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Regeste

Invalidenrente und berufliche M assnahmen

Erwagungen

E.1l

1.1 A.__ (nachfolgend Beschwerdefihrer), geb. 1971, meldete sich am 13. November
2000 bei der 1V-Stelle des Kantons Solothurn (nachfolgend Beschwerdegegnerin) fir den
Leistungsbezug an (1V-Nr. [Akten der IV-Stelle Nr.] 1). Der damalige Hausarzt des
Beschwerdefiihrers, Dr. med. B.__, Spezialarzt fur Innere Erkrankungen FMH, hielt
hierzu in seinem Bericht vom 3. Dezember 2000 (1V-Nr. 9) fest, beim Beschwerdefthrer
bestehe mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ein chronisch-rezidivierendes, links
betontes Lumbovertebral-Syndrom bei/mit mediolateral-linksseitiger, verkal kter
Discushernie, leichter Fehlform des thorakolumbalen Uberganges sowie leichter
Fehlhaltung der LWS bei St. nach thorakolumbalem M. Scheuermann, leichter
Beckenfehlstatik und lumbosakraler Ubergangsanomalie (Sakralisation des L5 bds. mit
beidseitiger Neoarthrose-Bildung zwischen dem Querfortsatz des L5 bds. und dem
Sacrum). Fur die angestammte Arbeitstatigkeit als Flachdachisoleur bestehe fir dauernd
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit. Fur korperlich leichte oder mittel schwere
Arbeitstatigkeiten unter Vermeiden stereotyper Arbeitshaltungen, monotoner
Arbeitsablaufe, langem Sitzen / Stehen sowie repetitiver Blck- und Hebebel astungen Uber
15 kg bestehe elne 50%ige, medizinisch theoretische Erwerbsfahigkeit. In der Folge
veranlasste die Beschwerdegegnerin unter anderem eine Abklarung bel der C._

(IV-Nr. 24), ein rheumatol ogisches Gutachten beim D.___ (IV-Nr. 70) sowie zwei
psychiatrische Gutachten bei Dr. med. E.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie
FMH (IV-Nrn. 56 und 79). 1.2 Mit Verfigung vom 11. Mai 2005 (IV-Nr. 85) legte die
Beschwerdegegnerin fest, der Beschwerdefthrer habe vom 1. August 2001 bis 31. Januar
2002 und vom 1. Oktober 2002 bis 30. April 2003 Anspruch auf eine ganze IV -Rente sowie
ab dem 1. Mai 2003 Anspruch auf eine halbe 1V-Rente, bel einem errechneten
Invaliditatsgrad von 59 %. Die am 13. Juni 2005 dagegen erhobene Einsprache (IV-Nr. 89)
wies die IV-Stelle mit Einspracheentscheid vom 2. Dezember 2005 ab (1V-Nr. 104). 1.3
Die dagegen am 4. Januar 2006 erhobene Beschwerde (1V-Nr. 105.1) hiess das
Versicherungsgericht des Kantons Solothurn mit Urteill vom 19. Januar 2007
(VSBES.2006.10; 1V-Nr. 111) im Wesentlichen aufgrund der unvollsténdigen
medizinischen Aktenlage sowie der mangel haften psychiatrischen Abklarungsberichte gut
und wies die Sache an die Beschwerdegegnerin zurlick, damit diese die Arbeits- bzw.
Erwerbsféhigkeit polydisziplindr — mit Vortell durcheineF.__ — medizinisch abkl&ren
lasse. 1.4 Infolgedessen veranlasste die Beschwerdegegnerin weitere Abkl&rungen und
liess den Beschwerdefuhrer durch das G.___, begutachten. Das Gutachten datiert vom



18. September 2007 (1V-Nr. 119.1). 1.5 Aufgrund einer moglichen gesundheitlichen
Verschlechterung stellte die Beschwerdegegnerin dem Beschwerdeftihrer am 25. Mérz
2010in Aussicht, beim G.___ ein aktuelles Verlauf sgutachten einzuholen. Da der
Beschwerdefiihrer verlangt hatte, es sei infolge Befangenheit eine andere
Begutachtungsstelle zu beauftragen, hielt die Beschwerdegegnerin mit Verfligung vom 15.
April 2010 (1V-Nr. 174) fest, man werde die Begutachtung beim G.____ veranlassen. Die
dagegen erhobene Beschwerde vom 26. April 2010 (IV-Nr. 175 S. 3) wurde mit Urtell des
Versicherungsgerichts vom 4. April 2011 (VSBES.2010.102) abgewiesen (1V-Nr. 184).
16 Gestitzt auf dasin der Folge veranlasste G.__ -Gutachten vom 21. November 2011
(I'V-Nr. 187.1) sowie die ergénzende Stellungnahme des G.___ vom 27. August 2012
(I'V-Nr. 201) kam die Beschwerdegegnerin mit Verfigung vom 7. November 2013 (1V-Nr.
204, S. 17) zum Schluss, der Beschwerdefihrer habe vom 1. August 2001 bis 31. Januar
2002 und vom 1. Oktober 2002 bis 30. April 2003 Anspruch auf eine ganze I'V-Rente sowie
vom 1. Mai 2003 bis 30. November 2007 Anspruch auf eine halbe IV-Rente. Ab dem

1. Dezember 2007 bestehe dagegen kein Rentenanspruch mehr. 1.7 Dagegen liess der
Beschwerdefiihrer am 11. Dezember 2013 (IV-Nr. 206, S. 3) beim Versicherungsgericht
des Kantons Solothurn Beschwerde erheben, welche mit Urteil des Versicherungsgerichts
vom 25. Februar 2015 (VSBES.2013.347, IV-Nr. 214) abgewiesen wurde. Die dagegen
erhobene Beschwerde schrieb das Bundesgericht infolge Riickzugs der Beschwerde ab
(IV-Nr.218). 2. Am 2. Dezember 2015 meldete sich der Beschwerdefiihrer erneut zum
Rentenbezug an (IV-Nr. 219). Mit Verfiigung vom 11. April 2016 trat die
Beschwerdegegnerin auf das L eistungsbegehren des BeschwerdefUhrers nicht ein (1V-Nr.
226). Die dagegen am 13. Ma 2016 erhobene Beschwerde (1V-Nr. 228, S. 3) wies das
Versicherungsgericht mit Urteill vom 5. Dezember 2016 ab (V SBES.2016.140; IV-Nr. 240).

E.3

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

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



obliegt die gleiche materielle Prifungspflicht auch dem Gericht (BGE 133V 108, 117 V
198 E. 33 109V 115 E. 2b).

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

E.4

4.1 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu kdnnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und beziiglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitseistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 991. E. 4,
125V 261 E. 4).

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

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

Der Beweiswert eines arztlichen Berichts hangt davon ab, ob der Bericht fir die streitigen
Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen begrindet sind.
Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten, sondern dessen Inhalt (BGE 125V 352 E. 33
AHI 2001 S. 113f. E. 3a; RKUV 2003 U 487 S. 345 E. 5.1).

5.Gemaéss den Ausfiihrungen des BeschwerdefUhrers habe Dr. med. |._ entgegen Dr.
med. J. im G.___ -Gutachten keine rezidivierende depressive Stérung, sondern eine

chronifizierte Episode festgehalten und dies damit begriindet, dass sich der
Beschwerdefihrer seit Jahren in regelméssiger psychopharmakol ogischer Behandlung
befunden habe und die stationéren Behandlungen in der psychiatrischen Klinik nicht zu
einer Remission gefuhrt hétten (vgl. Seite 3 seines Berichts vom 3. Juli 2019). Dr. med.
J.__vomG.___ habe sich damit nicht auseinandergesetzt. Sodann sei V oraussetzung fur



die Diagnose einer rezidivierenden depressiven Stérung gemass den einschlagigen
Leitlinien (ICD-10), dass in der V orgeschichte der gegenwartigen depressiven Episode
zumindest eine weitere depressive Episode eruierbar sei und dass die gegenwartige Episode
mindestens zwei Wochen gedauert und von mehreren Monaten ohne eindeutige affektive
Symptomatik zuvor getrennt gewesen sei. Solches sei dem Gutachten von Dr. med. J.__
aber nicht zu entnehmen. Einzig der Hinweis darauf, dass im Austrittsbericht der
Psychiatrischen Dienste von einer Aufhellung und Stabilisierung die Rede gewesen sai,
genuge hierzu nicht. Die Diagnose, welche nicht erkléarbar sei, wecke bereits per se
erhebliche Zweifel an der Zuverléssigkeit des Gutachtens. Des Weiteren habe

Dr. med. J.___ den Beschwerdefiihrer weder zu seiner psychischen Verfassung nach der
Behandlung bel Frau Dr. med. K. und nach dem Bericht von Dr. med. I.__ vom 9. Mai
2020 befragt, noch habe er Kontakt mit dem behandelnden Psychiater aufgenommen. Vor
allem aber habe sich Dr. med. J.___ nicht mit der Einschéazung von Dr. med. I.___

ausel nandergesetzt, namentlich was die von diesem bestétigte und begriindete
Chronifizierung des depressiven Syndroms anbelange. Die fehlende Ausenandersetzung
betreffe nicht nur den Langsverlauf, sondern auch den Schweregrad und das somatische
Syndrom. Dr. med. J.___ habe denn auch ohne Nachvollziehbarkeit dieser Aussage
festgehalten, es hatten sich «keine Hinweise auf langdauernde, mittelgradige oder
depressive Krisen» finden lassen, obwohl gerade auch Dr. med. I.____in seinem Bericht
vom 9. Mai 2020 nachvollziehbar ein chronifiziertes mittelgradiges depressives Syndrom
bestétigt habe. Dies fuihre zur Nichtverwertbarkeit seines Gutachtens (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_238/2011 vom 20. September 2011, E. 3.2.2.3). Ausserdem sei
beztglich Schweregradbeurteilung der wesentliche Unterschied zwischen den beiden
Psychiatern die Beurteilung einer Antriebsstorung. Diese und die Folgen derselben wirden
im Bericht von Dr. med. . ausfuhrlich und nachvollziehbar geschildert, namlich
Antriebsarmut in Form eines Energieverlustes mit Durchhalteschwéche mit der Folge
verminderter Belastbarkeit und verminderter Stressresistenz, was sich im Ubrigen auch aus
dem Bericht der H.__ vom 10. Méarz 2020 ergeben habe. Es gebe indes weder eine
Stellungnahme von Dr. med. J.___ zu den divergierenden Feststellungen von Dr. med.
I.___, wasdievon diesem begriindet festgehaltenen Antriebsstorungen anbelange, noch
irgendeine Erwéhnung des Abbruchs des Belastbarkeitstrainings. Zudem sei im Gutachten
von Dr. med. J.___ keine vertiefte Auseinandersetzung mit denvon Dr. med. |,
erhobenen und begriindeten Befunden erfolgt. Dem Gutachten des G.__ sei ausserdem
keine detaillierte Aussage betreffend Beeintrachtigungen, Belastungen und vorhandener
personlicher Ressourcen des Beschwerdefiihrers zu entnehmen, was mit Blick auf die
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit nach Massgabe der Standardindikatoren unabdingbar sai.
Auch seien dieim Bericht von Dr. med. |, bestétigten selbstunsicheren, emotional
instabilen und histrionischen Personlichkeitsziige seitensvon Dr. med. J._ unreflektiert
geblieben. Dies obwohl bei der Personlichkeitsdiagnostik im Rahmen der
Indikatorenpriifung besonderer hohe Begriindungsanforderungen gestellt wirden (vgl. BGE
141V 281, E. 4.3.2). Sodann schweige sich die angefochtene Verfiigung zu den erheblichen
psychiatrischen und somatischen Komorbidit&ten aus, obwohl insbesondere das chronische
lumbospondylogene und das chronische zervikospondylogene Schmerzsyndrom sowie der
Verlust dreier Fingerendglieder die Ressourcen erheblich einschrankten. Mit Blick auf den
Komplex «Personlichkeit» sei festzuhalten, dass mit den von Dr. med. |.___ festgehaltenen
sel bstunsicheren, emotional instabilen und histrionischen Personlichkeitsziigen
ressourcenhemmende Storungen der Personlichkeit vorlégen. Hier wére gutachtlich eine



Personlichkeitsdiagnostik zu erwarten gewesen, welche aber von Dr. med. J.__ verpasst
worden sai (vgl. BGE 141V 281, E. 4.3.1). Hinsichtlich des «sozialen Kontextes» lasse
sich sowohl dem Gutachten wie der Berichterstattung von Dr. med. . entnehmen, dass
der Beschwerdefuhrer zurtickgezogen lebe. Dr. med. J.___ verkenne in seinem Gutachten,
dass vor Jahren eine Trennung der Familie im Kosovo stattgefunden habe. Er sei auchin
den letzten Jahren nie selbst als Lenker in den Kosovo gefahren, was mit den wenig
detaillierten Ausfuhrungen von Dr. med. J._ auf Seite 50 des Gutachtens allenfalls
suggeriert werde, im Wesentlichen erfahre der BeschwerdefUhrer durch seine Ehefrau eine
Entlastung. Sein Lebenskontext, welcher auf die Kernfamilie (seine Ehefrau und die
Kinder) beschréankt sei, vermdge somit keine Ressourcen zu mobilisieren. Des Weliteren
konne eine trotz guter Kooperation misslungene Eingliederung im Rahmen einer
gesamthaften, die jeweiligen Umsténde des Einzelfalls berticksichtigenden Priifung
bedeutsam sein (vgl. BGE 141V 281, E. 4.3.1.2). DiegeméssH.___ und
Eingliederungsperson der 1V-Stelle trotz optimaler Kooperation des Versicherten
misslungene Eingliederung musse im Rahmen der gesamthaften, die Gbrigen Umsténde
berticksichtigenden Indikatorenprifung zu grossen Zweifeln bezliglich einer bloss um 20 %
reduzierten Arbeitsfahigkeit fuhren. Diese Einschdtzungen hétten gutachterlich keine
Auseinandersetzung erfahren, es sei lediglich darauf hingewiesen worden, dass die
beruflichen Massnahmen «erfolglos» geblieben seien. Sodann habe der Beschwerdef iihrer
der Beschwerdegegnerin mit Schreiben vom 4. August 2021 den Bericht der L. vom 18.
Juni 2021 zugehen lassen. Diesem sai u.a. zu entnehmen gewesen, dass eine Irritation durch
die Spondylodese LWK 4 bestehe, mit u.a. Schmerzen in der 3. Phase und einer
Druckdolenz tber der Schraube. Erst am 20. Januar 2022 kdnne die neurochirurgische
Abkléarung (dem Vernehmen nach in der Praxisvon Dr. med. M.__ ) stattfinden, wo
beurteilt werde, ob die Schraube auf Hohe des 4. Lendenwirbelkorpers links zu entfernen
sei. Dieser Aspekt der Krankheitsentwicklung sei seitens der Beschwerdegegnerin bis dato
unberticksichtigt geblieben. Schliesslich erweise sich die Heranziehung der

L SE-Tabellenlhnen al's nicht sachgerecht. Die L SE-Tabellen umfassten im niedrigsten
Kompetenzniveau 1 definitionsgemass L ohne fir einfache Téatigkeiten korperlicher und
handwerklicher Art, welche dem Beschwerdefihrer nicht zur Wahl stiinden. Insbesondere
erfassten sie eben nicht ausschliesslich leichte und wechsel bel astende Tétigkeiten, welche
fur den BeschwerdefUhrer in Frage kdmen. Namentlich die kérperlich anstrengenderen
Arbeiten wirden statistisch signifikant besser entlohnt. Dies fiihre geméss neuesten
Erkenntnissen zu realitatsfremden Annahmen betreffend das tatséachlich erreichbare
Lohnniveau von Versicherten wie dem Beschwerdefiihrer m und damit zu einem deutlich
uberhdhten hypotheti schen Invalideneinkommen. Dies gehe u.a. auch aus dem durch das
vonder N, erstellten Gutachten vom 8. Januar 2021 hervor. Insbesondere seien gemass
dem Gutachten desBuro N.____ die L6hne von versicherten Personen mit gesundheitlichen
Einschrénkungen signifikant tiefer als die L 6hne gesunder Personen. Vor dem Hintergrund
der gesundheitlich bedingten Lohnunterschiede sei es gemass den Erkenntnissen des Biro
N.___ angezeigt, beim Beizug der L SE zur Invaliditdtsbemessung vom mittleren Quartil
bzw. Median abzurticken und auf das untere Quartil (0.25-Quartil) abzustellen. Ebensolche
Forderungen nach einem differenzierten Setting als dasjenige der L SE gingen in der
Literatur hervor, etwa aus dem Aufsatz von Gabriela Riemer-Kafka et al.
Invalidenkonforme Tabellenl6hne, in: Jusletter vom 22. Mérz 2021, Rz. 16 f. oder dem
Rechtsgutachten von Meier/ Egli / Filippo / Gachter, welche durch Anwendung des unteren
Quartils eine Korrektur um generell 15 % bis 20 % forderten, denn die L SE lasse keine



Differenzierungen nach dem Gesundheitszustand oder der Behinderung zu. Die
bundesgerichtliche Rechtsprechung bedtirfe mithin im Wissen um die Erhebungen des Biiro
N.__ resp. des auch vom Bundesgericht geforderten préziseren Settings (vgl. Urtell
8C_541/2012) einer Korrektur. Der Beschwerdefiihrer fordere, solange dieses prazisere
Setting nicht vorliege, einen Abzug des Tabellenlohns von 25 %. Im Ubrigen sei in
Erinnerung zu rufen, dass nach dem gesetzgeberischen Willen an der Bestimmung des
Invalideneinkommens mittels den L SE-Tabellenl6hnen nicht mehr festgehalten werden
konne, nachdem sowohl der National- wie auch der Standerat der Motion der Kommission
fr soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates [20.3377) («Invaliditatskonforme
Tabellenl6hne bei der Berechnung des 1V-Grads») zugestimmt hétten und der Bundesrat
beauftragt worden sei, die realitdtsfernen statistischen Werte bisim Jahr 2023 mittels einer
neuen Bemessungsgrundlage zu ersetzen, welche die behinderungsbedingten Nachteile
berticksichtige. Weil nach dem Willen des Gesetzgebers zuerst eine neue bundesrétliche
Bemessungsgrundlage fir die Bestimmung des Invalideneinkommens geschaffen werden
musse, dirfe solange nicht mehr auf die L SE-Tabellenl6hne abgestellt werden. Moglich
waére das Invalideneinkommen anhand des von der Invalidenversicherung nachgewiesenen
konkret erzielbaren Einkommens zubemessen. Derartige Abklarungen habe die I V-Stelle
indes nicht getétigt. Alternativ kdme fir den Versicherten auch ein Abzug vom
Tabellenlohn in der Grossenordnung von 20 % in Frage. Zu den Grinden sei darauf
hinzuwei sen, dass das Bundesamt fir Sozialversicherung (BSV) statt ein genaueres Setting
einen Pauschal abzug von 10 % offeriert habe, welcher im Einzelfall auch erhdht werden
solle (vgl. beiliegenden Auszug aus dem Amtlichen Bulletin des Nationarates und
Infosperber-Artikel).Diese Erhthungsgriunde seien vorliegend die Nachteile, welche sich
durch die Minderbel astbarkeit des Wirbelsaule und der linken Hand mit Beschrénkung auf
nur noch koérperlich leicht belastende Tétigkeiten und eine Pensenfahigkeit von nur 50 %
ergaben (vgl. Art. 26bis Abs. 31VV) und der Beschwerdefuhrer in der Gruppen- und
Teamfahigkeit, in der Flexibilitdt und Umstellungsfahigkeit, der

Sel bstbehauptungsfahigkeit und Durchhalteféhigkeit und psychischen Belastbarkeit
mittelgradige Beeintrachtigungen aufweise, sodass die Stellensuche zusétzlich erschwert
werde (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_447/2017 vom 17. Januar 2018, E. 5.5.2).

