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Erwagungen

E.4

4.1 Der Leistungsanspruch des Beschwerdefthrers wird durch den Vergleich des
Sachverhalts, wie er im Zeitpunkt der letztmaligen materiellen Rentenprifung und
demjenigen, wie er zur Zeit der Neuanmeldung respektive der streitigen Verfligung
bestanden hat, beurteilt (BGE 130 V 73 E. 3.1 mit Hinweisen).

4.2 Imvorliegenden Fall fand die letzte umfassende Rentenpriifung mit Verflgung der
Beschwerdegegnerin vom 20. April 2011 (IV-Nr. 141) statt. Das V ersicherungsgericht hat
sich in seinem Urteil vom 29. Februar 2012 nach eingereichter Beschwerde damit befasst
(IV-Nr. 163), nach Beschwerdefiihrung beim Bundesgericht ist das Urteil des
Versicherungsgerichts in Rechtskraft erwachsen und es kann fir die Frage, wie sich der
medi zinische Sachverhalt zum Zeitpunkt der letzten umfassenden Rentenprifung
prasentiert hat, auf die verbindlichen Erwéagungen des entsprechenden Urteils abgestellt und
darauf verwiesen werden.

4.2.1 Im Urteil des Versicherungsgerichts vom 29. Februar 2012 wurde im Wesentlichen
auf die als beweiskréaftig erachteten gutachterlichen Ausfihrungen von Dr. med. K.,
Facharzt fur Rheumatologie, in seinem Gutachten vom 7. Januar 2010 (1V-Nr. 116) und
Dr. med. H.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, in seinem Gutachten vom
26. Januar 2010 (IV-Nr. 118) abgestellt. Demgemass prasentierte sich der medizinische
Sachverhalt wie folgt bzw. wurden in der interdisziplinaren Beurteilung der beiden
Gutachten folgende Diagnosen erhoben:

mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

Gemass Dr. med. K. hétten sich die somatischen Beschwerden gegentber der
Begutachtung durch Dr. med. J.___ im August 2005 nicht wesentlich verandert. Die
damalige Beurteilung der Beschwerden der Wirbelsdule und ihrer Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit bleibe unverandert. Diagnostisch sei eine Periarthropathia
humeroscapularis der rechten Schulter hinzugekommen, welche aber mittelfristig keine
Arbeitsunfahigkeit begriinden dirfte. Wie schon im Jahr 2005 sei mit einer Einschrankung
der Arbeitsfahigkeit von 15 % fUr eine leichte bis mittel schwere Téatigkeit ohne
Uberkopfarbeit und ohne Extension der Hal swirbelsiule zu rechnen. In der jetzigen
Tatigkeit als selbstandiger Autohandler und in einer leitenden Position der eigenen Firma
fur Entsorgung von M6beln mit drei Angestellten sei der V ersicherte aus rheumatol ogischer
Sicht aktuell zu 90 % arbeitsfahig.

Dr. med. J.___, Facharzt fur Innere Medizin und Rheumatologie, auf welchen der oben
zitierte Dr. med. K. Bezug nahm, hatte in seinem Gutachten vom 31. August 2005



(Untersuchungen vom 26. August 2005) zuhanden der Beschwerdegegnerin (IV-Nr. 41)
folgende Diagnosen festgehalten:

Die gutachterlichen Ausfuhrungen von Dr. med. J._ wurden im Urtell des
Versicherungsgerichts vom 21. Dezember 2007 (1V-Nr. 78) als beweiskréftig erachtet.
Dementsprechend bestanden erhebliche Einschrankungen beim repetitiven Bewegen von
Gewichten iiber 15 kg, bei Uberkopfarbeiten sowie bei Arbeiten, die mit dem repetitiven
Extendieren der Halswirbelsaule verbunden sind. Fir leicht- bis méssiggradig belastende
Arbeiten, in welchen die erwahnten Bewegungen bzw. Belastungen vermieden werden
konnten, bezifferte er die Einschrankung der Arbeitsféhigkeit auf maximal 10 bis 15 %, fir
eine den idealen Arbeitsplatzbedingungen angepasste berufliche Tatigkeit (in einem
klimatisierten Raum mit der Mdglichkeit, zwischen sitzender, stehender und gehender

K orperhaltung zu wechseln) auf maximal 10 %.

4.2.2 Dr.med. H.____ fuhrte zum Zeitpunkt der letzten materiellen Rentenprifung in
psychiatrischer Hinsicht aus, es liege eine anhaltende reaktiv-depressive Storung leichten
Grades mit somatischem Syndrom (ICD-10: F33.01) vor. Diese sai in erster Linie fur die
Arbeitsfahigkeit relevant und einschrénkend. Es liege aus rein psychiatrischer Sicht eine
Arbeitsunfahigkeit von maximal 10 % in sémtlichen Tétigkeiten vor, die zur somatisch
begrindeten Arbeitsunfahigkeit zu addieren sei. Insgesamt bestehe interdisziplinar
betrachtet eine dauerhafte Arbeitsunfahigkeit von 20 bis maximal 25 %, und zwar fir
leichte bis mittel schwere Tétigkeit ohne Uberkopfarbeit und ohne Extension der
Halswirbelsiule (IV-Nr. 118, S. 14).

4.2.3 Das Versicherungsgericht kam in seinem Urteil vom 29. Februar 2012 gestiitzt auf
die erwéahnten, bewei swertigen Gutachten zum Schluss, dass dem Beschwerdefihrer eine
|eidensadaptierte Tétigkeit im Ausmass von mindestens 75 % zuzumuten sei (vgl.

IV-Nr. 163 S. 17).

4.3  Fir den Zeitraum ab der Neuanmeldung bis zur hier angefochtenen Verfiigung
présentiert sich der medizinische Sachverhalt folgendermassen:

4.3.1 Gemass dem Bericht von Dr. med. B.___, Facharzt fir Neurologie, vom 8. Dezember
2017 (IV-Nr. 180), sind beim Beschwerdefuhrer folgende Diagnosen zu stellen:

Es wurde dargelegt, der Beschwerdefihrer sei auf Hohe L5/S1 operiert worden. In den
darauffolgenden Jahren seien noch mehrmalige Interventionen im LWS-Bereich nétig
gewesen. Seither bestiinden chronische Lumbalgien mit Ausstrahlung von Schmerzen. Seit
einigen Jahren bestehe eine ca. handflachengrosse Gefuihllosigkeit Uber dem vorderen und
lateralen Oberschenkel auf der rechten Seite, wobel die Sensibilitét am Unterschenkel
lateralseits bisin den rechten Fuss auch vermindert sei. Des Weiteren bestiinden eine
verminderte Kraft und Belastbarkeit des rechten Beines. Seit einem Unfall im April 2001
habe er ausserdem chronische Schmerzen im Zervikalbereich und in den Armen
rechtsbetont sowie eine diskrete Gefuihllosigkeit in den Fingerspitzen in beiden Handen.

