Beschwerdegegnerin fest,
gemass dem Untersuchungsbericht von Dr. med. D.__ vom 15. November 2018 sei eine
Verschlechterung des Gesundheitszustands gegentiber dem Jahr 2010 nicht zweifelsfrel
ausgewiesen. Es sal fraglich, ob ein Revisionsgrund vorliege. Die festgestellte Coxarthrose



(Huftgelenksarthrose) und die koronare Herzkrankheit hétten keine Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit. Die von Dr. med. D.___ festgestellte Anderung des radiol ogischen
Befundes sei nicht geeignet, eine wesentliche Verschlechterung des Gesundheitszustands
seit der rentenaufhebenden Verfiigung vom 25. Mérz 2014 auszuweisen (A.S. 30 1.).

Mit Stellungname vom 9. Februar 2021 zum neurol ogischen Gerichtsgutachten vom

18. Januar 2021 weist die Beschwerdegegnerin darauf hin, esliege kein zwingender Grund
vor, um von der Einschétzung des Gerichtsgutachters abzuweichen. Von einer
Verschlechterung der Befunde seit der Verfiigung vom 25. Mérz 2014 sei laut Dr. med.
I.___ nicht auszugehen. Die Ergebnisse des Gerichtsgutachtens deckten sich im
Wesentlichen mit den Ausfulhrungen der RAD-Arztin Dr. med. D.___inihrem
Untersuchungsbericht vom 12. November 2018. Es bestehe kein Anlass, die angefochtene
Verfliigung in Zweifel zu ziehen (A.S. 109 f.)

7.1.2 Der BeschwerdefUhrer Iasst demgegentiiber geltend machen, die Verfigung vom

28. Oktober 2019 sai aufzuheben und es sei ihm eine angemessene Rente spatestens ab dem
1. Mai 2017 zuzusprechen. Eventualiter sei die Sache zur Vornahme weiterer Abkl&rungen
an die Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen. Zur Begriindung wird im Wesentlichen
vorgebracht, es sei sehr wohl von einer Verschlechterung des Gesundheitszustands des
Beschwerdefuhrers auszugehen, die bisher erfolgten, im Rahmen des MEDA S-Gutachtens
der H.___ erfolgten teilgutachterlichen Abkl&rungen im Bereich der Neurologie seien
(anerkanntermassen) ungentigend und widersprichlich ausgefallen und die anschliessend
erfolgte neurol ogische RAD-Beurteilung habe diesen Abklarungsmangel nicht vollsténdig
und Uberzeugend wettmachen kdnnen. Der RAD habe zwar eine inhaltlich vollstandiger
und nachvollziehbarer erscheinende Darstellung der Befundlage geliefert, aber ohne néhere
Diskussion der Bedeutung der sehr erheblichen degenerativen Befunde und der daraus
haus- und fachéarztlich abgeleiteten erheblichen Einschrénkungen ohne Weiteres die
Folgenabschatzung des mangel haften neurologischen Teilgutachtens (Arbeitsunfahigkeit
von 30 % in angepasster Tétigkeit) bestatigt. Dieses Vorgehen Uberzeuge deshalb nicht,
weil dasim Ergebnis bestétigte Teilgutachten zahlreiche Mangel aufweise, welche die
abgegebene Folgenabschétzung beeinflusst hdtten. Vom RAD sei nicht erkléart worden,
weshalb solch elementare und fir die teilgutachterliche Herleitung der Folgenabschétzung
potentiell relevante Mangel gegen jede Erfahrung doch keine Rolle gespielt haben sollten
und deshalb das Ergebnis des Teilgutachtens widerspruchsfrei und Uberzeugend sein solle.
Soweit in der Verfigung eine potentiell revisionsrelevante Verschlechterung verneint
werde, widerspreche dies den mehrfachen vorangehenden gegenlaufigen Hinweisen des
RAD und weiteren Hinweisen in den Akten, der unbestrittenermassen bildgebend
feststellbaren Befundzunahme und selbst dem Ergebnis des im nachstehenden Sinn zu
kritisierenden MEDAS-Gutachtensder H.__, welches anders als das frihere, im Vorfeld
zur Rentenaufhebung eingeholte C._ -Gutachten fiir leichte |eidensangepasste Arbeiten
von einer relevanten pensenmassigen Einschrankung ausgehe.

Der Beschwerdefuhrer l&sst im Weiteren ausfiihren, im Vordergrund stiinden die
degenerativen Befunde im Wirbel séulenbereich. Laut den Akten habe die hochgradige
Spinalkanalstenose auf der Hohe L4/5 etwas zugenommen. Intermittierend bestehe dort
unbestrittenermassen eine Wurzelreizung. Auch der neuste Bericht zur MRT-Untersuchung
vonDr.med. Y. vom 7. November 2019 m vergleichend mit der MRT-Untersuchung
der LWSvom 29. August 2016 m bestétige die friiheren Befunde und diesbeziiglich leichte
Verschlechterungen. Das hier zentrale neurologische Teilgutachten der H._ sel



ungentigend ausgefallen, was auch die RAD-Beurteilung vom 19. November 2018 und die
vorangehende Gutachtenspriifung durch den RAD bestétigten. Vom RAD sel eine gewisse
V erschlechterung bejaht worden, ohne aber eine eigene inhaltliche Besprechung der
Folgenabschatzung vorzunehmen. Anschliessend sei er zum Ergebnis gelangt, die vom
neurol ogischen Teilgutachter der MEDA S angenommene Einschrankung von 30 % trage
der nachvollziehbaren Verschlechterung hinreichend Rechnung. Alle die die
Uberzeugungskraft der gleichartigen Ergebnisse des neurologischen Teilgutachtens
schwéchenden Mangel und Widerspriiche seien nicht besprochen worden und es werde
nicht aufgezeigt, weshalb trotz formal und inhaltlich mangelhafter Herleitung das Ergebnis
korrekt sein solle. Die Wirdigung und Beurteilung falle (wiederum) ausserordentlich knapp
aus und die Angaben zur eigentlichen Folgenabschétzung beschrankten sich auf den
Hinwelis, dass die Gutachter wegen des erhohten Pausenbedarfs auf eine Einschrankung der
Leistungsfahigkeit von 25 % bis 30 % geschlossen hétten und dies der gewissen
Verschlechterung Rechnung trage. Zusammenfassend sei im Ergebnis nicht Uberzeugend,
dem neurologischen Tellgutachten zu Recht anzukreiden, es arbeite mit |tckenhaften
Daten, beruhe auf einer |lickenhaften eigenen klinischen Untersuchung und es gehe zu
Unrecht von erheblicher Aggravation der neurologisch fassbaren Befunde aus, um dann
gleichwohl dessen Folgenabschétzung zu tbernehmen, ohne diese Diskrepanzen zu
diskutieren und aufzul 6sen. Zudem bleibe auf der Strecke, dass die (Ubernommene)
teilgutachterliche Bemessung der verbleibenden L eistungsfahigkeit (70 %)
gutachtenstechnisch in sich widerspruchlich und unklar abgegeben worden sei. Eigentlich
musste eine L eistungsfahigkeit von «netto» gerundet 50 % angegeben werden. Auch die
Konsensbeurteilung liefere keine befriedigenden Erklarungsansétze, Ubernehme sie doch
einfach in tabellarischer Form die Angabe einer Einschréankung von 30 % und bespreche sie
anschliessend einzig, wie diese Angabe mit der aus orthopédischer Sicht attestierten
Einschrankung von 25 % zusammenzufiihren sei. Die schlichte Ubernahme der
gutachterlichen Folgeabschétzung durch die RAD-Beurteilung kénne deshalb auch aus
diesem Grund nicht zu einem widerspruchsfreien Ergebnis fihren (A.S. 8 ff.).