Demgegenuber vertritt die Beschwerdegegnerin die Ansicht, aus den medizinischen
Unterlagen gehe hervor, dass dem BeschwerdefUhrer aus medizinischer Sicht die zuletzt
ausgelibte Tatigkeit als Bauarbeiter seit 2009 nicht mehr zumutbar sei. In einer angepassten
Verweistétigkeit (korperlich leichte, wechselbelastende Tétigkeit, ohne Einnahme von
wirbel sdulenbel astenden Zwangshaltungen) sei er aber seit 2011 zu 80 % einsetzbar und
sollte somit ein Renten ausschliessendes Einkommen erzielen kdnnen. Sodann halte Dr.
med. J._ im G.___ -Gutachten explizit fest, dassin den Vorgutachten keine
psychiatrischen Diagnosen gestellt worden seien. Ausserdem halte er wortlich fest: «Der
Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit hétten sich seit der Rentenaufhebung vom 7.
November 2013 nicht wesentlich verandert. (...) Es fanden sich keine Hinwei se auf
langandauernde, mittelgradige oder schwere depressive Krisen. Somit bestehe aus
psychiatrischer Sicht seit 12/2013 eine Arbeitsfahigkeit von 80 % in angestammter und
angepasster Tétigkeit.» Es konne also nicht gesagt werden, dassDr. med. J._
aktenwidrige Feststellungen gemacht hétte. Vielmehr habe er differenziert festgehalten, wie
sich der psychiatrische Gesundheitszustand seit 2013 entwickelt habe. Die Tatsache, dass
Dr. med. I.___ von einer mittelgradigen depressiven Storung ausgehe, vermage den
Beweiswert des Gutachtensvon Dr. med. J. nicht zu schmélern. Denn es sei zu



berticksichtigen, dassessich bel Dr. med. I.___ um den behandelnden Arzt handle, wobei
der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen sei, dass behandelnde Arzte im Hinblick auf
ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsféllen eher zu Gunsten ihrer Patienten
aussagten, was den Beweiswert ihrer Beurteilung entsprechend reduziere (BGE 125 V 353
E. 3b/cc; 9C_114/2007 E. 3.2.3 mit weiteren Hinweisen). Ausserdem halte Dr. med. I.___
in seiner Stellungnahme zum Gutachten vom 6. April 2021 fest, dass er den von Dr. med.
J.___erhobenen Psychostatus und die Gesamtbeurteilung grosstenteils bestétigen konne.
Bei der Tatsache, dass Dr. med. J.___ einige Befunde als milder und harmloser interpretiere
alsdiesDr. med. I.___ mache, handle es sich um eine andere Beurteilung desselben
Sachverhalts. Des Weiteren konne die Beurteilung der Indikatoren dem Gutachten klar
entnommen werden. Zum Komplex «Gesundheitsschadigung» halte der Gutachter fest, dass
der Beschwerdefihrer unter leichten depressiven Verstimmungen leide, da er seine jetzige
Situation mehr oder weniger als ausweglos erlebe. Mittelgradige oder schwere depressive
Verstimmungen |&gen hingegen nicht vor. Dies sei auch aus der Befunderhebung
ersichtlich, wo festgehalten worden sei, dass sich der Beschwerdefihrer differenziert
ausdriicke, keine Zeichen von Konzentrationsschwéche gezeigt habe und gut auf die
gestellten Fragen habe eingehen kdnnen. Auch seien die Merkféhigkeit und die
Gedéachtnideistung intakt gewesen. Weiter fihre Dr. med. J.___ aus, dass die Behandlung
adaguat sei. Die ausgepragte subjektive Krankheitsiiberzeugung lasse sich aber weder aus
somatischer noch aus psychiatrischer Sicht hinreichend objektivieren. Diese sei weitgehend
invaliditatsfremd und wirde sich durch eine psychiatrische Behandlung auch kaum
beeinflussen lassen. Aus diesem Grund bestiinden aus psychiatrischer Sicht keine weiteren
Behandlungsmdglichkeiten. Darauf sei auch das Scheitern der Eingliederungsmassnahmen
zuruckzufiihren. Zwar bestiinden diverse somatische Komorbiditédten, diese seienim
Rahmen der K onsensbesprechung der Gutachter bel der Festlegung der noch bestehenden
Arbeitsfahigkeit entsprechend berticksichtigt worden. Zum Komplex «Personlichkeit»
werde im Gutachten festgehalten, dass der Beschwerdeflihrer einen klaren und guten Bezug
zur Redlitét und zu seiner Person habe. Er habe sich gegentiber der Umgebung klar
abgrenzen konnen. Gedankenausbreitung oder Fremdbeei nflussungser| ebnisse seien nicht
vorhanden gewesen. Der BeschwerdefUhrer habe nicht von Zwangsgedanken berichtet und
Hinweise auf Zwangshandlungen seien nicht vorhanden gewesen. Ausserdem habe er nicht
Uber Angste berichtet und keine Phobien erwahnt. Es hatten keine Hinweise auf
Verénderung des Antriebs oder der Stimmung im Tagesverlauf bestanden. Zum Komplex
«Sozialer Kontext» habe der Gutachter zu den Fahigkeiten, Ressourcen und Belastungen
auf Seite 50 seines Gutachtens ausfiihrlich Stellung genommen. Der Beschwerdefiihrer
habe eine gute Beziehung zu seiner Familie, pflege regelméassige Kontakte zu seinen
Familienangehorigen, fahre Auto und sei 2019 auch mit dem Auto ins Heimatland gereist.
Hingegen sai er belastet durch die Schmerzen, die fehlenden Perspektiven und die
angespannte finanzielle Situation. Bel der angespannten finanziellen Situation handle es
sich hingegen um einen psychosoziaen Faktor, welcher nicht berticksichtigt werden dirfe.
Zur «Konsistenz der Beschwerden» habe Dr. med. J.__ in seinem Gutachten unter Punkt
7.3 denn auch eine ausfuihrliche Konsistenzprifung vorgenommen. Dabel halte er fest, dass
sich die vom Beschwerdefihrer beklagte praktisch vollstandige Arbeitsunfahigkeit aus
psychiatrischer Sicht nicht objektivieren lasse. Zudem habe er eine gute Beziehung zu den
Familienmitgliedern, unternehme Spaziergange und pflege Kontakte zu den V erwandten.
Ausserdem fahre er Auto. Somit konne die Indikatorenprifung anhand des Gutachtens
vorgenommen werden. Es ergaben sich daraus keine Hinweise, dass nicht auf die



Einschétzung der Arbeitsfahigkeit durch die Gutachter abgestellt werden kdnnte.
Ausserdem sai darauf hinzuweisen, dass der ausfihrliche Bericht von Dr. med. 1. vom 9.
Mai 2020 wie auch der Abschlussbericht der Beruflichen Eingliederung vom 25. Marz 2020
und der Abschlussbericht des Belastbarkeitstrainingsder H._~ vom 10. Méarz 2020 den
Gutachtern vorgelegen hétten und dementsprechend in die Beurteilung mit einbezogen
worden seien. Erganzend sei zu erwahnen, dass der Bericht vom 18. Juni 2021 der L.
von der |V-Stelle gewirdigt worden sei. Daraus sei keine nennenswerte Veranderung des
Gesundheitszustandes abzul eiten. Die vorgebrachten Beschwerden seien bereitsim Rahmen
des rheumatol ogischen Gutachtensvom 22. Marz 2021 durch Dr. med. O._ desG._
berticksichtigt und gewtrdigt worden. Dr. med. P.___ der L. halte denn auch fest, dass
weiterhin reizloses und orthotopes Osteosynthesematerial ohne Hinweis auf Lockerung
oder Dislokation vorliege. Auch sei aktuell kein Hinweis auf eine hohergradige
Stenosierung von Spinalkanal oder Neuroforaminavon BWK12/L WK1 bis LWK5/SWK 1
auszumachen. Er habe lediglich eine Irritation durch die Spondylodese Hohe LWK4
gefunden. Diese sei jedoch nicht geeignet, eine andere Beurteilung des medizinischen
Sachverhalts zu begriinden.

6.  Strittig und zu prifen ist somit, ob die Beschwerdegegnerin den Anspruch des
Beschwerdefuhrers auf weitere berufliche Massnahmen und eine Rente mit Verfigung vom
16. November 2021 zurecht verneint hat. Ob eine anspruchsbegriindende Anderung in den
fur den Invaliditatsgrad erheblichen Tatsachen eingetreten ist, beurteilt sich im
Neuanmeldungsverfahren grundsétzlich m analog zur Rentenrevision nach Art. 17 Abs. 1
ATSG (BGE 105V 29 S. 30) m durch Vergleich des Sachverhalts, wie er im Zeitpunkt der
letzten Rentenabwei sungsverfiigung m vorliegend am 7. November 2013 (1V-Nr. 204, S.
17) m bestanden hat (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_413/2009 vom 11. September 2009
E. 4), mit demjenigen zur Zeit der streitigen neuen Verfigung vom 16. November 2021
(BGE 130V 71E. 3.1S. 73, mit Hinweisen; Urteil des Bundesgerichts 8C_819/2013 vom
4. Februar 2014 E. 2).

6.1 Bei ihrer letzten leistungsabweisenden Verfiigung vom 7. November 2013, welche
vom Versicherungsgericht mit Urteil vom 25. Februar 2015 bestétigt wurde, stellte die
Beschwerdegegnerin im Wesentlichen auf das G.___-Gutachten vom 21. November 2011

(I'V-Nr. 187.1) sowie die Stellungnahme der G.____-Gutachter vom 27. August 2012 (1V-Nr.
201) ab. Darin wurden folgende Diagnosen gestellt:

Mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit:
1.Chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom (ICD-10 M54.5)
-Status nach Sequestrektomie bei luxierter Diskushernie L4/5 rechts 5/07

-Status nach transforaminaer lumbal er intersomatischer Fusion L4/5 11/2009 bei
Postdi skektomiesyndrom L4/5 und bel akuter Fussheberparese rechts

2.Status nach traumatischer Amputation von Mittel- und Ringfinger im DIP-Gelenk sowie
des Kleinfingers im Endglied links nach Arbeitsunfall 08/2000 (1CD-10 T92.6)

-Status nach Neurom- und Rezidivneuromexstirpation Februar und November 2001 ohne
Anhaltspunkt fir weitere Rezidive

Ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
1.Anhaltende somatoforme Schmerzstérung (1CD-10 F45.4)



2.Inkompl ettes metabolisches Syndrom (ICD-10 E88.9)
-Adipositas

-Diabetes mellitus

‘Hyperlipidamie

3.Status nach Nasenmuschel operation Mai 2011
4.Status nach Nikotinabusus

Aufgrund der erhobenen Befunde und gestellten Diagnosen, mit nachgewiesener
Segmentdegeneration L4/5, seien dem Beschwerdefiihrer kdrperlich schwere und

mittel schwere Tatigkeiten mit starker und mittel starker Ruickenbel astung und somit die von
ihm friher durchgefiihrten Tétigkeiten bleitbend nicht mehr zumutbar. Kérperlich leichte
Téatigkeiten mit nur leichter Rickenbel astung sowie der Moglichkeit zu Wechsel positionen,
ohne gehiuftes Blicken und Uberkopfarbeiten sowie ohne monoton-repetitive Haltungen
und Bewegungen konnten dem Beschwerdeflihrer ganztags zugemutet werden, mit einer
Einschrankung der Leistungsfahigkeit, bedingt durch die nachvollziehbare
Schmerzsymptomatik, von 20 %.

6.2 Im Zetpunkt der vorliegend angefochtenen Verfiigung sind im Wesentlichen
folgende Unterlagen von Belang:

6.2.1 Im Bericht desQ.___, Wirbelsdulenchirurgie, vom 14. Oktober 2017 (IV-Nr. 243, S.
6) wurden folgende Diagnosen gestellt:

Chronisches spondylogenes Syndrom

Radiologisch zeigten sich in der Rontgenaufnahme und MRI-Untersuchung der LWS
regelrechte Verhaltnisse. Keine Metalllockerung. Keine weiteren Bandscheibenvorfélle. Es
bestehe radiol ogisch lediglich eine Facettengel enksarthrose auf Hohe L 3/4 beidseits sowie
L5/S1, was die angegebenen Beschwerden in Form von Schmerzen der unteren
LWS-Segmente mit ab und zu Ausstrahlung in beide Beine dorsal diffus bis zum Fuss
erklaren konne.

6.2.2 Im Bericht desD.___, Wirbelsulenchirurgie, vom 23. Januar 2018 (IV-Nr. 246,

S. 11) wurde ausgefiihrt, es lagen verschiedene MRI- und Rx-Untersuchungen der letzten
zwel Jahre vor. Zusammengefasst zeige sich ein Zustand mit stabiler Spondylodese mit
TLIF-Technik und intaktem, korrekt einliegendem Osteosynthesematerial. Weiter zeige
sich eine beidseitige Ubergangsanomalie am ehesten Castellvi Typ 3B mit kompletter
Verknocherung, wobei ein ehemaliger Gelenkspalt angedeutet sichtbar sei. In den
MRI-Untersuchungen zeige sich kein Odem, um das Neogelenk beidseits. Ebenfalls zeige
sich ein freier Spinalkanal, lediglich im Anschlusssegment L 3/4 bestehe eine rechtsbetonte
Diskusprotrusion ohne Neurokompression. Es bestehe ein chronifiziertes lumbales
Schmerzsyndrom bei Ubergangsanomalie und Zustand nach stabiler Fusion L4/5. In der
heutigen Untersuchung seien die | SG-Provokationstests klar positiv.

6.2.3 In seiner Stellungnahme vom 3. Juli 2019 (IV-Nr. 369, S. 3) stellte Dr. med. 1.,
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, folgende Diagnosen:

Die fehlende Tagesstruktur mit permanent bestehenden korperlichen Beschwerden hétten
beim Beschwerdefiihrer eine zusitzliche Angstlichkeit bzw. Krankung bewirkt, wasim
Verlauf zu einer massiven V erschlechterung des psychischen Zustandes gefiihrt habe.



Anl&sslich der Konsultationen in einem Intervall von 3 bis 4 Wochen seit dem
Behandlungsbeginn habe der Beschwerdeflhrer permanent Symptome einer mittelgradigen
depressiven Episode gezeigt. Im Vordergrund seien die depressive Stimmungslage mit
Verzweiflung, Antriebsminderung und Tageserschépfung gestanden. Das Zustandsbild
habe in den meisten Konsultationen auch Hinweise auf einen ratlosen, spiirbar erheblich
besorgten und stark erschdpften Mann sowie ein tiefgreifendes Misstrauen gegeniiber der
betreuenden Arzteschaft und wenig Mdglichkeiten zur Bereitschaft, Vertrauen in andere
Menschen zu fassen, ergeben; die beschriebenen Beschwerden seien im Rahmen der
depressiven Stérung zu interpretieren. Hinzu kamen auch mangelnde Erholung mit
Initiativemangel (er fuhle sich innerlich blockiert). Zudem seien beim Beschwerdefuhrer al's
sehr belastend auch Ubersteigerte, hypochondrisch geférbte Beftrchtungen vor
lebenslangem L eiden mit Schmerzsymptomatik, Befrchtungen, im Rollstuhl oder nicht
mehr selbstéandig zu sein, Schuldgefiihle gegentiber der Ehefrau und den Kindern im
Hinblick auf die Vaterrolle und in der Rolle as Ehemann, mit zunehmend beeintrachtigter
Lebensqualitét zu beobachten. Er habe des Weiteren Konzentrati onsstorungen,
Umstandlichkeit im Denkablauf und depressiv bedingte, verminderte Belastbarkeit bei
Antriebsreduktion und mangelnder Frustrationstoleranz gedussert. Aufgrund der genannten
psychischen Symptome in Korrelation mit somatischen Beschwerden und folglich den
daraus entwickelnden Einschrénkungen sei eine 100%ige Arbeitsunféhigkeit fur
angestammte Tétigkeit als Bau-Hilfsarbeiter und auch eine mindestens 60%ige
Arbeitsunfahigkeit flr Verweistétigkeiten attestiert worden. Bisher habe keine wirksame
Psychopharmakotherapie gefunden werden kdnnen, es kénne von einer mindestens
teilweisen Chronifizierung des Beschwerdebildes und aufgrund mehrerer depressiven
Episoden von einer rezidivierenden depressiven Stérung ausgegangen werden. Aufgrund
seines heterogenen und ausgepragten Storungsbildes mit den entsprechenden
Beeintrachtigungen sei aus seiner Sicht die Adaptationsfahigkeit an neue Situationen
deutlich eingeschrankt und zurzeit sei keine Verénderung des psychischen Zustandsbildes
absehbar, dieses misse aber im Verlauf pro rata temporis nach Befund jewells neu
exploriert werden. Zudem sei noch zu erwéhnen, dass sich der Beschwerdefihrer seit
einigen Jahren unter regelmassiger psychopharmakol ogischer und anal getischer
Behandlung und ergénzend mit einer multimodalen Behandlungsstrategie mit
Psychoedukation und verhal tenstherapeutisch orientierten Ansétzen befinde und sich der
psychische Zustand bislang nicht gebessert habe. Auch die stationdren Behandlungen in der
Klinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik des Q._ hétten beim
Beschwerdefihrer nicht zu einer anhaltenden Verbesserung des psychischen Zustands
gefuhrt. Eine Weiterfihrung der ambulanten Behandlung im gegebenen Rahmen sei
aufgrund des bestehenden therapeutischen Bundnisses in seiner Muttersprache indiziert.

6.2.4 ImBericht desQ.___, Wirbelsaulenchirurgie, vom 5. November 2019 (I1V-Nr. 295, S.
4) wurde festgehalten, wahrend der heutigen klinischen Untersuchung hétten sich weder
neurol ogische Ausfélle noch Anzeichen fir eine Radikul opathie nachweisen lassen. Es
bestehe lediglich eine massive Druckdolenz in den unteren LWS-Segmenten auf Hohe L3/4
beidseits linksbetont. Die heute angefertigten Rontgenbilder der LWS zeigten regelrechte
Verhdtnisse. Keine Metalllockerung. Mit dem klinischen Verdacht auf eine aktivierte
Facettengel enksarthrose L 3/4 beziehungswei se epifusionale Degeneration auf dieser Hohe
habe man den Beschwerdeflhrer fir eine erneute MRI-Untersuchung der LWS angemel det.



6.2.5 Dr.med. R.___, Facharzt fir Neurochirurgie, S.___, stelltein seinem Bericht vom 25.
November 2019 (1V-Nr. 273, S. 2) folgende Befunde:

Das MRI der LWS vom 19. November 2919 habe folgende Befunde ergeben: Bei Status
nach Spondylodese LW4/5 mit Cage zeige sich eine korrekte Lage des Cages sowie der
Schrauben in LW5 und LW4 rechts, fraglich sei die Schraube LWA4 links etwas |ateralisiert.
Weiter fraglich sei eine Lockerung der Schrauben bel leichtgradigem Saum um diese herum
DD Artefakt. Bei LW3/4 zeige sich eine breitbasige Discusprotrusion vor alem
intraforaminal bds. als fragliche Anschlussdegeneration nach Spondylodese. Insgesamt
Steilstellung der LWS mit fast volliger Aufhebung der Lordose.

6.2.6 Im Bericht vom 9. Mai 2020 (IV-Nr. 293) stellte Dr. med. |.___, Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie FMH, folgende Diagnosen:

Die aktuelle depressive Episode zeige sich in der Antriebsreduktion, der Affektlabilitét, der
Insuffizienzgefiihle, dem Gribeln, der erhdhten Ermidbarkeit und der
Konzentrationsdefizite und in vermindertem Durchhaltevermdgen. Trotz der knapp
zweijdhrigen Behandlungsperiode gehe er, Dr. med. I.___, von einer eher ungunstigen
Prognose aus. Dies habe auch der durchgefiihrte Eingliederungsversuchinder H._
gezeigt. Es solle zuerst eine sichtbare und nachhaltige Stabilisierung des Beschwerdebildes
im ambulanten Rahmen zwecks V erbesserung des Funktionsniveaus erreicht werden.
Aufgrund des bisherigen Behandlungsverlaufs und der aktuellen Psychopathologie zeige
sich ein sehr komplizierter und deutlich beeintréchtigter Gesundheitszustand und er, Dr.
med. I.___, erachte den Beschwerdefiihrer zurzeit aufgrund der im Text beschriebenen,
stérungsbedingten Einschrankungen als 100 % arbeitsunfahig fir die angestammte
Tétigkeit als Bau-Hilfsarbeiter und auch mindestens zu 60 % arbeits- und leistungsunfahig
fur Verweistétigkeiten. Aufgrund der unzureichenden Abstraktions- und
Reflexionsfahigkeit im Kontext zur depressiv bedingten Stressintoleranz komme es
wiederholt zu unkontrollierten Affekteinbriichen. Insgesamt verfiige der Beschwerdeflhrer
Uber eine einfache psychische Struktur, welche von Problemleugnung und Idealisierung der
friheren Situationen sowie impul sgesteuerter Uneinsichtigkeit gepragt sei. In der jetzigen
Situation fuhle er sich als hilfloses Opfer seiner Situation. Hinweise fir eine Aggravation
und Simulation ergében sich nicht.