AlsBefund hielt Dr. med. B.___ fest, das Gangbild sei auf ebenem Boden flUssig, das
Treppenabsteigen mit Einknicktendenz mit dem rechten Bein. Uber der Narbe im
LWS-Bereich zeige sich eine Druckdolenz, zusétzlich auch paravertebral beidseitsim
LWS-Bereich. An den unteren Extremitéten zeigten sich inspektorisch keine Atrophien
oder Faszikulationen. Im Bereich des N. cutaneus femoris lateralis am rechten
Oberschenkel bestehe ein ca. handflachengrosses hyposensibles Areal mit typischem



Tinel-Phanomen in der rechten Leistenregion. Am rechten Unterschenkel sei die
Sensibilitdt im Dermatom L5 sowie S1 diskret vermindert. Die Kraft im rechten Bein sei
diffus diskret vermindert. An den oberen Extremitéten sei die HWS-Beweglichkeit vor
allem fir Reklination eingeschrénkt. Inspektorisch fanden sich keine Atrophien im
Schultergirtelbereich und an den oberen Extremitéten bei voll erhaltener Kraft inkl. in den
Schultern. Die Sensibilitét fir Zwel punktdiskrimination und Spitz-/Stumpfdiskrimination
uber den Dig. | m 111 volarsaits rechts, diskreter auch im Kleinfinger rechts, sei vermindert,
mit einem diskreten Tinel-Phé&nomen Uber dem Karpalkanal beidseits. Ein am 2. Dezember
2017 durchgefihrtes MRI der HWS und LWS zeige im Bereich der HWS fortgeschrittene
Osteochondrosen, Spondylosen und ein diskretes Diskusbulging sowie eine deutliche
Unkovertebralarthrose beidseits rechtsbetont auf Hohe HWK 4/5. Weiter bestehe eine
leichte bilateral e Facettengel enksarthrose HWK 4/5. Ansonsten zeige sich keine
wesentliche degenerative Veranderung der Ubrigen Bewegungssegmente und auch keine
Spinalkanal stenose. Es bestiinden eine fortgeschrittene bilaterale osteodiskogene foraminae
Enge HWK 4/5 beidseits rechtsbetont und eine leichte osteodiskogene foraminale Enge
HWK 5/6 links. Im Bereich der LWS bestiinden gegenuiber der V oruntersuchung vom
November 2015 stationdre postoperative Verdnderungen LWK 5/SWK 1 mit
entsprechenden Metallartefakten bei Status nach dorsaler Spondylodese sowie eine
stationére fixierte ossar durchbaute Anterolisthesis LWK 5/SWK 1. Ansonsten seien
Alignement und Wirbelkérperhdhen erhalten. Welter zeigten sich eine geringgradig
progrediente knapp mittelgradige Spinalkanalstenose LWK 2/3 und LWK 3/4, hingegen
keine Stenosen LWK 4/5 und L5/S1. Schliesslich bestiinden stationére mittelgradige
foraminale Engen LWK 3/4 und LWK 4/5 beidseits, jedoch keine evidente
Nervenwurzelkompression der Nervenwurzeln L3-L5 rechts.

Weas die Arbeitsfahigkeit anbelange, sei der Beschwerdefiihrer, sowelit er dies von dessen
Schilderung des Arbeitsplatzes und der erbrachten Leistung verstanden habe, durch seine
korperlichen Beschwerden eingeschrankt. Fir die ausgelibte Téatigkeit bestehe aus

neurol ogischer Sicht eine mindestens 50%ige Arbeitsunfahigkeit.

4.3.2 Dr.med. M.___, Spital N.___, berichtete am 20. Juni 2018 (1V-Nr. 199 S. 2 f.) Uber
einen Status nach Spontanruptur der langen Bizepssehne links und sonographisch eine
Tendinose der ventrokranialen Rotatorenmanschette beidseits. Als Nebendiagnosen
bestiinden chronische HWS-Probleme mit rechtsbetonter Symptomatik und eine chronische
Schmerzbehandlung bei Status nach mehreren LWS-Operationen. Der Abriss der langen
Bizepssehne habe keine Konsequenz fur Therapie oder Schulterfunktion. Bekannt seien die
degenerativen Verénderungen der Rotatorenmanschetten beidseits. Klinisch zeige sich vor
allem eine Symptomatik der Subscapul arinnendreherfunktion mit sprbarer
Kraftminderung. Bei kurzer Sonographie der linken Schulter zeige sich jedoch eine intakte
und strukturell nur leicht verénderte Subscapularissehne.

4.3.3 Die Beschwerdegegnerin holte bei der Begutachtungsstelle C.___ ein
polydisziplinares Gutachten in den Disziplinen «Allgemeine Innere Medizin»,
«Orthopédie», «Neurologie» und «Psychiatrie» ein, welches am 20. Dezember 2018
erstattet wurde (1V-Nr. 214.1). Im Rahmen des Gutachtens wurden am 31. Oktober 2018
Rontgenbilder von HWS und LWS erstellt (IV-Nr. 214.2 S. 3).

4.3.3.1 Im psychiatrischen Teil (IV-Nr. 214.1 S. 12 ff.) wird zu den subjektiven Angaben
des Beschwerdef Uihrers wiedergegeben, er sei wegen seines Riickens ca. seit seinem
16. Lebengahr handicapiert. Zudem habe er Kopfschmerzen. Das Hauptproblem sei aber



sein rechter Arm, nach einer Bizepssehnenruptur vor ca. einem Jahr. Weiter leide er unter
einem Tinnitus, den er aktuell jedoch soweit im Griff habe. Von seinem
Schmerztherapeuten, Dr. med. O.___, werde er auch psychisch unterstiitzt. Aktuell sehe er
diesen monatlich. Er kénne wegen seiner korperlichen Probleme nicht mehr alseine bis
zwel Stunden pro Tag arbeiten. Psychisch fihle er sich nicht primér arbeitsunféhig, sondern
es seien die korperlichen Probleme, auch wenn er manchmal das Gefuihl habe, «kopflos» zu
sein bzw. sich viel aufschreiben zu mussen. Eine psychiatrische Behandlung sei nie erfolgt.

Sein Tagesablauf sehe so aus, dass er gegen 08:00/09:00 Uhr aufstehe und dann rund eine
Stunde benétige, bis er sich bewegen kdnne. In dieser Zeit lese und beantworte er E-Mails.
Danach dusche er und gehe gegen 9:30/10:00 Uhr aus dem Haus. In seinem 25 Minuten
entfernten «Schopf und Platz» arbeite er an seinen Autos. Bis mittags arbeite er dannin
seiner Firma. Nachmittags misse er gegen 14:00 Uhr seine Beine hochlagern bzw. liegen.
Im Liegen telefoniere er auch. Abends koche er immer selbst, da er dies auch gerne mache.
Er sei «<hobbylos». Friiher habe er gerne Sport gemacht. Dies kdnne er nun jedoch
korperlich nicht mehr. Er sei auch nicht mehr in der Lage, Toff zu fahren.

Der psychiatrische Gutachter erhebt folgende Befunde: Der Beschwerdefihrer sei in der
Untersuchung wach, bewusstseinsklar, zugewandt und freundlich, affektiv gut
schwingungsféhig und auslenkbar. Im formalen Denken zeige er sich im Gesprach
geordnet, koharent und nicht verlangsamt. Objektiv bestiinden keine Anhaltspunkte fur eine
Konzentrationsstorung, eine reduzierte Konzentrationsleistung, eine Gedéachtnisstorung
oder Merkfahigkeitsprobleme. Affektiv imponiere er euthym und oftmals situationsadaquat
lachend. Der Versicherte selbst gebe an, sich soweit psychisch gut zu fihlen. Seine
Schmerzen seien nicht verdeutlicht oder theatralisch bzw. demonstrativ dargebracht
worden. Er berichte tiber Angste unter vielen Menschen und in Tunnels sowie bei Stau,
sodass er entsprechende Situationen (wie im Einkaufcenter) vermeide. Der Schlaf werde al's
teils beeintréchtigt angefuhrt, dies aufgrund der Schmerzen. Antrieb und Psychomotorik
seien wahrend der psychiatrischen Exploration unaufféllig.