7.2 Zunachst ist festzuhalten, dass das von der Beschwerdegegnerin veranlasste
polydisziplindre Gutachten der H.__ vom 27. Juli 2018 grundsétzlich m mit Ausnahme des
neurologischen Teilgutachtens vom 14. Mérz 2018 (IV-Nr. 94.2 S. 1 ff.) m die
Anforderungen an eine bewei skréftige medizinische Stellungnahme erfiillt. Die
allgemein-internistischen, chirurgisch-orthopadischen und psychiatrischen Teilgutachten
stitzen sich auf vollstandige Vorakten und die speziaérztlichen Untersuchungen vom

19. April, 14. Mai und 21. Juni 2018. Die vom Beschwerdeftihrer angegebenen
Beschwerden wurden durch die Teilgutachter berlicksichtigt und ihre Beurteilung
miteinbezogen. Damit kdnnen sich die drei vorerwdhnten Teilgutachten auf vollstéandige
Grundlagen stiitzen. Es werden die fachspezifischen Anamnesen, die Angaben des
Beschwerdefiihrers und die erhobenen Befunde wiedergegeben. Daraus werden die
relevanten Diagnosen und die Auswirkungen der Symptomatik auf die Arbeitsfahigkeit
hergeleitet. Sodann wird auch zum Verlauf der Entwicklung der Arbeitsfahigkeit Stellung
genommen. Schliesslich werden die von der Beschwerdegegnerin gestellten Fragen
beantwortet. Die Teilgutachten gelangen zu einem schliissigen Ergebnis und tragen die
Unterschrift der Teilgutachter (IV-Nr. 94.1 S. 36 ff., 94.2 S. 20 ff. und 94.3; vgl. E. 1. 6.8
hiervor). Damit werden die allgemein-internistischen, chirurgisch-orthopédischen und
psychiatrischen Teilgutachten der H.___ den durch die Rechtsprechung formulierten
Anforderungen an eine bewei skraftige medizinische Stellungnahme gerecht (vgl. E. 11. 4.3



hiervor).

Das neurologische H.___-Teilgutachten von Dr. med. S.___ vom 14. Mé&rz 2018

(IV-Nr. 94.2 S. 1 ff.) erfullt demgegenuiber die vorerwahnten Anforderungen an eine
bewei skréftige medizinische Stellungnahme nicht. Dazu fiihrte die RAD-Arztin Dr. med.
D.__, Fachérztin Neurologie FMH, aus, das neurologische Tellgutachten der H.__ sei
sehr knapp ausgefallen und habe weder den Vertreter des Beschwerdefiihrers noch denim
Fall involvierten RAD-Arzt Dr. med. G.___ zu Uberzeugen vermocht (vgl. E. Il. 6.11
hiervor). Letzterer fuhrte in seiner Stellungnahme vom 19. November 2018 aus, das

neurol ogische Teilgutachten sei ungeniigend ausgefallen, da zu wenig auf die
Kernproblematik der Spinalkanal stenose eingegangen worden sei und die klinische
Untersuchung luckenhaft sei (IV-Nr. 102 S. 2; vgl. E. 1I. 6.12 hiervor). Dem ist
beizupflichten. Sodann schmélern auch andere Méngel bzw. Auffalligkeiten den
Beweiswert dieses neurologischen Teilgutachtens (aktenwidriges Zitat des behandelnden
Neurochirurgen Dr. med. N.___, wonach korperlich leichte Tétigkeiten vollumfanglich
zumutbar seien [IV-Nr. 94.2 S. 8; vgl. IV-Nr. 67 S. 3f.; Hinweise fur eine Aggravation des
Beschwerdefihrers werden ausschliesslich im neurologischen Teilgutachten angegeben
[IV-Nr.94.2 S. 151.]; unklare Angaben zur Arbeitsfahigkeit [IV-Nr. 94.2 S. 171.]).
Anstelle der Wiederholung des neurol ogischen Teilgutachtens fihrte die RAD- und
Fachérztin Dr. med. D.___am 12. November 2018 eine neurologische Untersuchung des
Beschwerdefiihrers durch (Untersuchungsbericht vom 15. November 2018, 1V-Nr. 101; vgl.
E. Il. 6.11 hiervor). Das Gericht erachtete im vorliegenden Beschwerdeverfahren jedoch
eine weitere neurol ogische Begutachtung als angezeigt, da angesichts der Angaben des
behandelnden Neurochirurgen Dr. med. N, in seinen Berichten vom 4. Oktober 2018
(IV-Nr. 99 S. 3[E. II. 6.9 hiervor]) und 21. Januar 2020 (BB 5; E. Il. 6.14 hiervor) Zweifel
an der Zuverlassigkeit und Schltssigkeit der &rztlichen Angaben im versicherungsinternen
Untersuchungsbericht der RAD-Arztin Dr. med. D.__ vom 15. November 2018 nicht
ausgeraumt werden konnten (vgl. dazu Urtell des Bundesgerichts 8C_298/2019 vom

18. September 2019 E. 2.2 mit Hinweisen).

Das vom Gericht veranlasste neurol ogische Gutachten von Dr. med. I.__ vom 18. Januar
2021 beruht auf den vollsténdigen Vorakten, der spezialérztlichen Untersuchung vom

7. Januar 2021 sowie auf den von ihm nachtréglich bestellten Unterlagen (A.S. 72f.; vgl. E.
[1. 6.15 hiervor). Eine zusétzliche (neuro-)chirurgische Begutachtung wird von Dr. med.
I.__ mangels eindeutiger sensomotorischer Defizite aktuell nicht a's erforderlich erachtet
(A.S. 86). Gegen die ausschliesslich im neurologischen Fachbereich erfolgte
Gerichtsbegutachtung werden vom Beschwerdefhrer in seinen Stellungnahmen vom

16. September 2020 und 5. Februar 2021 keine Einwande erhoben. Die vom
Beschwerdefiihrer angegebenen Beschwerden wurden durch den Gerichtsgutachter
berticksichtigt und in seine Beurteilung einbezogen. Die Expertise kann sich somit auf
vollstéandige Grundlagen stiitzen. Der Gerichtsgutachter gibt die fachspezifische Anamnese,
die Angaben des Beschwerdefiihrers und die erhobenen Befunde wieder. Daraus werden die
relevante Diagnose und die Auswirkungen der Symptomatik auf die Arbeitsfahigkeit
hergeleitet. Zu abweichenden (und auch Gbereinstimmenden) Einschdtizungen in den

medi zinischen Vorakten wird im Rahmen der Beurteilung Stellung genommen. Schliesslich
werden die vom Gericht gestellten Fragen beantwortet. Auf die vom BeschwerdefUhrer
beantragte Erganzungsfrage bzw. sein Ersuchen, wonach Abweichungen von den
bisherigen aktenkundigen Angaben zu nachvollziehbaren Diagnosen und / oder den daraus



ableitbaren Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit zu begriinden seien (vgl. A.S. 43),
wird im Rahmen der Beurteilung eingegangen. Im Weiteren macht der Gerichtsgutachter
Angaben zum Verlauf des Gesundheitszustands und der Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers. Das Gerichtsgutachten gelangt zu einem schltissigen Ergebnis und tragt
die Unterschrift des Gutachters. Damit wird das neurol ogische Gerichtsgutachten von

Dr. med. I.___den durch die Rechtsprechung formulierten Anforderungen an eine

bewei skraftige medizinische Stellungnahme ebenfalls gerecht. Nach dem Gesagten ist die
Frage, ob sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers seit der Verfigung vom

25. Mé&rz 2014 (Referenzzeitpunkt) relevant verschlechtert hat, im Wesentlichen gestutzt
auf die Teilgutachtender H.__ von Dr. med. R.___ vom 14. Mai 2018
(allgemein-internistisch), von Dr. med. T.___ vom 24. Juni 2018 (orthop&disch-chirurgisch)
und Dr. med. U.___ vom 26. Mai 2018 (psychiatrisch) sowie aufgrund des
Gerichtsgutachtensvon Dr. med. I.__ vom 18. Januar 2021 (neurologisch) zu beurteilen.

