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Erwagungen

E. 1

1.1 Die Sachurteilsvoraussetzungen (Einhaltung von Frist und Form, 6rtliche und
sachliche Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erfillt. Auf die Beschwerde ist
einzutreten.

1.2 Fir die Beurteilung eines Falles hat das Sozia versicherungsgericht grundsétzlich auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verfligung (hier: 24. Januar 2022)
eingetretenen Sachverhalt abzustellen (BGE 131V 242 E. 2.1 S. 243,121V 366 E. 1b).

1.3  Am 1l Januar 2022 trat das revidierte Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung
(IVG, SR 831.20) in Kraft. Vorbehdaltlich besonderer Gbergangsrechtlicher Regelungen sind
in zeitlicher Hinsicht grundsétzlich digjenigen materiellen Rechtssétze massgeblich, die bei
der Erflllung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen flihrenden Tatbestands
Geltung haben (statt vieler: BGE 144V 210 E. 4.3.1 S. 213 mit

Hinweisen). Dementsprechend ist der Anspruch fur die Zeit bis Ende 2021 nach den
Bestimmungen des IV G und denjenigen der Verordnung tber die Invalidenversicherung
(IVV, SR 831.201) in der bis 31. Dezember 2021 guiltigen Fassung zu beurteilen.

E.2

2.1 NachArt. 28 Abs. 1 1VG (in Kraft bis 31. Dezember 2021) haben jene Versicherte
Anspruch auf eine Rente, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sichim
Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder
herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. @) und zusétzlich wéhrend eines Jahres
ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig gewesen
sind (lit. b) sowie nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8
Bundesgesetz tiber den Allgemeinen Tell des Sozialversicherungsrechts [ATSG, SR830.1])
sind.

2.2 GemaéssArt. 28 Abs. 2 1VG (in Kraft bis 31. Dezember 2021) besteht der Anspruch
auf elne ganze Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine
Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bei einem Invaliditétsgrad von
mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von
mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente. Fir die Bestimmung des
Invaliditétsgrades wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der
Invaliditét und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (Invalideneinkommen) in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére
(Valideneinkommen, Art. 16 ATSG).



E.3

3.1 Wurde 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 geéndert hat (Art. 87 Abs. 3und 4 1VV). Mit dieser
Bestimmung soll verhindert werden, dass sich die Verwaltung nach vorausgegangener
rechtskraftiger Rentenverweigerung immer wieder mit gleichlautenden und nicht néher
begrindeten, d.h. keine Veranderung des Sachverhalts darlegenden Rentengesuchen
befassen muss (BGE 130V 68 E. 5.2.3, 125V 412 E. 2b, 117 V 200 E. 4b).

3.2 Tritt die Verwaltung m wieim vorliegenden Fall m auf eine Neuanmeldung ein, so
hat sie die Sache materiell abzukléaren und sich zu vergewissern, ob die von der versicherten
Person glaubhaft gemachte V eranderung des Invaliditétsgrades auch tatsachlich eingetreten
ist; sie hat demnach in analoger Weise wie bei einem Revisionsfall nach Art. 17 Abs. 1
ATSG vorzugehen (AHI 1999 S. 84 E. 1b mit Hinweisen). Stellt sie fest, dass der
Invaliditétsgrad seit Erlass der friiheren rechtskréftigen Verfiigung keine Verdnderung
erfahren hat, so weist sie das neue Gesuch ab. Andernfalls hat sie zusétzlich noch zu prifen,
ob die festgestellte Veranderung gentigt, um nunmehr eine rentenbegriindende Invaliditét zu
bejahen, und hernach zu beschliessen. Im Beschwerdefall obliegt die gleiche materielle
Prifungspflicht auch dem Gericht (BGE 133V 108, 117V 198 E. 33, 109 V 115 E. 2b).

Ob eine anspruchsbegriindende Anderung in den fiir den Invaliditatsgrad erheblichen
Tatsachen eingetreten ist, beurteilt sich im Neuanmeldungsverfahren m analog zur
Rentenrevision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG m durch Vergleich des Sachverhaltes, wie er im
Zeitpunkt der Ablehnungsverfiigung bestanden hat, mit demjenigen zur Zeit der streitigen
neuen Verfigung (BGE 130 V 73 E. 3.1 mit Hinweisen; AHI 1999 S. 84 E. 1b). Zeitlicher
Referenzpunkt fiir die Priifung einer anspruchserheblichen Anderung bildet die letzte
rechtskraftige Verfiigung, welche auf einer materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit
rechtskonformer Sachverhaltsabklarung, Beweiswirdigung und Durchfihrung eines
Einkommensvergleichs beruht (BGE 133V 108 E. 5.4).

E.4

April 2022 entspricht sodann im Wesentlichen denjenigen desE.__ vom 4. Juni 2019 (vgl.
IV-Nr. 68 S. 11 ff.), 14. Juni 2019 (vgl. IV-Nr. 68 S. 4 ff.), 24. Juni 2019 (vgl. E. 11.5.2.1
hiervor; 1V-Nr. 52) und 16. Mai 2020 (vgl. E. 1I. 5.2.3 hiervor; IV-Nr. 73 S. 6 ff.), welche
den Gutachtern im Zeitpunkt der Untersuchung vorlagen (vgl. IV-Nr. 91 S. 18 ff.). Essind
demnach keine Hinweise ersichtlich, dass sich der Gesundheitszustand des
Beschwerdefihrers zwischen dem polydisziplindren Gutachten vom 31. Dezember 2020
und dem Erlass der vorliegend angefochtenen Verfligung vom 24. Januar 2022 in relevanter
Weise veréndert haben konnte.

6.7 Zusammenfassend wird der Beweiswert des polydisziplindren Gutachtens der
Gutachterstelle B._ weder durch den zeitlich danach verfassten medizinischen Bericht
noch durch die VVorbringen des Beschwerdefthrersin Zweifel gezogen. Damit erweist sich
dasB.___-Gutachten vom 31. Dezember 2020 als voll beweiswertig. Esist daher nicht zu
beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin in ihrer angefochtenen Verfligung vom 24.
Januar 2022 (A.S. 1 ff.) auf das polydisziplindre Gutachten abgestellt hat. So hielt auch
bereits der RAD-Arzt Dr. med. C.____in seiner Stellungnahme vom 12. Januar 2021 (vgl.
E. I1. 5.2.6 hiervor) fest, die Beurteilung der medizinischen Zusammenhange und der



medizinischen Situation seien einleuchtend und die Schlussfolgerungen der Experten seien
begrindet. Es kann somit auf die im polydisziplindren Gutachten vom 31. Dezember 2020
ausgewiesene Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers abgestellt werden (vgl. E. 11. 5.2.5
hiervor): Somit besteht seit seit Dezember 2014, gesttzt durch die Beurteilung der EFL
vom 15. Dezember 2015, in der angestammiten Tétigkeit eine Arbeitsunfahigkeit von 100 %
und seit Juli 2019 (Datum der Neuanmeldung) in einer leidensangepassten Tétigkeit eine
Arbeitsunfahigkeit von 50 %. Gestitzt darauf steht fest, dass seit dem letzten
rechtskraftigen Entscheid der Beschwerdegegnerin vom 10. Oktober 2016 (IV-Nr. 44) eine
rechtsrelevante V erschlechterung des Gesundheitszustandes des Beschwerdefiihrers
eingetreten ist, indem in einer leidensangepassten Tétigkeit eine Arbeitsfahigkeit von 50 %
vorliegt. Fur die Vornahme weiterer Abklarungen besteht kein Anlass, weshalb darauf in
antizipierter Beweiswirdigung (vgl. dazu BGE 136 1 229 E. 5.3 S. 236 f. mit Hinweisen)
verzichtet werden kann.

7. Nachfolgend ist der in der angefochtenen Verfligung vorgenommene
Einkommensvergleich zu prufen. Ein Rentenbezug kénnte aufgrund der im Juli 2019
erfolgten Anmeldung friihestens ab 1. Januar 2020 erfolgen (vgl. Art. 29 Abs. 1 IVG).
Demnach ist ein Einkommensvergleich fur die Zeit ab dem 1. Januar 2020

vorzunehmen. Da somit ein alféliger Rentenanspruch vor dem 1. Januar 2022 entstehen
wurde, ist der Einkommensvergleich nach den Bestimmungen des IV G und denjenigen der
IVV in der bis 31. Dezember 2021 gtiltigen Fassung vorzunehmen.

7.1

7.1.1 Fur die Ermittlung des Einkommens, welches die versicherte Person ohne Invaliditét
erzielen konnte (Valideneinkommen) ist entscheidend, was sie im Zeitpunkt des
fruhestmoglichen Rentenbeginns nach dem Beweisgrad der Giberwiegenden
Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatsachlich verdient hétte. Dabei wird in der Regel am
zuletzt erzielten, nétigenfalls der Teuerung und der realen Einkommensentwicklung
angepassten Verdienst angeknipft, weil es der Erfahrung entspricht, dass die bisherige
Téatigkeit ohne Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére. Ausnahmen miissen mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein (BGE 134V 322, E. 4.1, S. 325 f. und BGE
129V 222, E. 4.3.1, S. 224, je mit Hinweisen).

7.1.2 Bezog eine versicherte Person aus invaliditatsfremden Griinden (z.B. geringe
Schulbildung, fehlende berufliche Ausbildung, mangelnde Deutschkenntnisse, beschrénkte
Anstellungsmdglichkeiten wegen Saisonnierstatus) ein deutlich unterdurchschnittliches
Einkommen, ist diesem Umstand bel der Invaliditédtisbemessung nach Art. 16 ATSG
Rechnung zu tragen, sofern keine Anhaltspunkte daflir bestehen, dass sie sich aus freien
Stiicken mit einem beschei deneren Einkommensniveau begniigen wollte (sogenannte
Parallelisierung der Vergleichseinkommen; BGE 125 V 146 E. 5c/bb; Urteil 1 696/01 vom
4. April 2002 E. 4). Bel der Prifung der Unterdurchschnittlichkeit des Valideneinkommens
ist zum Vergleich in erster Linie das branchentibliche statistische Einkommen geméss der
vom Bundesamt fur Statistik herausgegebenen Lohnstrukturerhebung (L SE) heranzuziehen.
Eine Parallelisierung erfolgt nur insoweit, a's ein Erheblichkeitsgrenzwert von 5 %
Uberschritten wird (Urteil des Bundesgerichts 8C_677/2021, 8C_687/2021 vom 31. Januar
2022 E. 4.2.2 mit Hinweisen). Der Validenlohn kann im Ubrigen dann nicht als
unterdurchschnittlich qualifiziert werden, wenn er den Mindestverdienstvorgaben eines
vom Bundesrat fur allgemein verbindlich erklarten Gesamtarbeitsvertrages (GAV) im
entsprechenden Berufszweig entspricht, werden dort doch die branchentblichen



Einkommen préziser abgebildet alsin der LSE. Eine Parallelisierung der
Vergleichseinkommen féllt in einem solchen Fall daher praxisgemass ausser Betracht
(Urteil des Bundesgerichts 8C_461/2021 vom 3. Méarz 2022 E. 4.2.1 mit Hinweisen).

7.1.3 Vorliegend hat der Beschwerdefiihrer seine angestammte Tétigkeit als
Speziareiniger bel der FirmaS.___ unbestrittenermassen aus gesundheitlichen Griinden
verloren (vgl. IV-Nr. 24), weshalb mit dem erforderlichen Beweisgrad der tiberwiegenden
Wahrscheinlichkeit erstellt ist, dass er diese Arbeit im Gesundheitsfall weiterhin ausgetibt
hétte. Daher wére grundsétzlich fir die Bestimmung des Valideneinkommens das bei der
FirmaS.___ erzielte Erwerbseinkommen von jahrlich CHF 50'906.90 heranzuziehen (vgl.
Arbeitgeberfragebogen vom 17. Juni 2015, IV-Nr. 24) und dieses unter Beruicksichtigung
der Nominallohnentwicklung im Jahr 2020 (: 103.2 [2015] x 105.1 [2020]) auf insgesamt
CHF 51'844.15 festzulegen. Was die Frage der Parallelisierung anbelangt, so l&sst sich den
vorliegenden Akten entnehmen, dassdie FirmaS._ dem Gesamtarbeitsvertrag (GAV) fir
die Reinigungsbranche in der Deutschschweiz unterstellt ist (vgl. 1V-Nr. 55 S. 5 ff.) und der
Beschwerdefiihrer als Spezialreiniger in der Kategorie | (Spezialreiniger bis und mit
vollendetem 4. Dienstjahr) angestellt war (IV-Nr. 55. S. 5 ff.). Geméss Anhang 2 zum ab 1.
Januar 2011 guiltigen GAV betrug der Mindeststundenlohn fir einen Spezialreiniger in der
Kategorie | ab dem Jahr 2015 CHF 20.40. Das gestiitzt auf die Angaben der Arbeitgeberin
fr das Jahr 2015 auf einen Stundenlohn (Grundlohn) von CHF 22.50 festgesetzte
Valideneinkommen wirde demnach Uber den Mindestvorgaben desGAVim entsprechenden
Berufszweig liegen, weshalb es nach hochstrichterlicher Rechtsprechung nicht al's
unterdurchschnittlich m im fir eine Parallelisierung nach der bis Ende 2021 guiltig
gewesenen Rechtsprechung vorausgesetzten Sinn m bezeichnet werden kann, selbst wenn
es erheblich unter dem L SE-Lohnniveau liegt (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_88/2020
vom 14. April 2020 E. 3.2.2 mit Hinweisen).

7.2

7.2.1 Fir das Invalideneinkommen massgebend ist dagenige Entgelt, welches die
versicherte Person aufgrund ihres konkreten Gesundheitsschadens zumutbarerwei se noch
zu erzielenin der Lage ware (Art. 16 ATSG).

7.2.2 Daes dem Beschwerdefiihrer moglich ist, eine angepasste Tétigkeit in einem Pensum
von 50 % auszuiiben, er aber bislang keine Tétigkeit im zumutbaren Ausmass ausiibt, muss
das Invalideneinkommen aufgrund der Tabellenl6hne gemass der L SE festgesetzt werden.
Die Beschwerdegegnerin stitzte sich hierbel auf LSE 2018, TA1_tirage skill Level,
Medianlohn fur Manner im Total, Kompetenzniveau 1, ab. Gemass L SE 2018,

TAL tirage_skill_level ist von einem monatlichen Bruttolohn fir Mé&nner von

CHF 5'417.00 auszugehen (LSE 2018 TA1 tirage skill_level, Total, Manner,
Kompetenzniveau 1 «einfache Té&tigkeiten korperlicher oder handwerklicher Art»). Dieser
Betrag ist auf die tblichen Wochenstunden von 41,7 im Jahr 2020 hochzurechnen und an
den Nominallohnindex fir das Jahr 2020 anzupassen (CHF 5'417.00 x 12 = CHF 65'004.00
/40 x 41.7 : 105.1 [2018] x 106,8 [2020]). Damit ergibt sich bei einem Arbeitspensum von
50 % ein Invalideneinkommen von CHF 34'431.40 (50 % von CHF 68'862.80).

Der Beschwerdefuhrer macht diesbezliglich unter anderem sinngemass geltend, es knne
nicht generell auf das Kompetenzniveau 1 abgestellt werden, welches viele, dem
Beschwerdefiihrer nicht zumutbare Té&tigkeiten beinhalte. Dem ist entgegenzuhalten, dass
dem Beschwerdefiihrer auf dem massgebenden hypotheti schen ausgeglichenen



Arbeitsmarkt geméass dem Zumutbarkeitsprofil eine grosse Bandbreite unterschiedlichster
Téatigkeiten offenstehen, so dass es sich rechtfertigt, auf den L SE-Totalwert abzustellen,
zumal unter Berticksichtigung der Einschrénkungen des Beschwerdefiihrers noch von
einem gentigenden Spektrum zumutbarer V erwel stétigkeiten auszugehen ist (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 9C_447/2019 vom 8. Oktober 2019 E. 4.3.2). Nach der Rechtsprechung ist
der ausgeglichene Arbeitsmarkt, welcher der Ermittlung des Invalideneinkommens zu
Grunde zu legen ist, gekennzeichnet durch ein gewisses Gleichgewicht zwischen Angebot
und Nachfrage nach Arbeitskréften und weist einen Facher verschiedenster Téatigkeiten auf.
Das gilt sowohl bezuglich der dafir verlangten beruflichen und intellektuellen

V oraussetzungen wie auch hinsichtlich des korperlichen Einsatzes. Dabei ist nicht von
realitdtsfremden Einsatzmdglichkeiten auszugehen. Es konnen nur Vorkehren verlangt
werden, die unter Berticksichtigung der gesamten objektiven und subjektiven
Gegebenheiten des Einzelfalles zumutbar sind. An die Konkretisierung von

Arbeitsgel egenheiten und V erdienstaussichten sind jedoch keine Ubermassigen
Anforderungen zu stellen (Urtell des Bundesgerichts 9C_304/2018 vom 5. November 2018
E. 5.1.1 mit Hinweisen). Der Tabellenlohn im Kompetenzniveau 1 (der sich auf ale
Sektoren bezieht) enthadlt sodann ein relativ weites Feld von korperlich nicht anstrengenden
Téatigkeiten, wie sie hier in Frage kommen (vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_641/2015
vom 12. Januar 2016 E. 3.3), wie zum Beispiel einfache Uberwachungs-, Priif- und
Kontrollaufgaben,Sortierarbeiten oder |eichte Verpackungsarbeiten. Bei versicherten
Personen, die nach Eintritt eines Gesundheitsschadens lediglich noch leichte und
intellektuell nicht anspruchsvolle Arbeiten verrichten konnen, ist vom Totalwert im
niedrigsten (und am schlechtesten bezahlten) Anforderungsniveau (im Jahr 2018
Kompetenzniveau 1) auszugehen. Davon abzuweichen besteht z.B. Anlass, wenn der
Verwertbarkeit der verbliebenen Arbeitsfahigkeit enge Grenzen gesetzt sind, etwa wenn
alle produktionsnahen Téatigkeiten ausser Betracht fallen (vgl. Urteile des Bundesgerichts
9C_325/2018 vom 29. Juni 2018 E. 3.2.2 und 9C_633/2013 vom 23. Oktober 2013 E. 4.2).
Im Fall des BeschwerdefUhrers kann nicht gesagt werden, die ihm unter Berticksichtigung
der vorerwahnten Einschrankungen (korperlich sehr leichte, leichte und nur gelegentlich
mittel schwere Arbeiten in Wechsel bel astung, Hantieren von Gewichten bis zur Taille von
5m 8Kg, nur vereinzelt bis circa 12 kg, kein wiederholtes Heben von Lasten aus der
Taillen- zur Kopfhohe, keine Uberkopfarbeiten, kein wiederholtes Sich-Biicken-Missen
und keine Téatigkeiten in Kauerstellung oder mit Notwendigkeit zum wiederholten Rotieren
des Oberkorpers, kein ausschliessliches Stehen und Gehen am Stiick [anger als

1 m 1% Stunden, keine Té&tigkeiten ohne M 6glichkeit zum selbsténdigen Wechseln der
Korperposition; vgl. E. 11. 5.2.5 hiervor) noch zuzumutenden Tétigkeiten seien nur noch in
so eingeschrénkter Form moglich, dass sie der ausgeglichene Arbeitsmarkt praktisch nicht
kennt. Die bestehenden somatischen Einschrankungen hindern den BeschwerdefUhrer nicht
in der Weise, dass das Finden einer entsprechenden Stelle von vornherein al's

ausgeschl ossen angesehen werden miisste.

7.2.3 Wird das Invalideneinkommen m wie hier der Fall m auf der Grundlage von
statistischen Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert
(Tabellenlohn) allenfalls zu kirzen. Damit soll der Tatsache Rechnung getragen werden,
dass personliche und berufliche Merkmale, wie Art und Ausmass der Behinderung,
Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitét oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad
Auswirkungen auf die Lohnhohe haben konnen (BGE 124 V 321 E. 3b/aa S. 323; Urtell des
Bundesgerichts 8C_185/2013 vom 4. Juli 2013 E. 3) und je nach Auspragung die



versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem
ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann (BGE 126 V 75 E. Sb/aain fine, S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der
Umsténde im Einzelfall nach pflichtgeméassem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf
25 % nicht Ubersteigen (BGE 126 V 75 E. 5b/bb-cc S. 80; Urteil des Bundesgerichts
9C_368/2009 vom 17. Juli 2009 E. 2.1). Nach der Rechtsprechung ist insbesondere dann
ein Abzug zu gewahren, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen kérperlich leichter
Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE 126 V 75 E. 5a/bb
S. 78).