4.3.3.2 Im neurologischen Teil (IV-Nr. 214.1 S. 22 ff.) wird zu den Angaben des
Beschwerdefiihrers ausgefihrt, die Hauptproblematik sei im Moment der rechte Arm, den
er Uberhaupt nicht mehr gebrauchen kdnne. Seit er letztes Jahr eine Bizepssehnenruptur
erlitten habe, habe er wieder vermehrt mit der rechten Hand gearbeitet, in dessen Folge es
zu vermehrten Schmerzen des rechten Arms gekommen sei, die vom Nacken ausstrahlten.
Teilweise strahlten die Nackenbeschwerden auch in den Hinterkopf und von dort in die
rechte Stirn und Wange aus. Ausserdem komme es seit einiger Zeit schon bel geringer
Anspannung der Arme, also auch deslinken Arms, zu Krampfen im Bereich der
Oberarmmuskulatur und zu einem Zittern, welches er nicht kontrollieren kénne. Des
Weiteren habe er ein «Beissen» im Bereich des lateralen Ober- und Unterschenkels
beidseits, das vorwiegend am Nachmittag auftrete, dann nachlasse und abends vor dem
Schlafengehen wieder stérker werde. Vor zwei bis drei Wochen sei es zusétzlich zu einer
Verschlechterung der bekannten lumbalen Riickenschmerzen gekommen. Rezidivierende
Infiltrationen seien jewells nur kurzfristig wirksam gewesen. Aktuell strahlten die
Rickenschmerzen wieder in beide Beine bisin die Zehen aus, wobel das rechte Bein mehr
betroffen sai alsdas linke Bein. Bei der Arbeit bereite ihm alles Probleme, was die
Feinmotorik betreffe, aber auch Hantieren mit grossen schweren Gegensténden sei aufgrund
der Ruckenschmerzen und Armschwéche nicht mehr moglich. Er brauche fur alles viel
mehr Zeit alsfriher.



Es werden folgende Befunde erhoben: Der Hirnnervenstatus sei unauffallig. Auch die
Sensibilitdt im Gesichtsbereich sei ungestort. Der Beschwerdefihrer habe einen sehr
muskul 6sen K 6rperbau, keine M uskel abbauerscheinungen und keine Atrophien. Es bestehe
eine sakkadierte Minderinnervation bei der Funktionspriifung der Oberarmabduktion und
Aussenrotation rechts, Innenrotation rechts, Anteversion rechts, Oberarmelevation rechts,
Armbeugung in Supination und Mittelstellung, Armstreckung rechts, Daumenadduktion
rechts, Fingerspreizen rechts, HUftbeugung rechts, Hiiftstreckung rechts sowie der
Kniebeugung rechts. Hyperkinesien zeigten sich nicht und Seitendifferenzen der
Muskelprofile seien nicht vorhanden. Die Muskeleigenreflexe der oberen und unteren
Extremitéten seien mittellebhaft und seitengleich. In Bezug auf die Sensibilitét gebe der
Beschwerdefiihrer eine Hypasthesie und Hypal gesie der gesamten rechten Gesichtshélfte,
des rechten lateralen Ober- und Unterarms, des rechten lateralen Oberschenkels, des
gesamten rechten Unterschenkels und Fussriickens sowie des linken lateralen Ober- und
Unterschenkels bis zum oberen Sprunggelenk reichend an. Ansonsten bestiinden keine
verifizierbaren Stérungen der Qualitéten Bertihrung, Schmerz, Spitz- / Stumpf- /
Diskrimination- und Tiefensensibilitdt. Das Gangbild sei unauffallig. Der Fussspitzengang
rechts sel nicht moglich, Fersengang und Strichgang beidseits seien hingegen gut moglich.
Die Standproben (Tandem-Romberg- und Unterberger-Tret-Versuch) seien ohne Ausfélle
erschwert. Es bestiinden keine Stérungen der Feinmotorik beidseits, samtliche Grob- und
Feingriffformen seien beidseaits regelrecht. Ein Rigor oder ein Ruhetremor sei nicht zu
erkennen, ebenso keine Hypokinese oder Hypomimie. Der Kopf sei normal konfiguriert,
die HWS-Beweglichkeit weitgehend frei. Es bestehe ein leichter Hartspann des gesamten
Rickenstreckers und der Schultergiirtelmuskulatur beidseits bei nur geringer Druckdolenz.

4.3.3.3 Der orthopadische Gutachter (IV-Nr. 214.1 S. 31 ff.) halt zu den subjektiven
Angaben des Beschwerdefiihrers fest, sein Hauptproblem sei nach wie vor die lumbale
Wirbelsaule mit den ausstrahlenden Schmerzen und den rezidivierenden
Einknick-Pha&nomenen in das rechte Bein sowie die Beschwerden an der rechten Schulter,
respektive dem gesamten rechten Arm. Produktiv kdnne er am Tag maximal zweieinhalb
bis drei Stunden arbeiten. Hier sei vor allem die Situation an der rechten oberen Extremitét
limitierend. Gewisse belastete Arbeiten kdnne er durchaus ausiiben, allerdings komme es
nach Abschluss der Arbeit zu ausgepragten Schmerzen, welche bis zu mehrere Tage
andauern kénnten und ihn dann in seiner Leistungsfahigkeit einschrankten.

Der Befund fallt folgendermassen aus: Es zeige sich ein normales, hinkfreies Gangbild. Der
Einbein-, der Zehenspitzen- und der Fersenstand wirden rechts nur wahrend wenigen
Sekunden eingenommen. Links gelangen diese Mandver gut. Die komplexen Gangarten
konnten ausgelibt werden. Im Bereich der Wirbelsdule zeigten sich ein Schultertiefstand
rechts von etwa 5 mm und ein Beckentiefstand rechts, eine diskrete rechtskonvexe Skoliose
thorako-lumbal sowie eine thorakale Kyphose und eine vermindert ausgebildete lumbale
Lordose. Die paravertebrale Muskulatur sei normal ausgebildet, mit massiggradigen
Verspannungen occipital, zervikal und paravertebral ab Mitte BWS bis zur LWS. Die
Palpation werde al's schmerzhaft empfunden. Die Dornfortsétze der gesamten LWS seien
klopfdolent und es bestehe eine Druckdolenz paravertebral lumbal, etwa auf Hohe LWK 4
beidseits. Bel der Beweglichkeitsprifung wirden Schmerzen angegeben. Das
Seitwartsneigen der LWS beidseits gelinge bis 30° mit endgradigen Schmerzen
paravertebral lumbal, linksbetont. Bei der Rotation bel fixiertem Becken tréten ziehende
Schmerzen im Bereich der LWS auf. Der Kinn-Sternum-Abstand betrage 6/15 cm, mit