Demgegeniiber ist m wie (oben unter E. 11. 7.3 hiervor) erwahnt m aufgrund der
vorerwadhnten Untersuchungsergebnisse des orthopadisch-chirurgischen Teilgutachters der
H.__ ,Dr.med. T.___, sowie des neurologischen Gerichtsgutachters, Dr. med. I.___,
angesichts der gestellten Diagnosen (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) einer
Koxarthrose beidseits und von chronischen Riickenschmerzen mit wiederholt
ischialgiformer Ausstrahlung links bei paramedianer Discushernie L5/S1 ohne sichere
Kompression der Nervenwurzel S1, leichter S-Skoliose, absoluter Spinalkanal stenose mit
Einklemmung der Cauda equina bel Bandscheibenmassenprol aps und konstitutionell eng
angelegtem Spinalkanal L4/5 sowie linkslateraler gréssenprogredienter Bandscheibenhernie
mit Bedréngung der S1-Wurzel in L5/S1 bzw. einer seit ca. 1988 bestehenden hochgradigen
Spinalkanal stenose L4/5 von einer vollsténdigen Arbeitsunfahigkeit in der bisherigen
Téatigkeit als Lagerist und von einer Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Verwei stétigkeit
in Hohe von 70 % auszugehen. Nach den Angaben des neurol ogischen Gerichtsgutachters
fuhrt die bekannte hochgradige lumbal e Spinalkanal stenose zu einer gewissen
Einschrénkung auch fir angepasste, d.h. korperlich leichte und wechselbel astende
Tétigkeiten, weil der Beschwerdefiihrer einen vermehrten Pausenbedarf aufweist aufgrund
der immer wieder auftretenden Lumbalgien. Im Weiteren sind die im

orthopéadi sch-chirurgischen Teilgutachten erwahnten Merkmale fir eine der Behinderung
optimal angepasste Téatigkeit zu beachten: Es muss sich um eine wechsel bel astende
Tétigkeit ohne Heben und Bewegen von schweren Lasten (Gewichtslimit maximal 5 kg)
handeln, wobei keine Zwangshaltungen eingenommen werden dirfen und die Moglichkeit
zum Pausieren und entspanntem Ausruhen wahrend der Arbeitszeit bestehen muss
(IV-Nr.94.2S.41und A.S. 87f.; vgl. E. Il. 6.8.4 und 6.16 hiervor).

7.5.2 EinVergleichdesC.___-Gutachtens mit dem neurol ogischen Gerichtsgutachten
ergibt, dass sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefhrers aus neurologischer Sicht
nicht relevant verandert hat. Der Gerichtsgutachter Dr. med. |.__ kommt aufgrund seiner
Untersuchungsergebnisse zum Schluss, die Beantwortung der Frage nach einer objektiven
Verénderung bzw. Verschlechterung seit dem Referenzzeitpunkt falle retrospektiv zwar
nicht ganz leicht, insbesondere weil im Jahr 2014 keine relevanten neurol ogischen
Untersuchungsbefunde zur Verfligung gestanden hétten. Es liege aber das MRI der
Lendenwirbelsdule vom 13. Mai 2014 vor. Bereits damals habe sich eine hochgradige
lumbal e Spinalkanal stenose auf Hohe L4/5 gezeigt (vgl. 1V-Nr. 67 S. 10 f.). Die zuletzt
durchgefihrte MRI-Untersuchung der LWS vom 7. September 2020 (vgl. A.S. 93) habe



diesbeziiglich keine relevante Verschlechterung der Befunde ergeben. Die

klinisch-neurol ogischen Befunde seien aktuell weiterhin ohne Nachwels einer akuten
radikul@ren lumbalen sensomotorischen Ausfallsymptomatik. Dementsprechend sei nicht
von einer Verschlechterung der Befunde seit der Verfigung vom 25. Mérz 2014
auszugehen (A.S. 87 f.). Der Gerichtsgutachter weist in diesem Zusammenhang darauf hin,
beim Beschwerdefihrer sei seit Jahrzehnten eine relevante lumbal e Problematik
dokumentiert; diesbeziiglich konne auf ein erstes CT der Lendenwirbel séule aus dem Jahr
1989 verwiesen werden mit schon damals nachgewiesener Diskushernie auf Hohe L4/5
(vgl. IV-Nr. 1.5 S. 25). Bereits die Myel ographie vom November 1991 habe eine massive
Stenose auf dieser Hohe gezeigt, sodass das Vorliegen einer lumbalen Spinalkanal stenose
auf Hohe L4/5 bereits seit Jahrzehnten als vorhanden betrachtet werden misse. Dr. med.
|.___ beantwortete die Frage, ob dieses Ruckenleiden im Verlauf von mehr a's 30 Jahren
subjektiv und objektiv effektiv progredient gewesen sei, dahingehend, aufgrund der
vorliegenden Bildgebungen kdnne eine Progredienz nicht eindeutig nachgewiesen werden.
Die MRI-Untersuchungen des Rontgeninstituts M. zeigten im Verlauf seit dem Mai
2014 bis zum September 2020 keine eindeutige Progredienz der lumbalen

Spinalkanal stenose auf Hohe L4/5 insbesondere auf den diesbeziiglich relevanten
transversalen Bildern, auf denen die Stenose bereitsim Jahr 2014 al's hochgradig habe
eingestuft werden konnen; dies sei auf den zuletzt angefertigten Bildern vom September
2020 unveréndert der Fall. Aktuell liessen sich keine klaren objektivierbaren
sensomotorischen Defizite in der klinisch-neurologischen Untersuchung feststellen, die
angegebenen Hyposensibilitéten am linken Bein seien diffus und entsprachen nicht
einzelnen Dermatomen und besonders nicht den Dermatomen L5 und / oder S1.
Dementsprechend sei aus neurologischer Sicht davon auszugehen, dass der jahrzehntelange
Verlauf beim Patienten weiterhin relativ stabil und kompensiert sei und nicht zu einer
eindeutigen akuten sensomotorischen Ausfallsymptomatik fihre (A.S. 84 f.). Dr. med.
I.__ spricht sich denn auch dafir aus, aufgrund der chronifizierten lumbalen
Schmerzproblematik des Patienten und der weiterhin fehlenden akuten sensomotorischen
radikul&ren Defizite sei ein dringliches chirurgisches Vorgehen weiterhin nicht erforderlich
(A.S. 86).