6.2.7 Im polydisziplindren G.____-Gutachten vom 3. Mé&rz 2021 (Fachrichtungen
Neurologie, Rheumatologie, Psychiatrie, Innere Medizin; IV-Nr. 311.2) wurden folgende
Diagnosen gestellt:

Diagnosen mit Einfluss auf Arbeitsféhigkeit:
Diagnosen ohne Einfluss auf Arbeitsfahigkeit:

Aus Sicht des Bewegungsapparates kénnten die vom Exploranden beklagten Beschwerden
nur zum Teil objektiviert werden. Es bestehe ein organischer Kern der
Schmerzsymptomatik bei chronischem lumbospondylogenem Schmerzsyndrom
rechtsbetont und Status nach zweimaligen Wirbel séuleneingriffen 2007 und 2009. Klinisch
und kernspintomographisch habe sichim MRI vom 11/2019 jedoch ein regelrechter
postoperativer Befund gezeigt. Zudem kodnne die Diagnose elnes Status nach traumatischer
Amputation im DIP-Gelenk Dig I11 bisV links nach Arbeitsunfall im 08/2000 gestellt
werden. Wahrend der rheumatol ogischen Untersuchung hétten sich Inkonsistenzen gezeigt,
indem zum Beispiel bei der Uberpriifung des Laségue im Liegen beide Beine bis 40° hétten



angehoben werden konnen, die Uberprifung des Laségue im Langsitz sei aber beidseits
unauffalig. Zudem seien die weiteren Waddell-Zeichen als Hinweise fur das Vorliegen
einer psychischen Uberlagerung positiv prifbar. Die vom Exploranden angegebene
Schmerzproblematik im Nacken und Hinterkopf mit Ausstrahlung nach frontal wirke sich
sowohl gemaéss rheumatol ogischer wie auch neurologischer Beurteilung nicht
einschrankend auf die Arbeitsfahigkeit aus. Fur die Diskrepanz zwischen dem Ausmass der
subjektiv geklagten Beschwerden und den objektivierbaren Befunden sei gemass aktueller
psychiatrischer Beurteilung eine chronische Schmerzst6rung mit somatischen und
psychischen Faktoren verantwortlich. Daneben bestehe eine aktuell leichte depressive
Episode im Rahmen einer rezidivierenden depressiven Storung. Die vom Exploranden
berichteten Erscheinungen, wonach er vor dem Einschlafen tote Menschen sehe, seien als
Pseudohalluzinationen zu werten und begrindeten aus psychiatrischer Sicht keine
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Insgesamt bestehe aus psychiatrischer Sicht eine
leichte Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit. Aus allgemeininternistischer Sicht konne keine
Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt werden. Aufgrund der
verminderten Belastbarkeit des unteren Achsenskel ettes seien samtliche korperlich
schweren und mittel schweren Téatigkeiten fir den Exploranden ungeeignet. Zudem bestehe
aufgrund der chronischen Schmerzstdrung und der leichten depressiven Episode eine
verminderte Durchhaltefahigkeit. Ausinterdisziplindrer Sicht sei dem Beschwerdefihrer
die zuletzt ausgelibte Tatigkeit des Flachdachisoleurs seit 2009 nicht mehr zumutbar. Eine
korperlich leichte, wechsel bel astende Tétigkeit, ohne Einnahme von

wirbel sdulenbel astenden Zwangshaltungen sei dem Exploranden in einem Pensum von 80
% zumutbar. Es sei davon auszugehen, dass die aktuellen Angaben zur Arbeitsfahigkeit
unverandert seit 2011 galten.

6.2.8 Mit Stellungnahme vom 6. April 2021 (IV-Nr. 318, S. 5) fuhrte Dr. med. I.___,
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, aus, bel der letzten psychiatrischen
Begutachtung durch Dr. med. J.__, G.___, kénnten aus psychiatrischer Sicht die
angefiihrte Anamneseerhebung, die Untersuchung und diagnostischen Uberlegungen
grosstenteils unterstitzt werden. Anderseits sai es unverstandlich, weshalb der Begutachter
die zugestellten Unterlagen unterschétze und die gestellten Diagnosen (rezidivierende
depressive Storung ggw. mittelgradigen Ausmasses) nicht berticksichtige. Dr. med. J._
habe eine rezidivierende depressive Storung, ggw. leichtgradige Episode (F33.0) und
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (F45.41)
diagnostiziert, er berticksichtige aber nicht den Verlauf anhand der ihm zugestellten
Unterlagen. Was den Psychostatus und die Gesamtbeurteilung von Dr. med. J.__
anbelange, so kbnneer, Dr. med. |.___, diese grosstenteils bestétigen, jedoch habe Dr. med.
J.___ einige Befunde als milder und harmloser interpretiert, entgegen der Realsituation.
Ausder Sicht von Dr. med. I.____ sai in der Gesamtschau eine klare V erschlechterung des
psychischen Zustandes klar objektivierbar und zurzeit bestehe mindestens eine
mittelgradige depressive Episode. Die psychische Belastbarkeit erscheine deutlich
herabgesetzt, dies zeige sich in einer verminderten Adaptationsfahigkeit zur Bewaltigung
von Belastungssituationen oder Verénderungen; die verminderte Belastbarkeit lasse sich
mit dem Antriebsmangel und der verminderten Stressresistenz begriinden. Er leide auch
unter depressiven Verstimmungen, er fihle sich minderwertig und leistungsunfahig, zeige
einen sozialen Rickzug, sei freudlos, habe wenig Zukunftsperspektiven. Er meide die
Kontakte, da er seine Situation verheimlichen mochte, nicht Uber seine Beschwerden
sprechen mochte. Er schame sich auch fur seinen Zustand, ziehe sich zuriick. Der



Beschwerdefiihrer habe sich wegen der Korpereinschrankungen und affektiven
Beschwerden aus jeglicher Tatigkeit im Alltagsleben zurtickgezogen. Er sei im Gespréch
bei den Konsultationen deutlich verlangsamt, angespannt und berichte regelméssig Uber ein
Schweregefuhl im Rucken, begleitet von Kopf- und Muskelschmerzen. Er sei psychisch
vermindert belastbar. Bezuglich der Personlichkeitsakzentuierung mit selbstunsicheren,
emotional instabilen und histrionischen Ziigen konnten die entsprechenden
charakterneurotischen Personlichkeitsziige (Trennung der Familie im Kosovo vor Jahren,
der daraus resultierende Leidensdruck, die Krénkung durch den Verlust der
Arbeitsfahigkeit) abgeleitet werden. Bei den Untersuchungssitzungen habe klar objektiviert
werden konnen, wie der Beschwerdefihrer seine Affekte und emotionalen Konflikte
somatisiere und nicht verbal zum Ausdruck bringen kénne. Des Weiteren seien Affekte und
innerliche Konflikte in der Darstellung und in der Auspragung histrionisch, er verlange
dadurch nach Anerkennung seiner Beschwerden durch die Familie und setze sich damit in
den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit. Insgesamt bestehe beim BeschwerdefUhrer weiterhin
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit fur die angestammte Téatigkeit als Bau-Hilfsarbeiter und
aufgrund der beschriebenen, funktionsbedingten Beeintrachtigungen, dem
Ausprégungsgrad der Beschwerden und Befunde sowie den Beelntréchtigungen der
innerpsychischen Ressourcen sowie in Anbetracht der Kombination einer depressiven
Stoérung mit einer Schmerzproblematik beim Verdacht der beschriebenen
Personlichkeitsakzentuierung, misse aus psychiatrischer Sicht von einer 60%igen Arbeits- /
Leistungsunfahigkeit fir |eidensangepasste Tétigkeiten ausgegangen werden. Die
langanhaltende Arbeitsabstinenz und die chronische Schmerzsymptomatik verschlechtere
die Prognose fr einen Wiedereingliederungsprozess (das angefangene Bel astungstraining
bei der H.___in[...] habe er wegen Beschwerden abbrechen miissen). Des Weiteren

beei nflusse diese die chronische Depression negativ. Die chronifizierte
Krankheitsentwicklung mit permanent vorhandener Schmerzsymptomatik, meistens mit
wechselhafter Intensitét, fiihre zur Beeintréchtigung des familiéren Zusammenlebens und
stehe wiederum in negativer Wechselwirkung mit der Depression des Beschwerdefihrers.
Dadurch sei die Belastungsresistenz herabgesetzt.

6.2.9 Im Bericht vom 18. Juni 2021 (IV-Nr. 326, S. 2) hielt Dr. med. P.___, Fachérztin fir
Rheumatologie FMH, L., bezliglich des MRI LWS vom 27. April 2021 folgende
Beurteilung fest: «Vergleichend zum 19. November 2019 bei Status nach transpedikul érer
Spondylodese LWK4 und LWKS5 mit Cage-Anlage weiterhin reizloses und orthotopes
Osteosynthesematerial ohne Hinwels auf Lockerung oder Dislokation. Ossére Integration
des Cages im hohengeminderten Bandscheibenfach. Bekannte Retrospondylose. Aktuell
kein Hinweis auf hdhergradige Stenosierung von Spinalkanal oder Neuroforaminavon
BWK12/LWK1 bis LWK5/SWK1. Die Chondrose in LWK3/4 nimmt im Verlauf minimal
zu, das Diskusbulging ist unveréndert und weiterhin nicht neurokompressiv. Weiterhin
keine Myelopathie. Keine Gefligestorung oder Zeichen der Instabilitdt. Keine
offensichtliche Affektion der erfassten Facettengelenke. Kein Infekthinweis.» Weiter fihrte
Dr. med. P.____ aus, insgesamt falle esihr schwer, den Beschwerdefiihrer hinsichtlich seines
Leidensdrucks und der Schmerzausmasse zu beurteilen, welcher ja auch ein subjektiver sai.
In ihrer Untersuchung habe sich lediglich eine Irritation durch die Spondylodese Héhe
LWK 4 ergebe. Der Beschwerdeflihrer misste mit einem Neurochirurgen besprechen,
inwieweit es Sinn mache, die Schraube zu entfernen. Es bestehe sicherlich ein Risiko, dass
nach Entfernung der Spondylodese eine Instabilitatsproblematik in dem Segment entstehe,
welche dann wieder zu Schmerz-ausstrahlungen in den Beinen fuihren kdnne.



6.2.10 Im Bericht von Dr. med. M.___, Facharzt fir Neurochirurgie FMH, vom
22. Februar 2022 (Beschwerdebeilage 4) wurden folgende Diagnosen gestellt:

Chronisches lumbales Schmerzsyndrom bei;

MRI und CT zeigten eine eindrtickliche, weit fortgeschrittene Spondylarthrose L 3/4 links,
maéssiggradig rechts, was mit den links-dominanten lumbalen Riickenschmerzen gut
korreliere. Die Spondylarthrose L3/4 sel auf beiden Seiten im Vergleich zum MRI vom 19.
November 2019 klar progredient. Die bekannte Diskopathie L3/4 zeige sichim
Wesentlichen stationér, wobei sich der rechtsseitige Anulusriss zwischenzeitlich erholt
habe. Das CT schliesse nun eine Schraubenfehllage oder eine Schraubenlockerung definitiv
aus und bestétige die erfolgreiche ossére Fusion L4/5. Damit seien die langjdhrigen
postoperativen Schmerzen nachweislich nicht durch die Instrumentation L4/5 bedingt. Es
sei nun als néchste Massnahme die Durchfihrung einer Infiltration der Fazettengelenke
L3/4 beidseits und epidural L3/4 links besprochen worden. Ein klar positives Ansprechen
wurde die Verdachtsdiagnose erhérten.

6.2.11 Im Bericht von Dr. med. M.___, Facharzt fir Neurochirurgie FMH, vom 14. April
2022 (Beschwerdebeilage 5) wurde ausgefiihrt, die Infiltration der Fazettengelenke L3/4
beidseits und die epidurale Infiltration L3/4 links vor sechs Wochen habe dem
Beschwerdefiihrer eine eindriickliche Schmerzfreiheit gebracht, wie er sie seit Jahren nicht
mehr gekannt habe. Keine zuvor durchgefihrte Therapie oder Infiltration habe auch nur
eine annahernde Wirkung gebracht. Seit einer Woche seien die altbekannten Schmerzen
zuriickgekehrt. Dieses eindriickliche Ansprechen auf die infiltrative Behandlung unterstiitze
den ohnehin schon hochgradigen Verdacht auf das Vorliegen einer symptomatischen
Spondylarthrose L3/4 links. Da die konservativen Massnahmen nicht annghernd zu einem
befriedigenden Ergebnis gefhrt hétten und die Schmerzen tber Jahre hinweg persistierten,
bestehe die relative Operationsindikation zur Stabilisierung des Segmentes L3/4 im Sinne
einer Verlangerung der transpedikuldren Spondylodese L3-5 beidseits und TLIF L3/4 von
links. Alternativ kdnnte die Infiltration wiederholt werden, langerfristig allerdings unter
Beachten von 3-monatigen Mindestabstanden.

7.  DieBeschwerdegegnerin stiitzt sich im angefochtenen Entscheid im Wesentlichen
auf das polydisziplindre G.___-Gutachten vom 3. Méarz 2021 (1V-Nr. 311.2), weshalb
dessen Beweiswert zu prifen ist.

7.1 Im neurologischen Teilgutachten des G.__ (IV-Nr. 311.8) wurde ausgefihrt, der
Beschwerdefiihrer leide seiner Darstellung zufolge seit 20 Jahren unter starken
Rickenschmerzen, weswegen er seither auch nicht mehr berufstétig sein kbnne. Eine
detaillierte Wiederholung der Anamnese sei an dieser Stelle nicht notig, es kbnne verwiesen
werden auf die beiden Gutachten desG._ von 2007 und 2011 wie auch die hierin
integrierten neurol ogischen Teilgutachten. Eine wesentliche Anderung der Beschwerden
werde seither nicht berichtet, er fihle sich nach wie vor durch die Riickenschmerzen massiv
eingeschrankt und leistungsunfahig. Neuere neurologische Abklarungen oder
Behandlungen wirden nicht angegeben und seien auch nicht in den Akten enthalten. Zu
nennen sei lediglich der Bericht des Neurochirurgen, Dr. R.___, vom 25. November 2019,
S.__,[...]in[...], welcher aufgrund einer erneuten Bildgebung eine
Anschlussdegeneration, Steilstellung der LWS mit fast volliger Aufhebung der Lordose und
Diskusprotrusion L3/4 auffuhre. Im Befund wirden keine Paresen, keine Seitendifferenzen,
differente Laségues und multiple Schmerzen genannt. L etztlich werde von einem



LWS-Syndrom nach Diskektomie und Spondylodese ausgegangen, zusétzlich auch von
einem Spannungs- und migraniformen Kopfschmerz. Die aktuelle Untersuchung zeige nun
einen in objektiver Hinsicht unauffalligen neurologischen Status. Die Reflexe seien
seitengleich erhdltlich, keine Stérungen der Trophik oder Motorik. Die angegebene
subjektive Hypésthesie am rechten Unterschenkel konne keinem Dermatom zugeordnet
werden, es féanden sich keine Wurzelreizzeichen. Zusétzlich sl von einem
Mischkopfschmerz auszugehen, welcher Spannungskopfschmerz- und
Migranekomponenten sowie aber auch eine Schmerzmittel ibergebrauchskomponente
umfasse. Betreffs der Kopfschmerzen und der wahrscheinlichen

Schmerzmittel tibergebrauchskomponente sei eine Reduktion der Schmerzmittel notwendig.
So habe der Hausarzt Dr. med. U._ bereits 2017 den Verdacht auf ein
medikamenteninduziertes K opfweh gedussert. Betreffs einer moglichen
Migranekomponente wére bel der angegebenen Haufung der Schmerzen eine
prophylaktische Behandlung naheliegend, bei der vom Hausarzt mitgenannten hypertonen
Blutdrucklage vorzugweise mit einem Betablocker. Weiterer Handlungsbedarf bestehe
nicht. Die Beurteilung des degenerativen Anteils des LWS-Syndromsfallein den
rheumatol ogischen Teil dieses Gutachtens. Anhaltspunkte fir eine neurale Beteiligung
l&gen nicht vor. Das beklagte Ausmass der Schmerzen kdnne organisch-neurologisch nicht
erklart werden. Gestiitzt auf diese nachvollziehbaren Ausfiihrungen vermag auch die
Schlussfolgerung des neurol ogischen Gutachters zu tiberzeugen, wonach korperlich leichte
Tétigkeiten ohne Riuckenbelastung mit der Gelegenheit zu Stellungswechseln dem
Beschwerdefiihrer vollzeitig zumutbar seien.

7.2

7.2.1 Im rheumatologischen Teilgutachten desG.___ (IV-Nr. 311.7) fuhrte die Gutachterin
aus, bel der aktuellen gutachterlichen Untersuchung habe der Explorand weiterhin tber
Dauerschmerzen im Lumbalbereich mit ischialgieformer Ausstrahlung in beide Beine,
rechtsbetont, geklagt. Die Beschwerden wirden bei Belastung deutlich zunehmen. Bel der
klinischen Untersuchung zeige sich eine reizlose Operationsnarbe. Die Beweglichkeit der
LWS sal in samtlichen Ebenen schmerzbedingt deutlich eingeschrénkt, wobei vor allem die
Reklination beschwerdeverstarkend wirke. Es zeige sich eine myostatische Insuffizienz mit
den entsprechenden muskuloligamentaren Uberlastungsreaktionen, die fir die
Beschwerdesymptomatik mitverantwortlich seien. Gegen die vom Exploranden angegebene
chronische Schmerzsymptomatik spreche, dass der Kibler'sche Hautfaltentest, der fir eine
chronische schmerzbedingte Verspannung der darunterliegenden Muskulatur spreche,
negativ sei. Die Zeichen nach Waddell, die fur eine psychische Uberlagerung spréachen,
seien ebenfalls positiv. So konnten bei der Uberpriifung des Laségue im Liegen beide Beine
lediglich bis 40°angehoben werden. Ab dann gebe der Explorand deutliche Schmerzen im

L umbal bereich an und spanne muskuldr dagegen. Die Uberprifung des Laségueim
Langsitz beidseits sei unauffallig. Dartiber hinaus gebe der Explorand chronische
Schmerzen und Verspannungen im Bereich der Schulter-Nackenmuskulatur mit
Ausstrahlungen in den Kopf und Kopfschmerzen an. Bei der aktuellen Untersuchung sei die
HWS in sdmtlichen Ebenen frei beweglich. Es fanden sich nur leichtgradige Dysbalancen
der Schultergurtelmuskulatur, die die angegebene Schmerzsymptomatik nicht erklarten. Im
Bereich der linken Hand zeigten sich nach Teilamputation des dritten bis finften Fingersim
08/2000 regelrechte postoperative Verhaltnisse. Die Stimpfe seien reizlos. Nach Angaben
des Exploranden sei er hierdurch nicht relevant eingeschrankt. Fir die von Seiten des



Bewegungsapparates her geklagten Schmerzen und Funktionseinschrankungen finde sich
nur zum Teil ein entsprechendes morphol ogisches Korrelat.

Gestiitzt auf die vorstehenden Ausfiihrungen und die eingehende gutachterliche
Befunderhebung (s. S. 55 f. des Gutachtens) vermag sodann auch die nachfolgende
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit sowie des Zumutbarkeitsprofils zu Uberzeugen: Dieim
Rahmen der letzten Begutachtung im G.____am 19. Oktober 2011 durch den
Rheumatologen, Dr. med. V.___, gestellte Diagnose eines chronischen
lumbospondylogenen Schmerzsyndroms sei zum damaligen Zeitpunkt korrekt gewesen und
decke sich mit der vorliegenden, ebenso mit der wie dort attestiert 100%igen
Arbeitsunfahigkeit fir schwere und mittel schwere Tétigkeiten und der 80%igen
Arbeitsfahigkeit fir leichte, adaptierte Tatigkeiten. Eine korperlich leichte,

wechsel bel astende Tétigkeit, ohne Einnahme von wirbel bel astenden Zwangshaltungen sei
dem Exploranden zumutbar. Aufgrund der chronischen Schmerzsymptomatik und des
damit verbundenen erhéhten Pausenbedarfs bestehe eine Einschrankung der
Leistungsfahigkeit von 20 %. Die zuletzt ausgelibte Tatigkeit des Flachdachisoleurs sei dem
Exploranden seit der TLIF L4/5 im 11/2009 nicht mehr zumutbar. Aus rheumatol ogischer
Sicht habe sich der Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit seit November 2013 nicht
wesentlich verandert.