Vorliegend hat die Beschwerdegegnerin tberhaupt 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 prifen
hat (BGE 137 V 71 E. 5.1 am Anfang).

Fir einen Abzug aufgrund der Merkmale wie Alter, Dienstjahre, Nationalitat oder
Aufenthaltskategorie, die sich im konkreten Fall nicht lohnmindernd auswirken, besteht
kein Raum. Dagegen ist zu beriicksichtigen, dass der Beschwerdefihrer nur noch in einem
Pensum von 50 % teil zeitig tétig sein kann. Gemass der Tabelle des Bundesamtes fiir
Statistik T18 (Monatlicher Bruttolohn nach Beschéftigungsgrad, beruflicher Stellung und
Geschlecht) verdienten Manner ohne Kaderfunktion im Jahr 2018 in einem Pensum von 50
m 74 % durchschnittlich CHF 5'897.00 und damit weniger als Ménner in einem
Vollpensum (CHF 6m 138.00), womit sich diesbezuglich ein Abzug rechtfertigt. Sodann
geht aus dem vorstehend aufgefiihrten gutachterlichen Zumutbarkeitsprofil (s. E. I1. 5.2.5
hiervor) hervor, dass die Einschrankungen nicht unerheblich sind, so dass es sich
rechtfertigt, insgesamt einen Abzug von 10 % vorzunehmen.

7.3 Demnach ergibt das Valideneinkommen von CHF 51'844.15 und das
Invalideneinkommen von CHF 30'988.25 (CHF 34'431.40 abziiglich 10 %) einen
Invaliditétsgrad von (gerundet) 40 %, womit der Beschwerdefuhrer Anspruch auf eine
Viertelsrente hat. Dieser Anspruch bleibt Gber den 1. Januar 2022 hinaus unverandert
bestehen (vgl. WG, Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 19. Juni 2020
[Weiterentwicklung der IV], lit. b. Abs. 1).

Selbst bei Parallelisierung des V alideneinkommens wurde vorliegend kein hoherer
Rentenanspruch entstehen. In diesem Fall wére der Tabellenlohn gemass L SE 2018,

TAL tirage skill_level, Ziff. 77, 79 m 82 «sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen (ohne
78)» heranzuziehen und dabei auf das Kompetenzniveau 1 («einfache Tétigkeiten
korperlicher oder handwerklicher Art»), Manner, von CHF 4m 579.00 abzustellen.
Aufgerechnet auf die betriebstiblichen Wochenstunden von 42 Stunden im Jahr 2020 und
angepasst an die Nominallohnentwicklung im Jahr 2020, entspricht dies einem Jahreslohn
von CHF 58'305.65 (CHF 4m 579.00 x 12 [: 40 x 42] : 104.0 [2018] x 105.1[2020], T1.1.10
Nominallohnindex, Manner, 2011 m 2018, «sonstige wirtschaftliche Dienstleistungens).
Folglich betriige die Differenz zwischen dem tatsachlich erzielten Verdienst des
Beschwerdefiihrers und dem L SE-Tabellenlohn (CHF 58'305.65 m CHF 51'844.15) total
CHF 6'461.50, was 11 % ([CHF 58'305.65 m CHF 51'844.15] x 100 / CHF 58'305.65)
entspréche. Somit wére das Einkommen von CHF 51'844.15 um 6 % zu erhthen (vgl.

E. I1. 7.1.2 hiervor), woraus ein Valideneinkommen von CHF 54'954.80 resultieren wirde.
Damit wiirde sich bel einem V alideneinkommen von CHF 54'954.80 und einem
Invalideneinkommen von CHF 30'988.25 eine Erwerbseinbusse von CHF 23'966.55



ergeben, die einem IV-Grad von (gerundet) 44 % entsprechen und ebenfalls zum Bezug
einer Viertelsrente berechtigen wurde (vgl. E. I1. 2.2 hiervor).

8.  Umstritten ist schliesslich auch der Anspruch des Beschwerdefihrers auf berufliche
Eingliederungsmassnahmen. Die Beschwerdegegnerin verneinte einen solchenim
Wesentlichen wegen fehlenden Erfolgsaussichten aufgrund der subjektiven
Krankheitsiiberzeugung (A.S. 1 ff.).

8.1 GemassArt. 8 Abs. 11VG haben Invalide oder von einer Invaliditét unmittel bar
bedrohte V ersicherte Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen, soweit diese notwendig
und geeignet sind, die Erwerbsfahigkeit wieder herzustellen, zu erhalten oder zu verbessern
(lit. @ und die Voraussetzungen fur den Anspruch auf die einzelnen Massnahmen erfillt
sind (lit. b). Die Voraussetzungen der Notwendigkeit und Geeignetheit sind Ausdruck des
Grundsatzes der Verhadltnismassigkeit. Die Notwendigkeit zielt auf die Zweckmassigkeit
einer Massnahme ab, wobel es unter anderem die noch zu erwartende Dauer der
Berufsaustibung zu berticksichtigen gilt. Die Eignung setzt demgegeniiber eine m
zumindest teilweise m objektive Eingliederungsfahigkeit sowie eine subjektive
Eingliederungsbereitschaft voraus (Orell Fussli Kommentar AHV G/IV G,Hans-Jakob
Mosimann, IVG, Art. 8, N 6 ff.;Silvia Bucher, Eingliederungsrecht der
Invalidenversicherung, Bern 2011, S. 74 f. mit Verweis auf Urteil des Bundesgerichts
9C_609/2009 E. 9.2). Fehlt der Eingliederungswille bzw. die subjektive
Eingliederungsfahigkeit, so kann auf die Durchfiihrung eines Mahn- und
Bedenkzeitverfahrens sowie auf die Prifung der weiteren V oraussetzungen verzichtet
werden (Urteil des Bundesgerichts 9C_469/2016 vom 22. Dezember 2016 E. 7). Die
subjektive Eingliederungsfahigkeit ist nach dem Beweisgrad der Giberwiegenden
Wahrscheinlichkeit zu ermitteln. Dabei sind insbesondere die gegentiber der Verwaltung
und den medizinischen Expertinnen und Experten gemachten Aussagen betreffend
Krankheitsiiberzeugung und Arbeitsmotivation zu berticksichtigen. Ebenfalls von Belang
sein kdnnen die im V orbescheidverfahren und vor kantonalem V ersicherungsgericht
gemachten Ausfihrungen bzw. gestellten Antrége (Urteil des Bundesgerichts 9C 231/2015
vom 7. September 2015 E. 4.3 mit weiteren Hinweisen).

8.2 Gestitzt auf die Aktenlage ist beim BeschwerdefUhrer von einer tendenziell
ausgepragten subjektiven Krankheitsiiberzeugung auszugehen. Er hat wiederholt erklart,
dass er sich als nicht arbeitsfahig erachte. Er dusserte sich wahrend den gutachterlichen
Untersuchungen nicht nur einmal, sondern immer wieder dahingehend, keine beruflichen
Tatigkeiten mehr austiben zu kdnnen. Dem internistischen Teilgutachten der

B.  -Gutachterstelle I&sst sich zu den Zukunftsvorstellungen des Beschwerdefihrers
Folgendes entnehmen: «Wenn er sich seine Situation betrachte, dass er nicht 30 Minuten
sitzen, stehen oder gehen konne, dass er auch diese Verhdrtungen habe im Ricken und im
Becken, wo das untere Korpergefiihl dann wie eingeschlafen sei, konne er sich nicht
vorstellen irgendetwas arbeiten zu kénnen» (1V-Nr. 91 S. 29). Ferner l&sst sich dem
neuropsychol ogischen Teilgutachten entnehmen, dass der BeschwerdefUhrer zuletzt vor
funf Jahren gearbeitet und die letzten funf Jahre jeder Stelle mitgeteilt habe, dass er nicht
mehr arbeiten kdnne (IV-Nr. 91 S. 38). Auch anlésslich der psychiatrischen Begutachtung
habe der Beschwerdefiihrer festgehalten, dass er mit seinen Beschwerden nicht arbeiten
konne und kaum Hoffnung habe, dass sein Zustand sich bessern konnte (1V-Nr. 91 S, 72).
Dem rheumatol ogischen Tellgutachten der Gutachterstelle B.___ |&sst sich sodann
entnehmen, dass geméass Anamnese weiterhin eine feste Invalidisierungsiiberzeugung



vorhanden zu sein scheine mit auch wohl Resignation und Verzweiflung («er kénne sich
keine Zukunft denken»). Die Riicken- / Beinschmerzen seien morgens fur eine Arbeit
hindernd (1V-Nr. 91 S. 86, 97). Angesichts dieser subjektiven Krankheitsiiberzeugung ist
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass es dem Beschwerdefihrer
bis zum Erlass der Verfiigung vom 24. Januar 2022 an der Motivation fehlte, sich wieder in
den Arbeitsmarkt einzugliedern. Esist unter diesen Umstanden nicht zu beanstanden, dass
die Beschwerdegegnerin einen Anspruch auf berufliche Eingliederungsmassnahmen wegen
fehlender subjektiver Eingliederungsfahigkeit verneint hat.

9.  Nach dem Dargelegten ist die angefochtene Verfligung vom 24. Januar 2022 in
teilweiser Gutheissung der Beschwerde aufzuheben und die Beschwerdegegnerin zu
verpflichten, dem Beschwerdefthrer ab 1. Januar 2020 eine Viertel srente auszurichten.
Hingegen wird die Beschwerde abgewiesen, soweit die Gewahrung von beruflichen
Eingliederungsmassnahmen beantragt wird (vgl. E. 1. 8. hiervor).

10.1 Be diesem Verfahrensausgang hat der anwaltlich vertretene BeschwerdefUhrer
Anspruch auf eine Parteientschédigung. Diese bemisst sich ohne Rlcksicht auf den
Streitwert nach dem zu beurteilenden Sachverhalt sowie der Schwierigkeit des Prozesses
und ist in einer Pauschalsumme festzusetzen (Art. 61 lit. g ATSG). Der Umstand, dass der
Beschwerdefiihrer nur tellweise obsiegt hat, fihrt nicht zu einer Kirzung der
Entschadigung, da das erfolglose Rechtsbegehren (s. E. 11. 9. hiervor) der Vertreterin keinen
grosseren Mehraufwand verursacht hat.

Der anwaltliche Stundenansatz bewegt sich in einem Rahmen von CHF 230.00 bis 330.00
(8161i.V.m. 8 160 Abs. 2 Kantonaler Gebuhrentarif / GT, BGS 615.11). Die von der
Vertreterin des Beschwerdefiihrers eingereichte Kostennote vom 25. April 2022 (A.S. 511.)
weist insgesamt einen Zeitaufwand von 6 Stunden und 39 Minuten (6.65 Stunden) sowie
Auslagen von total CHF 236.30 aus. Dies erscheint mit Blick auf die Bedeutung der
Streitsache und die Schwierigkeit des Prozesses als angemessen. Mit dem geltend
gemachten Ansatz von CHF 250.00 sowie den Auslagen (CHF 236.30) und der
Mehrwertsteuer von 7.7 % resultiert eine Partel entschadigung von CHF 2'045.00, die durch
die Beschwerdegegnerin zu bezahlen ist.

10.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von 1V-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1"000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat die Beschwerdegegnerin die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen. Der geleistete Kostenvorschuss von CHF 600.00 wird dem Beschwerdefthrer
zurickerstattet.

Demnach wirderkannt:

4.Die Beschwerdegegnerin hat Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen. Der
geleistete Kostenvorschuss von CHF 600.00 wird dem Beschwerdefiihrer zurtickerstattet.

Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiteneingereicht werden
(Adresse: Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern). Die Frist beginnt am Tag
nach dem Empfang des Urtells zu laufen und wird durch rechtzeitige Aufgabe bei der Post



gewahrt. Die Frist ist nicht erstreckbar (vgl. Art. 39 ff., 82 ff. und 90 ff. des
Bundesgerichtsgesetzes, BGG). Bei Vor- und Zwischenentscheiden (dazu gehért auch die
Ruckweisung zu weiteren Abklarungen) sind die zusétzlichen V oraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn

Der Vizeprésident Die Gerichtsschreiberin
Flickiger Yalcin

E.43

hiervor).

6.1 Iminternistischen Teilgutachten (1V-Nr. 91 S. 25 ff.) wurden keine Diagnosen mit
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit gestellt, was gestiitzt auf die vom Gutachter erhobenen
Befunde nachvollziehbar erscheint. Dementsprechend ergab sich aus internistischer Sicht
keine Einschrénkung der Leistungsfahigkeit. Dies wird auch vom Beschwerdefiihrer nicht
in Zweifel gezogen.

6.2 Inder neuropsychologischen Beurteilung (IV-Nr. 91 S. 33 ff.) wird
zusammenfassend festgehalten, im Rahmen einer orientierenden verhaltensneurol ogischen
und umfassenden neuropsychol ogischen Untersuchung mittels klinisch-wissenschaftlich
validierter und standardisiert durchgefthrter Testverfahren habe beim BeschwerdefUhrer
formal ein insgesamt deutlich unter dem Altersniveau anzusiedelndes, und damit als
unterdurchschnittlich zu bewertendes, gesamtintellektuelles L eistungsniveau festgestel It
werden kénnen. Zum Zeitpunkt der Untersuchung seien in allen untersuchten kognitiven
Teilleistungen unterdurchschnittliche bis welit unterdurchschnittliche L el stungen festgestellt
worden, welche formal einer mittelgradigen bis schweren neurokognitiven

L el stungsminderung entsprachen. Bei komplexeren und mehrgliedrigen
Aufgabenstellungen habe sich zudem eiln mangel ndes I nstruktionsverstéandnis gezeigt.
Dartber hinaus habe sich im Symptomvalidierungstest ein testpsychologisch auffalliges
Antwortprofil ergeben. Vergleiche man die vom Beschwerdeflihrer angegebene
Bildungshiographie (elf Jahre Schulbildung mit Berufsgymnasium Elektriker und bisherige
Téatigkeiten und Arbeitszeugnisse) sowie die berichteten Alltagsfahigkeiten, so wirden sich
weltere Inkonsistenzen ergeben, welche gegen das gezeigte neuropsychol ogische
Leistungsprofil spréchen. Zwar sei davon auszugehen, dass der Beschwerdefiihrer eher Gber
wenige kognitive Ressourcen besitze, wobel sich die soziokulturelle und sprachliche
Barriere zusétzlich einschrénkend und belastend auf die L eistungsféhigkeit auswirken
konnten, jedoch kdnnten diese Faktoren zusammengenommen nicht das gezeigte defizitére
neuropsychol ogische Leistungsprofil erkléaren. Dementsprechend und unter
Beriicksichtigung der bisher erfolgreich ausgelibten Téatigkeiten sei aus

neuropsychol ogischer Perspektive eine Tatigkeit mit &hnlichem kognitivem
Anforderungsprofil wie bisher zumutbar, unter Berticksichtigung der somatischen und
psychiatrischen Diagnosen (IV-Nr. 91 S. 53 f.).

6.3 Inder neurologischen Beurteilung (IV-Nr. 91 S. 56 ff.) begriindete der Gutachter
nachvollziehbar die von ihm gestellten Diagnosen: Er legte dar, dass aufgrund der
Aktenlage, Anamnese und der aktuell erhobenen neurol ogischen Untersuchungsbefunde
beim Beschwerdeflhrer aus neurologischer Sicht ein chronisches tieflumbales
Schmerzsyndrom mit rechtsseitiger pseudoradikuldrer Ausstrahlung in das Bein sowie ein



episodischer Spannungskopfschmerz bestiinden. Seit etwa finf Jahren leide der
Beschwerdefuhrer unter tieflumbalen Rickenschmerzen, welche intermittierend auch im
Rahmen von Kribbel parasthesien oder Taubheitsgefiihlen in den rechten anterolateralen
Oberschenkel ausstrahlen wirden. Auch das Laufen sai erschwert. Er leide nahezu
permanent unter Schmerzen. Auch Therapieversuche mit Physiotherapie, stationarer
Rehabilitation und Facettengel enksinfiltrationen im Méarz 2015 hétten zu keiner
wesentlichen Besserung gefuhrt. Aktuell zeigten sich in der neurologischen Untersuchung
bei schmerzbedingtem generalisiertem Giving-way keine Paresen. Die im Bereich des
gesamten rechten Ober- und Unterschenkels angegebene Hypasthesie sei nicht einer
peripheren oder radikul&ren Lasion zuzuordnen. Vielmehr gingen sie am ehesten von einer
Symptomerweiterung aus. Dariiber hinaus liege keine Seitendifferenz der
Muskeleigenreflexe vor, was auf eine Radikulopathie hinweisen konnte. Allerdings zeige
sich in der neurologischen Untersuchung ein polyneuropathisches Syndrom mit distaler,
beinbetonter Pallhypésthesie sowie insgesamt schwacher MER, der ASR sei bds. nicht
auslosbar. Dartiber hinaus besttinde eine Gangunsicherheit sowie beidseitige Hohlflisse und
Krallenzehen. MR-tomographisch seien in mehrfachen Verlaufskontrollen der LWS, zuletzt
am 9. Dezember 2020, bekannte degenerative Veranderungen im Sinne von
Bandscheibenextrusionen im Bereich der Segmente LWK 4 m SWK1 ohne héhergradige
spinale oder foraminale Enge zu verzeichnen gewesen. Darliber hinaus zeigten sich aktuell
im Vergleich zu Januar 2018 progredient verdickte Nervenwurzeln mit flauer
KM-Aufnahme und verklebten Nervenwurzeln. Eine in der Vergangenheit durchgefiihrte
klinisch-elektrophysiol ogische Untersuchung (Dr. med. R.___, 14. Juni 2019) habe ein
chronisches Wurzelreizsyndrom L4/L5/S1 bds. rechtsbetont ergeben.
Elektroneurographisch seien die F-Wellen des N.tibialis rechts nicht erhdtlich, die SNAPs
des N. suralis bds. regelrecht gewesen. Elektromyographisch sel keine Spontanaktivitét in
der L5- und S1-Kennmuskulatur sowie lumbosacral (paravertrebral) nachweisbar gewesen,
die MUAPs hétten jedoch vergrdssert und polyphasisch imponiert und es habe sich ein
gelichtetes Interferenzmuster gezeigt. Der elektrophysiologische Befund mit fehlenden
F-Wellen rechts, verléngerter distal motorischer Latenz und verlangsamten NLG im
Bereich des N. tibialis bds. sei mit einer demyelinisierenden Polyneuropathie vereinbar. In
den aktuell erganzten Elektroneurographien sei eine symmetrische, priméar
demyelinisierende, sekundér axonale sensomotorische Polyneuropathie sowohl der oberen
als auch unteren Extremitét nachweisbar gewesen. Elektromyographisch seien chronische
Denervationszei chen nachweisbar gewesen. Deutlich verlangsamte NLG (<20m/s, OE und
UE) und fehlende L eitungsbl dcke spréchen fir eine hereditare Ursache. Dartiber hinaus
seien nervensonographisch alle untersuchten Nerven der OE und UE sowie die cervikalen
Nervenwurzeln ubiquitéar verdickt gewesen. Ein Perlenschnurphdnomen mit normal
imponierenden Abschnitten im Sinne einer dysimmun vermittelten Polyneuropathie sei
nicht nachweisbar gewesen. Auf Grund der erhobenen anamnestischen (mehrere ménnliche
und weibliche Familienmitglieder mit vergleichbarer Fussform), klinischen und apparativen
Untersuchungsbefunde bestehe der Verdacht auf eine hereditére, demyelinisierende
sensomotorische Polyneuropathie mit autosomal-dominantem Erbgang. Hierbei wére
insbesondere an eine Charcot-Marie-Tooth-Erkrankung (z.B. Typ 1A) zu denken. Die
genetische Diagnostik stehe noch aus. Die MR-tomographisch lumbal verdickten
Nervenwurzeln mit teilweise auch flauer KM-Aufnahme kénnten fir eine (zusétzliche)
entziindliche Komponente sprechen. Immunmediierte Komponenten seien bel hereditéren
demyelinisierenden Polyneuropathien auch in der Literatur beschrieben (z.B. Martini und



Toyka 2004). Dies sai viel wahrscheinlicher als eine in den Vorbefunden beschriebene
Arachnoiditis, zumal intrathekal e Injektionen, schwere Riickentraumata,

Subarachnoidal blutungen oder Meningitiden hier nicht vorldgen. Insgesamt gingen sie von
einer hereditaren, primar demyelinisierenden, sekundar axonalen Polyneuropathie mit
verdickten Nerven und Nervenwurzeln aus. Die verdickten, entziindlich imponierenden
Radices seien als wesentliche Ursache fir die chronische Lumbago anzusehen. Dariiber
hinaus besttinden degenerative Veranderungen bel lumbospondylogenem Schmerzsyndrom
mit Reizsyndrom L4/L5/S1 rechtsbetont. M 6glicherweise bestehe im Rahmen der
bekannten depressiven Storung eine zusétzliche Schmerzverarbeitungsstérung (es werde
auf das psychiatrische Gutachten verwiesen). Dartiber hinaus berichte der
Beschwerdefiihrer Uber etwa zweimal woéchentlich auftretende beidseitig driickende
Kopfschmerzen im Bereich des Hinterkopfes mit gutem Therapieansprechen auf Dafalgan.
Eine migraniforme oder trigemino-autonome Begleitsymptomatik werde nicht angegeben.
Klinisch-neurologisch ergében sich keine Hinwelse auf das Vorliegen eines sekundéren
Kopfschmerzes. Insgesamt seien somit die | CHD-3-Diagnosekriterien fur einen
episodischen Spannungskopfschmerz erfillt. Bel gehaufter Einnahme von Dafalgan (etwa
vier bis funf Mal wochentlich) sei zudem eine M edikamententibergebrauchskomponente
nicht sicher auszuschliessen. Weiterhin berichte der Beschwerdefihrer Uber intermittierend
auftretende Kribbel parasthesien im Bereich der gesamten rechten Hand, welche
insbesondere beim Abstlitzen des rechten Ellenbogens auftréten und nach Positionswechsel
bzw. Bewegungen des Ellenbogens vollstandig riickl&ufig seien. Klinisch-neurologisch
bestehe ein positives Tinel-Zeichen Uber dem Sulcus ulnaris rechts, ohne aufféllige
persistierende sensomotorische Defizite. Sie gingen somit am ehesten von einem
Reizsyndrom des N. ulnaris auf Hohe des Sulcus ulnaris rechts aus. Die angegebenen
Kribbel parasthesien im Bereich des rechten medialen Unterarms werteten sie am ehesten im
Rahmen einer Symptomausweitung.