7.5.3 Wie (unter E. 1. 3.1 hiervor) erwahnt, gentigt weder eine im Vergleich zu friiheren
arztlichen Einschétzungen ungleich attestierte Arbeitsunfahigkeit noch eine
unterschiedliche diagnostische Einordnung des geltend gemachten Leidens per se, um auf
einen verschlechterten Gesundheitszustand zu schliessen; notwendig ist in diesem
Zusammenhang vielmehr eine veranderte Befundlage (Urteil des Bundesgerichts
9C_541/2020 vom 1. Mé&rz 2021 E. 2.1 mit Hinweisen). Die hier zu beurteilende
Befundlage hat sich im vorliegenden Fall aufgrund der Angaben des neurol ogischen
Gerichtsgutachters nicht relevant verandert. Dass der Gerichtsgutachter fir angepasste
Verweistatigkeiten in Form von korperlich leichten sowie wechsel belastenden Arbeiten
aktuell ein uneingeschrénktes zumutbares zeitliches Pensum bel einer Leistungsminderung
von 30 %, somit eine Arbeitsfahigkeit von 70 %, attestiert, wasim Vergleich zum

C.__ -Gutachten eine tiefere Arbeitsfahigkeit darstellt (100%ige Arbeits- und
Leistungsfahigkeit in korperlich leichten, adaptierten Téatigkeiten; vgl. 1IV-Nr. 18.2 S. 181.),
andert daran nichts, da eine ungleich attestierte Arbeitsfahigkeit fur sich aleine nicht
geniigt, um von einer relevanten Gesundheitsverschlechterung ausgehen zu konnen. Die
vom behandelnden Neurochirurgen Dr. med. N.____in seinem Bericht vom 27. September
2016 aufgrund des MRT der LWS vom 29. August 2016 gemachte Einschédtzung, die schon



seit Jahren bestehende und dokumentierte hochgradige Spinalkanal stenose auf der Héhe
L4/5 habe gegenliber den MRI-Bildern von 2014 «etwas zugenommen» (vgl. E. 11. 6.1
hiervor), welche in der Folge vom RAD aus radiologischer Sicht a's Verschlechterung des
Gesundheitszustands interpretiert wurde (vgl. E. 1. 6.5 und 6.7 hiervor), wird vom
Gerichtsgutachter nicht bestétigt. Dr. med. . beantwortet die gestellte Frage bezuglich
der gesundheitlichen Verschlechterung mit Hinweis auf die Bildgebungen der
Lendenwirbelséule vom 13. Mai 2014 und 7. September 2020 und kommt gestiitzt auf die
aktuellen klinisch-neurologischen Untersuchungsbefunde zum Schluss, mangels Nachweis
einer akuten radikularen lumbalen sensomotorischen Ausfallsymptomatik kénne nicht von
einer Verschlechterung der Befunde seit der Verfigung vom 25. Mérz 2014 ausgegangen
werden (A.S. 84 und 87 f.). Inwiefern hier ein unrichtiges Versténdnis der diesbeziiglich
massgeblichen Bewelsschwelle und des Bewei sgrades seitens des Gerichtsgutachters
vorliegen soll, wie dies vom Beschwerdefiihrer geltend gemacht wird, ist nicht ersichtlich.

Dr.med. I.___ wiurdigt die Aktenlage seit dem Jahr 1989 (vgl. A.S. 48 ff. und 84) und
nimmt im Rahmen seiner Beurteilung auch Bezug auf das C.___ -Gutachten vom

13. Dezember 2010, welches der Rentenaufhebung im Jahr 2014 zugrunde lag. Dem
Einwand, ein Vergleich mit den medizinischen Tatsachen im Zeitpunkt des

C.__ -Gutachtens hatte im Vordergrund stehen missen und es entstehe der Eindruck, der
Gutachter weiche einer Bezugnahme auf diese Grundlagen aus, da diesfalls eine
Verschlechterung zu bejahen wére, kann nicht gefolgt werden. Eine subjektive und
objektive Progredienz des Riickenleidens im Verlauf von mehr as 30 Jahren wird vom
neurol ogischen Gerichtsgutachter aufgrund der ihm vorliegenden Bildgebungen und der
aktuell erhobenen klinisch-neurol ogischen Untersuchungsergebnisse verneint (A.S. 84 und
871.). Dies entspricht auch den Angaben von Dr. med. N.____in seinem Bericht vom

27. September 2016, wonach sowohl die links paramediane Discushernie L5/S1 mit engen
recessalen Verhaltnissen, ohne sichere Kompression neuraler Strukturen, als auch die
S-formige Torsionsskoliose gestiitzt auf das MRI der LWS vom 29. August 2016 «in etwa
unverandert» seien (IV-Nr. 67 S. 3). Dass die behandelnden Neurochirurgen Dres. med.

N. und V. in ihren Berichten vom 4. Oktober 2018, 21. Januar 2020 sowie 3., 18.
und 24. September 2020 u.a. eine «leicht progrediente» bzw. «progrediente» hochgradige
sekundére Spinalkanalstenose L4/5 diagnostizierten (IV-Nr. 99 S. 3 f., BB 5und A.S. 91
ff. [vgl. E. 1. 6.9, 6.14 und 6.15]), im Bericht des Rontgeninstituts M.___ vom 29. August
2016 eine «linksl aterale, grossenprogrediente Bandscheibenhernie mit Bedrangung der
S1-Wurzel in L5/S1» angegeben wurde (IV-Nr. 67 S. 5; vgl. E. 1. 6.1 hiervor) und
RAD-Arzt Dr. med. G.____in seiner Stellungnahme vom 19. Juli 2017 m gestiitzt auf den
Bericht von Dr. med. N.___ vom 27. September 2016 (E. 1. 6.1 hiervor) m aus
radiologischer Sicht in Bezug auf die Spinalkanal stenose von einer «leichten Zunahme der
Einengung» ausging, vermag die Untersuchungsergebnisse des Gerichtsgutachters nicht in
Frage zu stellen, zumal auch vom vorerwahnten RAD-Arzt ausgefihrt wurde, klinisch
prasentiere sich die Situation praktisch unveréndert gegentiber dem Vorzustand von 2014
und es bestehe nach wie vor keine sichere Kompression neuraer Strukturen; die (aus
radiologischer Sicht) bestehende Verschlechterung sei ohne Relevanz beziiglich der
Leistungsfahigkeit in angepasster, korperlich leichter und wechsel bel astender Tétigkeit
(IV-Nr. 75 S. 2; vgl. E. Il. 6.5 hiervor). Wie (unter E. I1. 4.6 hiervor) erwahnt, weicht das
Gericht bel Gerichtsgutachten nicht ohne zwingende Griinde von der Einschéatzung des
medizinischen Experten ab. Solche Griinde liegen hier nicht vor. Die gestiitzt auf das MRI
der LWSvom 29. August 2016 erfolgte unterschiedliche Beurteilung der behandelnden




Neurochirurgen (leichte Zunahme der Spinalkanal stenose) gentigt nicht, um von der
bewei swertigen neurol ogischen Gerichtsexpertise abzuwei chen.