7.2.2 Am Beweiswert des Uiberzeugenden rheumatol ogischen Teilgutachtens vermogen
sodann auch die nach der Begutachtung ergangenen Berichte nichts zu andern. Der
Beschwerdefiihrer macht in diesem Zusammenhang geltend, der im Bericht der S._ vom
18. Juni 2021 beschriebene Aspekt der Krankheitsentwicklung, wonach eine Irritation
durch die Spondylodese LWK 4 bestehe, mit u.a. Schmerzen in der 3. Phase und einer
Druckdolenz tiber der Schraube, sei bislang unberticksichtigt geblieben. Diesbezlglich
kann auf die zutreffenden Ausfihrungen der Beschwerdegegnerin verwiesen werden. So
wurde im genannten Bericht ausgefuihrt, dass weiterhin reizloses und orthotopes
Osteosynthesematerial ohne Hinwels auf L ockerung oder Dislokation vorliege. Auch sei
aktuell kein Hinweis auf eine hohergradige Stenosierung von Spinalkanal oder
Neuroforaminavon BWK12/L WK1 bis LWK5/SWK 1 auszumachen. Es habe sich lediglich
eine Irritation durch die Spondylodese Hohe LWK4 gefunden. Diese erscheint denn auch
nicht geeignet, eine andere Beurteilung des medizinischen Sachverhalts zu begriinden.
Zudem wurde in dem erst im Beschwerdeverfahren eingereichten Bericht von Dr. med.
M. vom 22. Februar 2022 (Beschwerdebeilage 4) festgehalten, das CT schliesse nun
eine Schraubenfehllage oder eine Schraubenlockerung definitiv aus und bestétige die
erfolgreiche ossdre Fusion L4/5. Im Ubrigen vermogen die beiden Berichte von Dr. med.
M. vom 22. Februar 2022 und 14. April 2022 (Beschwerdebeilagen 4 und 5) keine seit
der Begutachtung eingetretene Verschlechterung zu begriinden. Dievon Dr. med. M.
diagnostizierte Spondylarthrose L 3/4 wurde als Facettengel enksarthrose L 3/4 bereits vor
der Begutachtung diagnostiziert (s. u.a. Bericht desQ.__, Wirbelsulenchirurgie, vom 5.
November 2019; IV-Nr. 295, S. 4). Einzig der von Dr. med. M. gedusserte Verdacht,
dass die Spondylarthrose symptomatisch sein solle, ist neu. Aber eine Verschlechterung
hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit seit der Begutachtung 3. Marz 2021 ist damit nicht
dargetan, auch wenn Dr. med. M. schreibt, die Arthrose sei seit 19. November 2019
progredient. Die vom Beschwerdefihrer eventualiter beantragte orthopéadische
Begutachtung ist somit nicht erforderlich.



7.3 Iminternistischen Teilgutachten des G.____ (IV-Nr. 311.5) fuhrte der Gutachter aus,
ganz im Vordergrund der Beschwerdesymptomatik stiinden einerseits die lumbalen
Ruckenschmerzen mit intermittierender Ausstrahlung ins rechte Bein, dann die vom
Nacken in den Hinterkopf nach frontal ausstrahlenden Kopfschmerzen sowie der
psychische Gesundheitszustand des Exploranden. Zu diesen werde aus rheumatol ogischer,
neurologischer und psychiatrischer Sicht Stellung bezogen. Ansonsten kdnnten aus
allgemeinmedizinischer Sicht keine Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
gestellt werden. Diese Schlussfolgerung vermag gestutzt auf die internistische
Befunderhebung (s. S. 39 des Gutachtens) ebenfalls zu tiberzeugen.

7.4

7.4.1 Im psychiatrischen Teilgutachten desG.___ (IV-Nr. 311.6) hielt der Gutachter
hinsichtlich der erhobenen Untersuchungsbefunde fest, beim Beschwerdeflhrer seien die
Schilderungen seiner Beschwerden im Vordergrund gestanden, wobei die Schilderung der
Schmerzen sehr diffus gewesen sei. Er habe schnell und viel sowie mit deutlicher und
kraftiger Stimme gesprochen, sei auch unterschwellig etwas gereizt gewesen. Die Klage
Uber seine Schmerzen, seine desolate finanzielle Situation, seine fehlenden Perspektiven
seien im Vordergrund gestanden. Die Stimmung sei herabgesetzt, klagsam, gelegentlich
auch leichtgradig depressiv gewesen. Der Antrieb sei nicht vermindert gewesen. Wéhrend
der Untersuchung sei der BeschwerdefUhrer einmal aufgestanden, habe sich etwas bewegt.
Der affektive Kontakt zum Untersucher sai distanziert geblieben. Das Denken sei von
seinen Klagen Uber seine somatischen Beschwerden, seine desolate finanzielle Situation,
die fehlenden Perspektiven gepragt gewesen. Er habe von einem L ebensiiberdruss berichtet,
habe sich aber von Suizidgedanken sowie Suizidimpuls distanziert. Der Explorand habe
einen wachen Eindruck gemacht, sei bewusstseinsklar gewesen. Der Explorand sei zeitlich,
Ortlich, situativ und zur eigenen Person gut orientiert gewesen. Der Explorand habe sich
differenziert ausgedriickt. Die im Rahmen der Untersuchung gemachten Beobachtungen
und Feststellungen hétten auf durchschnittliche Intelligenzlei stungen hingewiesen.
Waéhrend der Untersuchung habe er keine Zeichen von Konzentrationsschwéache gezeigt. Er
habe gut auf die gestellten Fragen eingehen konnen. Die Merkfahigkeit und die
Gedéachtnid eistungen seien intakt gewesen. Seine Ausfuihrungen seien anschaulich
gewesen. Er habe kein Gedankenabrei ssen, keine Neologismen, keine Gedankenleere
gezeigt. In seinen Schilderungen seien keine Hinweise auf Uberwertige Ideen erkennbar.
Wahnhaftes Denken oder Wahnvorstellungen seien nicht vorhanden gewesen. Es habe
keine Anhaltspunkte fir illusionére Verkennungen, akustische, optische, olfaktorische oder
taktile Halluzinationen gegeben. Der Explorand habe einen klaren und guten Bezug zur
Realitét und zu seiner Person gehabt. Er habe sich gegentiber der Umgebung klar abgrenzen
konnen. Gedankenausbreitung oder Fremdbeei nflussungserlebnisse seien nicht vorhanden
gewesen. Der Explorand habe nicht von Zwangsgedanken berichtet. Hinweise auf
Zwangshandlungen seien nicht vorhanden gewesen. Er habe nicht iiber Angste berichtet
und keine Phobien erwahnt. Es hétten keine Hinweise auf V eranderung des Antriebes oder
der Stimmung im Tagesverlauf bestanden.

Gestiitzt auf die vorstehende Befunderhebung vermag sodann auch die gutachterliche
Herleitung der Diagnosen zu Uberzeugen: Der Explorand sei seit Jahren Uiberzeugt davon,
aufgrund seiner Beschwerden nicht arbeiten zu kdnnen, was sich auch im Rahmen der
beruflichen Abklarung gezeigt habe. Diese ausgepragte subjektive Krankheitstiberzeugung
lasse sich weder aus somatischer noch aus psychiatrischer Sicht hinreichend objektivieren.



Es miisse von einer psychischen Uberlagerung der geklagten Beschwerden ausgegangen
werden. Es handle sich um eine chronische Schmerzstdrung mit somatischen und
psychischen Faktoren. Der Explorand leide seit Jahren unter einer angespannten
finanziellen Situation, sei wahrend Jahren vom Sozialamt unterstiitzt worden, miisse jetzt
von seiner Ehefrau und seinen Kindern unterstiitzt werden. Er fuhle sich daher
minderwertig. Er kdnne sich nichts leisten, misse die Wiinsche seiner Kinder abschlagen,
fuhle sich as Versager. Er sehe fir sich auch keine Perspektiven. Diese Belastungen triigen
zur psychischen Uberlagerung der geklagten Beschwerden bei. Der Explorand leide unter
leichten depressiven Verstimmungen, da er die jetzige Situation mehr oder weniger als
ausweglos erlebe. Mittelgradige oder schwere depressive V erstimmungen |&gen nicht vor.
Mit Hilfe der Medikamente konne der Explorand einigermassen schlafen. Der Explorand
habe berichtet, dass er vor dem Einschlafen seit zwei Wochen tote Menschen sehe. Dabel es
handle es sich um Pseudohalluzinationen, es fénden sich keine Hinweise fir das
Vorhandensein einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis. Diese
Pseudohalluzinationen begrindeten weder eine psychiatrische Diagnose noch eine
Arbeitsunfahigkeit aus psychiatrischer Sicht. Der Explorand fahre Auto, sel beispielsweise
2019 zusammen mit seiner Tochter im Auto in den Kosovo gefahren. Die Beziehung mit
seiner Ehefrau und seinen Kindern sei gut. Er pflege auch regelmassige K ontakte mit
seinem Bruder, den Familienangehdrigen seiner Ehefrau. Bel der psychiatrischen
Untersuchung sei er gereizt gewesen, gelegentlich leichtgradig depressiv. Neben der
Schmerzstérung und der leichtgradig ausgepragten depressiven Storung kénne keine
weitere psychiatrische Stérung diagnostiziert werden.
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7.4.2.1 Sodann fuhrte der psychiatrische Gutachter hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers aus, aufgrund der leichtgradig ausgepragten Depression und der
Schmerzstérung bestehe beim Beschwerdefhrer in jeglicher Tatigkeit eine Einschrankung
von 20 % bzw. eine Arbeitsfahigkeit von 80 %. Somit ist im Weliteren zu prifen, ob die
vom psychiatrischen Gutachter attestierte Arbeitsfahigkeit von 80 % im Lichte der geméss
bundesgerichtlichen Rechtsprechung vorzunehmenden I ndikatorenpriifung ebenfalls zu
uberzeugen vermag.

Grundsétzlich sind sémtliche psychische Erkrankungen einem strukturierten
Beweisverfahren geméss BGE 141 V 281 zu unterziehen (BGE 143 V 418). Der
Beweiswert der gutachterlichen Ausfiihrungen im psychiatrischen Gutachten setzt also im
Weiteren voraus, dass die im entsprechenden Entscheid aufgestellten Kriterien abgehandelt
werden. Gemass dem Urteil BGE 141 V 281 soll der Gutachter stérker darauf achten, die
Diagnosen so zu begriinden, dass die Rechtsanwender nachvollziehen konnen, ob die
klassifikatorischen V orgaben nach ICD-10 tatséchlich eingehalten sind (Urteil E. 2.1); das
Augenmerk ist namentlich auch auf Ausschlussgriinde wie Aggravation zu richten (E. 2.2).
Bel den psychosomatischen Beschwerdebildern m wie beispielsweise bei der somatoformen
Schmerzstérung m besteht zudem keine Vermutung mehr, dass solche mit einer
Willensanstrengung tberwunden werden kdnnen, wovon nur abgewichen werden darf,
wenn die sog. Forster-Kriterien erfullt sind. Neu wird ein strukturierter, normativer
Prufungsraster angewandt (E. 3.6). Anhand eines Katal oges von Indikatoren erfolgt eine
ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des m unter Berticksichtigung
leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und Kompensationspotentialen
(Ressourcen) andererseits m tatsachlich erreichbaren Leistungsvermogens (E. 4.1.3):



1)Kategorie «funktioneller Schweregrad» (E. 4.3)

a)Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1)

-Auspréagung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1)

-Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2)

-Komorbiditéten (E. 4.3.1.3)

b)Komplex «Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen; E. 4.3.2)
c)Komplex «Sozialer Kontext» (E. 4.3.3)

2)Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens, E. 4.4)

-gleichmassige Einschrankung des Aktivitétenniveaus in alen vergleichbaren
Lebensbereichen (E. 4.4.1)

-behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2)

Bel der Anspruchsprifung nach BGE 141 V 281 ist zunéchst auf die Auspragung der
diagnoserel evanten Befunde einzugehen. Diesbeziiglich kann auf die gutachterlichen
Ausfihrungen (E. Il. 7.4.1 hiervor) verwiesen werden, woraus hervorgeht, dass insgesamt
von einer leichtgradigen Auspragung der gestellten Diagnosen auszugehen ist.

Hinsichtlich des Indikators Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp. -resistenz ist dem
Gutachten zu entnehmen, der Explorand befinde sich in ambulanter psychiatrischer
Behandlung, werde antidepressiv behandelt. Die Behandlung sei adaquat. Die ausgepragte
subjektive Krankheitstiberzeugung, nach der Gberhaupt keine Arbeit mehr moéglich sei, habe
sich auch im Rahmen der beruflichen Abklarung bei der H._ gezeigt. Diese lasse sich
aber weder aus somatischer noch aus psychiatrischer Sicht hinreichend objektivieren. Diese
ausgepragte subjektive Krankheitsiiberzeugung sei weitgehend invaliditétsfremd und wirde
sich durch eine psychiatrische Behandlung auch kaum beeinflussen lassen. Aus
psychiatrischer Sicht bestiinden keine weiteren Behandlungsmaglichkeiten. Durch

medi zinische Massnahmen konne die Arbeitsfahigkeit nicht verbessert werden. Berufliche
Massnahmen seien bereits erfolglos durchgefihrt worden. Aufgrund der ausgeprégten
subjektiven Krankheitsiiberzeugung sei nicht zu erwarten, dass weitere berufliche
Massnahmen Erfolg haben wirden. Diese gutachterlichen Ausfihrungen deuten an sich auf
eine Behandlungs- und Eingliederungsresistenz hin. Nachdem dies, wie vom Gutachter
nachvollziehbar dargelegt wurde, aber vor allem auf die subjektive Krankheitsiiberzeugung
des BeschwerdefUhrers zurtickzufiihren ist, sind diese Aspekte invaliditatsfremd, womit bel
der Indikatorenprifung im Resultat nicht von einer Behandlungs- und
Eingliederungsresistenz auszugehen ist. Im Ubrigen haben sich die Gutachter in den
vorstehenden Ausfuhrungen m entgegen der Ansicht des Beschwerdefiihrers m auch mit
den Ergebnissen der beruflichen Abklérung in der H._ auseinandergesetzt.

Mit Blick auf den Indikator der Komorbiditét ist zu prifen, ob und bejahendenfalls
inwiewelt sich diese ressourcenhemmend auf die versicherte Person auswirkt. Erforderlich
ist eine Gesamtbetrachtung der Wechselwirkungen und sonstigen Beziige der
psychiatrischen Diagnosen zu sémtlichen begleitenden krankheitswertigen Stérungen. Das
strukturierte Beweisverfahren, wie esin BGE 141 V 281 definiert wurde, steht einer
Aufteilung von Einbussen auf einzelne Leiden entgegen, da es auf einer ergebnisoffenen
Gesamtbetrachtung in Berticksichtigung der Wechselwirkungen basiert. Stérungen fallen



unabhangig von ihrer Diagnose bereits dann als rechtlich bedeutsame Komorbiditét in
Betracht, wenn ihnen im konkreten Fall ressourcenhemmende Wirkung beizumessen ist
(BGE 143V 418 E. 8.1 am Ende S. 430). Im vorliegenden Gutachten wurden keine
Wechselwirkungen der diagnostizierten Komorbiditaten genannt. Vielmehr geht das
diagnostizierte chronische lumbospondylogene Schmerzsyndrom, was das nicht
objektivierbare Ausmass der geklagten Schmerzen anbelangt, in der aus psychiatrischer
Sicht diagnostizierten chronischen Schmerzst6rung mit somatischen und psychischen
Faktoren auf.

Zu der Kategorie «funktioneller Schweregrad» ist unter anderem der Komplex
«Personlichkeit» (Personlichkeitsentwicklung und -struktur, grundlegende psychische
Funktionen) zu z&hlen. Innerhalb der Kategorie «funktioneller Schweregrad» bestimmt
ferner auch der Komplex «Sozialer Kontext» mit dartiber, wie sich die (kausal alein
massgeblichen) Auswirkungen der Gesundheitsbeeintrachtigung konkret manifestieren.
Dazu ist zweierlei festzuhalten: Soweit soziale Belastungen direkt negative funktionelle
Folgen zeitigen, bleiben sie nach wie vor ausgeklammert (vgl. BGE 127 V 294 E. 5a S. 299
f.). Anderseits halt der Lebenskontext einer versicherten Person auch (mobilisierbare)
Ressourcen bereit, so die Unterstiitzung, die ihr im sozialen Netzwerk zuteil wird. Immer ist
sicherzustellen, dass gesundheitlich bedingte Erwerbsunfahigkeit zum einen (Art. 4 Abs. 1
IVG) und nicht versicherte Erwerbslosigkeit oder andere belastende L ebenslagen zum
andern nicht ineinander aufgehen; alles andere widerspréche der klaren gesetzgeberischen
Regelungsabsicht (BGE 141V 281 E. 4.3.3 S. 303). Diesbezlglich hélt der psychiatrische
Gutachter fest,dass der Beschwerdefuhrer einen klaren und guten Bezug zur Realitét und zu
seiner Person habe. Er habe sich gegentiber der Umgebung klar abgrenzen konnen.
Gedankenausbreitung oder Fremdbeei nflussungserlebnisse seien nicht vorhanden gewesen.
Der Beschwerdefuhrer habe nicht von Zwangsgedanken berichtet und Hinwel se auf
Zwangshandlungen seien nicht vorhanden gewesen. Ausserdem habe er nicht Giber Angste
berichtet und keine Phobien erwahnt. Es hétten keine Hinweise auf Verénderung des
Antriebs oder der Stimmung im Tagesverlauf bestanden. Zu den sozialen und personlichen
Ressourcen hielt der Gutachter sodann fest, der Explorand |ebe zusammen mit seiner
Familie, habe mit seiner Ehefrau und den Kindern eine gute Beziehung. Er Iebe
zuriickgezogen, da er sich schame, weil er keiner Arbeit nachgehe, das Gefiihl habe, die
anderen Menschen wiirden sich tber ihn lustig machen. Er pflege aber regelméssig Kontakt
mit seinen Familienangehorigen. Autofahren sei moglich. Der Explorand sei zusammen mit
seiner Familie 2019 im Auto in seine Heimat gefahren. Der Explorand sei belastet durch die
Schmerzen, die fehlenden Perspektiven, die angespannte finanzielle Situation.
Zusammenfassend liegen demnach beim Beschwerdeflhrer neben gewissen
Einschrénkungen tberwiegend positive soziale und personliche Ressourcen vor.

Der Indikator einer gleichmassigen Einschrankung des Aktivitétenniveausin allen
vergleichbaren L ebensbereichen der Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des
Verhatens) zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte Einschrankung in Beruf und Erwerb
(bzw. bel Nichterwerbstatigen im Aufgabenbereich) einerseits und in den sonstigen

L ebensbereichen (bei spiel sweise Freizeitgestaltung) anderseits gleichermassen ausgepragt
ist (BGE 141V 281 E. 4.4.1 S. 303 f.). Diesbeziiglich ist auf das vorgehend unter der
Kategorie «funktioneller Schweregrad» Gesagte zu verweisen. Daraus sind zwar gewisse
Einschrankungen ersichtlich, das Vorliegen einer gleichméssigen Einschrénkung des
Aktivitdtenniveaus ist jedoch nicht gegeben.



Der in die gleiche Kategorie («K onsistenz») fallende Aspekt des behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesenen Leidensdrucks betrifft die Frage nach der
Inanspruchnahme von therapeutischen Optionen. Das Ausmass, in welchem Behandlungen
wahrgenommen oder eben vernachl&ssigt werden, weist (erganzend zum Gesichtspunkt
Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz [vgl. E. 4.1.2 hiervor]) im Regelfall
auf den tatséchlichen Leidensdruck hin (BGE 141V 281 E. 4.4.2 S. 304). Diesbeziglich
kann auf das vorgehend in der Kategorie «Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp.
-resistenz» Gesagte verwiesen werden, weshalb diesbeziiglich von einem mittelgradigen
Leidensdruck auszugehen ist.