Auftreten von Schmerzen bei der Reklination und Eindruck der Blockade. Bel der Rotation
der HWS gebe der Beschwerdefiihrer Schmerzen zervikal mit Ausstrahlung in beide Arme
bisin alle Finger an. Auch bel der Neigung der HWS wiirden ziehende Schmerzen in der
paravertebralen Muskulatur angegeben. Der axiale Druck auf den Kopf bewirke keine
Schmerzzunahme. Im Bereich der oberen Extremitéten bestiinden eine Schulterprotraktion
rechts, eine fragliche, diskrete Atrophie der Supraspinatus-Muskulatur beidseits, muskulére
Verspannungen in der gesamten Schultergirtelmuskulatur beidseits, Myogel osen kdnnten
nicht palpiert werden. Im Bereich der Schultergel enkskapsel rechts zeige sich ebenfalls eine
Druckdolenz ventral. Der Muskelbauch des Biceps links sei deutlich distalisiert, ohne
Schmerzangabe. Die Impingement-Tests rechts seien positiv, links negativ. Beim Lift
off-Test zeige sich links eine leichte Schwéche, die rechte Seite sei wegen der
Bewegungseinschrankung nicht beurteilbar. Beim Jobe- und AR-Test klage der
Beschwerdefiihrer Uber diffuse Schmerzen und zeige eine leichte muskul&re Schwéache
rechtsbetont. Beide Ellbogen seien dusserlich unaufféllig, ohne Druckdolenz im Bereich der
Epicondylen, allerdings entlang der radialen Vorderarmmuskul atur. Bei den
Beweglichkeitsprufungen wirden Schmerzen entlang der Vorderarmuskul atur mit
Ausstrahlung bis in beide Handgel enke angegeben. Im Bereich der unteren Extremitéten
bestiinden diskrete endgradige Schmerzen bel der Flexion von Hift- und Kniegelenk
beidseits mit diskreten endgradigen Schmerzen. Beide Kniegelenke seien dusserlich
unaufféllig ohne erkennbare Ergussbildung erkennbar. Beide Patellae seien etwas
vermindert beweglich, ein Knirschen bei zunehmender Flexion sei palpabel, die
retropatel | aren Facetten beidseits seien etwas druckdolent. Im Bereich der rechten
Achillessehne medial bestehe eine teigige Verdickung.

E.5

5.1 DieBeschwerdegegnerin hat fir die Frage, ob sich der Gesundheitszustand des
Beschwerdefiihrers veréndert hat, auf das Gutachten der Begutachtungsstelle C._
abgestellt, weshalb dessen Beweiswert zu prufen ist. Hierzu kann einleitend festgehalten
werden, dass dieses in Kenntnis der vorhandenen Aktenlage, nach eingehender
Untersuchung des Beschwerdeftihrers unter Berticksichtigung seiner subjektiven Angaben
und von ausgewiesenen Fachdarzten auf den entsprechenden Gebieten erstellt wurde.
Insofern sind die V oraussetzungen an eine beweiskraftige Expertise erfillt. Der
Beschwerdefihrer |8sst als formellen Mangel indessen vorbringen, an der neurol ogischen
Begutachtung habe eine Assistenzarztin ohne Facharzttitel mitgewirkt, die auch noch kurz
vor dem Untersuchungstermin ausgewechselt worden sei. Der eigentlich beauftragte
Gutachter habe der Untersuchung nur wahrend einer halben Stunde beigewohnt, womit er
seine Leistungspflicht nicht erfllt habe. Dem Beschwerdefthrer wurde mit Schreiben vom
3. Oktober 2018 (1V-Nr. 211) mitgeteilt, dass die neurologische Begutachtung durch
Dr.med. E.___, Facharzt fir Neurologie, erfolge. Am 17. Oktober 2018 erhielt er eine
Terminbestatigung (1V-Nr. 212), auf welcher angegeben war, dass die neurol ogische
Untersuchung bei Dr. med. E.__ und Dr. med. P.___, Assistenzérztin Neurologie,
stattfinde. Dem Gutachten |&sst sich sodann entnehmen, dass die neurol ogische
Untersuchung von Dr. med. E.__ und Dr. med. Q.___, Assistenzérztin Neurologie,
durchgefuihrt wurde (Exploration vom 29.10.2018, 11:30 Uhr bis 13:00 Uhr und von 13:45
Uhr bis 14:15 Uhr; IV-Nr. 214.1 S. 3 und 22). Das Gutachten wurdevon Dr. med. E.__
unterzeichnet (IV-Nr. 214.1 S. 11). In seiner Stellungnahme vom 12. Juli 2019 (IV-Nr. 230)
fUhrte dieser aus, das Gutachten sei gemeinsam mit einer Assistentin in der Weiterbildung
zum Facharzt fir Neurologie, Dr. med. |.___, sowie durch ihn as Kaderarzt in der



Supervision durchgeftihrt worden. Die urspriinglich vorgesehene Assistenzérztin habe aus
organisatorischen Griinden am Beurteilungstag nicht anwesend sein konnen. An der
Supervision und letztendlich Verantwortlichkeit durch ihn habe sich nichts gedndert.
Sowohl der Assistenzarztin as auch ihm selbst sel die Aktenlage im vorliegenden Fall im
Detail bekannt gewesen. Die Anamnese und Befunderhebung sei durch die Assistenzérztin
erfolgt. Anschliessend sei der Beschwerdefihrer durch ihn personlich befragt und

neurol ogisch untersucht worden. Es habe ausreichend Zeit gegeben, die Beschwerden zu
erfassen und auf Fragen einzugehen. Anschliessend haben man gemeinsam in aller Sorgfalt
das neurologische Gutachten erstellt.

Der Beweiswert einer spezialarztlichen Expertise hangt unter anderem davon ab, ob die
begutachtende Person Uber die entsprechende Fachausbildung verfugt. Ihre fachliche
Qualifikation spielt fur die richterliche Wirdigung einer Expertise eine erhebliche Rolle.
Fir die Eignung einer Arztin oder eines Arztes als Gutachterperson in einer bestimmten
medizinischen Disziplin ist ein entsprechender, dem Nachweis der erforderlichen
Fachkenntnisse dienender spezialérztlicher Titel der berichtenden oder zumindest der den
Bericht visierenden Arztperson erforderlich. Wird ein Fachgutachten durch einen Facharzt
FMH mitunterzeichnet und verfiigt der mitwirkende Assistenzarzt tiber die notwendigen
fachlichen Qualifikationen, so bildet dessen Mitbeteiligung fur sich allein keinen Anlass,
dem Gutachten den Beweiswert abzusprechen (Urteil des Bundesgerichts 8C_309/2016
vom 14. Dezember 2016 E. 4.3 mit Hinweisen). Das Bundesgericht hat wiederholt
entschieden, dass einem durch einen Assistenzarzt erstellten und durch den Vorgesetzten
lediglich visierten Gutachten nicht von vornherein jeglicher Beweiswert abgeht. Diese
Rechtsprechung wurde wiederholt bestétigt (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_213/2010
vom 3. August 2010 E. 2.2 mit Verweisen). Im vorliegenden Fall war der
fallverantwortliche Arzt ein ausgewiesener Facharzt fir Neurologie. Er hat das Gutachten
unterzeichnet und tragt die volle Verantwortung fir die darin gezogenen
Schlussfolgerungen. Der Beizug einer Assistenzérztin ist zuléssig, die Rechtsprechung
erachtet sogar eine von einer solchen erstellte Expertise, die vom Fallverantwortlichen
Facharzt ohne weitere personliche Beteiligung an der Untersuchung unterzeichnet wurde,
nicht per se as nicht beweiskréftig. Dr. med. E.____ hat den Beschwerdefuhrer selber
ebenfalls personlich gesehen und die Erstellung des Gutachtens ist in Zusammenarbeit
erfolgt. Vom Beschwerdefiihrer werden auch keine Einwande vorgebracht, dass die von der
Assistenzérztin durchgefiihrte Anamnese- oder Befunderhebung in fachlicher Hinsicht
mangel haft gewesen ware. Auch ein kurzfristiges Einspringen fir eine Kollegin schmélert
die Beweiskraft nicht von vornherein, wenn die gutachterlichen Ausfihrungen inhaltlich
schlussig sind (diese Frage ist weiter unten zu prufen). Jedenfalls war die mitwirkende
Assistenzérztin gemass Angaben in der Stellungnahme in Kenntnis der gesamten
Aktenlage. Vor diesem Hintergrund verliert die neurol ogische Begutachtung durch die
Tatsache, dass eine Assistenzérztin mitgewirkt hat, nicht ihre Beweiskraft.