7.6

7.6.1 Im Waeiteren ist zu priifen, ob sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefihrers
aus rheumatol ogischer bzw. orthopédisch-chirurgischer Sicht relevant verandert hat.
Zunéchst falt auf, dass der orthopédisch-chirurgische Teilgutachter der H.___, Dr. med.
T.___, die Diagnosen (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) einer «Koxarthrose
beidseits» (Huftarthrose) sowie «Chronische Riickenschmerzen mit wiederholt
ischialgiformer Ausstrahlung links» stellte, wahrend im C.___-Gutachten ausschliesslich
die Diagnose (mit Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit) eines «chronischen
lumbospondylogenen Schmerzsyndroms linksbetont» angegeben wurde. Zur
Arbeitsfahigkeit gab der chirurgisch-orthopédische Teilgutachter der H._ an, in der
bisherigen Tétigkeit als Lagerist mit stehender Tatigkeit und Bewegen von Lasten bestehe
eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit, in einer angepassten Verwel stétigkeit

(wechselbel astende Tétigkeit ohne Heben und Bewegen von schweren Lasten
[Gewichtslimit maximal 5 kg], ohne Zwangshaltungen und mit der Mdglichkeit zum
Pausieren und entspanntem Ausruhen wahrend der Arbeitszeit) betrage die Arbeitsfahigkeit
75 % (maximale Prasenz von 6 Stunden pro Tag; 1V-Nr. 94.2 S, 36 ff.; E. I1. 6.8.4 hiervor).
Im C.___ -Gutachten stellte der rheumatol ogische Teilgutachter Dr. med. L. fest, die
fruheren, korperlich mindestens mittel schwer bis zum Teil schwer belastenden Tétigkeiten
seien dem Beschwerdefiihrer aufgrund der somatisch erhebbaren klaren pathoanatomischen
Befunde im Bereich der lumbalen Wirbel sdule bleibend nicht mehr zuzumuten. Fur eine
korperlich leichte, wechselbel astende berufliche Téatigkeit bestehe eine normale, 100%ige
Arbeitsfahigkeit unter verschiedenen Arbeitsplatzbedingungen (Arbeit in Wechselposition,
vorzugsweise sitzend mit hohenverstellbarem Stuhl, in dieser Position fein- sowie
grobmanuell verarbeitende Tétigkeiten oder Uberwachungsfunktionen ohne
Einschrénkungen zumutbar, Zurticklegen von kirrzeren Gehstrecken von 15 bis 30 Minuten
Dauer ohne Unterbruch zumutbar, jedoch keine léngeren berufsbedingten Gehstrecken, kein
regelméssiges Benuitzen von Treppen und Leitern, keine anhaltende
Oberkorpervorneigeposition, keine Arbeiten verbunden mit stereotypen Rotations- und
Reklinationsbewegungen, repetitive Uberkopfarbeiten ungiinstig; 1V-Nr. 18.2 S. 14 [vgl. E.
[1. 5.2.3 hiervor]). Diese Arbeitsfahigkeitsbeurteilung des rheumatol ogischen Teilgutachters
wurde im Rahmen der Gesamtbeurteilung tibernommen (IV-Nr. 18.2 S. 18; vgl. E. 11. 5.2.4
hiervor).

Der Vergleich des C.___-Gutachtens mit dem orthopéadisch-chirurgischen Teilgutachten
von Dr. med. T.___ 1&sst auch angesichts der neu gestellten Diagnose einer Koxarthrose
beidseits nicht auf einen relevant verschlechterten Gesundheitszustand des
Beschwerdefiihrers schliessen. Dr. med. T.___ hielt fest, der Beschwerdefihrer erkléare,
dass seine Ruckenschmerzen (und nicht seine Hiftbeschwerden) eine Arbeitstatigkeit
verunmaoglichten (1V-Nr. 94.2 S. 28). Eine radiol ogische Untersuchung des Beckens und
der Hifte links vom 5. September 2017 ergab zwar eine ausgepragte Koxarthrose beidseits,
linksbetont (IV-Nr. 78 S. 2; vgl. E. Il. 6.6 hiervor), Dr. med. T.____ begrindete die
bestehenden Funktionseinschrankungen jedoch ausschliesslich mit den Einschrankungen
hinsichtlich der Lendenwirbelsaule. In Bezug auf die diagnostizierte K oxarthrose beidseits
wurden m insbesondere auch bei den verschiedenen Korperpositionen (sitzend, stehend,
wechselbelastend) m keine Einschrankungen angegeben (1V-Nr. 94.2 S. 37). Bel der



Befunderhebung wurde in Bezug auf die Bewegungsausmasse beider Hiftgelenke
vermerkt, die Drehung auswérts/einwarts sel auf der linken Seite schmerzhaft und beidseits
eingeschrankt. Esfinde sich bei den Huftgelenken ein «geringer Druckschmerz im Bereich
der linken Leistenregion» (IV-Nr. 94.2 S. 34). Im Rahmen der Konsensbeurteilung wurde
darauf hingewiesen, die bekannte Arthrose beider Huftgelenke erfordere zurzeit noch
keinen totalendoprothetischen Ersatz (1V-Nr. 94.1 S. 13). Gestiitzt auf diese fachérztliche
Beurteilung kann angesichts der neu diagnostizierten Koxarthrose beidseits nicht von einer
relevanten Verschlechterung des Gesundheitszustands ausgegangen werden, da das
Huftleiden nach den Angaben des orthopadisch-chirurgischen Teilgutachtersder H.
keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers in einer angepassten,
d.h. korperlich leichten, wechselbelastenden Tétigkeit hat. Zwar wurde die neu festgestellte
Koxarthrose beidseits von Dr. med. T.____ unter den Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit aufgefihrt (1V-Nr. 94.2 S. 36, 1V-Nr. 94.1 S. 9), die bestehenden
Funktionsei nschrénkungen wurden jedoch ausschliesslich mit den Einschrankungen
hinsichtlich der Lendenwirbelsdule begriindet (1V-Nr. 94.2 S. 37). Auch im Rahmen der
Befunderhebung wurden bei den HUftgelenken m ausser einer schmerzhaften
Einschrankung bei der Drehung auswarts/einwarts und einem geringen Druckschmerz im
Bereich der linken Leistenregion m keine auffalligen Verhaltnisse festgestellt. Nach der
Rechtsprechung gentigt fir eine Rentenanpassung (bzw. Rentengewahrung nach
Neuanmeldung) nicht bereits irgendeine Veranderung im Sachverhalt. Insbesondere stellt
eine hinzugetretene Diagnose nicht per se einen Revisionsgrund dar, da damit das
guantitative Element der (erheblichen) Gesundheitsverschlechterung nicht zwingend
ausgewiesen ist. Eine weitere Diagnosestellung bedeutet nur dann eine revisionsrechtlich
relevante Gesundheitsverschlechterung, wenn dieser verénderte Umstand den
Rentenanspruch berthrt (vgl. Urteile des Bundesgerichts 9C_156/2020 vom 9. Juli 2020

E. 2.2.,9C_42/2019 vom 16. August 2019 E. 5.2.1. und 8C_495/2018 vom 24. Januar 2019
E. 3.2,, je mit Hinweisen). Die vorliegend neu gestellte Diagnose einer Koxarthrose
beidseits erfullt diese Anforderungen nach den Angaben des orthopéadi sch-chirurgischen
Facharztesder H.___ nicht. Diese Einschétzung wird im Ubrigen auch durch den
Untersuchungsbericht der RAD-Arztin Dr. med. D.__ vom 15. November 2018 erhértet,
wonach die Bewegungsprifung im Huftgelenk nicht schmerzhaft gewesen sei und der
Beschwerdefiihrer Beschwerden von Seiten der Hiftgelenke aktuell weder spontan noch
auf Anfrage gedussert habe (1V-Nr. 101 S. 2 und 4 f.). Esist daher davon auszugehen, dass
dievon ihr in der Untersuchung festgestellte eingeschrankte Hiiftgel enksbeweglichkeit
nach dem Gesagten keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit in einer adaptierten Tatigkeit
hat.