7.4.2.2 Gestltzt auf die obigen Erwéagungen ergibt sich, dass das psychiatrische Gutachten
genugend Aufschluss tiber die massgeblichen Indikatoren, die geméss der
bundesgerichtlichen Rechtsprechung zu berticksichtigen sind, gibt. Insgesamt erweisen sich
die darin postulierten funktionellen Auswirkungen der medizinisch festgestellten
psychischen Beeintréchtigungen damit als erstellt. Gestiitzt auf die einleuchtende
Begrundung der Diagnosestellung (s. E. I1. 7.4.1 hiervor) und die vorgehende
Indikatorenprifung vermag auch die gutachterliche Einschétzung einer 80%igen
Arbeitsfahigkeit zu Uberzeugen. Ebenso ist die im psychiatrischen Teilgutachten
vorgenommene V erlaufsbeurteilung nachvollziehbar. Diesbeziiglich fuhrte der Gutachter
aus, der Explorand sei bereits zweimal im G.___ psychiatrisch begutachtet worden. Weder
im Gutachten im Jahre 2007 noch im Gutachten im Jahre 2011 sei aus psychiatrischer Sicht
eine Arbeitsunfahigkeit attestiert worden. Der Explorand sei 2013 und 2016 wahrend acht
Tagen und wahrend finf Wochen stationar psychiatrisch behandelt worden. DieW._
hétten eine rezidivierende depressive Storung diagnostiziert, gegenwartig mittelgradige
Episode, eine chronische Schmerzstérung und akzentuierte Personlichkeitsztige. Den
Berichten sei zu entnehmen, dass sich die Stimmung des Exploranden im Rahmen der
klinischen Behandlung aufgehellt habe, und er in einer stabilen psychischen Verfassung
habe entlassen werden kdnnen. Der behandelnde Psychiater, Dr. med. I.___, habe in seinem
Bericht vom 9. Mai 2020 eine rezidivierende depressive Stérung, mittelgradige Episode,
eine anhaltende somatoforme Schmerzstdrung und eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % als
Bauhilfsarbeiter und eine 60%ige Arbeitsunfahigkeit fur Verweistatigkeiten attestiert. Der
Explorand stehe seit 09/2018 in Behandlung beim Psychiater. Die gedriickte Stimmung,
eine gewisse Freudlosigkeit und ein Interessenverlust hétten auch im Rahmen der
vorliegenden Untersuchung bestétigt werden konnen. Der Explorand habe berichtet, dass er
regelméssig wahrend ca. zehn bis zwolf Stunden im Bett liege, danach aufwache und je
nachdem am Morgen, wenn er zu viele Medikamente eingenommen habe, noch miide sai.
Der Explorand leide vor allem unter der angespannten finanziellen Situation, sehe fur sich
keine Perspektiven, fihle sich als Versager, da er seiner Familie vom Finanziellen her
nichts bieten kénne. Er habe einen aktiven Eindruck gemacht, habe viel geredet, es hétten
keine Antriebsstorungen vorgelegen. Der Explorand habe nicht von Impulsdurchbriichen
berichtet und habe gelegentlich eine gewisse Reizbarkeit erwahnt, well er sich
minderwertig flihle, keine Perspektiven sehe. Der Explorand habe kein Misstrauen gezeigt,
die Konzentrationsfahigkeit sei nicht vermindert. Die Auffassung sei uneingeschrankt
gewesen. Eine Ermidung habe nicht festgestellt werden konnen. Die depressiven
Verstimmungen seien leichtgradig ausgepragt. Es fanden sich keine Hinweise, dass der
Explorand jemals wahrend léngerer Zeit unter mittelgradigen oder schweren depressiven
Episoden gelitten hétte. 12/2013 sai er erstmals stationér psychiatrisch behandelt worden.
Die Behandlungen seien in der Regel von kurzer Dauer gewesen, der Explorand habe im



verbesserten Zustand aus der Klinik entlassen werden konnen. Es fanden sich somit keine
Hinweise fir das Vorhandensein einer langanhaltenden, ausgepragten depressiven Stérung.
Aufgrund der Depressionen bestehe seit 12/2013 eine Arbeitsunfahigkeit von 20 %. Diese
Verlaufsbeurteilung wird sodann auch dadurch gestiitzt, dass das V ersicherungsgericht mit
den Urteilen vom 5. Dezember 2016 (V SBES.2016.140; IV-Nr. 240) und vom 24. Juli 2017
(VSBES.2018.251; 1V-Nr. 268) jeweils zum Schluss kam, eine relevante gesundheitliche
Verschlechterung sel im Vergleich zur letzten rentenabweisenden Verfiigung vom 7.
November 2013 m in diesem Zeitpunkt wurde keine psychiatrische Diagnose mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit gestellt m nicht glaubhaft gemacht worden. Zudem
legte der psychiatrische Gutachter vorstehend einleuchtend dar, inwiefern und weshalb er
im Vergleich zu den Berichten des behandelnden Psychiaters, Dr. med. I.___, zu anderen
Befunden und Diagnosen kam.

7.4.2.3 Auf das beweiswertige psychiatrische Gutachten desG.__ kann somit abgestellt
werden. Den Beweiswert des psychiatrischen Teilgutachtens vermégen auch die vom
Beschwerdefuhrer vorgebrachten Rlgen nicht zu vermindern. Entgegen der Ansicht des
Beschwerdefiihrersist die vom psychiatrischen Gutachter gestellte Diagnose einer
rezidivierenden depressiven Storung nachvollziehbar, zumal diese Diagnose bereitsin den
Austrittsberichten der Psychiatrischen Dienste vom 30. Dezember 2013 (IV-Nr. 207, S. 9)
und 15. Januar 2016 (IV-Nr. 225, S. 3) gestellt wurde. Sodann ist es dem Gutachter
Uberlassen, ob er es fiir notwendig erachtet, mit den behandelnden Arzten des
Beschwerdefiihrers Riicksprache zu nehmen. Die diesbeziigliche Rlge des
Beschwerdefiihrersist somit nicht weiterfihrend. Des Weliteren hat sich der psychiatrische
Gutachter durchaus mit der Einschétzung von Dr. med. |.___ auseinandergesetzt. Er legtein
seinem Gutachten dar, dass er dievon Dr. med. I.__ erhobenen Befunde nur teilweise und
nicht im gleichen Ausmass erheben konnte. In diesem Zusammenhang ist zudem einerseits
der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre
auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsféllen eher zu Gunsten ihrer Patienten
aussagen, was den Beweiswert der Beurteilung von Dr. med. I.__ entsprechend reduziert
(BGE 125V 353 E. 3b/cc; 9C_114/2007 E. 3.2.3 mit weiteren Hinweisen). Andererseitsist
zu beachten, dass die psychiatrische Exploration von der Natur der Sache her nicht
ermessensfrei ist. Sie er6ffnet der begutachtenden psychiatrischen Fachperson deshalb
praktisch immer einen gewissen Spielraum, innerhalb dessen verschiedene

medi zinisch-psychiatrische Interpretationen moglich, zuléssig und zu respektieren sind,
sofern lege artis vorgegangen worden ist, was beim vorliegenden psychiatrischen
Teilgutachten zu bejahen ist. Daher und unter Beachtung der Divergenz von medizinischem
Behandlungs- und Abklarungsauftrag geht es nicht an, eine medizinische Administrativ-
oder Gerichtsexpertise stets dann in Frage zu stellen und zum Anlass weiterer Abklarungen
zu nehmen, wenn die behandelnde Arzteschaft nachtraglich zu unterschiedlichen
Einschétzungen gelangt oder an vorgéngig gedusserten abwei chenden Auffassungen
festhélt. Anders verhélt es sich lediglich, wenn die behandelnden Arztinnen und Arzte
objektiv feststellbare Gesichtspunkte vorbringen, welche im Rahmen der psychiatrischen
Begutachtung unerkannt geblieben und geeignet sind, zu einer abweichenden Beurteilung
zu fuhren (Urteile 8C_913/2013 vom 11. April 2014 E. 4.4.3, 8C_260/2011 vom 25. Juli
2011 E. 5.2 und 8C_567/2010 vom 19. November 2010 E. 3.2.2). Diesist vorliegend nicht
der Fall. Wie vorstehend ausgefiihrt wurde, vermag das psychiatrische Teilgutachten zu
Uberzeugen, weshalb im Lichte der obigen Ausfihrungen auf dieses abgestellt werden kann.
Die vom BeschwerdefUihrer eventualiter beantragte psychiatrische Begutachtung ist somit



nicht notwendig.

7.5 Gestitzt auf die beweiswertigen Teilgutachten vermag schliesslich auch die
interdisziplindre Gesamtbeurteilung der G.__ -Gutachter zu Uberzeugen, wonach sich der
Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit seit der |etzten rentenabwei senden Verfigung
vom 7. November 2013 nicht wesentlich veréndert habe. Dem Beschwerdefihrer sei die
zuletzt ausgelibte Tatigkeit des Flachdachisoleurs seit 2009 nicht mehr zumutbar. Eine
korperlich leichte, wechsel bel astende Tétigkeit, ohne Einnahme von

wirbel sdulenbel astenden Zwangshaltungen sei dem Exploranden in einem Pensum von 80
% zumutbar. Es sei davon auszugehen, dass die aktuellen Angaben zur Arbeitsfahigkeit
unverandert seit 2011 galten.

Auf das beweiswertige G.___-Gutachten vom 3. Mérz 2021 ist somit abzustellen.

E.5

Tinnitus (ICD-10 H93.1) Aus Sicht des Bewegungsapparates konnten die vom Exploranden
beklagten Beschwerden nur zum Teil objektiviert werden. Es bestehe ein organischer Kern
der Schmerzsymptomatik bei chronischem lumbospondylogenem Schmerzsyndrom
rechtsbetont und Status nach zweimaligen Wirbel sduleneingriffen 2007 und 2009. Klinisch
und kernspintomographisch habe sich im MRI vom 11/2019 jedoch ein regelrechter
postoperativer Befund gezeigt. Zudem konne die Diagnose eines Status nach traumatischer
Amputation im DIP-Gelenk Dig Il bisV links nach Arbeitsunfall im 08/2000 gestel It
werden. Wahrend der rheumatol ogischen Untersuchung hétten sich Inkonsistenzen gezeigt,
indem zum Beispiel bei der Uberpriifung des Laségue im Liegen beide Beine bis 40° hétten
angehoben werden kénnen, die Uberpriifung des Laségue im Langsitz sei aber beidseits
unaufféllig. Zudem seien die weiteren Waddell-Zeichen als Hinweise fUr das Vorliegen
einer psychischen Uberlagerung positiv priifbar. Die vom Exploranden angegebene
Schmerzproblematik im Nacken und Hinterkopf mit Ausstrahlung nach frontal wirke sich
sowohl gemass rheumatol ogischer wie auch neurologischer Beurteilung nicht
einschréankend auf die Arbeitsfahigkeit aus. Flr die Diskrepanz zwischen dem Ausmass der
subjektiv geklagten Beschwerden und den objektivierbaren Befunden sei geméass aktueller
psychiatrischer Beurteilung eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren verantwortlich. Daneben bestehe eine aktuell leichte depressive
Episode im Rahmen einer rezidivierenden depressiven Stérung. Die vom Exploranden
berichteten Erscheinungen, wonach er vor dem Einschlafen tote Menschen sehe, seien als
Pseudohalluzinationen zu werten und begrtindeten aus psychiatrischer Sicht keine
Einschrankung der Arbeitsféhigkeit. Insgesamt bestehe aus psychiatrischer Sicht eine
leichte Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Aus allgemeininternistischer Sicht konne keine
Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt werden. Aufgrund der
verminderten Belastbarkeit des unteren Achsenskelettes seien samtliche korperlich
schweren und mittelschweren Tatigkeiten fur den Exploranden ungeeignet. Zudem bestehe
aufgrund der chronischen Schmerzstérung und der |eichten depressiven Episode eine
verminderte Durchhaltefahigkeit. Aus interdisziplinérer Sicht sei dem BeschwerdefUhrer
die zuletzt ausgelibte Tatigkeit des Flachdachisoleurs seit 2009 nicht mehr zumutbar. Eine
korperlich leichte, wechselbel astende Tétigkeit, ohne Einnahme von

wirbel sdulenbel astenden Zwangshaltungen sel dem Exploranden in einem Pensum von 80
% zumutbar. Es sei davon auszugehen, dass die aktuellen Angaben zur Arbeitsfahigkeit
unverandert seit 2011 gélten. 6.2.8 Mit Stellungnahme vom 6. April 2021 (IV-Nr. 318, S.
5) fuhrte Dr. med. I.___, Facharzt fUr Psychiatrie und Psychotherapie FMH, aus, bei der



letzten psychiatrischen Begutachtung durch Dr. med. J.__, G.___, kénnten aus
psychiatrischer Sicht die angefiihrte Anamneseerhebung, die Untersuchung und
diagnostischen Uberlegungen grésstenteils unterstiitzt werden. Anderseits sei es
unverstandlich, weshalb der Begutachter die zugestellten Unterlagen unterschétze und die
gestellten Diagnosen (rezidivierende depressive Storung ggw. mittelgradigen Ausmasses)
nicht berticksichtige. Dr. med. J._ habe eine rezidivierende depressive Stérung, ggw.
leichtgradige Episode (F33.0) und chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren (F45.41) diagnostiziert, er beriicksichtige aber nicht den Verlauf
anhand der ihm zugestellten Unterlagen. Was den Psychostatus und die Gesamtbeurteilung
von Dr. med. J._ anbelange, so kdnneer, Dr. med. ., diese grosstenteils bestétigen,
jedoch habe Dr. med. J.____ einige Befunde als milder und harmloser interpretiert, entgegen
der Realsituation. Ausder Sicht von Dr. med. . sai in der Gesamtschau eine klare

V erschlechterung des psychischen Zustandes klar objektivierbar und zurzeit bestehe
mindestens eine mittelgradige depressive Episode. Die psychische Belastbarkeit erscheine
deutlich herabgesetzt, dies zeige sich in einer verminderten Adaptationsfahigkeit zur
Bewaltigung von Belastungssituationen oder V erénderungen; die verminderte Belastbarkeit
lasse sich mit dem Antriebsmangel und der verminderten Stressresistenz begrinden. Er
leide auch unter depressiven Verstimmungen, er fiihle sich minderwertig und
leistungsunfahig, zeige einen sozialen Riickzug, sei freudlos, habe wenig
Zukunftsperspektiven. Er meide die Kontakte, da er seine Situation verheimlichen mochte,
nicht Uber seine Beschwerden sprechen mochte. Er schdme sich auch fir seinen Zustand,
ziehe sich zurlick. Der Beschwerdefihrer habe sich wegen der K érpereinschrankungen und
affektiven Beschwerden aus jeglicher Tatigkeit im Alltagsieben zuriickgezogen. Er sei im
Gesprach bei den Konsultationen deutlich verlangsamt, angespannt und berichte
regelmassig tber ein Schweregefuhl im Riicken, begleitet von Kopf- und
Muskelschmerzen. Er sei psychisch vermindert belastbar. Beztglich der
Personlichkeitsakzentuierung mit selbstunsicheren, emotional instabilen und histrionischen
Zugen koénnten die entsprechenden charakterneurotischen Personlichkeitsziige (Trennung
der Familie im Kosovo vor Jahren, der daraus resultierende Leidensdruck, die Krankung
durch den Verlust der Arbeitsfahigkeit) abgeleitet werden. Bei den Untersuchungssitzungen
habe klar objektiviert werden kdnnen, wie der Beschwerdefihrer seine Affekte und
emotionalen Konflikte somatisiere und nicht verbal zum Ausdruck bringen kénne. Des
Weiteren seien Affekte und innerliche Konflikte in der Darstellung und in der Auspragung
histrionisch, er verlange dadurch nach Anerkennung seiner Beschwerden durch die Familie
und setze sich damit in den Mittel punkt der Aufmerksamkeit. Insgesamt bestehe beim
Beschwerdefiihrer weiterhin eine 100%ige Arbeitsunféhigkeit fir die angestammte
Téatigkeit als Bau-Hilfsarbeiter und aufgrund der beschriebenen, funktionsbedingten
Beeintrachtigungen, dem Auspragungsgrad der Beschwerden und Befunde sowie den
Beeintrachtigungen der innerpsychischen Ressourcen sowie in Anbetracht der Kombination
einer depressiven Stérung mit einer Schmerzproblematik beim Verdacht der beschriebenen
Personlichkeitsakzentuierung, misse aus psychiatrischer Sicht von einer 60%igen Arbeits- /
Leistungsunfahigkeit fir |eidensangepasste Tétigkeiten ausgegangen werden. Die
langanhaltende Arbeitsabstinenz und die chronische Schmerzsymptomatik verschlechtere
die Prognose fr einen Wiedereingliederungsprozess (das angefangene Bel astungstraining
bei der H.____in[...] habe er wegen Beschwerden abbrechen miissen). Des Weiteren
beeinflusse diese die chronische Depression negativ. Die chronifizierte
Krankheitsentwicklung mit permanent vorhandener Schmerzsymptomatik, meistens mit



wechselhafter Intensitét, fihre zur Beeintréchtigung des familiaren Zusammenlebens und
stehe wiederum in negativer Wechselwirkung mit der Depression des Beschwerdefihrers.
Dadurch sai die Belastungsresistenz herabgesetzt. 6.2.9 Im Bericht vom 18. Juni 2021
(IV-Nr. 326, S. 2) hielt Dr. med. P.___, Fachérztin fir Rheumatologie FMH, L.,
bezuglich desMRI LWS vom 27. April 2021 folgende Beurteilung fest: «Vergleichend zum
19. November 2019 bei Status nach transpedikul&rer Spondylodese LWK4 und LWKS5 mit
Cage-Anlage weiterhin reizloses und orthotopes Osteosynthesematerial ohne Hinweis auf
Lockerung oder Dislokation. Ossére Integration des Cages im héhengeminderten
Bandscheibenfach. Bekannte Retrospondylose. Aktuell kein Hinweis auf hdhergradige
Stenosierung von Spinalkanal oder Neuroforaminavon BWK12/L WK1 bis LWK5/SWK 1.
Die Chondrose in LWK3/4 nimmt im Verlauf minimal zu, das Diskusbulging ist
unverandert und weiterhin nicht neurokompressiv. Weiterhin keine Myelopathie. Keine
Gefuigestérung oder Zeichen der Instabilitét. Keine offensichtliche Affektion der erfassten
Facettengelenke. Kein Infekthinweis.» Weiter fuhrte Dr. med. P.___ aus, insgesamt falle es
ihr schwer, den Beschwerdefihrer hinsichtlich seines Leidensdrucks und der
Schmerzausmasse zu beurteilen, welcher ja auch ein subjektiver sei. In ihrer Untersuchung
habe sich lediglich eine Irritation durch die Spondylodese Hohe LWK 4 ergebe. Der
Beschwerdefihrer misste mit einem Neurochirurgen besprechen, inwieweit es Sinn mache,
die Schraube zu entfernen. Es bestehe sicherlich ein Risiko, dass nach Entfernung der
Spondylodese eine I nstabilitétsproblematik in dem Segment entstehe, welche dann wieder
zu Schmerz-ausstrahlungen in den Beinen fuhren konne. 6.2.10 Im Bericht von Dr. med.
M.__, Facharzt fir Neurochirurgie FMH, vom 22. Februar 2022 (Beschwerdebeilage 4)
wurden folgende Diagnosen gestellt: Chronisches lumbales Schmerzsyndrom bei; -
Fortgeschrittene Spondylarthrose L 3/4 links, méssige Spondylarthrose L3/4 rechts, leichte
Osteochondrose L 3/4 mit breitbasigem Diskusbulging, sesgmentale Uberbeweglichkeit L3/4
und leichte, linksbetonte Rezessusstenosen L3/4 - St.n. Re-Dekompression und TLIF L4/5
rechts und transpedikul&re Spondylodese L4/5 beidseits 2009, fecit Dr. med. T.___ - St.n.
mikrochirurgischer Sequestrektomie L4/5 rechts mit X-Tube am 3. April 2007, fecit Dr.
med. T.___ - Lumbosakrale Ubergangsanomalie Castellvi Typ | 11 B, Ubergangswirbel L5
MRI und CT zeigten eine eindrtickliche, weit fortgeschrittene Spondylarthrose L 3/4 links,
maéssiggradig rechts, was mit den links-dominanten lumbalen Riickenschmerzen gut
korreliere. Die Spondylarthrose L3/4 sel auf beiden Seiten im Vergleich zum MRI vom 19.
November 2019 klar progredient. Die bekannte Diskopathie L3/4 zeige sichim
Wesentlichen stationér, wobei sich der rechtsseitige Anulusriss zwischenzeitlich erholt
habe. Das CT schliesse nun eine Schraubenfehllage oder eine Schraubenlockerung definitiv
aus und bestétige die erfolgreiche ossére Fusion L4/5. Damit seien die langjahrigen
postoperativen Schmerzen nachweislich nicht durch die Instrumentation L4/5 bedingt. Es
sei nun als néchste Massnahme die Durchfihrung einer Infiltration der Fazettengelenke
L3/4 beidseits und epidural L3/4 links besprochen worden. Ein klar positives Ansprechen
wurde die Verdachtsdiagnose erhérten. 6.2.11 Im Bericht von Dr. med. M., Facharzt fir
Neurochirurgie FMH, vom 14. April 2022 (Beschwerdebeilage 5) wurde ausgefihrt, die
Infiltration der Fazettengelenke L3/4 beidseits und die epidurale Infiltration L3/4 links vor
sechs Wochen habe dem Beschwerdefihrer eine eindriickliche Schmerzfreiheit gebracht,
wie er sie seit Jahren nicht mehr gekannt habe. Keine zuvor durchgefihrte Therapie oder
Infiltration habe auch nur eine anndhernde Wirkung gebracht. Seit einer Woche seien die
altbekannten Schmerzen zurtickgekehrt. Dieses eindriickliche Ansprechen auf die
infiltrative Behandlung unterstiitze den ohnehin schon hochgradigen Verdacht auf das