5.2 Inhaltlich wird in der psychiatrischen Beurteilung, die vom Beschwerdefihrer nicht
angezweifelt wird, nachvollziehbar dargelegt, dass sich in der aktuellen Untersuchung kein
Hinweis auf eine affektive Storung, wie beispielsweise eine depressive Episode oder
Storung, finden lasse. Der Beschwerdefhrer sei unter der angefiihrten und laborchemisch
nachweisbar eingenommenen antidepressiven Medikation psychopathol ogisch euthym und
er habe sich mehrfach situationsadaquat lachend gezeigt. Der Antrieb habe wahrend der
Begutachtung ebenfalls unaufféllig gewirkt. Aus gutachterlicher Sicht liegt somit eine



aktenanamnestisch friiher angefiihrte depressive Symptomatik vor, die aktuell as remittiert
anzusehen ist. Diese Beurtellung ist angesichts der erhobenen Befunde plausibel. Der
Gutachter nimmt sodann Bezug auf die Schmerzsymptomatik des Beschwerdefiihrers und
halt fest, dass sich im Rahmen der psychiatrischen Begutachtung keine Anhaltspunkte fir
eine Verdeutlichung oder theatralisch bis histrionisch dargebrachte Symptomschilderung
zeigten. Unter Einbezug der gesamtgutachterlichen Einschéatizungen sei auch keine
anhaltende somatoforme Schmerzstdrung zu diagnostizieren. Es fehle an einem
andauernden, schweren und quélenden Schmerz als vorherrschende Beschwerde, der durch
einen physiologischen Prozess oder eine korperliche Stérung nicht hinreichend erklart
werden kann. Insbesondere liessen sich kein primérer emotionaler Konflikt oder eine
primére psychosoziale Belastung fur die Entstehung der Schmerzsymptomatik anhand des
zeitlichen Langsschnitts ableiten. Beziiglich der Personlichkeit fanden sich in den Akten
Angaben zu akzentuierten Personlichkeitsziigen (narzisstisch und histrionisch). Im Rahmen
der aktuellen Begutachtung seien keine Anhaltspunkte fir solche Akzentuierungen
gefunden worden. Ausgepréagte Limitationen in sozialer oder beruflicher Interaktion zeigten
sich nicht. Im Jahr 2010 sei eine iatrogene Opioid-Abhéngigkeit diagnostiziert worden.
Aktuell werde keine opioidhaltige Medikation angegeben und auch im Drogenscreening
ergaben sich keine Hinweise, sodass von keiner Storung durch Opioide ausgegangen werde.
Beziiglich der vom Beschwerdefiinrer gesusserten Angste (unter vielen Menschen, wiein
Einkaufscenter, sowie beim Autofahren in Tunnel und im Stau) und einem
Vermeidungsverhalten solcher Situation ergaben sich aus gutachterlicher Sicht
grundsétzlich erfullte Diagnosekriterien fir eine Agoraphobie. Hinsichtlich der Auspragung
ergebe sich jedoch keine ausgeprégte Stérung und der Beschwerdefiihrer gebe aufgrund
seines Vermeidungsverhaten keinen ausgeprégten Leidensdruck oder eine Einschrankung
im Alltag an, sodass sich daraus keine arbeitslimitierende Storung oder
Funktionseinschrénkung ableiten lasse. Der Beschwerdefiihrer imponiere psychiatrisch in
beruflicher und sozialer Hinsicht nicht primér limitiert. So finde sich nach einer Scheidung
eine langjdhrige neue Partnerschaft, sowie zur Tochter aus der Ehe ebenfalls ein guter und
regelmassiger Kontakt. Auch weitere soziale Kontakte wirden angefihrt. Im Verlauf seit
der letzten psychiatrischen Begutachtung ergaben sich rein psychiatrisch keine
Verschlechterungen oder Zasuren, sondern leichte Verbesserungen, insbesondere der friher
leicht depressiven Symptomatik, sowie hinsichtlich der akzentuierten Personlichkeitsziige
(histrionisch, narzisstisch), die aktuell unauffallig imponierten. Der BeschwerdefUhrer gebe
selbst an, nie in psychiatrischer Behandlung gewesen zu sein. Einzig

psychopharmakol ogisch finde sich eine mehrjéhrige Einnahme eines Antidepressivums. Da
eine frihere depressiv angefiihrte Symptomatik aktuell remittiert sei, sel von einer positiven
Wirkung auszugehen. Hinsichtlich einer Beeinflussung der Schmerzsymptomatik wéren
jedoch aus gutachterlicher Sicht grundsétzlich andere Antidepressiva zu bevorzugen. Eine
psychiatrische Therapie erscheine anhand der aktuellen Psychopathol ogie jedoch nicht
indiziert. Hinsichtlich der Funktionen und Ressourcen zeige sich geméass Mini-ICF-APP ein
Bild mit Beeintr&chtigungen, aber auch erhaltenen Funktionen bzw. Ressourcen. Einzig die
Mobilitéts- und Verkehrsfahigkeit sel aus rein psychiatrischer Sicht durch die Agoraphobie
leicht beeintrachtigt. Massig bis erheblich beeintréchtigt sei geméss den subjektiven
Angaben des Beschwerdefihrers die Widerstands- und Durchhaltefghigkeit. Rein
psychiatrisch hétten sich keine Anhaltspunkte daf ir ergeben. Zusammenfassend sei ausrein
psychiatrischer Sicht aktuell keine Limitation der Arbeitsfahigkeit zu sehen. Somit habe
sich im Vergleich zur psychiatrischen Begutachtung 2010 (Limitation von 10 %) die



Arbeitsfahigkeit verbessert.