Sodann vermag gestiitzt auf die nachvollziehbare Diagnosestellung auch die gutachterliche
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit zu Uberzeugen: Insgesamt liege aus neurologischer Sicht
in der angestammiten, korperlich schweren Téatigkeit als Reinigungskraft eine
Arbeitsunfahigkeit von 100 % vor. Auch in einer optimal |eidensangepassten Tétigkeit
schétzten sie die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefhrers auf maximal 50 %. Dabei seien
nur leichte korperliche Belastungen in wechselnden Positionen moglich. Normalerweise
schétzten sie bel einer Lumbago / Radikul opathie ohne sensomotorische Ausféllein einer
optimal leidensangepassten Téatigkeit die Arbeitsunfahigkeit auf maximal 20 % ein. Hier
stelle sich die Situation aber anders dar. Die Ruckenschmerzen hétten ein
bildmorphologisches Korrelat (verdickte Nervenwurzeln), das tber Ubliche degenerative
Veranderungen der Wirbelséule hinausgehe. Die Gutachter séhen zudem
MR-morphologisch eine klare Zunahme der Verdickungen an den Nervenwurzeln Uber die
letzten zwei Jahre. Zudem deute die Kontrastmittelaufnahme der Nervenwurzel auf eine
zusétzliche entztindliche Komponente hin. Die el ektrophysiologischen Untersuchungen
deuteten auf eine hereditéare Polyneuropathie hin. Bel einer hereditéren Polyneuropathie
konnten sich die Symptome und Befunde im weiteren Verlauf noch verschlimmern, sodass
die Arbeitsunfahigkeit dann weiter angepasst werden muisste (1V-Nr. 91 S. 63 ff.).

6.4

6.4.1 Ebenfalls einleuchtend leitet der psychiatrische Teilgutachter seine Beurteilung her
(IV-Nr. 91 S. 68 ff.): Der Beschwerdefuhrer sei das élteste Kind von drei Geschwistern.



Seine Schul- und Berufskarriere sei zunachst unauffallig verlaufen. Die anamnestischen
Angaben zur Kindheit wiesen auf deutliche Belastungen hin. Der Beschwerdefuhrer habe
sich in eine schizophrene Frau verliebt und sie geheiratet. Er beschreibe es als eine Art
gegenseitiges Bundnis der Abhangigkeit und Pflege, was als Hinweis auf seine erhdhte
Vulnerabilitdt angesehen werden kdnne. Die deutlich @ltere Frau habe zwel Sohne mit in die
Ehe gebracht, welche heute eine stiitzende Funktion innehaben dirften. Er habe nach relativ
kurzer Arbeitstdtigkeit und in noch relativ jungem Alter chronische Riickenbeschwerden
entwickelt, welche (bel gegebenem organischem Kern) bald einmal in ein chronisch
wirkendes Krankheitshbild mit den Diagnosen einer leichten depressiven Episode (ICD-10:
F32.0) und einer chronischen Schmerzstérung mit organischen und psychischen Faktoren
(ICD-10 F45.41) Ubergegangen seien. Im Bericht zur psychiatrischen Behandlung vom 16.
Mai 2020 werde als psychiatrische Diagnose eine mittel gradige depressive Episode
(ICD-10: F32.1) genannt. Dann wirden Schmerzzusténde ohne psychiatrische Kodierung
genannt. Die Arbeitsfahigkeit werde als hdchstens zwel Stunden pro Tag, einem Pensum
von 25 % entsprechend, eingeschétzt. In der psychopathol ogischen Schilderung wiirden die
folgenden auffélligen Befunde beschrieben:« in der emotionellen Kontaktaufnahme
abwartend, gehemmt, sachlich, aktiv im Spontanverhalten, Stimmung deutlich
depressiv-resigniert, affektiv kontrolliert, im Gesprachsverlauf verbal wortkarg, schildert
sein Symptomerleben und -verhalten in Zusammenhang mit den zunehmenden Schmerzen.
Kognitiv in Aufmerksamkeit, Konzentration, Merkfahigkeit und Gedachtnis verlangsamt
bzw. deutlich eingeschrankt, deutliche Vergesslichkeit, Denken: formal beweglich
inhaltlich problemzentriert».Nach 1CD-10 miissten bei einer depressiven Storung zunachst
mindestens zwei der drei Grundsymptome, namlich gedriickte Stimmung, Interesseverlust,
Freudlosigkeit und Antriebsminderung sowie erhohte Ermudbarkeit vorhanden sein. Beim
Beschwerdefuhrer seien die gedriickte Stimmung sowie der Interessen- und Freudeverlust
in leichter Form gegeben. Damit seien die Grundkriterien erfiillt. Von den folgenden
weiteren haufigen Symptomen, namlich verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit,
vermindertes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen, Schuldgefiihle und Gefiihle von
Wertlosigkeit, negative und pessimistische Zukunftsperspektiven, Suizidgedanken oder gar
-handlungen, Schlafstérungen sowie verminderter Appetit mussten bei einer leichten
Episode zwei der Grundsymptome und zwei, bei einer mittel schweren Episode mindestens
drei, besser vier zusétzliche Kriterien erfullt sein. Fir eine schwere Episode miissten ale
drei Grundsymptome und mindestens vier der zusétzlichen Symptome erfillt sein. Beim
Beschwerdefiihrer seien die negativen und pessimistischen Zukunftsperspektiven, die
Schlafstérungen und die Appetitverminderung in leichter Form vorhanden. Die Kriterien
fur eine leichte depressive Episode seien damit erflllt. Zur Diagnose der chronischen
Schmerzstérung mit organischen und psychischen Faktoren gehore ein Schmerzsyndrom,
das durch einen somatischen Krankheitsfaktor ausgel 6st worden sei und in der Regel auch
aufrechterhalten werde (das sei hier der Fall). Zusétzlich lagen jedoch auch psychologische
Faktoren vor, die fur das Krankheitsverstandnis und / oder die Behandlung von Relevanz
seien. Als Faktoren gélten Stress und Belastungssituationen, gegebenenfallsin Verbindung
mit ungunstigen psychischen Verarbeitungsprozessen, die das Schmerzerleben
beeinflussten; auf Verhaltensebene, auf der Grundlage einer schmerzbezogenen Angst in
der Regel ohne den Kriterien einer Angststérung zu entsprechen, eine zunehmende
Passivitét, Schon- und Fehlhaltung und eine daraus resultierende korperliche
Dekonditionierung. Im Weiteren gebe es mal adaptive Kognitionen in Form von
gedanklicher Einengung auf das Schmerzerleben, Katastrophisieren von



K orperempfindungen und Krankheitsfolgen, Grubeln oder schmerzassoziierte Inhalte und
rigide Attribution auf organische Faktoren. Weiter gehdrte eine ausgepragte emotionale
Belastung dazu, zum Beispiel Verzweiflung oder Demoralisierung, und schliesslich
familiére, soziale und existenzielle Konsequenzen, zum Beispiel Rollenverénderungen in
der Familie, reduzierter Kontakt im Freundeskreis, sozialer Rlickzug und zunehmende
Probleme im Beruf, Krankschreibung, Kindigung oder vorzeitige Berentung. Fur die
Diagnosestellung missten vier Kriterien erfillt sein (Rief und Hiller 1999. Nilges und Rief
2010). Beim BeschwerdefUhrer seien eine ausgepragte Passivitét und eine Schon- und
Fehlhaltung mit daraus resultierender korperlicher Dekonditionierung eindeutig vorhanden.
Auch die gedankliche Einengung auf das Schmerzerleben, das Katastrophisieren von

K 6rperempfindungen und Krankheitsfolgen sowie das Nachgriibeln seien feststellbar. Eine
maogliche Verzweiflung und Demoralisierung sei jedoch wenig wahrnehmbar. Die
familidren Konsequenzen bestiinden am ehesten in einem gewissen Statusverlust gegeniiber
den Stiefsohnen und einer Nivellierung der Beziehung zur psychisch kranken Ehefrau. Der
soziale Rickzug sei ebenfalls vorhanden. Die Mindestkriterien fur die Storung selen damit
vorhanden. Das Kernsymptom, ndmlich das Schmerzempfinden selbst, sei aufgrund in den
V erhaltensbeschreibungen dargestellten Beobachtungen wohl nur leicht ausgepragt, was die
funktionelle Bedeutung dieser Stérung stark einschranke. Es gebe damit die oben genannten
zwei Diagnosen, beide in leichter Auspragung. In Abweichung gegentiber dem
Behandlungsbericht werde die Arbeitsfahigkeit hier psychiatrisch nur alsleicht
eingeschrankt angesehen. Die Einschrankung von 20 % resultiere am ehesten aus der
herabgesetzten Durchhalteféhigkeit und der verminderten Sozialkompetenz, wie auch aus
den meist nur diskret ausgepragten Einschrankungen im Mini-ICF hervorgehe. Gestlitzt
werde diese Einschatzung durch die Ergebnisse der aktuellen neuropsychol ogischen
Testung, die eine deutliche Uberzeichnung der beklagten kognitiven Beeintrachtigungen bei
zahlreichen Hinweisen auf Inkonsistenzen beztiglich des gezeigten neuropsychol ogischen
Leistungsprofils ergeben hétten. Sie interpretierten dies nicht als bewusste V ortauschung
von Defiziten, sondern als Ausdruck des subjektiven Erlebens der Perspektivlosigkeit bei
somatisch klar nicht mehr gegebener Arbeitsfahigkeit fir die bisher ausgelibten
Hilfstatigkeiten und entsprechend wenig erkennbaren Perspektiven fir den Arbeitsmarkt.
Insgesamt schétzten sie den Schweregrad der psychiatrisch zu stellenden Diagnosen nicht
alsderart schwer ein, dassm wiein den Behandlerberichten m eine hochgradige
Arbeitsunfahigkeit damit plausibel begriindet werden konnte. Zu beachten sei, dassim
psychiatrischen Behandlungsbericht sowohl somatische wie auch psychiatrische Diagnosen
aufgefuhrt wirden und die dortige Einschétzung der Arbeitsfahigkeit von 25 % deshalb auf
einer fachubergreifenden Gesamtei nschétzung beruhen konnte. Aus psychiatrischer Sicht
schétzten sie die Arbeits- und Leistungsfahigkeit demnach aktuell auf 80 %. Diese
Einschrankung sei nicht additiv zu den somatischen Einschrankungen. Aus psychiatrischer
Sicht bestehe grundsétzlich kein Grund, zwischen der bisherigen oder anderweitigen
Téatigkeiten zu unterscheiden, bei gegebener Schmerzstorung sei es aber sicher notwendig,
eine den somatischen Beschwerden angepasste Tétigkeit auszutiben (IV-Nr. 91 S. 76 ff.).

6.4.2 DesWeiteren ist zu priifen, ob die vom psychiatrischen Gutachter attestierte
Arbeitsfahigkeit von 80 % im Lichte der geméss bundesgerichtlichen Rechtsprechung
vorzunehmenden Indikatorenprifung ebenfalls zu Giberzeugen vermag. Grundsétzlich sind
samtliche psychische Erkrankungen einem strukturierten Bewelsverfahren gemass

BGE 141V 281 zu unterziehen (BGE 143 V 418). Der Beweiswert der gutachterlichen
Ausfuhrungen im psychiatrischen Gutachten setzt also im Weiteren voraus, dassdieim



entsprechenden Entscheid aufgestellten Kriterien abgehandelt werden. Geméss dem Urteil
BGE 141V 281 soll der Gutachter starker darauf achten, die Diagnosen so zu begriinden,
dass die Rechtsanwender nachvollziehen kénnen, ob die klassifikatorischen Vorgaben nach
|CD-10 tatsachlich eingehalten sind (Urteil E. 2.1); das Augenmerk ist namentlich auch auf
Ausschlussgriinde wie Aggravation zu richten (E. 2.2). Bei den psychosomatischen
Beschwerdebildern m wie beispielsweise bei der somatoformen Schmerzstérung m besteht
zudem keine Vermutung mehr, dass solche mit einer Willensanstrengung tiberwunden
werden kdnnen, wovon nur abgewichen werden darf, wenn die sog. Forster-Kriterien erfillt
sind. Neu wird ein strukturierter, normativer Prifungsraster angewandt (E. 3.6). Anhand
eines Kataloges von Indikatoren erfolgt eine ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des
m unter Beriicksichtigung leistungshindernder dusserer Bel astungsfaktoren 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)

- Auspragung 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 Einschrénkung des Aktivitatenniveaus in allen 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. Diesbezliglich kann auf die gutachterlichen
Ausfihrungen (E. Il. 6.4.1 hiervor) verwiesen werden, woraus hervorgeht, dass der
Beschwerdefihrer aufgrund der bestehenden chronischen Schmerzstérung mit organischen
und psychischen Faktoren sowie aufgrund der depressiven Episode leichtgradig
eingeschrankt ist.

Hinsichtlich des Indikators «Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp. -resistenz» geht
aus dem Gutachten hervor, dass der Plasmaspiegel von Amitriptylin negativ sei, was mit
der Angabe des BeschwerdefUihrers Gbereinstimme, dieses Medikament nur gelegentlich
einzunehmen (IV-Nr. 91 S. 75). Eine erfolgreiche Psychotherapie werde durch den
Unwillen, das eigene Leben zu reflektieren, verunmaoglicht, ebenso die medikamenttse
Behandlung durch fixierte negative Erwartungen erschwert. Die Tatsache, dass der
Beschwerdefiihrer seit Méarz keine Behandlung mehr gehabt habe und einfach passiv darauf
warte, dassihm ein neuer Termin angeboten werde, bestétige diese Feststellung. Im
internistischen Gutachten mache er auch die Aussage, dass diese Therapiepause keinen



grossen Einfluss auf die Befindlichkeit gehabt habe, sodass an den Ressourcen resp. der
Motivation bezlglich therapeutischer Massnahmen gewisse Zweifel bestiinden oder andere
(mehr aktivierende) Massnahmen gefunden werden miissten (IV-Nr. 91 S. 79). Sodann
fuhrte der psychiatrische Gutachter aus, der aktuelle Zustand sei in unbehandelter Situation.
Die wichtigste Massnahme wére eine vermehrte Aktivierung resp. berufliche Eingliederung
zur Uberwindung der subjektiven Krankheitsiiberzeugung und der dysfunktionalen
Schonungstendenz (1V-Nr. 91 S. 81). Gestiitzt auf die gutachterlichen Ausfihrungen kann
somit nicht gesagt werden, der Beschwerdefihrer habe die Therapie- und
Eingliederungsoptionen bereits erfol gslos ausgeschopft. Demnach kann weder von einer
Behandlungs- noch von einer Eingliederungsresistenz ausgegangen werden.

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 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. Gemass BGE 143
V 318ist E. 4.3.1.3 von BGE 141 V 281 s0 zu verstehen, dass Stérungen unabhangig von
ihrer Diagnose bereits dann al's rechtlich bedeutsame Komorbiditét in Betracht fallen, wenn
ihnen im konkreten Fall ressourcenhemmende Wirkung beizumessen ist. Im Gutachten wird
eine ressourcenhemmende Wirkung der verschiedenen Diagnosen beschrieben und bel der
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit berticksichtigt. Im vorliegenden Fall werden beim
Beschwerdefiihrer unter anderem auch degenerative Verdnderungen im Ricken sowie eine
Polyneuropathie festgestellt. Esist mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit davon
auszugehen, dass sich diese somatischen Gesundheitsprobleme, aufgrund deren der
Beschwerdefuhrer u.a. fur korperlich schwere und mittel schwere Tétigkeiten nicht mehr
einsetzbar ist, im Rahmen der psychiatrischen Diagnosen ressourcenhemmend auswirken.

Zur Kategorie «funktioneller Schweregrad» z&hlt u.a. der

K omplex«Personlichkeit»(Personlichkeitsentwicklung und -struktur, grundlegende
psychische Funktionen). Hierzu kann gesagt werden, dassim vorliegenden Fall keine
besonderen Personlichkeitsmerkmale zu erheben sind, die sich vorliegend auswirken
wurden. Eine Personlichkeitsstérung wird nicht diagnostiziert und der Werdegang des
Beschwerdefiihrers weist auch keine Auffaligkeiten auf.

Innerhalb der Kategorie «funktioneller Schweregrad» bestimmt ferner auch der Komplex
«Sozialer Kontext» mit dartiber, wie sich die (kausal allein massgeblichen) Auswirkungen
der Gesundheitsbeeintrachtigung konkret manifestieren. Diesbeziglich ist festzuhalten,
dass sich die familidren Verhd tnisse des Beschwerdefuihrers «normal» présentieren. Er |ebt
mit seiner Ehefrau und seinem 22-jahrigen Stiefsohn. Soziale Kontakte ausserhalb der
Familie pflegt der Beschwerdefuhrer indessen kaum mehr. Mit der Herkunftsfamilie in der [
] unterhalte er Videokontakte, etwadrei Ma pro Monat. Er schaue fern, auch koche er
gelegentlich. Er erledige gemeinsam mit seiner Ehefrau die kleineren Putzarbeiten und die
Waésche. An gewissen Tagen, wenn esihm besser gehe, mache er mit der Frau zusammen
einen etwa einstiindigen Spaziergang. Trotz eines gewissen sozialen Rickzugs enthalt der
soziale Lebenskontext sich potentiell glinstig auf die Ressourcen auswirkende Faktoren.

Der Indikator einer gleichmassigen Einschrankung des Aktivitétenniveausin allen
vergleichbaren L ebensbereichen der Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des



Verhaltens) 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.). Im Rahmen der Konsistenzprifung ist festzustellen,
dass das vom Beschwerdefuhrer geschilderte Tagesaktivitdtsniveau zwar tief ist, dochist er
nach wievor in der Lage, das Notigste im Haushalt mitzuhelfen, an gewissen Tagen, wenn
esihm besser gehe, mit der Ehefrau Spaziergange zu machen. Damit ist festzustellen, dass
das Aktivitétsniveau des BeschwerdefUhrers, welcher sich subjektiv ganzlich ausser Stande
sieht, einer Erwerbstatigkeit nachzugehen, nicht in alen vergleichbaren Lebensbereichen
gleichméssig eingeschrankt ist.