7.6.2 Einerelevante Zustandsverschlechterung wegen einer neu diagnostizierten
Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenks) geht aus den vorliegenden Akten nicht hervor.
Dr.med. T.___ stellte bel den Kniegelenken unaufféllige Verhaltnisse fest, wobel die
Kniegelenke (und auch die Sprung- und Zehengelenke) aktiv und passiv schmerzfrei
beweglich seien (IV-Nr. 94.2 S. 34). RAD-Arztin Dr. med. D.___ fiihrtein ihrem
Untersuchungsbericht vom 15. November 2018 aus, der Beschwerdefiihrer &ussere im
Bereich der linken Schulter wahrend der Untersuchung Probleme bei der Elevation und
Rotation Uber der Horizontalen. Gemass der Berichterstattung des Hausarztes vom

15. Oktober 2018 (1V-Nr. 100 S. 2) seien eine Omarthrose (Arthrose der Schulter) und eine
Subluxationsstellung festgestellt worden. Bei manuellen Verrichtungen auf Tischhdhe sei
der Beschwerdefiihrer beschwerdefrei und nicht eingeschrankt. Die RAD-Arztin



diagnostizierte u.a. eine Omarthrose (nicht Gonarthrose) links (vgl. IV-Nr. 101 S. 41.).
Dieses Leiden wurde vom RAD-Arzt Dr. med. G.____in seiner Stellungnahme vom

19. November 2018 (1V-Nr. 102 S. 2) korrekt, vom Gerichtsgutachter Dr. med. I.___
jedoch offensichtlich versehentlich als Gonarthrose wiedergegeben (A.S. 82), was den
Bewelswert seines neurol ogischen Gerichtsgutachtens jedoch nicht schmélert. Eine
Omarthrose wurde vom orthop&di sch-chirurgischen Facharzt Dr. med. T.___ nicht
diagnostiziert, vielmehr wurden von ihm im Bereich beider Schultern unaufféllige
Verhdltnisse, inshesondere keine Impingementzeichen oder
Rotatorenmanschetteninsuffizienz festgestellt. Die entsprechenden klinischen Tests seien
allesamt negativ ausgefallen. Samtliche Bewegungen im Bereich der Schultergelenke (und
auch der Ellenbogen-, Hand- und Fingergelenke) konnten schmerzfrei aktiv und passiv
ausgefuhrt werden (1V-Nr. 94.2 S. 32). Nach dem Gesagten kann weder in Bezug auf die
Schultern noch beztiglich der Knie von einer relevanten gesundheitlichen Verschlechterung
ausgegangen werden.

7.6.3 Auch hinsichtlich der von Dr. med. T.____ diagnostizierten «chronischen
Ruckenschmerzen mit wiederholt ischialgiformer Ausstrahlung links bel paramedianer
Discushernie L5/S1 ohne sichere Kompression der Nervenwurzel S1, leichter S-Skoliose,
absoluter Spinalkanal stenose mit Einklemmung der Cauda equina bei
Bandscheibenmassenprol abs und konstitutionell eng angelegtem Spinalkanal L4/5 und
linkslateraler grossenprogredienter Bandscheibenhernie mit Bedrangung der S1-Wurzel in
L5/S1» ist aus rheumatol ogischer bzw. orthopadisch-chirurgischer Sicht keine relevante
Verénderung bzw. Verschlechterung ersichtlich. Der rheumatologische C.___-Gutachter,
Dr.med. L. hielt bereitsin seiner rheumatol ogischen Beurteilung vom 1. November
2010 in Bezug auf das von ihm diagnostizierte «chronische lumbospondylogene
Schmerzsyndrom linksbetont» fest, der Beschwerdefuhrer habe erstmals Ende 1988 eine
deutliche Lumbal giephase mit Ausstrahlung entlang des dorsolateralen Ober- sowie
Unterschenkel s rechts erlitten. Erneute Schmerzexazerbationen seien anfangs 1990 erfolgt.
Die weiteren klinischen, bildgebenden und neurologischen Abkl&rungen seien typisch
gewesen fr eine radikulére spinale Claudicatio vereinbar mit den radiol ogischen Befunden
einer idiopathischen Spinalkanal stenose zwischen L3 bis L5. Zusétzlich habe eine deutliche
mediolaterale Diskushernie L4/5 rechts mit wahrscheinlicher Wurzelkompression L5 rechts
bestanden. Die Schmerzsymptomatik mit Ausstrahlung in die rechte untere Extremitét habe
anamnestisch tber Jahre weiter persistiert. Erst eine periradikul &re Nervenwurzelinfiltration
L4/5 rechts habe eine signifikante Schmerzverbesserung im rechten Bein erbracht.
Nachdem sich nach 2003 die Schmerzsymptomatik rechts weitgehend zuriickgebildet habe,
beklage der Beschwerdefiihrer nun in den vergangenen zwel bis drel Jahren langsam
zunehmende Schmerzen lumbogluteal links und insbesondere zum Teil Schmerzen am
linken Unterschenkel und im Bereich des Digitus IV und V am linken Fuss. Die
diesbeziiglichen Schmerzen hétten im letzten Jahr an Intensitét zugenommen (1V-Nr. 18.2
S. 13; vgl. E. I1. 5.2.3 hiervor). Im Rahmen der Gesamtbeurteilung wurde im

C.__ -Gutachten vom 13. Dezember 2010 festgehalten, beim Beschwerdefiihrer sei das
chronische, linksbetonte, lumbospondylogene Schmerzsyndrom festzustellen. Esliege die
bekannte, kongenitale Spinalkanal stenose zwischen L3 bis L5 vor mit Status nach
rechtsbetonter Diskushernie L4/5 und Status nach Kompression der Nervenwurzel L5
rechts. Anhand der aktuellen Untersuchung kénne eine Wirbel sdulenfehlhaltung und

m fehlform festgestellt werden, zudem eine muskul&re Dysbalance der abdominellen und
auch der Riicken stabilisierenden Muskulatur. Aus dem rheumatol ogischen Teilgutachten



gehe hervor, dass aufgrund der objektiven Befunde, welche vor allem im Rahmen der
Spinalkanal stenose seit Jahren nachwei sbar seien, eine verminderte Belastbarkeit der
Wirbelsiule bestehe (IV-Nr. 18.2 S. 17 f.).