5.3 Im neurologischen Teilgutachten wird unter Bezugnahme auf die Aktenlage und die
aktuelle Befunderhebung einleuchtend dargel egt, dass beim Beschwerdefihrer seit etwa 30
Jahren ein lumbospondylogenes Schmerzsyndrom auf dem Boden einer Spondylolisthesis
mit Spondylodese L5/S1 1989 und mehrfachen Reinterventionen in diesem Bereich
bestehe. Zudem habe er seit einem Unfall im April 2001 chronische Nackenschmerzen mit
rechtsbetonten Brachialgien, die anamnestisch nach einer Bizepssehnenruptur links 2017
und folglich vermehrter Belastung des rechten Arms, zugenommen hétten. In der klinischen
Untersuchung imponiere eine schmerzbedingte Minderinnervation in den
Einzelkraftprifungen der rechten oberen und unteren Extremitét. Paresen |&gen indessen
nicht vor und es konnten gutachterlich auch keine objektiven neurologischen Ausfélle wie
Reflexdifferenzen oder Atrophien (welche nach einer Inaktivitét von mehreren Monaten zu
erwarten waren) erkannt werden. Die Bizepssehnenruptur werde vom Beschwerdef Uhrer
gut kompensiert, denn es bestehe keine Einschrankung der Armbeugung links. Die
Sensibilitatsstérungen im Bereich der rechten oberen Extremitét entspréchen am ehesten
den Dermatomen C5 und C6. Im letzten bildgebenden Untersuchungsbefund (MRI HWS
vom 2. Dezember 2017) seien bilateral e rechtsbetonte osteodiskogene foraminale Engen
mit moglicher Nervenwurzelirritation C5 beidseits beschrieben. Die vom Beschwerdefiihrer
angegebenen Sensibilitatsstérungen im Bereich der unteren Extremitaten liessen sich nicht
eindeutig einem Dermatom oder einem peripheren Nerv zuordnen, wird weiter festgehalten.
Die angegebenen Krémpfe im Bereich der Oberarmmuskulatur sowie das Zittern hatten im
Rahmen der aktuellen Untersuchung nicht objektiviert werden kdnnen. Es wird sodann
festgehalten, die gesundheitliche Situation des Versicherten sei seit 2017 aus neurol ogischer
Sicht, soweit aus den vorliegenden Befunden ersichtlich, grésstenteils unverandert. Die
Beschwerden hétten sich in ihrer Qualitét wenig gedndert, jedoch gemass anamnestischer
Angaben inihrer Intensitét zugenommen. In Bezug auf die Behandlung der degenerativen
Wirbel sdulenerkrankung kdnne aus neurologischer Sicht keine Einschézung vorgenommen
werden, es sei auf die orthopadische Beurteilung zu verweisen. Die vom Beschwerdeflhrer
beklagten Funktionseinbussen seien grosstenteils nicht konsistent und plausibel. Er gebe an,
den rechten Arm «uberhaupt nicht mehr gebrauchen» zu konnen. Bei einer Inaktivitdt von
mehreren Monaten wirde man jedoch Atrophien erwarten. Solche oder eine Seitendifferenz
der Muskulatur bei insgesamt sehr muskul 6sem Korperbau seien aber nicht zu beobachten.
Ebenfalls bestehe eine Diskrepanz zwischen dem normalen Einsatz des rechten Arms
wahrend der Beobachtung und der Minderinnervation in der Einzelkraftprifung bei Angabe
ausgepragter Schmerzen. Insgesamt erweist sich diese gutachterliche Einschétzung al's
schlissig. Sie wird inhaltlich auch vom Beschwerdefhrer nicht kritisiert. So weichen die
Befunde aus der neurol ogischen Begutachtung auch nicht von denjenigen ab, die der
behandelnde Neurologe, Dr. med. B.___, erhoben hat. Insbesondere werden dort ebenfalls
keine Atrophien festgestellt. Einzig bei der Frage der Auswirkung des festgestellten
Zustands auf die Arbeitsfahigkeit gehen die Einschdtzungen auseinander. Wahrend im
neurol ogischen Teilgutachten keine Einschrénkung der Arbeitsféhigkeit neurol ogischer
Natur gesehen wird, erachtet Dr. med. B.____ den Beschwerdefuhrer als zu 50 %
arbeitsfahig. Dabei stlitzt er sich rein auf die Schilderung des Beschwerdefiihrers ohne zu
begriinden, woraus sich diese Leistungseinschrankung ergeben soll. Im Ubrigen ist hier auf
die Erfahrungstatsache hinzuweisen, dass behandelnde Arzte eher zu Gunsten ihrer
Patienten aussagen.



Der Beschwerdefuhrer l&sst hinsichtlich der neurol ogischen Begutachtung vorbringen, es
werde darin nicht der richtige Vergleichszeitpunkt herangezogen und es finde keine
Auseinandersetzung damit statt, ob die 2017 festgestellte, |eichte Progredienz bezlglich der
Spinalkanal einengungen eine relevante V erschlechterung des Gesundheitszustandes
gegentber 2010 darstelle. Ausserdem werde die Bildgebung nicht mit derjenigen aus dem
Jahr 2010 verglichen. Nun handelt es sich bei den V oruntersuchungen bzw.
Begutachtungen zum V erglei chszeitpunkt nicht um neurol ogische, sondern um

rheumatol ogische Expertisen. Die erste neurol ogische Einschétzung bildet digjenige von
Dr. med. B.___ vom 8. Dezember 2017 (1V-Nr. 180), die zur Neuanmeldung gefuhrt hat,
womit auch erklért ist, weshalb im neurologischen Teil bei der Frage der Veradnderung des
neurol ogischen Status auf das Jahr 2017 Bezug genommen wird. Die in den Riigen
aufgeworfenen Fragen werden indessen vom orthopéadischen Gutachter (vgl. E. I1. 5.4
hiernach) allumfassend abgehandelt sowie tabellarisch aufgelistet und die Frage, ob sichim
Verlauf der letzten Jahre bzw. seit der Begutachtung 2010 relevante Anderungen der
Funktionseinschrankungen und somit fir die Arbeitsunfahigkeit ergeben haben, wird nicht
nur im orthopadi schen Teilgutachten, sondern auch in der von allen beteiligten
Fachérztinnen und Fachérzten durchgefihrten Konsensbeurteilung beantwortet.

Schliesslich wird gergt, die angegebenen Sensibilitétsstorungen seien nicht mittels
Durchfiihrung einer Elektromyographie abgeklart worden. Der neurologische Gutachter
halt dazu in seiner Stellungnahme vom 12. Juli 2019 (1V-Nr. 230) fest, es sl im Rahmen
eines neurol ogischen Gutachtens immer zu erwégen, inwiefern der zusétzliche Einsatz
elektrophysiologischer Methoden eine zusétzliche Information liefere. Im vorliegenden Fall
sei eine solche Untersuchung nicht indiziert gewesen, da bei nicht richtungsweisend
klinisch-neurol ogischem Befund die el ektrophysiol ogische Diagnostik keine Auskunft Gber
die angegebenen Sensibilitatsstorungen ergeben hétte. Fir die Einschétzung des
funktionellen Defizites reiche eine sorgfaltige klinisch-neurol ogische Untersuchung aus.
Das Ausmass bildmorphol ogischer Verénderungen im Bereich des Bewegungsapparates
korreliere nicht mit dem funktionellen Defizit, auch wenn die bildmorphol ogischen
Verénderungen im Verlauf progredient seien. Damit hat der neurologische Gutachter
umfassend dargel egt, weshalb er auf eine solche Untersuchung verzichtet hat. Ohnehin
kommt nach der Rechtsprechung den Gutachtern bei der Wahl der Untersuchungsmethoden
ein weiter Ermessensspielraum zu (Urtell des Bundesgerichts 9C_753/2015 vom 20. April
2016 E. 3.3 mit Hinweisen).