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) im Regelfall auf den tatséchlichen
Leidensdruck hin (BGE 141V 281 E. 4.4.2 S. 304). Diesbezuglich kann auf das zum
Indikator «Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp. -resistenz» Gesagte verwiesen
werden. Der Beschwerdefihrer nehme keine Therapie in Anspruch und er verweigere
Medikamente.

6.4.3 Gestltzt auf die obigen Erwéagungen ergibt sich somit, dass das psychiatrische
Teilgutachten gentigend Aufschluss tber die massgeblichen Indikatoren gibt, die gemass
der bundesgerichtlichen Rechtsprechung zu berticksichtigen sind. Schliissig ist auch die aus
den psychischen Beeintrachtigungen abgel eitete Arbeitsfahigkeit von 80 % sowohl in der
bisherigen als auch in einer angepassten Tétigkeit (vgl. E. 11. 6.4.1 hiervor).

6.5 Inder rheumatologischen Untersuchung (1V-Nr. 91 S. 83 ff.) wird erléutert,
insgesamt finde sich beim Beschwerdefiihrer muskul oskel ettér ein im Altersvergleich
bildgebend eher stark ausgepragtes degeneratives Wirbel sdulenleiden mit

radiomorphol ogisch deutlichster Degeneration der beiden untersten Bandscheibenféacher
mit Bandscheibenprotrusionen und m unter Berlicksichtigung des radiol ogischen Aspektes
und auch der in den Akten dokumentierten Wurzelreiz- und sensiblen friheren
Ausfallsstorung m mit wohl doch intermittierend moglicher tieflumbaler
Wourzelreizsymptomatik. Aktuell liessen sich allerdings keine entsprechenden klinischen
Zeichen identifizieren. Eine geméss Akten friher eher im Vordergrund stehende
Nackenschmerzsymptomatik sei derzeit eher im Hintergrund; es fénden sich zwar
muskul&re V erspannungen und eine wie schon friher beschrieben wohl
dekonditionierungsbedingte atone ungiinstige Rumpfhaltung des oberen Achsenskel etts mit
Weichteildolenzen tiefzervikal, aber radiomorphologisch keine bedeutenden degenerativen
HWS-V eranderungen. Das Gesamtbild rechtfertige sicherlich wie bereits schon friiher 2015
angenommen (Taggel dversicherungsmedizinische Beurteilung G.__ 2015) die
Attestierung einer verminderten muskul oskel ettalen L eistungsfahigkeit, erklare aber
insgesamt die jetzt Uber Jahre anhaltende de facto-Erwerbslosigkeit rein muskul oskel ettér
nicht. Die L eidensentwicklung dirfte von bedeutenden nicht-muskul oskel ettéren Faktoren
mitbeeinflusst sein. Unter anderem hétten sich bereits in der EFL 2015 deutliche Hinweise
auf die Entwicklung einer Invalidisierungstiberzeugung mit entsprechender
Selbstlimitierung und ausgesprochen niedriger Einschétzung der eigenen Leistungsfahigkeit
finden lassen. Die zuletzt noch Ende 2014 ausgelibte Téatigkeit in der Baureinigung sei aber,



wie allerseits fachérztlich schon anerkannt, auch bereits 2015 al's nicht mehr moglich
eingestuft worden. Der Stellenwert der im Schreiben des Anasthesisten Dr. med. N.__
vom 19. Oktober 2020 nachtraglich diagnostisch etikettierten «fortgeschrittenen
Schmerzzentralisation» sei versicherungsmedizinisch noch offen. Der neueren Literatur
folgend sai auch im kommenden 1CD-11-Diagnose-Strukturkonstrukt ein isoliertes
«Schmerzempfinden» codierbar, dessen Stellenwert aber in seiner funktionellen Wertigkeit
nicht festgelegt. Entsprechend kdnne aus der diagnostischen Etikettierung von Dr. med.
N.__, dieim Gegensatz zur ICD-Codierung einen ursachlichen spezifischen Mechanismus
des Schmerzes beim BeschwerdefUihrer postuliere, nicht a priori eine grundsétzliche globale
Einschrénkung abgeleitet werden. Im Gesamtbild konne allenfalls eine leichtgradige
Verschlechterung des Gesundheitszustandes tber die Jahre seit 2015 angenommen werden
aufgrund einer wahrscheinlichen Progredienz der degenerativen Segmentverénderungen mit
derzeit darstellbarer massiver Reduktion des Rest-Bandscheibenraumes im Vergleich zur
MRI-Aufnahme 2018. Die funktionellen Auswirkungen dieser muskul oskel ettdren
Verschlechterung fanden ein Korrelat in der aktuell etwas anderen Beurteilung bezlglich
noch moglicher Gewichtslimiten und allenfalls auch beziiglich des Pausenbedarfs; von
einer grundstzlichen Anderung der Einschatzung der noch mdglichen Leistungsfahigkeit
gegentber den Einschétzungen 2015 sei aber aus jetziger Perspektive kaum auszugehen.
Die Auffalligkeiten in der aktuellen gutachterlichen Dol metscher-gestitzten
Anamneseerhebung seien nicht ohne Weiteres interpretierbar. Es habe eine sehr zéhe
Datenerhebung mit einem Beschwerdefthrer imponiert, der sich zumindest initial
eindrucksweise doch der Dolmetscher-gestiitzten Befragung tendenziell eher verweigert
habe, mit Besserung erst nach langerem Befragen. Der in der EFL 2015 zum Ausdruck
kommende Eindruck einer Selbstlimitierung und Invalidisierungsiiberzeugung habe zum
jetzigen Zeitpunkt keine ausgepragten Korrelate, kein nonverbaer Schmerzausdruck,
weitgehend unaufféllige Motilitét mit Ausnahme von plausibel erscheinenden lumbalen
Schmerzsignal en beispielsweise beim Sitzen am Liegeseitrand oder bel der lumbalen
Schmerzsignalisation im Rahmen der passiven Hiftgel enksbeweglichkeitsprifung in
Ruckenlage gefunden.

Daraus resultierend kommt der rheumatol ogische Gutachter zum Uiberzeugenden Schluss,
die Ausprégung der Befunde sowohl klinisch (schmerzhaft allseitig eingeschrankte
LWS-Beweglichkeit) wie bildgebungsmassig (schwere Osteochondrosen L4/5 und L5/S1)
mache eine deutliche Einschrankung der muskul oskel ettéren L eistungsfahigkeit am
Achsenskelett nachvollziehbar. Entsprechend seien achsenskelettér und generell

muskul oskel ettér bel astende Tétigkeiten kaum mehr mdglich. Fir gut angepasste
Verweistatigkeiten (korperlich sehr leichte, leichte und nur gelegentlich mittelschwere
Arbeiten, Hantieren von Gewichten bis zur Taillevon 5 m 8 kg, nur vereinzelt bis circa
12 kg, kein wiederholtes Heben von Lasten aus der Taillen- zur Kopfhohe, keine
Uberkopfarbeiten, kein wiederholtes Sich-Biicken-Missen und keine Tatigkeiten in
Kauerstellung oder mit Notwendigkeit zum wiederholten Rotieren des Oberkorpers, kein
ausschliessliches Stehen und Gehen am Stiick lénger als 1 m 1 % Stunden, keine
Téatigkeiten ohne Méglichkeit zum sel bstandigen Wechseln der Korperposition) sollte
jedoch keine héhergradige Arbeitsfahigkeitseinschrankung nétig sein, diesin
Ubereinstimmung mit friiheren Beurteilungen und auch jetzt plausibel aufgrund des zu
beobachtenden Motilitatsbildes und auch der Resultate der fokalen Untersuchung aktuell m
dies wohl unabhéngig von der in den Akten anasthesiol ogisch postulierten zentralen
Schmerzsensibilisierung. Das Ausmass der anamnestisch rapportierten geringen Aktivitét



und Partizipation im Alltag kdnne mit den erhobenen Befunden muskul oskel ettér nicht
erklart werden (IV-Nr. 91 S. 95 ff.).

6.6 Gestutzt auf die obigen Ausfihrungen ist das von der Beschwerdegegnerin eingeholte
polydisziplindre B.___-Gutachten vom 31. Dezember 2020 grundsétzlich als beweiskréftig
zu erachten. Zu prufen bleibt, ob die vom Beschwerdefiihrer dagegen vorgebrachten
Einwendungen etwas an dieser Einschatzung zu andern vermogen:

6.6.1 Der BeschwerdefUhrer rigt in der Hauptsache, dass die Beschwerdegegnerin den
rechtsrel evanten Sachverhalt noch nicht umfassend festgestellt bzw. nicht vollstandig
abgeklart habe. Zwecks zuverlassiger Feststellung der trotz gesundheitlicher
Einschrankungen verbleibenden L eistungsfahigkeit hétte die Beschwerdegegnern eine
Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL) in Auftrag geben missen. Hierzu ist
festzuhalten, dass rechtsprechungsgemass bei zuverlassiger arztlicher Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit in der Regel keine Notwendigkeit besteht, die Rechtsfrage der
Erwerbsunféhigkeit durch eineEFL zu Uberprifen. Ausnahmsweise kann eine solche
erforderlich sein, wenn mehrere involvierte Arzte eine solche angesichts eines multiplen
und schwierig einzuschétzenden Krankheitsbildes ausdrticklich beftrworten. Solche
Umstande macht der Beschwerdefiihrer nicht geltend und sind nicht ersichtlich (vgl. Urteil
des Bundesgerichts 8C_312/2018 vom 21. September 2018 E. 5.1 mit Hinweisen).

6.6.2 Weiter vermag die abweichende subjektive Einschdtzung des Beschwerdefihrers,
wonach die Arbeitsfahigkeit maximal 30 m 40 % betrage, an der Beurteilung der

B.  -Gutachter nichts zu &ndern. Fur die Frage, ob es der versicherten Person zuzumuten
ist, eine Arbeitsleistung zu erbringen, ist insofern eine objektivierte Betrachtungsweise
massgeblich, als es nicht auf ihr subjektives Empfinden ankommen kann (Urteil des
Bundesgerichts 8C_303/2016 vom 18. Juli 2016 E. 6.1 mit Hinweis auf BGE 141V 281 E.
3.7.1S. 295).

6.6.3 Soweit in der Beschwerde vorgebracht wird, es sei vorliegend nicht nur von einer
leichten, sondern mindestens von einer mittel schweren depressiven Episode auszugehen
(vgl. Beschwerde S. 171.; A.S. 241.), so ist dem Umstand Rechnung zu tragen, dass die
medi zi ni sche Fol genabschédtzung notgedrungen eine hohe Variabilitat aufweist und
unausweichlich Ermessensziige trégt. So kommt Expertinnen und Experten bereits bel der
Wah! der Methode zur Erstellung des Gutachtens immer ein gewisses Ermessen zu.
Entscheidend ist grundsétzlich nicht die Anwendung einer bestimmten Methode, sondern
massgebend ist vielmehr, dass das Gutachten gesamthaft gesehen nachvollziehbar
begrindet und Uberzeugend ist. Die psychiatrische Exploration eréffnet dem
begutachtenden Psychiater sodann praktisch immer einen gewissen Spielraum, innerhalb
dessen verschiedene medizini sch-psychiatrische I nterpretationen mdglich, zuldssig und
rechtlich zu respektieren sind, sofern der Experte lege artis vorgegangen ist (Urteil des
Bundesgerichts 8C_202/2021 vom 17. Dezember 2021 E. 4.2.3 mit Hinweisen). Davon ist
vorliegend auszugehen, zumalkonkrete Anhaltspunkte daflr, dass die Begutachtung nicht
lege artis erstellt wurde, fehlen.

6.6.4 Weiter rugt der Beschwerdefihrer, es sai darauf hinzuweisen, dass fur die
neuropsychol ogische Untersuchung ein Dolmetscher beigezogen worden sei und dadurch
kein direkter Austausch zwischen dem Gutachter und ihm stattgefunden habe. Es stelle sich
die Frage, wie gut der Dolmetscher die Tests dem Beschwerdefiihrer habe erklaren kénnen
(Beschwerde S. 21; A.S. 28). Gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung erscheint es



medizinisch und sachlich geboten, dass der Gutachter eine Ubersetzungshilfe beizieht,
sofern er der Sprache des Exploranden nicht méchtig ist und eine gute Exploration auf
beiden Seiten vertiefte Sprachkenntnisse voraussetzen (vgl. Urteil des Bundesgerichts
9C_362/2020 vom 21. Oktober 2020 E. 3.3.1 mit Hinweisen). Konkrete Hinweise, dass sich
der Beizug eines Dolmetschers vorliegend negativ auf die Exploration ausgewirkt hétte,
sind keine ersichtlich, weshalb der Einwand betreffend Sprache die Verwertbarkeit der
neuropsychol ogischen Beurteilung nicht in Frage zu stellen vermag.

6.6.5 An der beweiswertigen Beurteilung der B.___ -Gutachter vermag auch der im
Beschwerdeverfahren eingereichte Bericht von Dr. med. D.____und Dr. phil. klin. psych.
Q. vom4. April 2022 (Urkunde-Nr. 26; E. I1. 5.2.8 hiervor) nichts zu &ndern.Im
vorliegenden Verfahren sind die Verhdtnisse bis zum Zeitpunkt der angefochtenen
Verfligung vom 24. Januar 2022 massgebend (vgl. E. I1. 1.2 hiervor). Die Entwicklung der
Verhaltnisse nach Erlass der angefochtenen Verfligung ist ausnahmsweisein die
sozialversicherungsrechtliche Beurteilung einzubeziehen, wenn sich daraus Riickschltisse
auf den Sachverhalt bis zum Zeitpunkt des Verwaltungsaktes ziehen lassen (vgl. statt vieler
Urtell des Bundesgerichts 9C_3872016 vom 24. Oktober 2016 E. 3.4.2 mit Hinweisen).
Inwiefern dieser nach Erlass der angefochtenen Verfiigung vom 24. Januar 2022 ergangene
Bericht Rickschlisse auf die Verhdltnisse im relevanten Zeitraum zulassen sollte, ist nicht
ersichtlich. DieBerichterstattung von Dr. med. D.___ vom

E.6

Mit Verfigung vom 13. Juni 2022 (A.S. 54) wird festgestellt, dass die Beschwerdegegnerin
auf das Einreichen einer Duplik verzichtet hat. 7. Auf die weiteren Ausfihrungen in den
Rechtsschriften der Parteien wird, soweit erforderlich, in den nachfolgenden Erwégungen
eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen. 1. 1. 1.1  Die

Sachurteil svoraussetzungen (Einhaltung von Frist und Form, ortliche und sachliche
Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erfillt. Auf die Beschwerde ist einzutreten.
1.2 Fur die Beurtellung eines Falles hat das Sozialversicherungsgericht grundsétzlich auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verfigung (hier: 24. Januar 2022)
eingetretenen Sachverhalt abzustellen (BGE 131V 242 E. 2.1 S. 243, 121V 366 E. 1b).
1.3  Am 1l Januar 2022 trat das revidierte Bundesgesetz tiber die Invalidenversicherung
(IVG, SR 831.20) in Kraft. Vorbehaltlich besonderer Uibergangsrechtlicher Regelungen sind
in zeitlicher Hinsicht grundsétzlich digjenigen materiellen Rechtssétze massgeblich, die bel
der Erfullung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen fihrenden Tatbestands
Geltung haben (statt vieler: BGE 144V 210E. 4.3.1 S. 213 mit

Hinweisen). Dementsprechend ist der Anspruch fir die Zeit bis Ende 2021 nach den
Bestimmungen des | VG und denjenigen der Verordnung Uber die Invalidenversicherung
(IVV, SR 831.201) in der bis 31. Dezember 2021 gultigen Fassung zu beurteilen. 2. 2.1
Nach Art. 28 Abs. 1 IVG (in Kraft bis 31. Dezember 2021) haben jene Versicherte
Anspruch auf eine Rente, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sichim
Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder
herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. @) und zusétzlich wahrend eines Jahres
ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunféhig gewesen
sind (lit. b) sowie nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8
Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]
)sind. 2.2 Gemaéss Art. 28 Abs. 2 IVG (in Kraft bis 31. Dezember 2021) besteht der
Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %, derjenige



auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bel einem Invaliditatsgrad
von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad
von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente. Fur die Bestimmung des
Invaliditétsgrades wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der
Invaliditét und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (Invalideneinkommen) in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére
(Valideneinkommen, Art. 16 ATSG). 3. 3.1  Wurde 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 fur den Anspruch erheblichen Weise geéndert hat (Art. 87
Abs. 3und 4 1VV). 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 Veranderung des Sachverhalts
darlegenden Rentengesuchen befassen muss (BGE 130V 68 E. 5.2.3, 125V 412 E. 2b, 117
V 200 E. 4b). 3.2  Tritt die Verwaltung —wie im vorliegenden Fall —auf eine
Neuanmeldung ein, so hat sie die Sache materiell abzukl&ren und sich zu vergewissern, ob
die von der versicherten Person glaubhaft gemachte Verénderung des Invaliditatsgrades
auch tatsachlich eingetreten ist; sie hat demnach in analoger Weise wie bel einem
Revisionsfall nach Art. 17 Abs. 1 ATSG vorzugehen (AHI 1999 S. 84 E. 1b mit
Hinweisen). Stellt sie fest, dass der Invaliditétsgrad seit Erlass der friheren rechtskréftigen
Verfligung keine Verénderung erfahren hat, so weist sie das neue Gesuch ab. Andernfalls
hat sie zusétzlich noch zu prifen, ob die festgestellte Veranderung gentigt, um nunmehr
eine rentenbegrindende Invaliditét zu bejahen, und hernach zu beschliessen. Im
Beschwerdefall obliegt die gleiche materielle Prifungspflicht auch dem Gericht (BGE 133
V 108, 117V 198 E. 33, 109 V 115 E. 2b). Ob eine anspruchsbegriindende Anderung in den
fur den Invaliditatsgrad erheblichen Tatsachen eingetreten ist, beurteilt sich im

Neuanmel dungsverfahren — analog zur Rentenrevision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG —durch
Vergleich des Sachverhaltes, wie er im Zeitpunkt der Ablehnungsverfiigung bestanden hat,
mit demjenigen zur Zeit der streitigen neuen Verfugung (BGE 130V 73 E. 3.1 mit
Hinweisen; AHI 1999 S. 84 E. 1b). Zeitlicher Referenzpunkt fur die Prifung einer
anspruchserheblichen Anderung bildet die |etzte rechtskréftige Verfiigung, welche auf einer
materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabkl&rung,
Beweiswirdigung und Durchfihrung eines Einkommensvergleichs beruht (BGE 133 V 108
E.54).4.41 Umden Invaliditétsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung und im
Beschwerdefall das Gericht auf Unterlagen angewiesen, die Arztinnen und Arzte sowie
gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfligung 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 Tétigkeiten die versicherte Person
arbeitsunfahig ist. Im Weiteren sind &rztliche Auskiinfte eine wichtige Grundlage fir die
Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person noch zugemutet
werden konnen (BGE 132V 991. E. 4,125V 261 E. 4). 42 Das Administrativverfahren
vor der 1V-Stelle wie auch der kantonal e Sozial versicherungsprozess sind vom
Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1, Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben
IV-Stelle und Sozialversicherungsgericht den rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes
wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht dauert so lange, bis tiber die fur die



Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen Tatsachen hinreichende Klarheit
besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige zum — auf Verwaltungs- und
Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden — Prinzip der freien Beweiswirdigung
(Art. 61 lit. c ATSG) auf: Fuhrt die pflichtgemésse, umfassende und sachbezogene
Beweiswirdigung den Versicherungstréger oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgeklért, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zweifel an Vollstandigkeit und / oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des
Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008, E. 2.2.1 mit weiteren Hinweisen). 4.3
Versicherungstrager und Sozialversicherungsrichter haben die Beweise frei, d.h. ohne
Bindung an formliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wiirdigen