Dieim Vergleich dazu vom orthop&disch-chirurgischen Teilgutachter der H.___, Dr. med.
T.___, erhobenen Untersuchungsbefunde an der Wirbelsule (keine Muskelatrophien
[Muskel schwund], Muskel verspannungen, schmerzhafte Myalgel osen
[Muskelverhartungen] im Bereich der Lendenwirbel sdule beidseits paravertebral,
Druckschmerzhaftigkeit der kleinen Wirbelgelenke kann ausgel 6st werden, deutlicher
Klopfschmerz Giber den Dornfortsétzen der Lendenwirbelsaule, nicht Uber der Hals- und
Brustwirbelsdule, keine Narbenbildung, keine Missempfindungen oder Paré&sthesien,
physiologische Kyphose und Lordose der Brust- und Lendenwirbelséule, geringe
skoliotische Fehlhaltung der Brustwirbelsdule, bei der Inklination der Wirbelsdule zur
Uberpriifung des Finger-Fussboden-Abstandes Schmerzen beim Wiederaufrichten,
Wiederaufrichtung aus eigener Kraft mdglich ohne Zuhilfenahme der Hande, keine
muskulre Insuffizienz oder Dysbalance der Wirbelsaule [vgl. IV-Nr. 94.2 S. 31]) lassen
nicht auf eine relevante V erschlechterung der seit Jahrzehnten bestehenden Problematik an
der Lendenwirbel séule schliessen. Im Rahmen der Konsensbeurteilung im H._ -Gutachten
wurde die Beurteilung im C.___-Gutachten grundsétzlich bestétigt und erklart, es kdnne
nicht eingesehen werden, dassdievom C.____ attestierte Restarbeitsfahigkeit in einer
leichten, wechsel bel asteten V erweistétigkeit nicht umgesetzt worden sei. Unter dem Titel
«Medizinische Massnahmen und Therapien mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit»
wurde zum Verlauf dargelegt, seit Uber 20 Jahren seien anscheinend die Beschwerden und
der Leidensdruck so aushaltbar gewesen, dass sich der Beschwerdefhrer nicht wesentlich
um weitere Therapien beztglich Medikation, Schmerztherapie oder neurochirurgische
Interventionen bemuiht habe. Laut den I'V-Unterlagen von 1990 bis aktuell habe sich sein
Gesundheitsschaden nicht wesentlich verandert (IV-Nr. 94.1 S. 12 f.). Auf diese
Beurteilungim H.___-Gutachten ist abzustellen. Dass darin m im Gegensatz zur

C.___ -Begutachtung m von einer Beeintrachtigung in einer Verweistéatigkeit von 25 % bis
30 % ausgegangen wird, kann nicht a's eine relevante Verschlechterung des Riickenleidens
interpretiert werden, da es sich hier lediglich um eine unterschiedliche Beurteilung einesim
Wesentlichen gleich gebliebenen medizinischen Sachverhalts handelt, welche im
revisionsrechtlichen Kontext unbeachtlich ist (vgl. E. Il. 3.1 hiervor). Dies gilt auch fur die
vom Beschwerdefihrer gegentiber Dr. med. . erwahnten Blockierungen Uber mehrere
Tage, welche nach den Angaben des Gerichtsgutachters ebenfalls seit Jahren vorhanden
seien und jeweils durch gewisse korperliche Anstrengungen ausgel 6st wiirden; es sei
durchaus denkbar, dass es sich hierbel um Exazerbationen des lumbospondylogenen
Schmerzsyndroms handle (A.S. 85). Gegen eine Verschlechterung des Rickenleidens
spricht im Ubrigen auch der Umstand, dass der Beschwerdefiihrer gegentiber Dr. med.
N.__ im Oktober 2018 eine mogliche Gehstrecke von 150 m angab; ab dieser Distanz
ndhmen die Lumboischialgien zu, er misse dann anhalten, sich biicken oder sein Bein
anheben (IV-Nr. 99 S. 4). Gegenlber dem Gerichtsgutachter berichtete der
Beschwerdefiihrer im Rahmen der neurol ogischen Anamneseerhebung jedoch tber eine
Gehstrecke von bis zu 300 m (A.S. 74 und 82). Eine maximale Gehstrecke vom 300 m
wurde auch gegenuiber dem behandelnden Neurochirurgen im Januar 2020 bestétigt (BB 5).
Auch wenn angesichts dieser subjektiven Angaben des Beschwerdeftihrers zur maximalen
Gehdistanz nicht ohne weiteres von einer anhaltenden V erbesserung seines Riickenleidens
ausgegangen werden kann, erhérten sie jedoch zumindest die gutachterlichen Angaben,



wonach aufgrund der aktuell erhobenen Befunde nicht von einer relevanten
Verschlechterung der Lendenwirbel sdulenproblematik ausgegangen werden kann.

7.6.4 Dievon den behandelnden Neurochirurgen Dres. med. N.___ undV.____inihren
Berichten vom 21. Januar 2020 (BB 5), 3. und 18. September 2020 (A.S. 91 ff.) erwahnte,
diskrete bekannte Fussheber- und Peronaeusparese vom Kraftgrad M4 bis M4+ auf der
linken Seite sowie die angegebene Hypésthesie am Fussriicken und lateralen Unterschenkel
links (Dermatom L5 und S1 links) lassen ebenso wenig auf eine relevante Veranderung
bzw. Verschlechterung des Gesundheitszustands und der Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers schliessen. Dr. med. T.____ hielt zum neurologischen Status fest, im
Bereich der unteren Extremitéten seien keine schlaffen oder spastischen Paresen zu finden.
Der Kraftgrad sei fur die Beugung und Streckung der entsprechenden Muskelgruppen
normal. Im Bereich der linken unteren Extremitét finde sich eine Hyposensibilitét dem
Dermatom S1 entsprechend (1V-Nr. 94.2 S. 35). Dazu hélt der neurologische
Gerichtsgutachter Dr. med. . fest, an den Beinen zeigten sich keine muskul&ren
Atrophien im Seitenvergleich. Im Weiteren bestiinden keine eindeutigen Paresen an den
Extremitéaten. Der Beschwerdefiihrer gebe Hyposensibilitdten am lateralen Oberschenkel
und Unterschenkel links sowie am Fussriicken links medial und lateral, nicht aber an der
Planta pedis (Fusssohle) an. Diese klinisch-neurol ogischen Befunde seien gesamthaft
dahingehend zu interpretieren, dass das Lasegue-Manover effektiv negativ sei. Die
angegebenen Hyposensibilitéten seien nicht radikul&r verteilt am linken Bein und kénnten
daher nicht eindeutig einem radikul&ren Segment zugeordnet werden. Aktuell liessen sich
keine klaren objektivierbaren sensomotorischen Defizite in der klinisch-neurologischen
Untersuchung feststellen, die angegebenen Hyposensibilitéten am linken Bein seien diffus
und entsprachen nicht einzelnen Dermatomen, besonders nicht den Dermatomen L5

und / oder S1. Dementsprechend sei aus neurologischer Sicht davon auszugehen, dass der
jahrzehntelange Verlauf beim Patienten weiterhin relativ stabil und kompensiert und nicht
zu einer eindeutigen akuten sensomotorischen Ausfallsymptomatik fihre (A.S. 83 ff.).
Darauf ist abzustellen.