Vorliegen einer symptomatischen Spondylarthrose L3/4 links. Da die konservativen
Massnahmen nicht anndhernd zu einem befriedigenden Ergebnis gefihrt hétten und die
Schmerzen Uber Jahre hinweg persistierten, bestehe die relative Operationsindikation zur
Stabilisierung des Segmentes L3/4 im Sinne einer Verlangerung der transpedikuléren
Spondylodese L 3-5 beidseits und TLIF L3/4 von links. Alternativ konnte die Infiltration
wiederholt werden, langerfristig allerdings unter Beachten von 3-monatigen
Mindestabstanden. 7. Die Beschwerdegegnerin stitzt sich im angefochtenen Entscheid
im Wesentlichen auf das polydisziplindre G.____-Gutachten vom 3. Mé&rz 2021 (1V-Nr.
311.2), weshalb dessen Beweiswert zu prifenist. 7.1 Im neurologischen Teilgutachten
desG.__ (IV-Nr. 311.8) wurde ausgefuhrt, der Beschwerdefiihrer leide seiner Darstellung
zufolge seit 20 Jahren unter starken Riickenschmerzen, weswegen er seither auch nicht
mehr berufstétig sein konne. Eine detaillierte Wiederholung der Anamnese sei an dieser
Stelle nicht notig, es konne verwiesen werden auf die beiden Gutachten desG.___ von 2007
und 2011 wie auch die hierin integrierten neurologischen Teilgutachten. Eine wesentliche
Anderung der Beschwerden werde seither nicht berichtet, er fulhle sich nach wie vor durch
die Ruckenschmerzen massiv eingeschrankt und leistungsunfahig. Neuere neurologische
Abklarungen oder Behandlungen wiirden nicht angegeben und seien auch nicht in den
Akten enthalten. Zu nennen sei lediglich der Bericht des Neurochirurgen, Dr. R.___, vom
25. November 2019, S.__,[...] in[...], welcher aufgrund einer erneuten Bildgebung eine
Anschlussdegeneration, Steilstellung der LWS mit fast volliger Aufhebung der Lordose und
Diskusprotrusion L3/4 auffihre. Im Befund wirden keine Paresen, keine Seitendifferenzen,
differente Laségues und multiple Schmerzen genannt. Letztlich werde von einem
LWS-Syndrom nach Diskektomie und Spondylodese ausgegangen, zusétzlich auch von
einem Spannungs- und migraniformen Kopfschmerz. Die aktuelle Untersuchung zeige nun
einen in objektiver Hinsicht unauffalligen neurologischen Status. Die Reflexe seien
seitengleich erhdltlich, keine Stérungen der Trophik oder Motorik. Die angegebene
subjektive Hypésthesie am rechten Unterschenkel konne keinem Dermatom zugeordnet
werden, es féanden sich keine Wurzelreizzeichen. Zusétzlich sl von einem
Mischkopfschmerz auszugehen, welcher Spannungskopfschmerz- und
Migranekomponenten sowie aber auch eine Schmerzmittel ibergebrauchskomponente
umfasse. Betreffs der Kopfschmerzen und der wahrscheinlichen

Schmerzmittel tibergebrauchskomponente sei eine Reduktion der Schmerzmittel notwendig.
So habe der Hausarzt Dr. med. U._ bereits 2017 den Verdacht auf ein
medikamenteninduziertes K opfweh gedussert. Betreffs einer moglichen
Migranekomponente wére bel der angegebenen Haufung der Schmerzen eine
prophylaktische Behandlung naheliegend, bel der vom Hausarzt mitgenannten hypertonen
Blutdrucklage vorzugweise mit einem Betablocker. Weiterer Handlungsbedarf bestehe
nicht. Die Beurteilung des degenerativen Anteils des LWS-Syndroms falle in den
rheumatol ogischen Teil dieses Gutachtens. Anhaltspunkte fir eine neurale Beteiligung
l&gen nicht vor. Das beklagte Ausmass der Schmerzen kdnne organisch-neurol ogisch nicht
erklart werden. Gestiitzt auf diese nachvollziehbaren Ausfiihrungen vermag auch die
Schlussfolgerung des neurol ogischen Gutachters zu Gberzeugen, wonach korperlich leichte
Tétigkeiten ohne Riuckenbelastung mit der Gelegenheit zu Stellungswechseln dem
Beschwerdefuhrer vollzeitig zumutbar seien. 7.2 7.2.1 Im rheumatol ogischen
Teilgutachten desG.___ (IV-Nr. 311.7) fhrte die Gutachterin aus, bel der aktuellen
gutachterlichen Untersuchung habe der Explorand weiterhin Uber Dauerschmerzen im
Lumbalbereich mit ischialgieformer Ausstrahlung in beide Beine, rechtsbetont, geklagt. Die



Beschwerden wirden bei Belastung deutlich zunehmen. Bei der klinischen Untersuchung
zeige sich eine reizlose Operationsnarbe. Die Beweglichkeit der LWS sei in sdmtlichen
Ebenen schmerzbedingt deutlich eingeschrankt, wobel vor alem die Reklination
beschwerdeverstérkend wirke. Es zeige sich eine myostatische Insuffizienz mit den
entsprechenden muskuloligamentéren Uberl astungsreaktionen, die firr die
Beschwerdesymptomatik mitverantwortlich seien. Gegen die vom Exploranden angegebene
chronische Schmerzsymptomatik spreche, dass der Kibler'sche Hautfaltentest, der fir eine
chronische schmerzbedingte Verspannung der darunterliegenden Muskulatur spreche,
negativ sei. Die Zeichen nach Waddell, die fur eine psychische Uberlagerung spréachen,
seien ebenfalls positiv. So konnten bei der Uberpriifung des Laségue im Liegen beide Beine
lediglich bis 40°angehoben werden. Ab dann gebe der Explorand deutliche Schmerzen im

L umbalbereich an und spanne muskul&r dagegen. Die Uberprifung des Laségueim
Langsitz beidseits sei unauffallig. Dartiber hinaus gebe der Explorand chronische
Schmerzen und Verspannungen im Bereich der Schulter-Nackenmuskulatur mit
Ausstrahlungen in den Kopf und Kopfschmerzen an. Bei der aktuellen Untersuchung sei die
HWS in sdmtlichen Ebenen frei beweglich. Es fanden sich nur leichtgradige Dysbalancen
der Schultergurtelmuskulatur, die die angegebene Schmerzsymptomatik nicht erklarten. Im
Bereich der linken Hand zeigten sich nach Teilamputation des dritten bis finften Fingersim
08/2000 regelrechte postoperative Verhaltnisse. Die Stiimpfe seien reizlos. Nach Angaben
des Exploranden sei er hierdurch nicht relevant eingeschrankt. Fir die von Seiten des
Bewegungsapparates her geklagten Schmerzen und Funktionseinschrankungen finde sich
nur zum Teil ein entsprechendes morphologisches Korrelat. Gestlitzt auf die vorstehenden
Ausfuhrungen und die eingehende gutachterliche Befunderhebung (s. S. 55 f. des
Gutachtens) vermag sodann auch die nachfolgende Beurteilung der Arbeitsfahigkeit sowie
des Zumutbarkeitsprofils zu Gberzeugen: Die im Rahmen der |etzten Begutachtung im
G.____am19. Oktober 2011 durch den Rheumatologen, Dr. med. V., gestellte Diagnose
eines chronischen lumbospondylogenen Schmerzsyndroms sei zum damaligen Zeitpunkt
korrekt gewesen und decke sich mit der vorliegenden, ebenso mit der wie dort attestiert
100%igen Arbeitsunfahigkeit fir schwere und mittel schwere Tétigkeiten und der 80%igen
Arbeitsfahigkeit fur leichte, adaptierte Tatigkeiten. Eine korperlich leichte,

wechsel bel astende Tétigkeit, ohne Einnahme von wirbel bel astenden Zwangshaltungen sei
dem Exploranden zumutbar. Aufgrund der chronischen Schmerzsymptomatik und des
damit verbundenen erhéhten Pausenbedarfs bestehe eine Einschrankung der
Leistungsfahigkeit von 20 %. Die zuletzt ausgelibte Tatigkeit des Flachdachisoleurs sei dem
Exploranden seit der TLIF L4/5 im 11/2009 nicht mehr zumutbar. Aus rheumatol ogischer
Sicht habe sich der Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit seit November 2013 nicht
wesentlich verandert. 7.2.2 Am Beweiswert des tiberzeugenden rheumatol ogischen
Teilgutachtens vermdgen sodann auch die nach der Begutachtung ergangenen Berichte
nichts zu @ndern. Der Beschwerdefiihrer macht in diesem Zusammenhang geltend, der im
Berichtder S.__ vom 18. Juni 2021 beschriebene Aspekt der Krankheitsentwicklung,
wonach eine Irritation durch die Spondylodese LWK 4 bestehe, mit u.a. Schmerzen in der
3. Phase und einer Druckdolenz tiber der Schraube, sei bislang unberiicksichtigt geblieben.
Diesbeziiglich kann auf die zutreffenden Ausfihrungen der Beschwerdegegnerin verwiesen
werden. So wurde im genannten Bericht ausgefihrt, dass weiterhin reizloses und orthotopes
Osteosynthesematerial ohne Hinwels auf L ockerung oder Dislokation vorliege. Auch sei
aktuell kein Hinweis auf eine hohergradige Stenosierung von Spinalkanal oder
Neuroforaminavon BWK12/L WK1 bis LWK5/SWK 1 auszumachen. Es habe sich lediglich



eine Irritation durch die Spondylodese Hohe LWK4 gefunden. Diese erscheint denn auch
nicht geeignet, eine andere Beurteilung des medizinischen Sachverhalts zu begriinden.
Zudem wurde in dem erst im Beschwerdeverfahren eingereichten Bericht von Dr. med.
M. vom 22. Februar 2022 (Beschwerdebeilage 4) festgehalten, das CT schliesse nun
eine Schraubenfehllage oder eine Schraubenlockerung definitiv aus und bestétige die
erfolgreiche ossdre Fusion L4/5. Im Ubrigen vermogen die beiden Berichte von Dr. med.
M. vom 22. Februar 2022 und 14. April 2022 (Beschwerdebeilagen 4 und 5) keine seit
der Begutachtung eingetretene Verschlechterung zu begrinden. Dievon Dr. med. M.
diagnostizierte Spondylarthrose L 3/4 wurde als Facettengel enksarthrose L 3/4 bereits vor
der Begutachtung diagnostiziert (s. u.a. Bericht desQ.__, Wirbelsdulenchirurgie, vom 5.
November 2019; IV-Nr. 295, S. 4). Einzig der von Dr. med. M. gedusserte Verdacht,
dass die Spondylarthrose symptomatisch sein solle, ist neu. Aber eine Verschlechterung
hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit seit der Begutachtung 3. Marz 2021 ist damit nicht
dargetan, auch wenn Dr. med. M. schreibt, die Arthrose sei seit 19. November 2019
progredient. Die vom Beschwerdefihrer eventualiter beantragte orthopéadische
Begutachtung ist somit nicht erforderlich. 7.3 Iminternistischen Teilgutachten desG.____
(IV-Nr. 311.5) fuhrte der Gutachter aus, ganz im Vordergrund der Beschwerdesymptomatik
stiinden einerseits die lumbalen Rickenschmerzen mit intermittierender Ausstrahlung ins
rechte Bein, dann die vom Nacken in den Hinterkopf nach frontal ausstrahlenden

K opfschmerzen sowie der psychische Gesundheitszustand des Exploranden. Zu diesen
werde aus rheumatol ogischer, neurologischer und psychiatrischer Sicht Stellung bezogen.
Ansonsten konnten aus allgemeinmedizinischer Sicht keine Diagnosen mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit gestellt werden. Diese Schlussfolgerung vermag gestuitzt auf die
internistische Befunderhebung (s. S. 39 des Gutachtens) ebenfalls zu tiberzeugen. 7.4 7.4.1
Im psychiatrischen Tellgutachten desG.___ (IV-Nr. 311.6) hielt der Gutachter hinsichtlich
der erhobenen Untersuchungsbefunde fest, beim Beschwerdefiihrer seien die Schilderungen
seiner Beschwerden im Vordergrund gestanden, wobei die Schilderung der Schmerzen sehr
diffus gewesen sai. Er habe schnell und viel sowie mit deutlicher und kréftiger Stimme
gesprochen, sei auch unterschwellig etwas gereizt gewesen. Die Klage Uber seine
Schmerzen, seine desolate finanzielle Situation, seine fehlenden Perspektiven seienim
Vordergrund gestanden. Die Stimmung sei herabgesetzt, klagsam, gelegentlich auch
leichtgradig depressiv gewesen. Der Antrieb sai nicht vermindert gewesen. Wahrend der
Untersuchung sei der BeschwerdefUhrer einmal aufgestanden, habe sich etwas bewegt. Der
affektive Kontakt zum Untersucher sei distanziert geblieben. Das Denken sei von seinen
Klagen Uber seine somatischen Beschwerden, seine desolate finanzielle Situation, die
fehlenden Perspektiven geprégt gewesen. Er habe von einem L ebenstiberdruss berichtet,
habe sich aber von Suizidgedanken sowie Suizidimpuls distanziert. Der Explorand habe
einen wachen Eindruck gemacht, sei bewusstseinsklar gewesen. Der Explorand sei zeitlich,
Ortlich, situativ und zur eigenen Person gut orientiert gewesen. Der Explorand habe sich
differenziert ausgedriickt. Die im Rahmen der Untersuchung gemachten Beobachtungen
und Feststellungen hétten auf durchschnittliche Intelligenzlei stungen hingewiesen.
Waéhrend der Untersuchung habe er keine Zeichen von Konzentrationsschwéache gezeigt. Er
habe gut auf die gestellten Fragen eingehen konnen. Die Merkfahigkeit und die
Gedachtnid eistungen seien intakt gewesen. Seine Ausfuihrungen seien anschaulich
gewesen. Er habe kein Gedankenabrei ssen, keine Neologismen, keine Gedankenleere
gezeigt. In seinen Schilderungen seien keine Hinweise auf Uberwertige Ideen erkennbar.
Wahnhaftes Denken oder Wahnvorstellungen seien nicht vorhanden gewesen. Es habe



keine Anhaltspunkte fir illusionére Verkennungen, akustische, optische, olfaktorische oder
taktile Halluzinationen gegeben. Der Explorand habe einen klaren und guten Bezug zur
Realitét und zu seiner Person gehabt. Er habe sich gegentiber der Umgebung klar abgrenzen
kodnnen. Gedankenausbreitung oder Fremdbeei nflussungserlebnisse seien nicht vorhanden
gewesen. Der Explorand habe nicht von Zwangsgedanken berichtet. Hinweise auf
Zwangshandlungen seien nicht vorhanden gewesen. Er habe nicht iiber Angste berichtet
und keine Phobien erwahnt. Es hétten keine Hinweise auf V eranderung des Antriebes oder
der Stimmung im Tagesverlauf bestanden. Gestiitzt auf die vorstehende Befunderhebung
vermag sodann auch die gutachterliche Herleitung der Diagnosen zu tiberzeugen: Der
Explorand sei seit Jahren tiberzeugt davon, aufgrund seiner Beschwerden nicht arbeiten zu
konnen, was sich auch im Rahmen der beruflichen Abklarung gezeigt habe. Diese
ausgepragte subjektive Krankheitstiberzeugung lasse sich weder aus somatischer noch aus
psychiatrischer Sicht hinreichend objektivieren. Es misse von einer psychischen
Uberlagerung der geklagten Beschwerden ausgegangen werden. Es handle sich um eine
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren. Der Explorand
leide seit Jahren unter einer angespannten finanziellen Situation, sei wéhrend Jahren vom
Sozialamt unterstitzt worden, miisse jetzt von seiner Ehefrau und seinen Kindern
unterstitzt werden. Er fihle sich daher minderwertig. Er kénne sich nichts leisten, misse
die Wiinsche seiner Kinder abschlagen, fuhle sich als Versager. Er sehe fur sich auch keine
Perspektiven. Diese Belastungen triigen zur psychischen Uberlagerung der geklagten
Beschwerden bei. Der Explorand leide unter leichten depressiven Verstimmungen, daer die
jetzige Situation mehr oder weniger als ausweglos erlebe. Mittelgradige oder schwere
depressive Verstimmungen |&gen nicht vor. Mit Hilfe der Medikamente kénne der
Explorand einigermassen schlafen. Der Explorand habe berichtet, dass er vor dem
Einschlafen seit zwei Wochen tote Menschen sehe. Dabei es handle es sich um
Pseudohalluzinationen, es fanden sich keine Hinweise fir das Vorhandensein einer
Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis. Diese Pseudohal luzinationen begriindeten
weder eine psychiatrische Diagnose noch eine Arbeitsunfahigkeit aus psychiatrischer Sicht.
Der Explorand fahre Auto, sei beispielsweise 2019 zusammen mit seiner Tochter im Auto
in den Kosovo gefahren. Die Beziehung mit seiner Ehefrau und seinen Kindern sei gut. Er
pflege auch regel méassige Kontakte mit seinem Bruder, den Familienangehorigen seiner
Ehefrau. Bei der psychiatrischen Untersuchung sei er gereizt gewesen, gelegentlich
leichtgradig depressiv. Neben der Schmerzstérung und der leichtgradig ausgepragten
depressiven Storung kénne keine weitere psychiatrische Storung diagnostiziert werden.
7.4.27.4.2.1 Sodann fuhrte der psychiatrische Gutachter hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit
des BeschwerdefUhrers aus, aufgrund der leichtgradig ausgepragten Depression und der
Schmerzstérung bestehe beim Beschwerdefhrer in jeglicher Tatigkeit eine Einschrankung
von 20 % bzw. eine Arbeitsfahigkeit von 80 %. Somit ist im Weliteren zu prufen, ob die
vom psychiatrischen Gutachter attestierte Arbeitsfahigkeit von 80 % im Lichte der geméss
bundesgerichtlichen Rechtsprechung vorzunehmenden Indikatorenpriifung ebenfalls zu
uberzeugen vermag. Grundsétzlich sind samtliche psychische Erkrankungen einem
strukturierten Beweisverfahren geméss BGE 141 V 281 zu unterziehen (BGE 143 V 418).
Der Beweiswert der gutachterlichen Ausfiihrungen im psychiatrischen Gutachten setzt also
im Weiteren voraus, dass die im entsprechenden Entscheid aufgestellten Kriterien
abgehandelt werden. Gemass dem Urteil BGE 141 V 281 soll der Gutachter stérker darauf
achten, die Diagnosen so zu begriinden, dass die Rechtsanwender nachvollziehen kénnen,
ob die klassifikatorischen Vorgaben nach |CD-10 tatséchlich eingehalten sind (Urteil E.