(Art. 61 lit. c ATSG; BGE 125V 351 E. 3a S. 352; Urtell des Bundesgerichts 9C_888/2011
vom 13. Juni 2012 E. 4.2). Fir das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass der
Sozialversicherungsrichter alle Beweismittel, unabhéngig davon, von wem sie stammen,
objektiv zu prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine
zuverlassige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei
einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das
gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Grinde anzugeben, warum er auf die eine und
nicht auf die andere medizinische These abstellt. 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
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232, 125V 351 E. 3aS. 352).
Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 125V 351 E. 3aS. 352, 122V 157 E. 1c
S. 160 f.). Dennoch hat es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien
Beweiswirdigung als vereinbar erachtet, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer
Berichte und Gutachten Richtlinien fir die Beweiswurdigung aufzustellen (BGE 125V 351
E. 3b S. 352). Den gerichtlichen oder im Rahmen des V erwaltungsverfahrens durch den
Sozialversicherer eingeholten Gutachten von externen Spezialarzten, welche auf Grund
eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht
erstatten und bei der Erdrterung der Befunde zu schltissigen Ergebnissen gelangen, ist bei
der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien
gegen die Zuverldssigkeit der Expertise sprechen (BGE 135V 465 E. 4.4 S. 470f., 125V
351 E. 3b/bb S. 353). 5.  Streitig und zu prifen ist, ob die Beschwerdegegnerin dasim
Rahmen der Neuanmeldung des Beschwerdeflihrers beantragte L el stungsbegehren mit
Verfigung vom 24. Januar 2022 zu Recht abgewiesen hat. Ob eine anspruchsbegrindende
Anderung in den firr den Invaliditatsgrad erheblichen Tatsachen eingetreten ist, beurteilt
sich im Neuanmeldungsverfahren durch Vergleich des zuletzt materiell rechtskraftig
beurteilten Sachverhalts vom 10. Oktober 2016, mit demjenigen zur Zeit der streitigen
neuen Verfigung vom 24. Januar 2022 (vgl. E. 1. 3.2 hiervor). 5.1  Im Folgenden ist
zunéchst der medizinische Sachverhalt darzulegen, wie er sich im Referenzzeitpunkt
(rechtskréftige Verfigung vom 10. Oktober 2016) présentiert hat: 5.1.1 Am 18. M&rz 2015



erging der Bericht von Dr. med. F.___, Chef der Abteilung fir Rehabilitation und
Rheumatologie, G.___, Uber die konsiliarische Untersuchung vom 18. Mérz 2015 (IV-Nr.
13 S. 3ff.). Folgende Diagnose lasst sich diesem Bericht entnehmen: Lumboradikuléres
sensibles Ausfallsyndrom S 1 rechts - Discushernie L4/5 und L5/S1 mit rezessalem Kontakt
zu den Nervenwurzeln L5 und S1 beidseits (MRI LWS vom 21. Januar 2015) Weiter fuhrte
Dr. med. F.___ aus, anamnestisch seien bereits ambulante Physiotherapien ohne Erfolg
durchgefihrt worden. Zudem sei fir morgen wahrscheinlich eine foraminale Infiltration im
Spital H.__ geplant. Er erachte diese a's zusétzliche anal getische Massnahme als sinnvoll.
Fir ihn zentraler sei jedoch ein effizienter Aufbau der Haltemuskulatur. Die
Haltemuskulatur sei auch in der MRI-Untersuchung vom 21. Januar 2015 dargestel It
worden und sei von L4 bis S1 atroph. Da die ambulante Physiotherapie nicht zum Ziel
gefuhrt habe, empfehle er einen baldmoglichen stationdren Aufenthalt in einer
spezialisierten Rehabilitationsklinik. Nach der stationdren Massnahme sollte ein ambul antes
Aufbauprogramm folgen fur drel bis sechs Monate. Mit diesen Massnahmen sollte zu
erreichen sein, dass der Beschwerdefihrer innerhalb von sechs Monaten wieder arbeitsfahig
werde flr angepasste Téatigkeiten. Die geschilderten Reinigungsarbeiten in der
angestammten Tétigkeit wirden repetitives Biicken und Aufheben, repetitives Heben und
Tragen von Lasten Uber 25 kg beinhalten. In den nachsten sechs Monaten sei davon
auszugehen, dass solche Arbeiten nicht mehr ausgelibt werden konnten. Aufgrund der
fortgeschrittenen Degeneration der Bandscheiben L4/5 und L5/S1 sai bei diesem knapp
30-jahrigen Mann davon auszugehen, dass schwere und schwerste Arbeiten mit repetitivem
Heben und Tragen von Lasten tber 25 kg nicht mehr ausgefihrt werden kdnnten. In einer
angepassten Téatigkeit ohne repetitives Heben und Tragen von Lasten Gber 25 kg und ohne
hochfrequent wiederholtes Buicken und Aufrichten sollte nach Auftraining der tiefen
Rickenmuskulatur ein Arbeitseinsatz wieder zu 100 % moglich sein. Der
Beschwerdefiihrer habe sich im Untersuch sehr kooperativ gezeigt. Die
Untersuchungsergebnisse seien reproduzierbar gewesen. Es habe eine klare radikulére

sensible Ausfallsymptomatik nachgewiesen werden konnen. Bei optimaler Kooperation und
klar gefUhrter Rehabilitation sollte zu erreichen sein, dass der Beschwerdefthrer fir
angepasste Arbeiten wieder vollumfanglich arbeitsféhig werde. 5.1.2 Dem Bericht der
Klinik 1., vom 6. Juni 2015 (IV-Nr. 23) ist zu entnehmen, dass der Beschwerdefthrer in
der Zeit vom 12. Mai bis 6. Juni 2015 hospitalisiert war. Es wurde die Diagnose eines
lumboradikul&ren sensiblen Ausfallsyndroms S1 rechts (méassige Haltungsinsuffizienz;
April 2015: Fazettengelenksinfiltration L4/5 und L5/S1 beidseits, ohne Schmerzlinderung;
MRI LWS vom 21. Januar 2015: Diskushernie L4/5 mit rezessalem Kontakt zu den
Nervenwurzeln L5 und S1 beidseits, Fazettengelenksarthrose L4/5 und L5/S1) gestellt. Die
Zuweisung zur stationdren muskul oskel ettalen Rehabilitation sei, angeregt durch die
Versicherung des Beschwerdefuhrers, aufgrund eines lumboradikuléren sensiblen
Ausfallsyndroms S1 rechts erfolgt. Mit der Zielsetzung einer Kraftigung der
rumpfstabilisierenden Muskulatur wie auch einer Schmerzlinderung sei der
Beschwerdefiihrer in ein multimodal es Therapieprogramm mit Intensiver Physio- und
Ergotherapie, passiven physikalischen Anwendungen und zusétzlich Wassertherapie
integriert worden. Im Selbsttraining habe der Beschwerdefihrer Instruktionen fir ein
Heimprogramm ab Austrittszeitpunkt erhalten. Mittels dieser Massnahmen hétten die
gesetzten Ziele Uberwiegend erreicht werden konnen, wobei der Beschwerdefiihrer vom
sehr aktiven und intensiv gefuhrten Rehabilitationsprogramm deutlich habe profitieren
konnen. Die Haltung und die Rumpfstabilisation hétten sich gebessert und die



Ruckenschmerzen im Lumbosakral bereich mit Ausstrahlung in beide Oberschenkel hétten
auf ein ertragliches Mass reduziert werden konnen, ohne die medikamentdse Analgesie zu
potenzieren. Die ergonomischen Instruktionen habe der Beschwerdefiihrer
zufriedenstellend umsetzen kénnen und sei bei den jeweiligen Therapien stets motiviert und
engagiert gewesen. Zuletzt habe sich auch die Riickenbeweglichkeit verbessert
(Finger-Boden-Abstand 20 cm bei Eintritt, 15 cm bei Austritt). Einen vorgeschlagenen
Sakralblock habe der Beschwerdefiihrer allerdings abgelehnt. In gutem Allgemeinzustand
mit verbesserter Rumpfmuskulatur und ordentlicher Schmerzregredienz (je nach Aktivitét
bisVAS 3/10) sei der Beschwerdefiihrer am 6. Juni 2015 nach Hause entlassen worden. Fir
die Dauer des stationdren Aufenthaltes vom 12. Mai bis 6. Juni 2015 und weiterhin bestehe
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit. Die Re-Evaluation der Arbeitsunféhigkeit sollte in zwei
Wochen erfolgen, wobei sie bis dahin den Beschwerdefihrer weiter zu 100 %
krankgeschrieben hétten. 5.1.3 Im Bericht desJ.____ Uber die Evaluation der funktionellen
Leistungsfahigkeit (EFL) vom 15. Dezember 2015 (1V-Nr. 30) wurde ausgefihrt, infolge
erheblicher Symptomausweitung, Selbstlimitierung und Inkonsistenz seien die Resultate
der physischen Leistungstests fur die Beurteilung der zumutbaren Belastbarkeit nur
teilweise verwertbar. Das Ausmass der demonstrierten physischen Einschrankungen lasse
sich mit den objektivierbaren pathol ogischen Befunden nur zum Telil erkl&ren. Die
Beurteilung der Zumutbarkeit stlitze sich deshalb wesentlich auf medizinisch-theoretische
Uberlegungen, unter Beriicksichtigung der Beobachtungen bei den Leistungstests. Eine
weitergehende Einschrénkung der Belastbarkeit 1asse sich medizinisch-theoretisch nicht
begrinden. Die Belastbarkeit fur die bisherige mittelschwere Tétigkeit als Mitarbeiter einer
Reinigungsfirma sai zurzeit nicht gegeben. Die Anforderungen seien zu hoch. Sie wiirden
es aber als mdglich erachten, dass mittels eines gezielten, eng betreuten Trainings die
Belastbarkeit und somit die Chancen auf dem Arbeitsmarkt gesteigert werden konnten. Eine
leichte bis mittel schwere Arbeit sei ganztags zumutbar. Es bestiinden die folgenden
speziellen Einschrénkungen: Heben von Taillen- zu Kopfh6he max. 12,5 kg, Stehen
vorgeneigt, Sitzen vorgeneigt, Rotation im Sitzen, Knien, Stehen an Ort, Stehen und Gehen
sowie Stossen und Ziehen manchmal. 5.1.4 Am 25. Januar 2016 nahm Dr. med. K.,
Fachérztin Neurologie FMH, vom Regionalen Arztlichen Dienst (RAD), Stellung zum
medizinischen Sachverhalt (1V-Nr. 33). Folgende Diagnosen lassen sich ihrem Bericht
entnehmen: Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: Chronifiziertes
lumbovertebrales Syndrom, Erstmanifestation Anfang 2014 - MRI LWS vom 21. Mai 2015:
Aktivierte Osteochondrose L4/5, mediane Bandscheibenprotrusionen L4/5 und L5/S1 mit
Berlihrung der rezessalen Wurzeln L5 und S1 beidseits - Status nach BV -gesteuerten
Facettengelenksinfiltrationen L4/5 und L5/S1 beidseits am 19. Mé&rz 2015 ohne Effekt
Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit Status nach Cholezystektomie
Oktober 2014 Status nach akuter Pankreatitis November 2014 Weiter fihrte Dr. med. K.
aus, der Beschwerdefiihrer leide an einem mittlerweile chronifizierten lumbovertebralen
Schmerzsyndrom mit pseudoradikul&ren Ausstrahlungen in die unteren Extremitéten bei
massig ausgepragten degenerativen Verdnderungen der unteren LWS mit Osteochondrosen
und Bandscheibenprotrusionen in den Segmenten LWK 4/5 und LWK5/SWK 1. Eine
radikulére Reiz- oder Ausfallssymptomatik bestehe nicht. Die objektivierbaren
degenerativen Verénderungen begriindeten eine Minderbel astbarkeit der unteren
Wirbelsaule, was sich auf die Zumutbarkeit und die Arbeitsfahigkeit auswirke. Die
Selbsteinschétzung des Beschwerdefiihrers sei deutlich zu gering, er limitiere sich selber.
Im Rahmen der EFL habe eine deutliche Symptomausweitung festgestellt werden kénnen,



vier von funf Waddell-Zeichen selen positiv gewesen. In der angestammiten Téatigkeit als
Mitarbeiter Reinigung bestehe seit dem 29. Dezember 2014 eine Arbeitsunfahigkeit von
100 %. In einer angepassten Verweistétigkeit liege in der Zeit von Dezember 2014 bis Juni
2015 eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit vor. Ab Juli 2015 seien dem Beschwerdefuhrer
angepasste Verweistétigkeit zu 100 % zumutbar. 5.2  Im Zeitpunkt der vorliegend
angefochtenen Verfiigung vom 14. Januar 2022 prasentierte sich der medizinische
Sachverhalt im Wesentlichen wie folgt: 5.2.1 Dem Bericht zur interdisziplinéren
Schmerzbehandlung im E.___, vom 24. Juni 2019 (IV-Nrn. 52; 68) lassen sich folgende
Diagnosen entnehmen: 1. Rezidivierende depressive Stérung, ggw. mittelgradige Episode
(ICD-10, F33.1) 2. Chronifiziertes therapieresi stentes lumbospondylogenes
Schmerzsyndrom m/b - Deg. Verénderungen L5/S1 mit Osteochondrose L4/5 und L5/S1
(L. 2. Juli 2018) - Diskushernie L4/5 mit rezessalem Kontakt zu den Nervenwurzeln L5
und S1 bds. - Facettengelenksarthrose L4/5 und L5/S1 (1. 6. Juni 2015) - L5-gliedrige
LWS, wobei das ot der oberen LWS gegeniber der unteren LWS nach li. verschoben ist.
Geringe Zwischenwirbelraumverschmélerung Hohe LWK4-SWK1. Geringe Degeneration
der Facettengelenke Hohe LWK5/SWK1. Morbus Baastrup Hoéhe LWK4/5. 1SG
unauffallig. Clip-Material in Projektion auf den re. Oberbauch, DD bei Z.n.
Cholezystektomie (11. Februar 2019 Rx LWS (MRI M.___ 11. Februar 2019) 3. V.a.
Arachnoiditis (L. 2. Juli 2018) 4. St.n. Gallenblasenoperation (L. 2. Juli 2018) Aus
orthopédisch-chirurgischer Sicht fiihrten die Arzte aus, aufgrund der erhobenen Befunde
konne aus somatischer Sicht fir eine dem Riicken angepasste Arbeit keine
Arbeitsunfahigkeit attestiert werden. Allféllige neurologische Defizite wéren aber
elektrophysiologisch noch abzuklaren. Aus wirbelsdulenchirurgischer Sicht sei der
Beschwerdefiihrer in der angestammten Tétigkeit (Reinigung) aufgrund der vor alem

bel astungsabhéngigen Beschwerden zurzeit und bis auf Weiteres zu 100 % arbeitsunfahig.
Beim Beschwerdefuhrer bestehe eine verminderte Belastbarkeit des Achsenorgans. Fur alle
Tétigkeiten mit schwerem Heben oder Tragen von Lasten sowie in wirbel séulenbel astenden
Tétigkeiten und in Zwangshaltung, fur langandauerndes reines Stehen insbesondere in
voribergeneigter Korperhaltung, fur alle Tatigkeiten mit repetitiven Rumpf- oder
HWS-rotierenden Stereotypen sowie Arbeiten tiberwiegend im Uberkopfbereich sei der
Beschwerdefiihrer aufgrund der medizinischen Diagnose nicht geeignet. Zumutbar
erschienen korperlich leichte Tétigkeiten in wirbel sdul enadaptierten Wechsel positionen, mit
der Mdglichkeit zum Wechseln zwischen Sitzen, Stehen und Gehen, insbesondere kein
Heben von schweren Lasten, nicht mehr als 5 kg kurzfristig und 2 kg léngerfristig. In einer
solchen der Behinderung angepassten Tatigkeit wére der Beschwerdeflhrer aus somatischer
Sicht zu 50 % arbeitsfahig. Aus neurologischer Sicht liege eine 100%ige Arbeitsfahigkeit
vor. Aus psychiatrischer Sicht filhrten die Arzte aus, der Beschwerdefuhrer sei seit 1. Méarz
2015 aufgrund zunehmender LWS-Schmerzen mit Ausstrahlung in das rechte Bein und den
rechten Arm zu 100 % arbeitsunfahig. Seit Januar 2019 bestiinden zudem
Nackenschmerzen. Im Verlauf der chronischen Schmerzen habe der Beschwerdefiihrer eine
depressive Storung mit ausgepragter Antriebsminderung, Konzentrationsstérungen und
Schlafstérungen entwickelt. Trotz diverser Behandlungen hétten die Schmerzen nicht
wesentlich reduziert werden konnen. Aufgrund der chronischen Schmerzen und depressiven
Storung beurteilten sie den Beschwerdefiihrer auch in einer leichten, angepassten Tétigkeit
als 100 % arbeitsunfahig. Aus interdisziplinéarer Sicht liege fur die angestammte Tétigkeit
als Reinigungsmitarbeiter wie auch fir angepasste Téatigkeiten eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit vor. 5.2.2 Im Verlaufsbericht vom 7. Mérz 2020 stellte Dr. med. N.___,



Facharzt fur Anésthesiologie, O.__ AG (IV-Nr. 69), die Diagnosen eines chronischen
lumboradikuléren Reizsyndroms L4-S1 R>L, einer
Schmerzchronifizierung/Generalisierung sowie einer depressiven Entwicklung als solche
mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. In der angestammten Tétigkeit attestierte er dem
Beschwerdefiihrer eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit. Eine dem Leiden angepasste Téatigkeit
konne der Beschwerdefiihrer sechs bis acht Stunden téaglich mit erhdhtem Pausenbedarf
ausiiben. 5.2.3 Im Bericht vom 16. Mai 2020 stellten Dr. med. P.___, Cheférztin und
Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, und Dr. phil. klin. psych. Q.___,
Klinischer Psychologe und Supervisor, die folgenden Diagnosen (1V-Nr. 73 S. 6 ff.):
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit 1. Rezidivierende depressive Stérung,
ggw. mittelgradige depressive Episode (ICD-10, F33.1) 2. Chronifiziertes

therapi eresi stentes lumbospondylogenes Schmerzsyndrom m/b - deg. Verdnderungen L5/S1
mit Osteochondrose L4/5 und L5/S1 (L. 2. Juli 2018) - Diskushernie L4/5 mit
rezessalem Kontakt zu den Nervenwurzeln L5 und S1 bds. - Facettengelenksarthrose L4/5
und L5/S1 (1. 6. Juni 2015) 3. V.a. Arachnoiditis (L.____ 2. Juli 2018) Diagnosen ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit 1. St.n. Gallenblasenop. (L.___ 2. Juli 2018) Der
Beschwerdefuhrer beklage, seit 2015 unter LWS-Schmerzen mit Ausstrahlung ins rechte
Bein sowie in den rechten Arm zu leiden. Es habe der folgende psychopathol ogische
Befund erhoben werden konnen: Der 35-jahrige Beschwerdefiihrer sei dusserlich gepflegt,
mit dem Stiefsohn erscheinend, altersentsprechend, bewusstseinsklar und allseits orientiert,
in der emotionellen Kontaktaufnahme abwartend, gehemmt, sachlich, aktiv im
Spontanverhalten. Die Stimmung sei deutlich depressiv-resigniert, affektiv kontrolliert, im
Gespréchsverlauf sei er verbal wortkarg, schildere sein Symptomerleben und -verhalten in
Zusammenhang mit den zunehmenden Schmerzen. Kognitiv in Aufmerksamkeit,
Konzentration, Merkfahigkeit und Gedachtnis sei er verlangsamt bzw. deutlich
eingeschrankt. Es liege eine deutliche Vergesslichkeit vor, das Denken sei formal
beweglich, inhatlich problemzentriert. Es bestiinden keine Hinweise fir psychotische
Erlebnisweisen (Wahn, Wahrnehmungs- oder 1ch-Stérungen). Anamnestisch seien keine
Suizidgedanken/-winsche, keine SV, keine konkreten Ausfihrungsplane zu verzeichnen,
aktuell liege keine akute Suizidalitét vor. Die Prognose sei in Anbetracht der deutlichen
Chronifizierung schlecht. 5.2.4 Am 2. Juli 2020 nahm der RAD-Arzt Dr.med. C.___,
Facharzt fur Anésthesiologie FMH, Stellung zum medizinischen Sachverhalt (IV-Nr. 78).
Er fuhrte aus, bereits im RAD-Bericht vom 25. Januar 2016 sei die Arbeitsfahigkeit fur die
angestammte Reinigungs-Téatigkeit al's nicht mehr gegeben betrachtet worden, jedoch sei fur
eine angepasste Verweistétigkeit eine Arbeitsfahigkeit von 100 % fur zumutbar erachtet
worden. Die heutigen Einschdtzungen der Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit
aus somatischer Sicht wirden zwischen 30 % bis annghernd 100 % schwanken. Der
Psychiater erachte ein Pensum von unter 25 % in einer Verweistdtigkeit als zumutbar. In
Anbetracht von lediglich einmaligen monatlichen psychiatrischen Konsultationen scheine
die psychiatrische Behandlung optimierbar, jedenfalls habe sich aufgrund der vorhandenen
Berichte in der Zeit von Juni 2019 bis Mai 2020 keine wesentliche Verbesserung gezeigt.
Ebenso seien im kognitiven Bereich Aufmerksamkeit, Konzentration, Merkfahigkeit und
Gedéachtnis verlangsamt bzw. deutlich eingeschrankt, und es liege eine deutliche
Vergesslichkeit vor. Die vorhandenen Unterlagen liessen somit bel diesem noch jungen
Beschwerdefiihrer keine schliissige Beurteilung der Arbeitsfahigkeit zu, so dass ein
polydisziplinares Gutachten (Orthopadie, Neurologie, Psychiatrie und Neuropsychologie)
zu erstellen sei. 5.2.5 Auf Empfehlung des RAD-Arztes veranlasste die