8.  Nach dem Gesagten ist aufgrund des polydisziplindren Gutachtensder H._ vom
27. Juli 2018 in Bezug auf die Fachdisziplinen «Allgemeine Innere Medizin», «chirurgische
Orthopadie» und «Psychiatrie» sowie gestitzt auf das vom Gericht veranlasste

neurol ogische Gutachten von Dr. med. |.__ vom 18. Januar 2021 bis zur vorliegend
angefochtenen Verfligung vom 28. Oktober 2019 keine relevante Verschlechterung des
Gesundheitszustands des Beschwerdef Uihrers mit dem Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit ausgewiesen. Rechtsprechungsgemass bildet die angefochtene
Verfiigung die zeitliche Grenze der gerichtlichen Uberpriifungsbefugnis (Urteil des
Bundesgerichts | 940/06 vom 19. November 2007 E. 4.1 mit Hinweis auf BGE 129 V 167
E. 1S. 169). Auf die vom Beschwerdefiihrer dem Gericht am 28. Mai 2021 mitgeteilte
Erwerbsaufnahme im Gebrauchtwagenverkauf per 1. April 2021 (Anstellung mit einem
Pensum von 40 % [A.S. 120 ff.; vgl. E. I. 2.14 hiervor]) ist demnach nicht einzugehen. Da
seit der rechtskréftigen Verfigung vom 25. Mérz 2014 bis zur vorliegend angefochtenen
Verfligung vom 28. Oktober 2019 keine erhebliche Verénderung des Sachverhalts
eingetreten ist, liegt kein Revisionsgrund vor. Im vorliegenden Neuanmel dungsverfahren
besteht somit keine M oglichkeit, eine davon abweichende Beurteilung des Rentenanspruchs
vorzunehmen. Vielmehr bleibt es beim bisherigen Rechtszustand. Damit ertibrigt sich ein
Einkommensvergleich. Die Beschwerde ist somit abzuweisen.



0.

9.1 Dader Beschwerdefihrer nicht obsiegt, hat er grundsétzlich keinen Anspruch auf
eine Partelentschadigung (Art. 61 lit. g ATSG).

9.2 Der Beschwerdefihrer steht ab Prozessbeginn im Genuss der unentgeltlichen
Rechtspflege (Verfigung vom 26. August 2020; A.S. 37 ff.; vgl. E. I. 2.5 hiervor). Darauf
ist im vorliegenden Beschwerdeverfahren angesichts der erst per 30. April 2021
eingetretenen Anderungen (Einstellung der Sozial hilfeleistungen des Beschwerdefiihrers
und seiner Ehefrau aufgrund geniligender Einnahmen) nicht zurtickzukommen. Die
Kostenforderung ist bel Unterliegen der Partei mit unentgeltlichem Rechtsbeistand vom
Gericht festzusetzen. Der Kanton entschadigt den unentgeltlichen Rechtsbeistand
angemessen (Art. 122 Abs. 1 lit. a ZPO). Rechtsanwalt Gressly hat am 19. Februar 2021
seine Kostennote eingereicht, worin er einen Kostenersatz von insgesamt CHF 4'280.05
(15.4 Std. x CHF 250.00 pro Std. zuziglich Spesenersatz von CHF 124.00 und
Mehrwertsteuer) geltend macht (A.S. 114 ff.).

Der geltend gemachte Zeitaufwand von 15.4 Std. erscheint fir den vorliegenden Fall
angemessen. Der Stundenansatz gemass 8§ 161 i.V.m § 160 Abs. 3 des Gebihrentarifs (GT,
BGS 615.11) betragt CHF 180.00. Damit belauft sich die Kostenforderung auf insgesamt
CHF 3'119.00 (Honorar von CHF 2'772.00 zuzuglich Auslagen von CHF 124.00 und
MwSt. von CHF 223.00 [7.7 %)]). Dieser Betrag ist von der Zentralen Gerichtskasse des
Kantons Solothurn zu bezahlen. Vorbehalten bleibt der Riickforderungsanspruch des
Staates wahrend zehn Jahren, wenn der Beschwerdefiihrer zur Rickzahlung in der Lageist
(Art. 123 ZPO). Im Weiteren besteht ein Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen
Rechtsvertreters im Umfang von CHF 829.30 (Differenz zu dem mit einem Stundenansatz
von CHF 230.00 ermittelten Honorar; eine Honorarvereinbarung mit einem Stundenansatz
von CHF 250.00 liegt nicht vor).

9.3 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
Verfahrenskosten von CHF 600 sind dem unterliegenden Beschwerdefuhrer aufzuerlegen,
welche jedoch infolge Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den Kanton
Solothurn zu tbernehmen sind (Art. 122 Abs. 1 lit. b ZPO). Vorbehalten bleibt der
Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn der Beschwerdefthrer zur
Rickzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).

9.4 GemassArt. 45 Abs. 1 ATSG Ubernimmt der Versicherungstréger die Kosten der
Abkléarung, soweit er die Massnahmen angeordnet hat. Hat er keine Massnahmen
angeordnet, so Ubernimmt er deren Kosten dennoch, wenn die Massnahmen fur die
Beurteilung des Anspruchs unerl&sslich waren oder Bestandteil nachtréglich
zugesprochener Leistungen bilden. Mit BGE 139V 496 E. 4.4 S. 502 hat das Bundesgericht
fur den Bereich der Invalidenversicherung Kriterien aufgestellt, die bei der Beurteilung der
Frage zu berticksichtigen sind, ob die K osten eines Gerichtsgutachtens der Verwaltung
auferlegt werden kdnnen. Es erwog, es miisse ein Zusammenhang bestehen zwischen dem
Untersuchungsmangel seitens der Verwaltung und der Notwendigkeit, eine
Gerichtsexpertise anzuordnen. Dies sei namentlich in folgenden Konstellationen der Fall:
Wenn ein manifester Widerspruch zwischen den verschiedenen, aktenmassig belegten



arztlichen Auffassungen bestehe, ohne dass die Verwaltung diesen durch objektiv
begrindete Argumente entkraftet habe, oder wenn die Verwaltung zur Klarung der

medi zinischen Situation notwendige Aspekte unbeantwortet gelassen oder auf eine
Expertise abgestellt habe, welche die Anforderungen an eine medizinische
Beurteilungsgrundlage nicht erfiille (BGE 140V 70 E. 6.1 S. 75 mit Hinweisen; vgl. auch
Urtell des Bundesgerichts 8C_64/2019 vom 27. November 2019 E. 8.1 mit Hinweisen).

Im vorliegenden Fall ordnete das Gericht ein neurologisches Gutachten bei Dr. med. .
an, well angesichts der Angaben des behandelnden Neurochirurgen Dr. med. N.___in
seinen Berichten vom 4. Oktober 2018 und 21. Januar 2020 Zweifel an der Zuverléssigkeit
und Schltssigkeit der arztlichen Angaben im neurol ogischen Untersuchungsbericht der
RAD-Arztin Dr. med. D.___ vom 15. November 2018 nicht ausgeraumt werden konnten.
Die Beschwerdegegnerin wére aufgrund des Untersuchungsgrundsatzes gehalten gewesen,
die bestehenden Unklarheiten aufzul 3sen bzw. den Sachverhalt versicherungsextern
erganzend abkl&ren zu lassen. Die Voraussetzungen, unter welchen der
Beschwerdegegnerin die Kosten eines Gerichtsgutachtens zu tragen hat, sind damit erfullt.
Nach dem Gesagten rechtfertigt es sich, der Beschwerdegegnerin die Kosten des
Gerichtsgutachtens von insgesamt CHF 4'500.00 (vgl. den Parteien mit Verfigung vom
21. Januar 2021 zugestellte Rechnung vom 18. Januar 2021, A.S. 101.1; vgl. E. 1. 2.9
hiervor) aufzuerlegen. Die IV-Stellen haben im Rahmen der mit BGE 139 V 496
umschriebenen Grundsétze gestiitzt auf Art. 45 Abs. 1 Satz 2 ATSG fir die gesamten
Kosten des Gerichtsgutachtens aufzukommen (BGE 143V 269 E. 7.2 S. 283).

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 V oraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.
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Der Président Der Gerichtsschreiber
Fluckiger Schmidhauser
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