2.1); das Augenmerk ist namentlich auch auf Ausschlussgriinde wie Aggravation zu richten
(E. 2.2). Bel den psychosomatischen Beschwerdebildern — wie beispielsweise bel der
somatoformen Schmerzstérung — besteht zudem keine Vermutung mehr, dass solche mit
einer Willensanstrengung tiberwunden werden kdnnen, wovon nur abgewichen werden
darf, wenn die sog. Forster-Kriterien erfullt sind. Neu wird ein strukturierter, normativer
Prufungsraster angewandt (E. 3.6). Anhand eines Kataloges von Indikatoren erfolgt eine
ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des — unter Berticksichtigung lei stungshindernder
ausserer Belastungsfaktoren einerseits und K ompensationspotentialen (Ressourcen)
andererseits — tatsachlich erreichbaren Leistungsvermogens (E. 4.1.3): 1) Kategorie
«funktioneller Schweregrad» (E. 4.3) @) Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1) -
Ausprégung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1) - Behandlungs- und
Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2) - Komorbiditéten (E. 4.3.1.3) b) Komplex
«Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen; E. 4.3.2) ¢) Komplex
«Sozialer Kontext» (E. 4.3.3) 2) Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens;
E. 4.4) - gleichmassige Einschrénkung des Aktivitdtenniveaus in allen vergleichbaren

L ebensbereichen (E. 4.4.1) - behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener
Leidensdruck (E. 4.4.2) Bei der Anspruchsprufung nach BGE 141V 281 ist zunéchst auf
die Auspragung der diagnoserelevanten Befunde einzugehen. Diesbeziiglich kann auf die
gutachterlichen Ausfuhrungen (E. 11. 7.4.1 hiervor) verwiesen werden, woraus hervorgeht,
dass insgesamt von einer leichtgradigen Auspragung der gestellten Diagnosen auszugehen
ist. Hinsichtlich des Indikators Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp. -resistenz ist
dem Gutachten zu entnehmen, der Explorand befinde sich in ambulanter psychiatrischer
Behandlung, werde antidepressiv behandelt. Die Behandlung sei adaquat. Die ausgepragte
subjektive Krankheitstiberzeugung, nach der Gberhaupt keine Arbeit mehr méglich sei, habe
sich auch im Rahmen der beruflichen Abklarung bei der H._ gezeigt. Diese lasse sich
aber weder aus somatischer noch aus psychiatrischer Sicht hinreichend objektivieren. Diese
ausgepragte subjektive Krankheitsiiberzeugung sei weitgehend invaliditétsfremd und wirde
sich durch eine psychiatrische Behandlung auch kaum beeinflussen lassen. Aus
psychiatrischer Sicht bestiinden keine weiteren Behandlungsmaglichkeiten. Durch

medi zinische Massnahmen konne die Arbeitsfahigkeit nicht verbessert werden. Berufliche
Massnahmen seien bereits erfolglos durchgefihrt worden. Aufgrund der ausgeprégten
subjektiven Krankheitsiiberzeugung sei nicht zu erwarten, dass weitere berufliche
Massnahmen Erfolg haben wirden. Diese gutachterlichen Ausfihrungen deuten an sich auf
eine Behandlungs- und Eingliederungsresistenz hin. Nachdem dies, wie vom Gutachter
nachvollziehbar dargelegt wurde, aber vor allem auf die subjektive Krankheitsiiberzeugung
des BeschwerdefUhrers zurtickzufiihren ist, sind diese Aspekte invaliditatsfremd, womit bel
der Indikatorenprifung im Resultat nicht von einer Behandlungs- und
Eingliederungsresistenz auszugehen ist. Im Ubrigen haben sich die Gutachter in den
vorstehenden Ausfuhrungen — entgegen der Ansicht des Beschwerdefiihrers — auch mit den
Ergebnissen der beruflichen Abkl&rung in der H.__ auseinandergesetzt. Mit Blick auf den
Indikator der Komorbiditét ist zu prifen, ob und bejahendenfalls inwieweit sich diese
ressourcenhemmend auf die versicherte Person auswirkt. Erforderlich ist eine
Gesamtbetrachtung der Wechselwirkungen und sonstigen Bezlige der psychiatrischen
Diagnosen zu sdmtlichen begleitenden krankheitswertigen Storungen. Das strukturierte
Beweisverfahren, wie esin BGE 141V 281 definiert wurde, steht einer Aufteilung von
Einbussen auf einzelne Leiden entgegen, da es auf einer ergebnisoffenen
Gesamtbetrachtung in Berticksichtigung der Wechselwirkungen basiert. Stérungen fallen



unabhangig von ihrer Diagnose bereits dann al's rechtlich bedeutsame Komorbiditét in
Betracht, wenn ihnen im konkreten Fall ressourcenhemmende Wirkung beizumessen ist
(BGE 143V 418 E. 8.1 am Ende S. 430). Im vorliegenden Gutachten wurden keine
Wechselwirkungen der diagnostizierten Komorbiditaten genannt. Vielmehr geht das
diagnostizierte chronische lumbospondylogene Schmerzsyndrom, was das nicht
objektivierbare Ausmass der geklagten Schmerzen anbelangt, in der aus psychiatrischer
Sicht diagnostizierten chronischen Schmerzst6rung mit somatischen und psychischen
Faktoren auf. Zu der Kategorie «funktioneller Schweregrad» ist unter anderem der
Komplex «Personlichkeit» (Personlichkeitsentwicklung und -struktur, grundlegende
psychische Funktionen) zu zdhlen. Innerhalb der Kategorie «funktioneller Schweregrad»
bestimmt ferner auch der Komplex «Soziaer Kontext» mit dartiber, wie sich die (kausal
allein massgeblichen) Auswirkungen der Gesundheitsbeeintréchtigung konkret
manifestieren. Dazu ist zweierlei festzuhalten: Soweit soziale Belastungen direkt negative
funktionelle Folgen zeitigen, bleiben sie nach wie vor ausgeklammert (vgl. BGE 127 V 294
E. 5aS. 2991.). Anderseits hélt der Lebenskontext einer versicherten Person auch
(mobilisierbare) Ressourcen bereit, so die Unterstiitzung, die ihr im sozialen Netzwerk
zuteil wird. Immer ist sicherzustellen, dass gesundheitlich bedingte Erwerbsunfahigkeit
zum einen (Art. 4 Abs. 1 1VG) und nicht versicherte Erwerbslosigkeit oder andere

bel astende L ebenslagen zum andern nicht ineinander aufgehen; alles andere widersprache
der klaren gesetzgeberischen Regelungsabsicht (BGE 141V 281 E. 4.3.3 S. 303).
Diesbeziiglich halt der psychiatrische Gutachter fest, dass der Beschwerdefiihrer einen
klaren und guten Bezug zur Realitét und zu seiner Person habe. Er habe sich gegeniiber der
Umgebung klar abgrenzen kdnnen. Gedankenausbreitung oder

Fremdbeei nflussungserlebnisse seien nicht vorhanden gewesen. Der Beschwerdef Uihrer
habe nicht von Zwangsgedanken berichtet und Hinweise auf Zwangshandlungen seien nicht
vorhanden gewesen. Ausserdem habe er nicht tiber Angste berichtet und keine Phobien
erwahnt. Es hétten keine Hinwelise auf Veranderung des Antriebs oder der Stimmung im
Tagesverlauf bestanden. Zu den sozialen und personlichen Ressourcen hielt der Gutachter
sodann fest, d er Explorand lebe zusammen mit seiner Familie, habe mit seiner Ehefrau und
den Kindern eine gute Beziehung. Er |ebe zuriickgezogen, da er sich schdme, weil er keiner
Arbeit nachgehe, das Gefhl habe, die anderen Menschen wiirden sich tiber ihn lustig
machen. Er pflege aber regelméssig Kontakt mit seinen Familienangehérigen. Autofahren
sei moglich. Der Explorand sei zusammen mit seiner Familie 2019 im Auto in seine Heimat
gefahren. Der Explorand sei belastet durch die Schmerzen, die fehlenden Perspektiven, die
angespannte finanzielle Situation. Zusammenfassend liegen demnach beim
Beschwerdefiihrer neben gewissen Einschrankungen tiberwiegend positive soziale und
personliche Ressourcen vor. Der Indikator einer gleichmassigen Einschrankung des
Aktivitétenniveaus in allen vergleichbaren L ebensbereichen der Kategorie «K onsistenz»
(Gesichtspunkte des Verhatens) zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte Einschrankung in
Beruf und Erwerb (bzw. bel Nichterwerbstatigen im Aufgabenbereich) einerseits und in den
sonstigen L ebensbereichen (beispielsweise Freizeitgestaltung) anderseits gleichermassen
ausgepragt ist (BGE 141V 281 E. 4.4.1 S. 303 f.). Diesbezuglich ist auf das vorgehend
unter der Kategorie «funktioneller Schweregrad» Gesagte zu verweisen. Daraus sind zwar
gewisse Einschrénkungen ersichtlich, das VVorliegen einer gleichmassigen Einschrankung
des Aktivitétenniveaus ist jedoch nicht gegeben. Der in die gleiche Kategorie
(«Konsistenz») fallende Aspekt des behandlungs- und eingliederungsanamnestisch
ausgewiesenen Leidensdrucks betrifft die Frage nach der Inanspruchnahme von



therapeutischen Optionen. Das Ausmass, in welchem Behandlungen wahrgenommen oder
eben vernachlassigt werden, weist (ergénzend zum Gesichtspunkt Behandlungs- und
Eingliederungserfolg oder -resistenz [vgl. E. 4.1.2 hiervor]) im Regelfall auf den
tatsachlichen Leidensdruck hin (BGE 141V 281 E. 4.4.2 S. 304). Diesbezuglich kann auf
das vorgehend in der Kategorie «Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp. -resistenz»
Gesagte verwiesen werden, weshalb diesbeziiglich von einem mittelgradigen Leidensdruck
auszugehenist. 7.4.2.2 Gestitzt auf die obigen Erwagungen ergibt sich, dass das
psychiatrische Gutachten gentigend Aufschluss tiber die massgeblichen Indikatoren, die
gemass der bundesgerichtlichen Rechtsprechung zu berticksichtigen sind, gibt. Insgesamt
erweisen sich die darin postulierten funktionellen Auswirkungen der medizinisch
festgestellten psychischen Beeintrachtigungen damit als erstellt. Gestiitzt auf die
einleuchtende Begrindung der Diagnosestellung (s. E. I1. 7.4.1 hiervor) und die vorgehende
Indikatorenprifung vermag auch die gutachterliche Einschétzung einer 80%igen
Arbeitsfahigkeit zu Uberzeugen. Ebenso ist die im psychiatrischen Teilgutachten
vorgenommene V erlaufsbeurteilung nachvollziehbar. Diesbeziiglich fuhrte der Gutachter
aus, der Explorand sei bereits zweimal im G.___ psychiatrisch begutachtet worden. Weder
im Gutachten im Jahre 2007 noch im Gutachten im Jahre 2011 sei aus psychiatrischer Sicht
eine Arbeitsunféhigkeit attestiert worden. Der Explorand sel 2013 und 2016 wahrend acht
Tagen und wahrend funf Wochen stationar psychiatrisch behandelt worden. DieW._
hétten eine rezidivierende depressive Storung diagnostiziert, gegenwartig mittelgradige
Episode, eine chronische Schmerzstérung und akzentuierte Personlichkeitsztige. Den
Berichten sei zu entnehmen, dass sich die Stimmung des Exploranden im Rahmen der
klinischen Behandlung aufgehellt habe, und er in einer stabilen psychischen Verfassung
habe entlassen werden konnen. Der behandelnde Psychiater, Dr. med. I.___, habe in seinem
Bericht vom 9. Mai 2020 eine rezidivierende depressive Stérung, mittelgradige Episode,
eine anhaltende somatoforme Schmerzstdrung und eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % als
Bauhilfsarbeiter und eine 60%ige Arbeitsunfahigkeit fur Verweistatigkeiten attestiert. Der
Explorand stehe seit 09/2018 in Behandlung beim Psychiater. Die gedriickte Stimmung,
eine gewisse Freudlosigkeit und ein Interessenverlust hétten auch im Rahmen der
vorliegenden Untersuchung bestétigt werden konnen. Der Explorand habe berichtet, dass er
regelméssig wahrend ca. zehn bis zwolf Stunden im Bett liege, danach aufwache und je
nachdem am Morgen, wenn er zu viele Medikamente eingenommen habe, noch miide sai.
Der Explorand leide vor allem unter der angespannten finanziellen Situation, sehe fur sich
keine Perspektiven, fihle sich als Versager, da er seiner Familie vom Finanziellen her
nichts bieten kénne. Er habe einen aktiven Eindruck gemacht, habe viel geredet, es hétten
keine Antriebsstorungen vorgelegen. Der Explorand habe nicht von Impulsdurchbriichen
berichtet und habe gelegentlich eine gewisse Reizbarkeit erwahnt, well er sich
minderwertig fiihle, keine Perspektiven sehe. Der Explorand habe kein Misstrauen gezeigt,
die Konzentrationsfahigkeit sei nicht vermindert. Die Auffassung sei uneingeschrankt
gewesen. Eine Ermidung habe nicht festgestellt werden konnen. Die depressiven
Verstimmungen seien leichtgradig ausgepragt. Es fénden sich keine Hinweise, dass der
Explorand jemals wahrend léngerer Zeit unter mittelgradigen oder schweren depressiven
Episoden gelitten hétte. 12/2013 sai er erstmals stationdr psychiatrisch behandelt worden.
Die Behandlungen seien in der Regel von kurzer Dauer gewesen, der Explorand habe im
verbesserten Zustand aus der Klinik entlassen werden konnen. Es fanden sich somit keine
Hinweise fir das Vorhandensein einer langanhaltenden, ausgepragten depressiven Stérung.
Aufgrund der Depressionen bestehe seit 12/2013 eine Arbeitsunfahigkeit von 20 %. Diese



Verlaufsbeurteilung wird sodann auch dadurch gestiitzt, dass das V ersicherungsgericht mit
den Urteilen vom 5. Dezember 2016 (V SBES.2016.140; IV-Nr. 240) und vom 24. Juli 2017
(VSBES.2018.251; 1V-Nr. 268) jeweils zum Schluss kam, eine relevante gesundheitliche
Verschlechterung sel im Vergleich zur letzten rentenabweisenden Verfiigung vom 7.
November 2013 — in diesem Zeitpunkt wurde keine psychiatrische Diagnose mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit gestellt — nicht glaubhaft gemacht worden. Zudem
legte der psychiatrische Gutachter vorstehend einleuchtend dar, inwiefern und weshalb er
im Vergleich zu den Berichten des behandelnden Psychiaters, Dr. med. I.___, zu anderen
Befunden und Diagnosen kam. 7.4.2.3 Auf das beweiswertige psychiatrische Gutachten
desG.___ kann somit abgestellt werden. Den Beweiswert des psychiatrischen
Teilgutachtens vermdgen auch die vom Beschwerdefiihrer vorgebrachten Riigen nicht zu
vermindern. Entgegen der Ansicht des Beschwerdefuhrersist die vom psychiatrischen
Gutachter gestellte Diagnose einer rezidivierenden depressiven Storung nachvollziehbar,
zumal diese Diagnose bereitsin den Austrittsberichten der Psychiatrischen Dienste vom

30. Dezember 2013 (1V-Nr. 207, S. 9) und 15. Januar 2016 (1V-Nr. 225, S. 3) gestellt
wurde. Sodann ist es dem Gutachter Uberlassen, ob er es fir notwendig erachtet, mit den
behandelnden Arzten des Beschwerdefihrers Riicksprache zu nehmen. Die diesbeziigliche
Rige des Beschwerdefiihrers ist somit nicht weiterfihrend. Des Weiteren hat sich der
psychiatrische Gutachter durchaus mit der Einschdtzung von Dr. med. |,

ausel nandergesetzt. Er legte in seinem Gutachten dar, dasser dievon Dr. med. I
erhobenen Befunde nur teilweise und nicht im gleichen Ausmass erheben konnte. In diesem
Zusammenhang ist zudem einerseits der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass
behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in
Zweifelsfallen eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen, was den Beweiswert der
Beurteilung von Dr. med. |.____ entsprechend reduziert (BGE 125V 353 E. 3b/cc;
9C_114/2007 E. 3.2.3 mit weiteren Hinweisen). Andererseitsist zu beachten, dass die
psychiatrische Exploration von der Natur der Sache her nicht ermessensfrei ist. Sie eréffnet
der begutachtenden psychiatrischen Fachperson deshalb praktisch immer einen gewissen
Spielraum, innerhalb dessen verschiedene medizinisch-psychiatrische I nterpretationen
maoglich, zuldssig und zu respektieren sind, sofern lege artis vorgegangen worden ist, was
beim vorliegenden psychiatrischen Teilgutachten zu bejahen ist. Daher und unter
Beachtung der Divergenz von medizinischem Behandlungs- und Abklarungsauftrag geht es
nicht an, eine medizinische Administrativ- oder Gerichtsexpertise stets dann in Frage zu
stellen und zum Anlass weiterer Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnde
Arzteschaft nachtraglich zu unterschiedlichen Einschatzungen gelangt oder an vorgangig
gedusserten abweichenden Auffassungen festhdlt. Anders verhalt es sich lediglich, wenn die
behandelnden Arztinnen und Arzte objektiv feststellbare Gesichtspunkte vorbringen,
welche im Rahmen der psychiatrischen Begutachtung unerkannt geblieben und geeignet
sind, zu einer abweichenden Beurteilung zu fuhren (Urteile 8C_913/2013 vom 11. April
2014 E. 4.4.3, 8C_260/2011 vom 25. Juli 2011 E. 5.2 und 8C_567/2010 vom 19. November
2010 E. 3.2.2). Diesist vorliegend nicht der Fall. Wie vorstehend ausgefihrt wurde, vermag
das psychiatrische Teilgutachten zu Uberzeugen, weshalb im Lichte der obigen
Ausfihrungen auf dieses abgestellt werden kann. Die vom Beschwerdefthrer eventualiter
beantragte psychiatrische Begutachtung ist somit nicht notwendig. 7.5 Gestutzt auf die
beweiswertigen Teilgutachten vermag schliesslich auch die interdisziplindre
Gesamtbeurteilung der G.___-Gutachter zu Uberzeugen, wonach sich der
Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit seit der |etzten rentenabwel senden Verfigung



vom 7. November 2013 nicht wesentlich veréndert habe. Dem Beschwerdefihrer sei die
zuletzt ausgelibte Tatigkeit des Flachdachisoleurs seit 2009 nicht mehr zumutbar. Eine
korperlich leichte, wechsel bel astende Tétigkeit, ohne Einnahme von

wirbel sdulenbel astenden Zwangshaltungen sei dem Exploranden in einem Pensum von 80
% zumutbar. Es sei davon auszugehen, dass die aktuellen Angaben zur Arbeitsfahigkeit
unverandert seit 2011 gélten. Auf das beweiswertige G, -Gutachten vom 3. Marz 2021
ist somit abzustellen.

E.8

Daran vermag das V orbringen des Beschwerdefuhrers nichts zu andern, wonach gestitzt
auf das Gutachten des BuroN._ das Heranziehen von L SE-L 6hnen nur bel gesunden
Menschen angemessen sei. Dagegen sei bel korperlich eingeschrénkten Leuten wie dem
Beschwerdefiihrer von erheblich geringeren Lohnen auszugehen. Dies habe auch das
Versicherungsgericht im vorliegenden Fall zu beachten. Dem ist entgegenzuhalten, dass das
Bundesgericht mit Urteil 8C_256/2021 vom 9. Méarz 2022 (BGE 148 V 174) zum Schluss
kam, dass eine Anderung seiner bisherigen Rechtsprechung zur Ermittlung des
Invaliditatsgrades anhand der Tabellenldhne der L SE nicht angezeigt sei. So lagen keine
ernsthaften sachlichen Griinde fiir eine Anderung der Praxis vor. Fir die korrekte
Festlegung des Invaliditétsgrades seien die bisher angewandten Korrekturinstrumente von
zentraler Bedeutung. Eine Anderung der Rechtsprechung zum heutigen Zeitpunkt ware mit
Blick auf die per 1. Januar 2022 in Kraft getretenen Anpassungen des Bundesgesetzes und
der Verordnung Uber die Invalidenversicherung ohnehin nicht opportun. Des Weiteren ist in
diesem Zusammenhang hervorzuheben, dass sich das Gutachten mit dem Titel «Nutzung
Tabellenmedianldhne L SE zur Bestimmung der Vergleichsl6hne bel der
IV-Rentenbemessung» des BuirosN._ (N.__ ) vom 8. Januar 2021 bei seinen Vorschlégen
im Wesentlichen auf die Schweizerische Arbeitskrafteerhebung (SAKE) abstiitzt. Die
SAKE basiert aktuell auf 100'000 stichprobewel se durchgefihrten Interviews mit
Arbeitskréften. Dagegen stiitzt sich die Schweizerische Lohnstrukturerhebung (L SE) auf
schriftliche Stichprobenerhebungen bel aktuell rund 36'000 privaten und 6ffentlichen
Unternehmen mit insgesamt rund 2 Millionen Arbeitnehmenden. Damit basiert die L SE auf
einer erheblich grésseren Anzahl an Arbeitnehmerdaten als die SAKE und erscheint damit
as verlasslichere Grundlage, womit auch aus diesem Grund nicht ohne Weiteres auf die
Vorschléage des BurosN.  abgestellt werden kann. Somit erscheint es fir das
Versicherungsgericht derzeit nicht angebracht, von der Anwendung der L SE abzuweichen.