Beschwerdegegnerin bei der Gutachterstelle B.__, [...], ein polydisziplindres Gutachten in
den Fachdisziplinen Innere Medizin, Neuropsychologie, Neurologie, Psychiatrie und
Rheumatologie. Das Gutachten wurde am 31. Dezember 2020 erstattet (1\VV-Nr. 91).
Folgende Diagnosen lassen sich dem Gutachten entnehmen (IV-Nr. 91 S. 9 f.): Diagnosen
mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit 1. Primér demyelinisierende, sekundér axonale
sensomotorische Polyneuropathie - Atiologie: am ehesten hereditére Genese mit

autosomal -dominantem Erbgang, z.B. Charcot-Marie-Tooth Typ 1A
(Familienanamnestisch gehéuft Hohlflisse und Krallenzehen insb. bei Briidern und
Schwestern) 2. Chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom - Klinisch aktuell allseitig
muskul&r eingeschrankte LWS-Beweglichkeit ohne sichere radikul &re Reizungszeichen,
pseudoradikulére Ausstrahlungen und Reizsyndrom L4/L5/S1 rechtsbetont (ES mit Status
nach lumboradikuldrem sensiblem Ausfallsyndrom S1 rechts 2015) - Atiologie: i.R. Dg. 1
bei nervensonographisch und MR-tomographisch verdickten Radices und degenerativ bel
bildgebend ausgepragten Osteochondrosen L4/5 und L5/S1 mit deutlichsten

Bandschei ben-Hohenminderungen, Bandscheibenhernierungen und rezessalen und
foraminalen Wurzeltangierungen beidseits (Rontgen 14. Oktober 2020, MRI 17. Januar
2018, 29. Mérz 2016) - MRI LWS (9. Dezember 2020): dorsomediane Discusextrusion auf
Hohe LWK 4/5 und LWK5/SWK1 ohne hohergradige spinale oder foraminale Enge.

V orbestehend aktivierte Endplattenveranderungen auf Hohe LWK 4/5. Zu Januar 2018
progrediente verdickte Nervenwurzeln als H.a. CIDP, DD Arachnoiditis - Status nach
erfolglosen Facettengel enksinfiltrationen L4/5 und L5/S1 beidseits 19. Méarz 2015 3.

L eichte depressive Episode (ICD-10: F32.0) 4. Chronische Schmerzstrung mit
organischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41) 5. Chronisches cervikovertebrales
Schmerzsyndrom, derzeit im Hintergrund - klinisch weitgehend freie
HWS-Beweglichkeiten - konventionell-bildgebend keine signifikanten degenerativen
HWS-Veranderungen (Rontgen 14. Oktober 2020) - atone hyperkyphotische Rumpfhaltung
Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit 1. Episodischer
Spannungskopfschmerz - moglicherweise mit Analgetikaiibergebrauchskomponente bei
vier bis funf Mal wochentlicher Einnahme von Dafalgan 2. V.a. Sulcus ulnaris-Syndrom
rechts 3. Invalidisierungstiberzeugung geméass Akten (EFL November 2015: Hinweise auf
Selbstlimitierung, sehr niedrige Selbst-L eistungsféhigkeitseinschétzung [PACT-Test]) 4.

V erdauungsstorungen mit Meteorismus und Durchféllen anamnestisch Weiter fuhrten die
B.  -Gutachter aus, ausinternistischer Sicht sei der Beschwerdefthrer nicht
leistungsgemindert (IV-Nr. 91 S. 31). Aus neuropsychologischer Perspektive sei dem
Beschwerdefihrer, unter Berlicksichtigung der bisher erfolgreich ausgelibten Tatigkeiten,
eine Tatigkeit mit 8hnlichem kognitivem Anforderungsprofil wie bisher zumutbar

(IV-Nr. 91 S. 531.). Aus neurologischer Sicht legten die Gutachter dar, in der
angestammten korperlich schweren Téatigkeit als Reinigungskraft sei der Beschwerdefiihrer
aus rein neurologischer Sicht zu 100 % arbeitsunféhig. In einer optimal |eidensangepassten
Tétigkeit wirden sie die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefhrers auf maximal 50 %
einschétzen. Dabel seien nur leichte kdrperliche Belastungen in wechselnden Positionen
maoglich. Normalerweise wirden sie bei einer Lumbago / Radikulopathie ohne
sensomotorische Ausfdlle in einer optimal |eidensangepassten Téatigkeit die
Arbeitsunfahigkeit auf maximal 20 % einschétzen. Hier stelle sich die Situation aber anders
dar. Die Ruckenschmerzen hétten ein bildmorphologisches Korrelat (verdickte
Nervenwurzeln), das Uber Ubliche degenerative Verdnderungen der Wirbelsaule
hinausgehe. Sie wirden zudem M R-morphologisch eine klare Zunahme der Verdickungen



an den Nervenwurzeln Uber die letzten zwel Jahre sehen. Zudem deute die
Kontrastmittelaufnahme der Nervenwurzel auf eine zusétzliche entztindliche Komponente
hin. Die elektrophysiologischen Untersuchungen wirden auf eine hereditére
Polyneuropathie hindeuten. Bei einer hereditéren Polyneuropathie konnten sich die
Symptome und Befunde im weiteren Verlauf noch verschlimmern, sodass die
Arbeitsunfahigkeit dann weiter angepasst werden misste (IV-Nr. 91 S. 66). Aus
psychiatrischer Sicht bestehe grundsétzlich kein Grund, zwischen der bisherigen oder
anderweitigen Tétigkeiten zu unterscheiden, bel gegebener Schmerzstérung sei es aber
sicher notwendig, eine den somatischen Beschwerden angepasste Tétigkeit auszuiiben. Es
konne von einer gewissen Einschrankung der Durchhalteféhigkeit und einer leicht
verminderten Sozia kompetenz ausgegangen werden, welche sich in allen Tétigkeiten leicht
behindernd auswirken wirden. Grundsétzlich wére es fir den Beschwerdefiihrer aber
gunstig, einer beruflichen Tétigkeit nachzugehen und es wére ihm dies aus psychiatrischer
Sicht auch mdglich. Aus psychiatrischer Sicht werde die Arbeitsfahigkeit und
Leistungsfahigkeit aktuell auf 80 % geschétzt. Diese Einschrankung sei nicht additiv zu den
somatischen Einschrankungen; die dort attestierte Arbeitsfahigkeit von 50 % sei
psychiatrisch auf jeden Fall moglich (IV-Nr. 91 S. 80). Aus rheumatologischer Sicht hielten
die Gutachter fest, die Auspragung der Befunde sowohl klinisch (schmerzhaft allseitig
eingeschrankte LWS-Beweglichkeit) wie bildgebungsméssig (schwere Osteochondrosen
L4/5 und L5/S1) mache eine deutliche Einschrénkung der muskul oskel ettéren
Leistungsfahigkeit am Achsenskel ett nachvollziehbar. Entsprechend seien achsenskel ettér
und generell muskuloskelettér bel astende Tétigkeiten kaum mehr mdglich. Fur gut
angepasste Verweistétigkeiten sollte jedoch keine hohergradige

Arbeitsfahi gkeitseinschrankung nétig sein, diesin Ubereinstimmung mit frilheren
Beurteilungen und auch jetzt plausibel aufgrund des zu beobachtenden Motilitatsbildes und
auch der Resultate der fokalen Untersuchung aktuell — dies wohl unabhangig von der in den
Akten anasthesiologisch postulierten zentralen Schmerzsensibilisierung. Das Ausmass der
anamnestisch rapportierten geringen Aktivitat und Partizipation im Alltag kénne mit den
erhobenen Befunden muskul oskelettér nicht erklért werden. Nicht-muskul oskel ettére
Faktoren durften im Gesamtbild eine Rolle mitspielen (Erkrankung der Ehefrau). ESsel hier
auf die tbrigen Gutachten und den Konsensabschnitt zu verweisen. Das Profil der
bisherigen Tétigkeit in der Baureinigung werde in Ubereinstimmung mit frilheren
Annahmen 2015 als korperlich deutlich mittelschwer und muskul oskel ettér bel astend
angenommen. Eine entsprechende Arbeitsféhigkeit in dieser Tétigkeit erscheine bleibend
nicht mehr moglich. Muskul oskel ettdr moglich erschienen korperlich sehr leichte, leichte
und nur gelegentlich mittelschwere Arbeiten mit folgendem Profil: Hantieren von
Gewichten bis zur Taille von 5 — 8 kg, nur vereinzelt bis circa 12 kg, kein wiederholtes
Heben von Lasten aus der Taillen- zur Kopfhohe, keine Uberkopfarbeiten, kein
wiederholtes Sich-Biicken-Miissen und keine Tétigkeiten in Kauerstellung oder mit
Notwendigkeit zum wiederholten Rotieren des Oberkdrpers, kein ausschliessliches Stehen
und Gehen am Stiick 1anger als 1 — 1 % Stunden, keine Tétigkeiten ohne Mdglichkeit zum
sel bstandigen Wechseln der K érperposition. Diese Einschrankungen berticksichtigten eine
erhohte Vulnerabilitét des unteren Achsenskeletts aufgrund der degenerativen
Veranderungen. FUr derartig angepasste Tétigkeiten erscheine angesichts der doch freien
Motilitét in der Untersuchungssituation und des insgesamt jugendlicheren Alters des
Beschwerdefuhrers mit entsprechend sonst intakten Ressourcen keine Attestierung einer
reduzierten Leistungsféahigkeit oder eines reduzierten Téatigkeitsvolumens pro Tag



notwendig. Die Einschétzung erkenne ein etwas hoheres Tétigkeitsvolumen al's hausérztlich
am 7. Marz 2020 mit sechs bis acht Stunden aufgrund erhéhten Pausenbedarfes aus wohl
holistischer Perspektive einschrénkend noch attestiert. Die Einschdtzung dirfte mit dem
jetzt attestierten, gegeniiber 2015 etwas eingeschrankterem Tétigkeitsspektrum wohl etwa
ab anfangs 2019 Glltigkeit haben, indem zu jenem Zeitpunkt damals keine radikul&re
Symptomatik (mehr) wirbel sdulenorthopéadisch festgestellt worden sei (1V-Nr. 91 S, 97 ff.).
Aus interdisziplinarer Sicht kamen die B.___-Gutachter zum Schluss, die Anforderungen
der zuletzt ausgelibten Tatigkeit seien fur die mogliche Belastungsfahigkeit eindeutig zu
hoch. Es bestehe, wie schon vorbeurteilt, eine bleibende volle Arbeitsunféhigkeit fur die
zuletzt ausgelibte und alle vergleichbaren korperlich schweren bis mittel schweren
Téatigkeiten. Diese Beurteilung gelte seit Datum der Arbeitsaufgabe im Dezember 2014,
gestitzt durch die Beurteilung der EFL vom 15. Dezember 2015, bleibend. M6glich
erschienen korperlich sehr leichte, leichte und nur gelegentlich mittelschwere Arbeitenin
Wechsel belastung mit folgendem Profil: Hantieren von Gewichten bis zur Taillevon 5—-8
kg, nur vereinzelt bis circa 12 kg, kein wiederholtes Heben von Lasten aus der Taillen- zur
Kopfhohe, keine Uberkopfarbeiten, kein wiederholtes Sich-Biicken-Missen und keine
Téatigkeiten in Kauerstellung oder mit Notwendigkeit zum wiederholten Rotieren des
Oberkorpers, kein ausschliessliches Stehen und Gehen am Stiick l1anger als 1 — 1 % Stunden,
keine Tétigkeiten ohne Moglichkeit zum selbstandigen Wechseln der Korperposition. Die
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrersin einer optimal |eidensangepassten Tétigkeit
werde auf maximal 50 % eingeschétzt. In der EFL vom 15. Dezember 2015 sai einevolle
Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit mit dem damaligen Profil festgehalten worden. In
der Zwischenzeit sei einerseits eine gewisse Progredienz der degenerativen Veranderungen
anzunehmen, die das Belastungsprofil qualitativ weiter einschrénke, diese V erschlechterung
sei als schleichend anzunehmen. Eine Progredienz gegeniiber 2018 sel insbesondere aus
neurologischer Sicht festzustellen mit Befall der Nervenwurzeln (aktuelles MRI) und
Nachweis von Veranderungen der Nerven in der Sonographie und im EMG. Ausserdem sel
es zu einer leichten Verschlechterung der psychischen Situation gekommen, jedoch
keineswegs in einem Ausmass, wie in den vorliegenden Behandlerberichten postuliert
worden sei. Da von einem insgesamt schleichenden Prozess auszugehen sei und die in den
vorliegenden Berichten attestierten Arbeitsunfahigkeiten teils schwer nachvollziehbar
erschienen, gingen die Gutachter von einer Verschlechterung im obigen Ausmass ab Datum
der Neuanmeldung aus (1V-Nr. 91 S. 12 f.). 5.2.6 Am 12. Januar 2021 nahm der RAD-Arzt
Dr. med. C.___ Stellung zum polydisziplingren Gutachten der Gutachterstelle B,
(IV-Nr. 94). Er fuhrte aus, das polydisziplindre Gutachten der B._ vom 31. Dezember
2020 sei umfassend und es seien bisher nicht bekannte Diagnosen gestellt worden. Diese
wurden ausfuhrlich und nachvollziehbar begriindet. Die Vorakten seien zur Kenntnis
genommen und abweichende Beurteilungen diskutiert worden. Die Gutachter gingen auf
die angegebenen Beschwerden des Beschwerdefiihrers ein und zeichneten ein umfassendes
Bild mit ausfuhrlichen anamnestischen und klinischen Befunderhebungen. Die Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit sei begriindet und nachvollziehbar. 5.2.7 Nachdem der
Beschwerdefiihrer Stellung zum polydisziplindren B.___-Gutachten genommen hatte (vgl.
IV-Nr. 96), ausserte sich der RAD-Arzt Dr. med. C.__ am 23. Februar 2021 (IV-Nr. 99) in
seiner Konsensbeurteilung wie folgt: Der Beschwerdefuhrer stelle fest, dass sich aus dem
polydisziplindren Gutachten eine erheblich eingeschréankte Arbeitsféhigkeit ergebe und eine
Invalidenrente auszurichten sei. Entsprechend der polydisziplinéren Beurteilung bestehe
eine leidensangepasste Arbeitsfahigkeit von 50 %. Diese Einschédtzung sei gut begriindet



unter Einbezug sémtlicher Befunde und es bestehe kein Grund, davon abzuweichen. Am
Gutachten konne somit festgehalten werden. 5.2.8 I|m Beschwerdeverfahren vor dem
Versicherungsgericht liess der BeschwerdefUhrer sodann den Bericht von Dr. med.D.___,
Oberarzt und Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, und Dr. phil. klin. psych. Q.___,
vom 4. April 2022 einreichen (Urkunde-Nr. 26). Diesem Bericht lassen sich die folgenden
Befunde entnehmen: 1. Rezidivierende depressive Storung ggw. mittelgradige Episode
(ICD-10, F33.1) 2. Chronifiziertes therapieresi stentes lumbospondyl otenes
Schmerzsyndrom m/b - deg. Veradnderungen L5/S1 mit Osteochondrose L4/5 und L5/S1
(L. 2. Juli 2018) - Diskushernie L4/5 mit rezessalem Kontakt zu den Nervenwurzeln L5
und S1 bds. - Facettengelenksarthrose L4/5 und L5/S1 (1. 6. Juni 2015) - L5-gliedrige
LWS, wobei das ot der oberen LWS gegentiiber der unteren LWS nach li. Verschoben ist.
Geringe Zwischenwirbelraumverschmélerung Hohe LWK4-SWK1. Hohe LWK4/5. 1SG
unaufféllig. Clip-Material in Projektion auf den re. Oberbauch, DD bei Z.n.
Cholezystektomie (11. Februar 2019 Rx LWS[MRI M.___ 11. Februar 2019]) 3. V.a.
Arachnoiditis (L. 2. Juli 2018) 4. St.n. Gallenblasenop. (L.___ 2. Juli 2018) Weiter l&sst
sich diesem Bericht entnehmen, der Beschwerdefiihrer leide seit 2015 an
LWS-Beschwerden mit Ausstrahlung ins rechte Bein sowie in den rechten Arm,
Nackenschmerzen seit Januar 2019, Schlafstorungen, Lust- und Interessel osigkeit,
Motivationslosigkeit, Riickzug, Antriebslosigkeit, Gedankenkreisen,
Konzentrationsstorungen, Vergesslichkeit sowie Traurigkeit. Der Zustand verschlechtere
sich zunehmend, allerdings sei der Schlaf leicht besser geworden mit Saroten und imovane,
aber unter Inkaufnahme einer Abhéngigkeit von letzterem Medikament. Der
Beschwerdefuhrer konne aber nicht mehr a's zwel bis drei Stunden durchschlafen. Er
gpaziere noch eine Stunde téglich. Es fehle aber das Durchhaltevermégen und die
Moglichkeit, zielgerichtet zu arbeiten. Er misse immer wieder liegen. Physiotherapie habe
ihm nicht geholfen, Infiltrationen im Spital H.____ ebenfalls nicht. Die Schmerzen
persistierten. Daher konne der Beschwerdefihrer nicht lange gehen, stehen und sitzen, er
habe dann Schmerzen. Daher liege auch fir angepasste Tétigkeiten eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit vor. 6.  Dasich die Beschwerdegegnerin in ihrer Verfigung vom 24.
Januar 2022 (A.S. 1 ff.) in der Hauptsache auf das polydisziplinare Gutachten der
Gutachterstelle B.__ vom 31. Dezember 2020 (vgl. E. 11. 5.2.5 hiervor) stiitzt, ist im
Folgenden dessen Beweiswert zu prifen. Hierzu kann zunéchst festgehalten werden, dass
das polydisziplindre Gutachten von ausgewiesenen Fachérztinnen und Fachérzten auf den
Gebieten «Allgemeine Innere Medizin» (IV-Nr. 91 S. 25 ff.), «Neuropsychologie» (IV-Nr.
91 S. 33 ff.), «Neurologie» (IV-Nr. 91 S. 56 ff.), «Psychiatrie» (IV-Nr. 91 S. 68 ff.) und
«Rheumatologie» (IV-Nr. 91 S. 83 ff.), in Kenntnis sémtlicher vorhandener Akten

(I'V-Nr. 91 S. 18 ff.) und nach eingehender Untersuchung des Beschwerdefihrers, unter
Berticksichtigung der von ihm vorgetragenen Beschwerden, erstellt worden ist. Das
Gutachten erfllt somit die grundsétzlichen Anforderungen an eine beweiswertige Expertise
(vgl. E. I1.