5.4 Inder orthopadischen Beurteilung m vom Beschwerdefihrer nicht in Zweifel
gezogen m wird in Einklang mit der Aktenlage und nachvollziehbar dargelegt, dassim
Bereich der LWS ein Zustandsbild nach Spondylodese L5/S1 wegen Spondylolisthesis
L5/S1 vorliege und sich degenerative Veranderungen, vor allem ossérer Art, ausgebildet
hatten. Im Bereich der HWS wurden ausgeprégte V eranderungen atlantodental sowie ab
C4/C5 festgestellt, die sowohl die Wirbelkorper, die Fazettengelenke wie auch die
Bandscheiben betreffen. Klar objektivierbare radikul&re Ausfale wurden nicht gefunden.
An der rechten Schulter liege eine Impingement-Symptomatik bei klinisch erhaltener
Rotatorenmanschette vor. Bereits friiher seien degenerative V erénderungen nachgewiesen
worden. An der linken Schulter finde sich ein Zustandsbild nach proximaler Ruptur der
langen Bizepssehne, was klinisch zu wenig Einschrankungen gefiihrt habe. Der
Beschwerdefiihrer leide schon seit dem 16. / 17. Lebensjahr an lumbalen
Ruckenbeschwerden in Zusammenhang mit einer Spondylolyse L5 und Spondylolisthesis



L5/S1. Er beschreibe Sensibilitétsstorungen und eine muskulére Schwache. Auchim
Bereich der HWS, wo es laut Angaben des Beschwerdefiihrers im Rahmen eines Unfalles
von Ende April 2001 zu Nackenbeschwerden mit Ausstrahlung in den rechten Arm
gekommen sei, gebe er eine Gefiihlsverminderung und eine Reduktion der groben Kraft an.
An beiden Schultergelenken seien degenerative Veranderungen der Rotatorenmanschette
dokumentiert. Klinisch finde sich rechts eine deutliche |mpingement-Symptomatik mit
schmerzhafter Einschrankung der Beweglichkeit und typischem painful arc. Eine
Insuffizienz der Rotatorenmanschette konne klinisch indessen nicht festgestellt werden. An
der linken Schulter sei esim Juni 2018 im Rahmen eines V erhebetraumas zu einer Ruptur
der langen Bizepssehne proximal gekommen. Relevante funktionelle Ausfélle fanden sich
hier nicht. Die im Rahmen der Begutachtung angefertigten konventionellen Rontgenbilder
der LWS zeigten nun eine durchgebaute Spondylodese auf Hohe L5/S1; im Bereich der
rechten cranialen Pedikel schraube finde sich ein leichtgradiger Aufhellungssaum, was als
Hinweis auf eine Lockerung des Osteosynthesematerials angesehen werden kdnne.
Deutlicher seien jedoch die degenerativen Veranderungen im Bereich der Wirbelkdrper und
der Fazettengelenke suprafusionell, die bis auf Hohe LWK2/LWK 3 reichten. Die
Bandscheibenfécher der entsprechenden Wirbel segmente seien nur minim héhengemindert.
Die angefertigten konventionellen Rontgenaufnahmen der HWS zeigten degenerative
Veranderungen atlantodental sowie ab C4/C5, wobei hier sowohl die Fazettengelenke, die
Wirbelkorper as auch die Bandscheiben betroffen seien. Eine Einengung neuraler
Strukturen finde sich konventionell-radiol ogisch jedoch nicht. Am rechten Schultergelenk
liege eine Impingement-Symptomatik bei degenerativen Veranderungen der
Rotatorenmanschette vor, wobel sich klinisch keine Insuffizienzzeichen zeigten. Am linken
Schultergelenk habe eine Ruptur der langen Bizepssehne proximal stattgefunden, was
erfahrungsgeméss nicht zu funktionell relevanten Einschrénkungen fuhre. Die
Gesundheitsschaden im Bereich der LWS und der HWS seien al's mittelgradig einzustufen.
Es musse jedoch darauf hingewiesen werden, dass wohl degenerative Veranderungen
vorlégen, die eine Schmerzsymptomatik bewirken konnten. Nicht erklarbar seien jedoch die
nicht dermatombezogenen Sensibilitatsstérungen und die Verminderung der groben Kraft
an den Extremitéten. Es fanden sich keine relevanten muskuléren Atrophien, auch kénnten
keine Umfangdifferenzen nachgewiesen werden, welche eine Kraftverminderung und
dadurch einen Mindergebrauch der entsprechenden Aktivitét bewirken respektive erklaren
konnten. Die degenerativen Veranderungen am Achsenskel ett hétten im Vergleich zum Jahr
2015 (und damit auch zum Jahr 2010) an Intensitdt zugenommen, es lasse sich damit jedoch
nicht eine verminderte Funktion erkléaren. Diese Beurteilung erweist sich mit Blick auf die
Ergebnisse der durchgefiihrten und gewdrdigten bildgebenden Untersuchungen sowie der
erhobenen Befunde als einleuchtend. Der orthopéadische Experte vergleicht anschliessend
das aktuelle Zustandshild mit demjenigen zum Vergleichszeitpunkt (Gutachten von

Dr. med. K. vom 7. Januar 2010; IV-Nr. 116) und listet dies tabellarisch auf. Gestltzt
auf diese Tabelle mit Gegentiberstellung der damals und aktuell angegebenen Beschwerden
sowie der damals und aktuell erhobenen Befunde kommt der orthopéadische Gutachter zum
nachvollziehbaren Schluss, dass der Beschwerdefuhrer im Bereich des
Bewegungsapparates wohl vermehrte Schmerzen beklagt, diese allerdings durch die
klinischen Untersuchungsbefunde und die bildgebenden Verfahren nicht objektiviert
werden konnen. Unter diesen Umstanden ist von einem unveranderten Gesundheitszustand
auszugehen, sodass die friheren Einschdtzungen zu tbernehmen sind. Auch diese
Schlussfolgerung erweist sich als plausibel.



Der orthopédische Gutachter schétzt das Achsenskelett des Beschwerdefiihrers als
vermindert belastbar ein. Nach dreimaliger Spondylodese im unteren LWS-Abschnitt und
aufgrund der degenerativen Veranderungen sowohl im Bereich der LWS wie auch der HWS
sei mit bewegungs- und bel astungsabhangigen Schmerzen zu rechnen. Heben und Tragen
von Lasten Uber 10 kg sei nur deutlich erschwert moglich. Aufgrund der an der rechten
Schulter bestehenden Impingement-Symptomatik kdnne die dominante rechte obere
Extremitét bei belasteten Bewegungen und bei Bewegungen oberhalb der Horizonta ebene
nur eingeschrankt eingesetzt werden. Unter diesen gegebenen Umsténden sei weiterhin von
einer Arbeitsfahigkeit von 90 % in der Tétigkeit als selbsténdiger Handler von

Occas ons-Autos und -Motorrédern auszugehen. Diese Arbeitsunfahigkeit habe im Verlauf
der letzten Jahre keine Verdnderung erfahren. Die aktuell ausgelibte Tatigkeit sei als gut

lel densangepasst anzusehen, so dass auch hier von einer Arbeitsfahigkeit von 90 %
auszugehen sei.