8.2.2Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen
Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn)
alenfalls zu kiirzen (sog. leidensbedingter Abzug). Damit soll der Tatsache Rechnung
getragen werden, dass personliche und berufliche Merkmale wie Art und Ausmass der
Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitét oder Aufenthaltskategorie und
Beschéftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhohe haben kénnen und je nach
Auspragung die versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf
einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann. Der Abzug ist unter Wirdigung der Umstande im Einzelfall nach
pflichtgemassem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf 25 % nicht Ubersteigen und soll
nicht automatisch, sondern nur dann erfolgen, wenn im Einzelfall Anhaltspunkte daftr
bestehen, dass die versicherte Person wegen eines oder mehrerer dieser Merkmale ihre
gesundheitlich bedingte (Rest-)Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit



unterdurchschnittlichem Einkommen verwerten kann. Unter dem Titel Beschaftigungsgrad
im Besonderen wird bei Frauen, welche gesundheitlich bedingt lediglich noch teilzeitlich
erwerbstétig sein kénnen, kein Abzug anerkannt. Ob ein Abzug vom Tabellenlohn
vorzunehmen ist, ist eine Rechtsfrage, die das Gericht frei pruft (BGE 137V 71E.5.1S.
72).

Vorliegend hat die Beschwerdegegnerin keinen Abzug vom Tabellenlohn vorgenommen.
Ob sich aus den genannten Griinden ein Abzug vom Tabellenlohn rechtfertigt, ist eine
Rechtsfrage, die das Gericht demnach mit voller Kognition zu prifen hat (BGE 137V 71 E.
5.1 am Anfang). Anders als bei der Bemessung eines vom V ersicherungstrager gewahrten
Abzuges, welcher der Angemessenheitsprifung unterliegt, ist das Gericht nicht gehalten,
eine gewisse Zuruckhaltung walten zu lassen.

Im vorliegenden Fall gebietet das Alter des Beschwerdefihrers von 48 Jahren zur Zeit des
Einkommensvergleichs keinen Abzug, da es die Mdglichkeit, das L ohnniveau gesunder
Hilfskréfte in diesem Arbeitssegment zu erreichen, erfahrungsgemass nicht zusétzlich
schmélert (vgl. LSE 2004 TA9 S. 65). Dagegen ergibt sich aus der Tabelle T12 b der

L SE 2018, dass in diesem Jahr Ménner der Kategorie «ohne Kaderfunktion» und mit
Aufenthaltsbewilligung C (Median) m wozu der Beschwerdefihrer geméss Aktenlage zéhlt
(vgl. IV-Nr. 2) m im Vergleich zum Total von Schweizern und Auslandern der gleichen
Kategorie einen um rund 5 % geringeren Lohn erzielten. Dieser Umstand ist im Rahmen
des Abzugs zu berticksichtigen (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_332/2022 vom 19.
Oktober 2022 E. 5.2.2.2 und 9C_360/2022 vom 4. November 2022 E. 4.3.2).Kein Abzug
rechtfertigt sich hingegen aus dem Umstand, dass dem Beschwerdefihrer von den
Gutachtern eine 80%ige Arbeitsfahigkeit attestiert wurde. So verdienen Ménner in einem
Pensum von 75 m 89 % im Verhdtnis sogar mehr, als Manner in einem Vollzeitpensum
(vgl. Monatlicher Bruttolohn (Zentralwert) nach Beschaftigungsgrad, beruflicher Stellung
und Geschlecht, 2018, T18). Die neurechtliche Bestimmung in Art. 26bis Abs. 31VV,
welche bel einer Leistungseinschrankung von 50 % oder mehr einen Abzug von 10 % fiir
Teilzeitarbeit vorsieht, fallt vorliegend ausser Betracht. Schliesslich ist auch kein
|eidensbedingter Abzug vom Tabellenlohn angebracht. So wurde den korperlichen
Einschrankungen des Beschwerdef iihrers bereits dadurch Rechnung getragen, dass die
Gutachter eine 20%ige L ei stungseinschrénkung statuierten.Eine weitere Beriicksichtigung
beim Abzug vom anhand statistischer Durchschnittswerte ermittelten Invalideneinkommen
wurde auf eine unzul&ssige doppelte Beriicksichtigung desselben Aspektes hinausl aufen.
Zudemumfasst der Tabellenlohn im vorliegend fir das Invalideneinkommen anwendbaren
Kompetenzniveau 1 bereits eine Vielzahl von leichten und mittel schweren Tatigkeiten,
weshalb alleine deswegen kein Abzug vom Tabellenlohn gerechtfertigt ist (Urteil des
Bundesgerichts vom 24. August 2012, 8C_870/2011 E 4.1 mit Hinweisen). Nicht
einschlégig ist ausserdem die seitens des Beschwerdefiihrers zitierte Rechtsprechung
betreffend das Bundesgerichtsurteil 8C_447/2017 vom 17. Januar 2018 E. 5.5.2. Im
besagten Entscheid wurde der Versicherten, welche (nachdem sie Opfer einer Entfuhrung,
Vergewaltigung und versuchten Totung geworden war) an einer schweren Beeintrachtigung
der Flexibilitéat und Umstellungsfahigkeit litt, ein leidensbedingter Abzug von 15 %
gewahrt.

Zusammenfassend ergibt sich damit einzig ein Tabellenlohnabzug von 5 % aufgrund der
Aufenthaltskategorie des Beschwerdefiihrers. Dagegen besteht fir den vom
Beschwerdefiihrer geforderten Abzug vom Tabellenlohn von 25 % kein Anlass. Beziiglich



seiner Argumentation, bis das gestuitzt auf die Erhebungendes Biro N, resp. dasvom
National- und Standerat sowie auch vom Bundesgericht geforderte préazisere Setting
vorliege (vgl. Urteil 8C_541/2012), bestehe ein Anspruch auf einen Abzug von 25 %, kann
auf die Erwagungen in E. 11. 8.2.1 hiervor verwiesen werden.

8.3 Somit ergibt sich ein Invaliditétsgrad von 26 % (Vaideneinkommen: CHF 70'327.00;
Invalideneinkommen CHF 51'943.15 [CHF 54'677.00 abzuglich 5 %]) womit analog zur
angefochtenen Verfiigung vom 16. November 2021 kein Rentenanspruch besteht. Daran
wiirde sich im Ubrigen auch dann nichts dndern, wenn man den Abzug auf 10 % bemessen
wirde.

9.  Schliesslichist auf den Antrag des Beschwerdefiihrers einzugehen, es seien ihm
berufliche Massnahmen zu gewahren. Der Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen nach
Art. 8 Abs. 1 IV G setzt insbesondere die subjektive Eingliederungsbereitschaft des
Versicherten voraus (vgl. Urteil des Bundesgerichts | 265/05 E. 3.2 vom 3. Oktober 2005).
Wie hierzu dem G.___ -Gutachten vom 3. Marz 2021 zu entnehmen ist, besteht beim
Beschwerdefiihrer eine ausgeprégte subjektive Krankheitstiberzeugung, weshalb aus der
Sicht der Gutachter berufliche Massnahmen nicht empfohlen werden kdnnen. Damit ist
davon auszugehen, dass die subjektive Voraussetzung zur Gewahrung von
Eingliederungsmassnahmen (Eingliederungsbereitschaft) nicht erfillt ist, weshalb die
Beschwerdegegnerin den diesbezuglichen Anspruch zu Recht verneint hat.

10. Damit erweist sich die angefochtene Verfiigung 16. November 2021 als rechtens,
weshalb die dagegen erhobene Beschwerde abzuweisen ist.

10.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem Verfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 = 1°000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat der Beschwerdefuhrer an die gesamten Verfahrenskosten einen
Betrag von CHF 600.00 zu bezahlen, welche mit dem bereits gel eisteten Kostenvorschuss
verrechnet werden. Der dartiber hinausgehende K ostenvorschuss von CHF 400.00 wird
dem BeschwerdefUhrer zuriickerstattet.

Demnach wirderkannt:

3.Der Beschwerdefihrer hat die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, welche
mit dem bereits gel el steten Kostenvorschuss verrechnet werden. Der dartiber
hinausgehende K ostenvorschuss von CHF 400.00 wird dem Beschwerdefihrer
zurlckerstattet.

Rechtsmittel

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

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn



Die Prasidentin Der Gerichtsschreiber
Weber-Probst Isch

E.82

8.2.1 Sodann hat der Beschwerdefihrer bislang keine ihm zumutbare Arbeitstéatigkeit
aufgenommen, weshalb es ebenfalls nicht zu beanstanden ist, dass die Beschwerdegegnerin
auf einen Tabellenlohn — hier LSE 2018 TA1 tirage skill level, Total Niveau 1, Manner —
abgestellt und diesen Lohn auf die tblichen Wochenarbeitsstunden (:40 x 41.7) und auf die
Teuerung von 2019 aufgerechnet hat, was bei einer Zumutbarkeit von 80 % ein
Invalideneinkommen (vorbehéltlich eines allfalligen Tabellenlohnabzuges; vgl. E. 8.2.2
hiernach) von CHF 54'677.00 ergibt. Daran vermag das V orbringen des Beschwerdeftihrers
nichts zu &ndern, wonach gestitzt auf das Gutachten des Biro N.__ das Heranziehen von
L SE-L6hnen nur bei gesunden Menschen angemessen sel. Dagegen sei bei korperlich
eingeschrankten Leuten wie dem Beschwerdefthrer von erheblich geringeren L 6hnen
auszugehen. Dies habe auch das Versicherungsgericht im vorliegenden Fall zu beachten.
Dem ist entgegenzuhalten, dass das Bundesgericht mit Urteil 8C_256/2021 vom 9. Mérz
2022 (BGE 148 V 174) zum Schluss kam, dass eine Anderung seiner bisherigen
Rechtsprechung zur Ermittlung des Invaliditétsgrades anhand der Tabellenlohne der LSE
nicht angezeigt sei. So 14gen keine ernsthaften sachlichen Griinde fiir eine Anderung der
Praxis vor. Fir die korrekte Festlegung des Invaliditatsgrades seien die bisher angewandten
K orrekturinstrumente von zentraler Bedeutung. Eine Anderung der Rechtsprechung zum
heutigen Zeitpunkt wéare mit Blick auf die per 1. Januar 2022 in Kraft getretenen
Anpassungen des Bundesgesetzes und der Verordnung tber die Invalidenversicherung
ohnehin nicht opportun. Des Weiteren ist in diesem Zusammenhang hervorzuheben, dass
sich das Gutachten mit dem Titel «Nutzung Tabellenmedianl 6hne L SE zur Bestimmung der
Vergleichd 6hne bei der 1V-Rentenbemessung» desBurosN.  (N.__ ) vom 8. Januar
2021 bei seinen Vorschlagen im Wesentlichen auf die Schwei zerische
Arbeitskréfteerhebung (SAKE) abstiitzt. Die SAKE basiert aktuell auf 100'000
stichprobewei se durchgefhrten Interviews mit Arbeitskréften. Dagegen stitzt sich die
Schwei zerische Lohnstrukturerhebung (L SE) auf schriftliche Stichprobenerhebungen bel
aktuell rund 36'000 privaten und 6ffentlichen Unternehmen mit insgesamt rund 2 Millionen
Arbeitnehmenden. Damit basiert die L SE auf einer erheblich grosseren Anzahl an
Arbeitnehmerdaten als die SAKE und erscheint damit als verlasslichere Grundlage, womit
auch aus diesem Grund nicht ohne Weiteres auf die Vorschldge desBiros N, abgestellt
werden kann. Somit erscheint es fir das Versicherungsgericht derzeit nicht angebracht, von
der Anwendung der L SE abzuwel chen.

E.822

Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen Durchschnittswerten
ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn) allenfalls zu kiirzen (sog.
leidensbedingter Abzug). Damit soll der Tatsache Rechnung getragen werden, dass
personliche und berufliche Merkmale wie Art und Ausmass der Behinderung, L ebensalter,
Dienstjahre, Nationalitdt oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad Auswirkungen
auf die Lohnhohe haben kénnen und je nach Auspragung die versicherte Person deswegen
die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit
unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg verwerten kann. Der Abzug ist unter
Wirdigung der Umstande im Einzelfall nach pflichtgeméassem Ermessen gesamthaft zu



schétzen. Er darf 25 % nicht Ubersteigen und soll nicht automatisch, sondern nur dann
erfolgen, wenn im Einzelfall Anhaltspunkte dafiir bestehen, dass die versicherte Person
wegen eines oder mehrerer dieser Merkmale ihre gesundheitlich bedingte
(Rest-)Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem
Einkommen verwerten kann. Unter dem Titel Beschaftigungsgrad im Besonderen wird bei
Frauen, welche gesundheitlich bedingt lediglich noch teilzeitlich erwerbstétig sein kdnnen,
kein Abzug anerkannt. Ob ein Abzug vom Tabellenlohn vorzunehmen ist, ist eine
Rechtsfrage, die das Gericht frel prift (BGE 137V 71 E. 5.1 S. 72). Vorliegend hat die
Beschwerdegegnerin keinen Abzug vom Tabellenlohn vorgenommen. Ob sich aus den
genannten Grinden ein Abzug vom Tabellenlohn rechtfertigt, ist eine Rechtsfrage, die das
Gericht demnach mit voller Kognition zu prufen hat (BGE 137 V 71 E. 5.1 am Anfang).
Anders als bel der Bemessung eines vom Versicherungstrager gewahrten Abzuges, welcher
der Angemessenheitsprifung unterliegt, ist das Gericht nicht gehalten, eine gewisse
Zuriickhaltung walten zu lassen. Im vorliegenden Fall gebietet das Alter des
Beschwerdefiihrers von 48 Jahren zur Zeit des Einkommensvergleichs keinen Abzug, daes
die Mdglichkeit, das Lohnniveau gesunder Hilfskréfte in diesem Arbeitssegment zu
erreichen, erfahrungsgemass nicht zusétzlich schmélert (vgl. LSE 2004 TA9 S. 65).
Dagegen ergibt sich ausder Tabelle T12_b der LSE 2018, dassin diesem Jahr Manner der
Kategorie «ohne Kaderfunktion» und mit Aufenthaltsbewilligung C (Median) —wozu der
Beschwerdefuhrer geméss Aktenlage zéhlt (vgl. 1V-Nr. 2) —im Vergleich zum Total von
Schweizern und Ausléndern der gleichen Kategorie einen um rund 5 % geringeren Lohn
erzielten. Dieser Umstand ist im Rahmen des Abzugs zu berlicksichtigen (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_332/2022 vom 19. Oktober 2022 E. 5.2.2.2 und 9C_360/2022 vom 4.
November 2022 E. 4.3.2). Kein Abzug rechtfertigt sich hingegen aus dem Umstand, dass
dem Beschwerdefiihrer von den Gutachtern eine 80%ige Arbeitsfahigkeit attestiert wurde.
So verdienen Manner in einem Pensum von 75 — 89 % im Verhaltnis sogar mehr, als
Manner in einem Vollzeitpensum (vgl. Monatlicher Bruttolohn (Zentralwert) nach
Beschaftigungsgrad, beruflicher Stellung und Geschlecht, 2018, T18). Die neurechtliche
Bestimmung in Art. 26bis Abs. 3 1VV, welche bei einer Leistungseinschrankung von 50 %
oder mehr einen Abzug von 10 % fur Teilzeitarbeit vorsieht, fallt vorliegend ausser
Betracht. Schliesslich ist auch kein leidensbedingter Abzug vom Tabellenlohn angebracht.
So wurde den korperlichen Einschrankungen des Beschwerdefiihrers bereits dadurch
Rechnung getragen, dass die Gutachter eine 20%ige L eistungseinschrénkung statuierten.
Eine welitere Bertcksichtigung beim Abzug vom anhand statistischer Durchschnittswerte
ermittelten Invalideneinkommen wirde auf eine unzul&ssige doppelte Beriicksichtigung
dessalben Aspektes hinauslaufen. Zudem umfasst der Tabellenlohn im vorliegend fir das
Invalideneinkommen anwendbaren Kompetenzniveau 1 bereits eine Vielzahl von leichten
und mittel schweren Té&tigkeiten, weshalb alleine deswegen kein Abzug vom Tabellenlohn
gerechtfertigt ist (Urteil des Bundesgerichts vom 24. August 2012, 8C_870/2011 E 4.1 mit
Hinweisen). Nicht einschlagig ist ausserdem die seitens des Beschwerdefihrers zitierte
Rechtsprechung betreffend das Bundesgerichtsurteil 8C_447/2017 vom 17. Januar 2018 E.
5.5.2. Im besagten Entscheid wurde der V ersicherten, welche (nachdem sie Opfer einer
Entfthrung, Vergewaltigung und versuchten T6tung geworden war) an einer schweren
Beeintrachtigung der Flexibilitdt und Umstellungsfahigkeit litt, ein leidensbedingter Abzug
von 15 % gewahrt. Zusammenfassend ergibt sich damit einzig ein Tabellenlohnabzug von
5 % aufgrund der Aufenthaltskategorie des BeschwerdefUhrers. Dagegen besteht fir den
vom Beschwerdefuhrer geforderten Abzug vom Tabellenlohn von 25 % kein Anlass.



Beziglich seiner Argumentation, bis das gestiitzt auf die Erhebungen desBUro N.__ resp.
das vom National- und Stéanderat sowie auch vom Bundesgericht geforderte préazisere
Setting vorliege (vgl. Urteil 8C_541 /2012), bestehe ein Anspruch auf einen Abzug von 25
%, kann auf die Erwagungen in E. I1. 8.2.1 hiervor verwiesen werden. 8.3  Somit ergibt
sich ein Invaliditatsgrad von 26 % (Valideneinkommen: CHF 70'327.00;
Invalideneinkommen CHF 51'943.15 [CHF 54'677.00 abzuglich 5 %]) womit analog zur
angefochtenen Verfiigung vom 16. November 2021 kein Rentenanspruch besteht. Daran
wiirde sich im Ubrigen auch dann nichts dndern, wenn man den Abzug auf 10 % bemessen
wirde. 9.  Schliesslich ist auf den Antrag des Beschwerdefiihrers einzugehen, es seien
ihm berufliche Massnahmen zu gewahren. Der Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen
nach Art. 8 Abs. 1 IV G setzt insbesondere die subjektive Eingliederungsbereitschaft des
Versicherten voraus (vgl. Urtell des Bundesgerichts | 265/05 E. 3.2 vom 3. Oktober 2005).
Wie hierzu dem G.___ -Gutachten vom 3. Marz 2021 zu entnehmen ist, besteht beim
Beschwerdefiihrer eine ausgeprégte subjektive Krankheitsiiberzeugung, weshalb aus der
Sicht der Gutachter berufliche Massnahmen nicht empfohlen werden kénnen. Damit ist
davon auszugehen, dass die subjektive Voraussetzung zur Gewdahrung von
Eingliederungsmassnahmen (Eingliederungsbereitschaft) nicht erfillt ist, weshalb die
Beschwerdegegnerin den diesbezliglichen Anspruch zu Recht verneint hat. 10.  Damit
erweist sich die angefochtene Verfligung 16. November 2021 als rechtens, weshalb die
dagegen erhobene Beschwerde abzuweisen ist. 10.1 Bei diesem V erfahrensausgang besteht
kein Anspruch auf eine Parteientschadigung. 10.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bisIVGist
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 — 1"000.00 festgelegt. Im vorliegenden Fall hat der Beschwerdefihrer an die
gesamten Verfahrenskosten einen Betrag von CHF 600.00 zu bezahlen, welche mit dem
bereits geleisteten Kostenvorschuss verrechnet werden. Der dariiber hinausgehende
Kostenvorschuss von CHF 400.00 wird dem Beschwerdefuhrer zuriickerstattet.
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