E.64

6.4.1 Ebenfalls einleuchtend leitet der psychiatrische Teilgutachter seine Beurteilung her
(IV-Nr. 91 S. 68 ff.): Der Beschwerdefuhrer sai das dlteste Kind von drei Geschwistern.
Seine Schul- und Berufskarriere sei zunachst unaufféallig verlaufen. Die anamnestischen
Angaben zur Kindheit wiesen auf deutliche Belastungen hin. Der Beschwerdefihrer habe
sich in eine schizophrene Frau verliebt und sie geheiratet. Er beschreibe es als eine Art
gegenseitiges Bundnis der Abhangigkeit und Pflege, was als Hinweis auf seine erhdhte



Vulnerabilitdt angesehen werden kdnne. Die deutlich @ltere Frau habe zwel Sohne mit in die
Ehe gebracht, welche heute eine stiitzende Funktion innehaben dirften. Er habe nach relativ
kurzer Arbeitstdtigkeit und in noch relativ jungem Alter chronische Riickenbeschwerden
entwickelt, welche (bel gegebenem organischem Kern) bald einmal in ein chronisch
wirkendes Krankheitshbild mit den Diagnosen einer leichten depressiven Episode (ICD-10:
F32.0) und einer chronischen Schmerzstérung mit organischen und psychischen Faktoren
(ICD-10 F45.41) Ubergegangen seien. Im Bericht zur psychiatrischen Behandlung vom 16.
Mai 2020 werde als psychiatrische Diagnose eine mittel gradige depressive Episode
(ICD-10: F32.1) genannt. Dann wirden Schmerzzusténde ohne psychiatrische Kodierung
genannt. Die Arbeitsfahigkeit werde als hdchstens zwel Stunden pro Tag, einem Pensum
von 25 % entsprechend, eingeschétzt. In der psychopathol ogischen Schilderung wiirden die
folgenden auffalligen Befunde beschrieben: «...in der emotionellen Kontaktaufnahme
abwartend, gehemmt, sachlich, aktiv im Spontanverhalten, Stimmung deutlich
depressiv-resigniert, affektiv kontrolliert, im Gesprachsverlauf verbal wortkarg, schildert
sein Symptomerleben und -verhalten in Zusammenhang mit den zunehmenden Schmerzen.
Kognitiv in Aufmerksamkeit, Konzentration, Merkfahigkeit und Gedachtnis verlangsamt
bzw. deutlich eingeschrankt, deutliche Vergesslichkeit, Denken: formal beweglich
inhaltlich problemzentriert». Nach ICD-10 mussten bei einer depressiven Stérung zunéchst
mindestens zwei der drei Grundsymptome, namlich gedriickte Stimmung, Interesseverlust,
Freudlosigkeit und Antriebsminderung sowie erhohte Ermudbarkeit vorhanden sein. Beim
Beschwerdefuhrer seien die gedriickte Stimmung sowie der Interessen- und Freudeverlust
in leichter Form gegeben. Damit seien die Grundkriterien erfiillt. Von den folgenden
weiteren haufigen Symptomen, namlich verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit,
vermindertes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen, Schuldgefiihle und Gefiihle von
Wertlosigkeit, negative und pessimistische Zukunftsperspektiven, Suizidgedanken oder gar
-handlungen, Schlafstérungen sowie verminderter Appetit mussten bei einer leichten
Episode zwei der Grundsymptome und zwei, bei einer mittel schweren Episode mindestens
drei, besser vier zusétzliche Kriterien erfullt sein. Fir eine schwere Episode miissten ale
drei Grundsymptome und mindestens vier der zusétzlichen Symptome erfiillt sein. Beim
Beschwerdefiihrer seien die negativen und pessimistischen Zukunftsperspektiven, die
Schlafstérungen und die Appetitverminderung in leichter Form vorhanden. Die Kriterien
fur eine leichte depressive Episode seien damit erflllt. Zur Diagnose der chronischen
Schmerzstérung mit organischen und psychischen Faktoren gehore ein Schmerzsyndrom,
das durch einen somatischen Krankheitsfaktor ausgel st worden sei und in der Regel auch
aufrechterhalten werde (das sei hier der Fall). Zusétzlich lagen jedoch auch psychologische
Faktoren vor, die fur das Krankheitsverstandnis und / oder die Behandlung von Relevanz
seien. Als Faktoren gélten Stress und Belastungssituationen, gegebenenfallsin Verbindung
mit ungunstigen psychischen Verarbeitungsprozessen, die das Schmerzerleben
beeinflussten; auf Verhaltensebene, auf der Grundlage einer schmerzbezogenen Angst in
der Regel ohne den Kriterien einer Angststérung zu entsprechen, eine zunehmende
Passivitét, Schon- und Fehlhaltung und eine daraus resultierende korperliche
Dekonditionierung. Im Weiteren gebe es mal adaptive Kognitionen in Form von
gedanklicher Einengung auf das Schmerzerleben, Katastrophisieren von

K orperempfindungen und Krankheitsfolgen, Grubeln oder schmerzassoziierte Inhalte und
rigide Attribution auf organische Faktoren. Weiter gehdrte eine ausgepragte emotionale
Belastung dazu, zum Beispiel Verzweiflung oder Demoralisierung, und schliesslich
familiére, soziale und existenzielle Konsequenzen, zum Beispiel Rollenverénderungen in



der Familie, reduzierter Kontakt im Freundeskreis, sozialer Rlickzug und zunehmende
Probleme im Beruf, Krankschreibung, Kindigung oder vorzeitige Berentung. Fur die
Diagnosestellung missten vier Kriterien erfillt sein (Rief und Hiller 1999. Nilges und Rief
2010). Beim BeschwerdefUhrer seien eine ausgepragte Passivitét und eine Schon- und
Fehlhaltung mit daraus resultierender korperlicher Dekonditionierung eindeutig vorhanden.
Auch die gedankliche Einengung auf das Schmerzerleben, das Katastrophisieren von

K 6rperempfindungen und Krankheitsfolgen sowie das Nachgriibeln seien feststellbar. Eine
maogliche Verzweiflung und Demoralisierung sei jedoch wenig wahrnehmbar. Die
familidren Konsequenzen bestiinden am ehesten in einem gewissen Statusverlust gegeniiber
den Stiefsohnen und einer Nivellierung der Beziehung zur psychisch kranken Ehefrau. Der
soziale Rickzug sei ebenfalls vorhanden. Die Mindestkriterien fur die Storung selen damit
vorhanden. Das Kernsymptom, ndmlich das Schmerzempfinden selbst, sei aufgrund in den
V erhaltensbeschreibungen dargestellten Beobachtungen wohl nur leicht ausgepragt, was die
funktionelle Bedeutung dieser Stérung stark einschranke. Es gebe damit die oben genannten
zwei Diagnosen, beide in leichter Auspragung. In Abweichung gegentiber dem
Behandlungsbericht werde die Arbeitsfahigkeit hier psychiatrisch nur alsleicht
eingeschrankt angesehen. Die Einschrankung von 20 % resultiere am ehesten aus der
herabgesetzten Durchhalteféhigkeit und der verminderten Sozialkompetenz, wie auch aus
den meist nur diskret ausgepragten Einschrankungen im Mini-ICF hervorgehe. Gestlitzt
werde diese Einschatzung durch die Ergebnisse der aktuellen neuropsychol ogischen
Testung, die eine deutliche Uberzeichnung der beklagten kognitiven Beeintrachtigungen bei
zahlreichen Hinweisen auf Inkonsistenzen beztiglich des gezeigten neuropsychol ogischen
Leistungsprofils ergeben hétten. Sie interpretierten dies nicht als bewusste V ortduschung
von Defiziten, sondern al's Ausdruck des subjektiven Erlebens der Perspektivlosigkeit bei
somatisch klar nicht mehr gegebener Arbeitsfahigkeit fir die bisher ausgelibten
Hilfstatigkeiten und entsprechend wenig erkennbaren Perspektiven fir den Arbeitsmarkt.
Insgesamt schétzten sie den Schweregrad der psychiatrisch zu stellenden Diagnosen nicht
alsderart schwer ein, dass —wie in den Behandlerberichten — eine hochgradige
Arbeitsunfahigkeit damit plausibel begriindet werden konnte. Zu beachten sei, dassim
psychiatrischen Behandlungsbericht sowohl somatische wie auch psychiatrische Diagnosen
aufgefuhrt wirden und die dortige Einschétzung der Arbeitsfahigkeit von 25 % deshalb auf
einer fachtibergreifenden Gesamtei nschétzung beruhen konnte. Aus psychiatrischer Sicht
schétzten sie die Arbeits- und Leistungsfahigkeit demnach aktuell auf 80 %. Diese
Einschrankung sei nicht additiv zu den somatischen Einschrankungen. Aus psychiatrischer
Sicht bestehe grundsétzlich kein Grund, zwischen der bisherigen oder anderweitigen
Téatigkeiten zu unterscheiden, bei gegebener Schmerzstorung sei es aber sicher notwendig,
eine den somatischen Beschwerden angepasste Tétigkeit auszutiben (IV-Nr. 91 S. 76 ff.).
6.4.2 DesWeiteren ist zu priifen, ob die vom psychiatrischen Gutachter attestierte
Arbeitsfahigkeit von 80 % im Lichte der geméss bundesgerichtlichen Rechtsprechung
vorzunehmenden Indikatorenprifung ebenfalls zu Giberzeugen vermag. Grundsétzlich sind
samtliche psychische Erkrankungen einem strukturierten Bewel sverfahren gemass

BGE 141V 281 zu unterziehen (BGE 143 V 418). Der Beweiswert der gutachterlichen
Ausfihrungen im psychiatrischen Gutachten setzt also im Weiteren voraus, dassdieim
entsprechenden Entscheid aufgestellten Kriterien abgehandelt werden. Geméss dem Urteil
BGE 141V 281 soll der Gutachter starker darauf achten, die Diagnosen so zu begriinden,
dass die Rechtsanwender nachvollziehen kénnen, ob die klassifikatorischen Vorgaben nach
|CD-10 tatsachlich eingehalten sind (Urtell E. 2.1); das Augenmerk ist namentlich auch auf



Ausschlussgriinde wie Aggravation zu richten (E. 2.2). Bei den psychosomatischen
Beschwerdebildern —wie beispielsweise bei der somatoformen Schmerzstorung — besteht
zudem keine Vermutung mehr, dass solche mit einer Willensanstrengung tiberwunden
werden kdnnen, wovon nur abgewichen werden darf, wenn die sog. Forster-Kriterien erfillt
sind. Neu wird ein strukturierter, normativer Prifungsraster angewandt (E. 3.6). Anhand
eines Kataloges von Indikatoren erfolgt eine ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des
— unter Berticksichtigung leistungshindernder dusserer Bel astungsfaktoren einerseits und
Kompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits — tatsachlich erreichbaren
Leistungsvermogens (E. 4.1.3): 1) Kategorie «funktioneller Schweregrad» (E. 4.3) a)
Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1) - Auspragung der diagnoserel evanten
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 «Soziaer Kontext» (E. 4.3.3) 2) Kategorie
«Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhatens; E. 4.4) - gleichmassige Einschrénkung des
Aktivitdtenniveaus in alen vergleichbaren Lebensbereichen (E. 4.4.1) - behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2) Bel der
Anspruchsprifung nach BGE 141V 281 ist zunéchst auf die Auspragung der

diagnoserel evanten Befunde einzugehen. Diesbezliglich kann auf die gutachterlichen
Ausfihrungen (E. Il. 6.4.1 hiervor) verwiesen werden, woraus hervorgeht, dass der
Beschwerdefihrer aufgrund der bestehenden chronischen Schmerzstérung mit organischen
und psychischen Faktoren sowie aufgrund der depressiven Episode leichtgradig
eingeschrankt ist. Hinsichtlich des Indikators «Behandlungs- und Eingliederungserfolg
resp. -resistenz» geht aus dem Gutachten hervor, dass der Plasmaspiegel von Amitriptylin
negativ sei, was mit der Angabe des Beschwerdefuhrers Gibereinstimme, dieses Medikament
nur gelegentlich einzunehmen (IV-Nr. 91 S. 75). Eine erfolgreiche Psychotherapie werde
durch den Unwillen, das eigene Leben zu reflektieren, verunmdglicht, ebenso die
medikamenttse Behandlung durch fixierte negative Erwartungen erschwert. Die Tatsache,
dass der Beschwerdefuhrer seit Méarz keine Behandlung mehr gehabt habe und einfach
passiv darauf warte, dassihm ein neuer Termin angeboten werde, bestétige diese
Feststellung. Im internistischen Gutachten mache er auch die Aussage, dass diese
Therapiepause keinen grossen Einfluss auf die Befindlichkeit gehabt habe, sodass an den
Ressourcen resp. der Motivation beztiglich therapeutischer Massnahmen gewisse Zweifel
bestiinden oder andere (mehr aktivierende) Massnahmen gefunden werden mussten (1V-Nr.
91 S. 79). Sodann fihrte der psychiatrische Gutachter aus, der aktuelle Zustand sei in
unbehandelter Situation. Die wichtigste Massnahme ware eine vermehrte Aktivierung resp.
berufliche Eingliederung zur Uberwindung der subjektiven Krankheitsiiberzeugung und der
dysfunktionalen Schonungstendenz (1V-Nr. 91 S. 81). Gestuitzt auf die gutachterlichen
Ausfuhrungen kann somit nicht gesagt werden, der Beschwerdefiihrer habe die Therapie-
und Eingliederungsoptionen bereits erfol gsl os ausgeschopft. Demnach kann weder von
einer Behandlungs- noch von einer Eingliederungsresi stenz ausgegangen werden. 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. Gemass BGE 143



V 318ist E. 4.3.1.3 von BGE 141 V 281 s0 zu verstehen, dass Stérungen unabhangig von
ihrer Diagnose bereits dann al's rechtlich bedeutsame Komorbiditét in Betracht fallen, wenn
ihnen im konkreten Fall ressourcenhemmende Wirkung beizumessen ist. Im Gutachten wird
eine ressourcenhemmende Wirkung der verschiedenen Diagnosen beschrieben und bel der
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit berticksichtigt. Im vorliegenden Fall werden beim
Beschwerdefiihrer unter anderem auch degenerative Verdnderungen im Ricken sowie eine
Polyneuropathie festgestellt. Esist mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit davon
auszugehen, dass sich diese somatischen Gesundheitsprobleme, aufgrund deren der
Beschwerdefuhrer u.a. fur korperlich schwere und mittel schwere Tétigkeiten nicht mehr
einsetzbar ist, im Rahmen der psychiatrischen Diagnosen ressourcenhemmend auswirken.
Zur Kategorie «funktioneller Schweregrad» zahlt u.a. der Komplex «Personlichkeit»
(Personlichkeitsentwicklung und -struktur, grundlegende psychische Funktionen). Hierzu
kann gesagt werden, dass im vorliegenden Fall keine besonderen Personlichkeitsmerkmale
zu erheben sind, die sich vorliegend auswirken wirden. Eine Personlichkeitsstorung wird
nicht diagnostiziert und der Werdegang des Beschwerdefiihrers weist auch keine
Auffélligkeiten auf. Innerhalb der Kategorie «funktioneller Schweregrad» bestimmt ferner
auch der Komplex «Sozialer Kontext» mit dartiber, wie sich die (kausal allein
massgeblichen) Auswirkungen der Gesundheitsbeeintrachtigung konkret manifestieren.
Diesbeziiglich ist festzuhalten, dass sich die familidren Verhaltnisse des Beschwerdefihrers
«normal» prasentieren. Er lebt mit seiner Ehefrau und seinem 22-jahrigen Stiefsohn.
Soziale Kontakte ausserhalb der Familie pflegt der Beschwerdefiihrer indessen kaum mehr.
Mit der Herkunftsfamiliein der [...] unterhalte er Videokontakte, etwadrei Mal pro Monat.
Er schaue fern, auch koche er gelegentlich. Er erledige gemeinsam mit seiner Ehefrau die
kleineren Putzarbeiten und die Wasche. An gewissen Tagen, wenn esihm besser gehe,
mache er mit der Frau zusammen einen etwa einsttindigen Spaziergang. Trotz eines
gewissen sozialen Riickzugs enthélt der soziale Lebenskontext sich potentiell glinstig auf
die Ressourcen auswirkende Faktoren. Der Indikator einer gleichméssigen Einschrénkung
des Aktivitédtenniveaus in allen vergleichbaren Lebensbereichen der Kategorie
«Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens) zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte
Einschrankung in Beruf und Erwerb (bzw. bei Nichterwerbstétigen im Aufgabenbereich)
einerseits und in den sonstigen L ebensbereichen (bei spiel sweise Freizeitgestal tung)
anderseits gleichermassen ausgepréagt ist (BGE 141V 281 E. 4.4.1 S. 303 f.). Im Rahmen
der Konsistenzpriifung ist festzustellen, dass das vom Beschwerdefiihrer geschilderte
Tagesaktivitétsniveau zwar tief ist, doch ist er nach wie vor in der Lage, das N6tigste im
Haushalt mitzuhelfen, an gewissen Tagen, wenn esihm besser gehe, mit der Ehefrau
Spaziergénge zu machen. Damit ist festzustellen, dass das Aktivitétsniveau des
Beschwerdefiihrers, welcher sich subjektiv ganzlich ausser Stande sieht, einer
Erwerbstatigkeit nachzugehen, nicht in alen vergleichbaren Lebensbereichen gleichmassig
eingeschrankt ist. 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 vernachl&ssigt werden, weist (erganzend zum
Gesichtspunkt Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz) im Regelfall auf den
tatsachlichen Leidensdruck hin (BGE 141V 281 E. 4.4.2 S. 304). Diesbezuglich kann auf
das zum Indikator «Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp. -resistenz» Gesagte
verwiesen werden. Der Beschwerdefiihrer nehme keine Therapie in Anspruch und er
verweigere Medikamente. 6.4.3 Gestlitzt auf die obigen Erwéagungen ergibt sich somit,



dass das psychiatrische Teilgutachten gentigend Aufschluss Uber die massgeblichen
Indikatoren gibt, die gemass der bundesgerichtlichen Rechtsprechung zu berticksichtigen
sind. Schliissig ist auch die aus den psychischen Beeintrachtigungen abgel eitete
Arbeitsfahigkeit von 80 % sowohl in der bisherigen als auch in einer angepassten Tétigkeit
(vgl. E. 11.6.4.1 hiervor). 6.5 In der rheumatologischen Untersuchung (1V-Nr. 91 S, 83
ff.) wird erlautert, insgesamt finde sich beim Beschwerdefiihrer muskuloskel ettér ein im
Altersvergleich bildgebend eher stark ausgepragtes degeneratives Wirbel sdulenleiden mit
radiomorphol ogisch deutlichster Degeneration der beiden untersten Bandscheibenfécher
mit Bandscheibenprotrusionen und — unter Berticksichtigung des radiol ogischen Aspektes
und auch der in den Akten dokumentierten Wurzelreiz- und sensiblen friheren
Ausfallsstorung — mit wohl doch intermittierend moglicher tieflumbaler
Wurzelreizsymptomatik. Aktuell liessen sich allerdings keine entsprechenden klinischen
Zeichen identifizieren. Eine gemass Akten friiher eher im Vordergrund stehende
Nackenschmerzsymptomatik sei derzeit eher im Hintergrund; es féanden sich zwar
muskul&re V erspannungen und eine wie schon friher beschrieben wohl
dekonditionierungsbedingte atone ungiinstige Rumpfhaltung des oberen Achsenskel etts mit
Weichteildolenzen tiefzervikal, aber radiomorphologisch keine bedeutenden degenerativen
HWS-V eranderungen. Das Gesamtbild rechtfertige sicherlich wie bereits schon friiher 2015
angenommen (Taggel dversicherungsmedizinische Beurteilung G.__ 2015) die
Attestierung einer verminderten muskul oskel ettalen L eistungsfahigkeit, erklare aber
insgesamt die jetzt Uber Jahre anhaltende de facto-Erwerbslosigkeit rein muskul oskel ettér
nicht. Die L eidensentwicklung dirfte von bedeutenden nicht-muskul oskel ettéren Faktoren
mitbeeinflusst sein. Unter anderem hétten sich bereits in der EFL 2015 deutliche Hinweise
auf die Entwicklung einer Invalidisierungstiberzeugung mit entsprechender
Selbstlimitierung und ausgesprochen niedriger Einschétzung der eigenen Leistungsfahigkeit
finden lassen. Die zuletzt noch Ende 2014 ausgelibte Téatigkeit in der Baureinigung sei aber,
wie allerseits fachérztlich schon anerkannt, auch bereits 2015 al's nicht mehr moglich
eingestuft worden. Der Stellenwert der im Schreiben des Anasthesisten Dr. med. N.__
vom 19. Oktober 2020 nachtraglich diagnostisch etikettierten «fortgeschrittenen
Schmerzzentralisation» sei versicherungsmedizinisch noch offen. Der neueren Literatur
folgend sai auch im kommenden 1CD-11-Diagnose-Strukturkonstrukt ein isoliertes
«Schmerzempfinden» codierbar, dessen Stellenwert aber in seiner funktionellen Wertigkeit
nicht festgelegt. Entsprechend kdnne aus der diagnostischen Etikettierung von Dr. med.
N.__, dieim Gegensatz zur ICD-Codierung einen ursachlichen spezifischen Mechanismus
des Schmerzes beim BeschwerdefUihrer postuliere, nicht a priori eine grundsétzliche globale
Einschrénkung abgeleitet werden. Im Gesamtbild konne allenfalls eine leichtgradige