5.5 Inder internistischen Untersuchung konnten sodann keine relevanten Befunde
erhoben werden. Anamnestisch bestiinden keine Beschwerden. Im Rahmen der aktuellen
Begutachtung seien eine Hyperurikdmie, Adipositas Grad Il und ein Verdacht auf eine
arterielle Hypertonie zu &ussern, dies habe jedoch keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit.
Auch diese Einschétzung erweist sich als schlissig und sie wird auch von Seiten des
Beschwerdefihrers nicht in Zweifel gezogen.

5.6 Nach dem Gesagten zeigt sich, dass die in den einzelnen Teilbegutachtungen
vorgenommenen Beurteilungen sich al's schliissig erweisen und darauf abgestellt werden
kann. Das Gleiche gilt fur die gemeinsam vorgenommene K onsensbeurteilung. Demgemass
zeigt sich in orthopadischer Hinsicht gegenliber dem Vergleichszeitpunkt im Jahr 2010
keine relevante V erschlechterung des Gesundheitszustandes. In neurologischer Hinsicht
entspricht der Zustand demjenigen der ersten neurol ogischen Beurteilung im Jahr 2017.
Aus psychiatrischer Sicht hat sich der Gesundheitszustand seit der |etzten materiellen
Rentenprifung verbessert. Aus allgemein-internistischer Sicht ergeben sich keine die
Arbeitsfahigkeit limitierenden Beschwerden. Aus orthopédischer Sicht besteht eine
gleichbleibende Einschrénkung. Gesamtgutachterlich wird von einer Arbeitsfahigkeit von
90 % in der Tétigkeit als selbstandiger Handler von Occasions-Autos und -Motorrédern
ausgegangen, wobel sich im Verlauf der letzten Jahre bzw. seit der Begutachtung 2010
keine gravierenden Anderungen der Funktionseinschrankungen und somit fiir die
Arbeitsunfahigkeit ergeben haben. Die Gesamt-Arbeitsunfahigkeit von 10 % ergibt sich
aufgrund der orthopadischen Funktionse nschdtzungen durch das vermindert belastbare
Achsenskelett und die degenerativen Veranderungen.

Somit ist die Beschwerdegegnerin in der angefochtenen Verfligung zu Recht von einer
gesamthaften Verbesserung des Gesundheitszustandes des Beschwerdefiihrers
ausgegangen. Wahrend in somatischer Hinsicht der Gesundheitszustand keine
invalidenversicherungsrechtlich relevante Veradnderung erfahren hat, hat er sich in
psychischer Hinsicht verbessert. Die Arbeitsfahigkeit betrégt in der als leidensangepasst
anzusehenden derzeitigen Tatigkeit insgesamt 90 %, wobel sie zum V ergleichszeitpunkt
75 % betrug. Folglich ist der Rentenanspruch allumfassend neu zu priifen (vgl. E. 11. 3.4
hiervor). Insofern ist das Vorbringen des Beschwerdefuhrers, die nachstehend (E. I1. 6) zu
diskutierende Bemessung des Invaliditatsgrades sei gestiitzt auf den rechtskréftig
gerichtlich beurteilten 1V-Grad von 38 % vorzunehmen, nicht stichhaltig. Der
Invaliditétsgrad ist neu zu ermitteln.



E.6

6.1 Inhaltlichist der von der Beschwerdegegnerin in der angefochtenen Verfligung
vorgenommene Einkommensvergleich unbestritten geblieben (auch hinsichtlich der Frage,
ob der Beschwerdefhrer die verbleibende Restarbeitsfahigkeit voll ausschopft und ob ihm
die Aufgabe der selbstandigen Tatigkeit zumutbar ist). Er ist auch nicht zu beanstanden.
Der Beschwerdefuhrer kann seine urspringliche Téatigkeit als selbstandiger Autohandler
mit Autoreparaturwerkstatt seit Jahren nicht mehr austiben. Fir das Valideneinkommen hat
die Beschwerdegegnerin auf die in den Urteilen des Versicherungsgerichts errechneten
Einkommenszahlen abgestellt und diese an die Nominallohnentwicklung bis 2018
angepasst. Dies ergibt ein Valideneinkommen von CHF 71'126.00.

6.2 Der Beschwerdefihrer arbeitet in einer grundsétzlich leidensangepassten Tétigkeit als
selbstandiger Handler von Autos und Motorréddern. Er kénnte diese Téatigkeit im Umfang
eines 90 % Pensums ausiiben, ist jedoch nur wahrend einer bis zwei Stunden téglich tétig.
Er Gbt somit keine an sich zumutbare Erwerbstétigkeit aus bzw. schopft seine
Moglichkeiten nicht aus. Bel dieser Sachlage kdnnen Tabellenl6hne gemass der

Schwei zerischen Lohnstrukturerhebung (L SE) herangezogen werden. Der von der
Beschwerdegegnerin konkret angewendete Tabellenlohn (L SE 2016,

TAL tirage_skill level, Total, Kompetenzniveau 1, Manner) erscheint im Lichte des
Zumutbarkeitsprofils korrekt und auch die Aufrechnung der Wochenstunden und der
Nominallohnentwicklung ist korrekt erfolgt. Zusétzlich hat die Beschwerdegegnerin einen
leidensbedingten Abzug von 10 % gewahrt, wie es auch der Beschwerdefthrer
beschwerdeweise fur angebracht halt, und damit ein Invalideneinkommen von

CHF 54'631.00 errechnet (90%-Pensum). Der Invaliditatsgrad betragt somit 23 % und es
besteht kein Rentenanspruch.

7.  Der Beschwerdefuhrer |8sst keine Eingliederungsmassnahmen beantragen. Er hat im
Rahmen der Begutachtung in Bezug auf die berufliche Téatigkeit dargelegt, dass er gerne
arbeiten wirde. Allerdings sel das, was er jetzt erledige, das fur ihn maximal Mégliche und
die fur ihn am besten geeignete Arbeit. Als Vortell seiner selbstandigen Tétigkeit sehe er
die Tatsache, dass er sich einrichten kénne, wann und wie er seine Arbeit erledigen wolle.
Dies sal in einem Angestelltenverhdltnisin der heutigen Arbeitswelt nicht méglich, so dass
er sich eine derartige Tétigkeit gar nicht vorstellen konne (1V-Nr. 214.1 S. 36). Vor dem
Hintergrund dieser Ausfihrung erscheint die Durchfihrung von
Eingliederungsmassnahmen nicht zweckmassig, wie die Beschwerdegegnerin zu Recht
festhalt. Zusammengefasst ist die Beschwerde abzuweisen.

8.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1°000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat der Beschwerdefihrer die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.

Demnach wirderkannt:

3.Der Beschwerdefihrer hat Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, die mit dem
geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe verrechnet werden.

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.

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn

Der Prasident Der Gerichtsschreiber
Fluckiger Schmidhauser
E.8

8.1 Be diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschadigung
(Art. 61 1it. g ATSG). 8.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bisIVGist 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 unabhéngig vom Streitwert im Rahmen von CHF
200.00 — 1'000.00 festgelegt. Im vorliegenden Fall hat der Beschwerdeftihrer die
Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschussin
gleicher Hohe zu verrechnen sind.
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