V erschlechterung des Gesundheitszustandes Uber die Jahre seit 2015 angenommen werden
aufgrund einer wahrscheinlichen Progredienz der degenerativen Segmentverénderungen mit
derzeit darstellbarer massiver Reduktion des Rest-Bandscheibenraumes im Vergleich zur
MRI-Aufnahme 2018. Die funktionellen Auswirkungen dieser muskul oskel ettaren
Verschlechterung fanden ein Korrelat in der aktuell etwas anderen Beurteilung bezlglich
noch moglicher Gewichtslimiten und allenfalls auch beziiglich des Pausenbedarfs; von
einer grundsitzlichen Anderung der Einschitzung der noch moglichen L eistungsfahigkeit
gegenlber den Einschétzungen 2015 sei aber aus jetziger Perspektive kaum auszugehen.
Die Auffaligkeiten in der aktuellen gutachterlichen Dol metscher-gestitzten
Anamneseerhebung seien nicht ohne Weiteres interpretierbar. Es habe eine sehr zéhe
Datenerhebung mit einem Beschwerdefthrer imponiert, der sich zumindest initial



eindrucksweise doch der Dolmetscher-gestiitzten Befragung tendenziell eher verweigert
habe, mit Besserung erst nach langerem Befragen. Der in der EFL 2015 zum Ausdruck
kommende Eindruck einer Selbstlimitierung und Invalidisierungsiiberzeugung habe zum
jetzigen Zeitpunkt keine ausgepragten Korrelate, kein nonverbaer Schmerzausdruck,
weitgehend unaufféllige Motilitét mit Ausnahme von plausibel erscheinenden lumbalen
Schmerzsignalen bei spielsweise beim Sitzen am Liegeseitrand oder bei der lumbalen
Schmerzsignalisation im Rahmen der passiven Hiftgel enksbeweglichkeitsprifung in
Rickenlage gefunden. Daraus resultierend kommt der rheumatol ogische Gutachter zum
Uberzeugenden Schluss, die Auspragung der Befunde sowohl Klinisch (schmerzhaft allseitig
eingeschrankte LWS-Beweglichkeit) wie bildgebungsméssig (schwere Osteochondrosen
L4/5 und L5/S1) mache eine deutliche Einschrénkung der muskul oskel ettéren
Leistungsfahigkeit am Achsenskel ett nachvollziehbar. Entsprechend seien achsenskel ettér
und generell muskuloskelettér bel astende Tétigkeiten kaum mehr mdglich. Fur gut
angepasste Verweistétigkeiten (korperlich sehr leichte, leichte und nur gelegentlich

mittel schwere Arbeiten, Hantieren von Gewichten bis zur Taille von 5 -8 kg, nur
vereinzelt bis circa 12 kg, kein wiederholtes Heben von Lasten aus der Taillen- zur
Kopfhohe, keine Uberkopfarbeiten, kein wiederholtes Sich-Biicken-Missen und keine
Téatigkeiten in Kauerstellung oder mit Notwendigkeit zum wiederholten Rotieren des
Oberkorpers, kein ausschliessliches Stehen und Gehen am Stiick l1anger als 1 — 1 %2 Stunden,
keine Tétigkeiten ohne Moglichkeit zum selbstandigen Wechseln der K érperposition) sollte
jedoch keine héhergradige Arbeitsfahigkeitseinschrankung nétig sein, diesin
Ubereinstimmung mit friiheren Beurteilungen und auch jetzt plausibel aufgrund des zu
beobachtenden Motilitatsbildes und auch der Resultate der fokalen Untersuchung aktuell —
dies wohl unabhéngig von der in den Akten anasthesiol ogisch postulierten zentralen
Schmerzsensibilisierung. Das Ausmass der anamnestisch rapportierten geringen Aktivitét
und Partizipation im Alltag kdnne mit den erhobenen Befunden muskul oskel ettér nicht
erklart werden (IV-Nr. 91 S. 95ff.). 6.6  Gestitzt auf die obigen Ausfuhrungen ist dasvon
der Beschwerdegegnerin eingeholte polydisziplindre B.___-Gutachten vom 31. Dezember
2020 grundsétzlich als beweiskraftig zu erachten. Zu prifen bleibt, ob die vom
Beschwerdefiihrer dagegen vorgebrachten Einwendungen etwas an dieser Einschéatzung zu
andern vermogen: 6.6.1 Der BeschwerdefUhrer rigt in der Hauptsache, dassdie
Beschwerdegegnerin den rechtsrelevanten Sachverhalt noch nicht umfassend festgestellt
bzw. nicht vollstandig abgeklart habe. Zwecks zuverl&ssiger Feststellung der trotz
gesundheitlicher Einschrénkungen verbleibenden Leistungsfahigkeit hétte die
Beschwerdegegnern eine Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit ( EFL ) in
Auftrag geben mussen. Hierzu ist festzuhalten, dass rechtsprechungsgemass bei
zuverlassiger arztlicher Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in der Regel keine Notwendigkeit
besteht, die Rechtsfrage der Erwerbsunféhigkeit durch eine EFL zu tGberprifen.
Ausnahmsweise kann eine solche erforderlich sein, wenn mehrere involvierte Arzte eine
solche angesichts eines multiplen und schwierig einzuschétzenden Krankheitsbildes
ausdriicklich beftrworten. Solche Umsténde macht der Beschwerdefiihrer nicht geltend und
sind nicht ersichtlich (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_312/2018 vom 21. September
2018 E. 5.1 mit Hinweisen). 6.6.2 Weiter vermag die abweichende subjektive
Einschatzung des Beschwerdefiihrers, wonach die Arbeitsfahigkeit maximal 30 —40 %
betrage, an der Beurteilung der B.___-Gutachter nichts zu &ndern. Fur die Frage, ob es der
versicherten Person zuzumuten ist, eine Arbeitsleistung zu erbringen, ist insofern eine
objektivierte Betrachtungsweise massgeblich, als es nicht auf ihr subjektives Empfinden



ankommen kann (Urteil des Bundesgerichts 8C_303/2016 vom 18. Juli 2016 E. 6.1 mit
Hinweisauf BGE 141V 281 E. 3.7.1 S. 295). 6.6.3 Soweit in der Beschwerde vorgebracht
wird, es sai vorliegend nicht nur von einer leichten, sondern mindestens von einer

mittel schweren depressiven Episode auszugehen (vgl. Beschwerde S. 171.; A.S. 241.), so
ist dem Umstand Rechnung zu tragen, dass die medizinische Folgenabschétzung
notgedrungen eine hohe Variabilitét aufweist und unausweichlich Ermessensziige tragt. So
kommt Expertinnen und Experten bereits bei der Wahl der Methode zur Erstellung des
Gutachtens immer ein gewisses Ermessen zu. Entscheidend ist grundsétzlich nicht die
Anwendung einer bestimmten Methode, sondern massgebend ist vielmehr, dass das
Gutachten gesamthaft gesehen nachvollziehbar begriindet und Giberzeugend ist. Die
psychiatrische Exploration erdffnet dem begutachtenden Psychiater sodann praktisch immer
einen gewissen Spielraum, innerhalb dessen verschiedene medizinisch-psychiatrische
Interpretationen mdglich, zuldssig und rechtlich zu respektieren sind, sofern der Experte
lege artis vorgegangen ist (Urteil des Bundesgerichts 8C_202/2021 vom 17. Dezember
2021 E. 4.2.3 mit Hinweisen). Davon ist vorliegend auszugehen, zumal konkrete
Anhaltspunkte daftr, dass die Begutachtung nicht lege artis erstellt wurde, fehlen. 6.6.4
Weiter rigt der Beschwerdefiihrer, es sei darauf hinzuweisen, dass fur die

neuropsychol ogische Untersuchung ein Dolmetscher beigezogen worden sei und dadurch
kein direkter Austausch zwischen dem Gutachter und ihm stattgefunden habe. Es stelle sich
die Frage, wie gut der Dolmetscher die Tests dem Beschwerdefiihrer habe erklaren kénnen
(Beschwerde S. 21; A.S. 28). Gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung erscheint es
medizinisch und sachlich geboten, dass der Gutachter eine Ubersetzungshilfe beizieht,
sofern er der Sprache des Exploranden nicht méchtig ist und eine gute Exploration auf
beiden Seiten vertiefte Sprachkenntnisse voraussetzen (vgl. Urteil des Bundesgerichts
9C_362/2020 vom 21. Oktober 2020 E. 3.3.1 mit Hinweisen). Konkrete Hinwelise, dass sich
der Beizug eines Dolmetschers vorliegend negativ auf die Exploration ausgewirkt hétte,
sind keine ersichtlich, weshalb der Einwand betreffend Sprache die Verwertbarkeit der
neuropsychol ogischen Beurteilung nicht in Frage zu stellen vermag. 6.6.5 An der
beweiswertigen Beurteilung der B.__-Gutachter vermag auch der im
Beschwerdeverfahren eingereichte Bericht von Dr. med. D.____ und Dr. phil. klin. psych.
Q. vom4. April 2022 (Urkunde-Nr. 26; E. I1. 5.2.8 hiervor) nichts zu &ndern. Im
vorliegenden Verfahren sind die Verhdtnisse bis zum Zeitpunkt der angefochtenen
Verfligung vom 24. Januar 2022 massgebend (vgl. E. I1. 1.2 hiervor). Die Entwicklung der
Verhaltnisse nach Erlass der angefochtenen Verfligung ist ausnahmsweisein die
sozialversicherungsrechtliche Beurteilung einzubeziehen, wenn sich daraus Rickschliisse
auf den Sachverhalt bis zum Zeitpunkt des Verwaltungsaktes ziehen lassen (vgl. statt vieler
Urtell des Bundesgerichts 9C_3872016 vom 24. Oktober 2016 E. 3.4.2 mit Hinweisen).
Inwiefern dieser nach Erlass der angefochtenen Verfligung vom 24. Januar 2022 ergangene
Bericht Ruckschlisse auf die Verhdltnisse im relevanten Zeitraum zulassen sollte, ist nicht
ersichtlich. Die Berichterstattung von Dr. med. D.___ vom 4. April 2022 entspricht sodann
im Wesentlichen denjenigen desE.___ vom 4. Juni 2019 (vgl. IV-Nr. 68 S. 11 ff.), 14. Juni
2019 (vgl. IV-Nr. 68 S. 4 ff.), 24. Juni 2019 (vgl. E. II. 5.2.1 hiervor; 1V-Nr. 52) und 16.
Mai 2020 (vgl. E. 1. 5.2.3 hiervor; IV-Nr. 73 S. 6 ff.), welche den Gutachtern im Zeitpunkt
der Untersuchung vorlagen (vgl. 1V-Nr. 91 S. 18 ff.). Es sind demnach keine Hinweise
ersichtlich, dass sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefuhrers zwischen dem
polydisziplindren Gutachten vom 31. Dezember 2020 und dem Erlass der vorliegend
angefochtenen Verfiigung vom 24. Januar 2022 in relevanter Weise veréndert haben



konnte. 6.7 Zusammenfassend wird der Beweiswert des polydisziplindren Gutachtens der
Gutachterstelle B._ weder durch den zeitlich danach verfassten medizinischen Bericht
noch durch die VVorbringen des Beschwerdefthrersin Zweifel gezogen. Damit erweist sich
dasB.___-Gutachten vom 31. Dezember 2020 als voll beweiswertig. Esist daher nicht zu
beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin in ihrer angefochtenen Verfligung vom 24.
Januar 2022 (A.S. 1 ff.) auf das polydisziplindre Gutachten abgestellt hat. So hielt auch
bereits der RAD-Arzt Dr. med. C.____in seiner Stellungnahme vom 12. Januar 2021 (vgl.
E. I1. 5.2.6 hiervor) fest, die Beurteilung der medizinischen Zusammenhange und der
medi zinischen Situation seien einleuchtend und die Schlussfolgerungen der Experten seien
begrindet. Es kann somit auf die im polydisziplindren Gutachten vom 31. Dezember 2020
ausgewiesene Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers abgestellt werden (vgl. E. 11. 5.2.5
hiervor): Somit besteht seit seit Dezember 2014, gestlitzt durch die Beurteilung der EFL
vom 15. Dezember 2015, in der angestammiten Tétigkeit eine Arbeitsunfahigkeit von 100 %
und seit Juli 2019 (Datum der Neuanmeldung) in einer leidensangepassten Tétigkeit eine
Arbeitsunfahigkeit von 50 %. Gestitzt darauf steht fest, dass seit dem letzten
rechtskraftigen Entscheid der Beschwerdegegnerin vom 10. Oktober 2016 (IV-Nr. 44) eine
rechtsrelevante V erschlechterung des Gesundheitszustandes des Beschwerdefiihrers
eingetreten ist, indem in einer leidensangepassten Tétigkeit eine Arbeitsfahigkeit von 50 %
vorliegt. Fur die Vornahme weiterer Abkl&rungen besteht kein Anlass, weshalb darauf in
antizipierter Beweiswirdigung (vgl. dazu BGE 136 1 229 E. 5.3 S. 236 f. mit Hinweisen)
verzichtet werden kann. 7. Nachfolgend ist der in der angefochtenen Verfligung
vorgenommene Einkommensvergleich zu prufen. Ein Rentenbezug kénnte aufgrund der im
Juli 2019 erfolgten Anmeldung fruhestens ab 1. Januar 2020 erfolgen (vgl. Art. 29 Abs. 1
IVG). Demnach ist ein Einkommensvergleich fir die Zeit ab dem 1. Januar 2020
vorzunehmen. Da somit ein alféliger Rentenanspruch vor dem 1. Januar 2022 entstehen
waurde, ist der Einkommensvergleich nach den Bestimmungen des IV G und denjenigen der
IVV in der bis 31. Dezember 2021 gliltigen Fassung vorzunehmen. 7.1 7.1.1 Fur die
Ermittlung des Einkommens, welches die versicherte Person ohne Invaliditét erzielen
konnte (Valideneinkommen) ist entscheidend, was sie im Zeitpunkt des friihestmoglichen
Rentenbeginns nach dem Beweisgrad der tberwiegenden Wahrscheinlichkeit als Gesunde
tatséchlich verdient hétte. Dabei wird in der Regel am zuletzt erzielten, notigenfalls der
Teuerung und der realen Einkommensentwicklung angepassten Verdienst angeknipft, weil
es der Erfahrung entspricht, dass die bisherige Téatigkeit ohne Gesundheitsschaden
fortgesetzt worden ware. Ausnahmen mussen mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit
erstellt sein (BGE 134V 322, E. 4.1, S. 325f. und BGE 129 V 222, E. 4.3.1, S. 224, je mit
Hinweisen). 7.1.2 Bezog eine versicherte Person aus invaliditatsfremden Griinden (z.B.
geringe Schulbildung, fehlende berufliche Ausbildung, mangelnde Deutschkenntnisse,
beschrankte Anstellungsmoglichkeiten wegen Saisonnierstatus) ein deutlich
unterdurchschnittliches Einkommen, ist diesem Umstand bei der Invaliditétsbemessung
nach Art. 16 ATSG Rechnung zu tragen, sofern keine Anhaltspunkte dafur bestehen, dass
sie sich aus freien Stlicken mit einem bescheideneren Einkommensniveau begniigen wollte
(sogenannte Parallelisierung der Vergleichseinkommen; BGE 125V 146 E. 5c¢/bb;

Urtell | 696/01 vom 4. April 2002 E. 4). Bei der Prufung der Unterdurchschnittlichkeit des
Valideneinkommensist zum Vergleich in erster Linie das branchentibliche statistische
Einkommen geméss der vom Bundesamt fir Statistik herausgegebenen
Lohnstrukturerhebung (L SE) heranzuziehen. Eine Parallelisierung erfolgt nur insoweit, al's
ein Erheblichkeitsgrenzwert von 5 % Uberschritten wird (Urteil des Bundesgerichts



8C_677/2021, 8C_687/2021 vom 31. Januar 2022 E. 4.2.2 mit Hinweisen). Der
Validenlohn kann im Ubrigen dann nicht als unterdurchschnittlich qualifiziert werden,
wenn er den Mindestverdienstvorgaben eines vom Bundesrat fur allgemein verbindlich
erklarten Gesamtarbeitsvertrages (GAV) im entsprechenden Berufszweig entspricht,
werden dort doch die brancheniiblichen Einkommen préaziser abgebildet alsin der LSE.
Eine Parallelisierung der Vergleichseinkommen féllt in einem solchen Fall daher
praxisgemass ausser Betracht (Urteil des Bundesgerichts 8C_461/2021 vom 3. Méarz 2022
E. 4.2.1 mit Hinweisen). 7.1.3 Vorliegend hat der Beschwerdefihrer seine angestammte
Téatigkeit als Speziareiniger bel der FirmaS.__ unbestrittenermassen aus gesundheitlichen
Griunden verloren (vgl. 1V-Nr. 24), weshalb mit dem erforderlichen Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erstellt ist, dass er diese Arbeit im Gesundheitsfall
weiterhin ausgelibt hétte. Daher wéare grundsétzlich fir die Bestimmung des
Valideneinkommens das bei der FirmaS.____ erzielte Erwerbseinkommen von jéhrlich
CHF 50'906.90 heranzuziehen (vgl. Arbeitgeberfragebogen vom 17. Juni 2015, IV-Nr. 24)
und dieses unter Berticksichtigung der Nominallohnentwicklung im Jahr 2020 (: 103.2
[2015] x 105.1 [2020]) auf insgesamt CHF 51'844.15 festzulegen. Was die Frage der
Parallelisierung anbelangt, so 18sst sich den vorliegenden Akten entnehmen, dass die Firma
S._ dem Gesamtarbeitsvertrag (GAV) fur die Reinigungsbranche in der Deutschschweiz
unterstellt ist (vgl. IV-Nr. 55 S. 5 ff.) und der Beschwerdeflihrer als Spezialreiniger in der
Kategorie | (Speziareiniger bis und mit vollendetem 4. Dienstjahr) angestellt war (1V-Nr.
55. S. 5ff.). Geméss Anhang 2 zum ab 1. Januar 2011 gultigen GAV betrug der
Mindeststundenlohn fr einen Speziareiniger in der Kategorie | ab dem Jahr 2015 CHF
20.40. Das gestitzt auf die Angaben der Arbeitgeberin fir das Jahr 2015 auf einen
Stundenlohn (Grundlohn) von CHF 22.50 festgesetzte Valideneinkommen wirde demnach
Uber den Mindestvorgaben des GAV im entsprechenden Berufszweig liegen, weshalb es
nach hdchstrichterlicher Rechtsprechung nicht als unterdurchschnittlich —im fur eine
Parallelisierung nach der bis Ende 2021 guiltig gewesenen Rechtsprechung vorausgesetzten
Sinn — bezeichnet werden kann, selbst wenn es erheblich unter dem L SE-Lohnniveau liegt
(vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_88/2020 vom 14. April 2020 E. 3.2.2 mit Hinweisen).
7.27.2.1 Fur das Invalideneinkommen massgebend ist dasjenige Entgelt, welches die
versicherte Person aufgrund ihres konkreten Gesundheitsschadens zumutbarerwei se noch
zu erzielenin der Lage ware (Art. 16 ATSG). 7.2.2 Daes dem Beschwerdeftihrer moglich
Ist, eine angepasste Tatigkeit in einem Pensum von 50 % auszutiben, er aber bislang keine
Tatigkeit im zumutbaren Ausmass austibt, muss das Invalideneinkommen aufgrund der
Tabellenl6hne gemass der L SE festgesetzt werden. Die Beschwerdegegnerin stiitzte sich
hierbei auf LSE 2018, TA1 tirage skill Level, Medianlohn fir Manner im Total,
Kompetenzniveau 1, ab. Gemass L SE 2018, TA1 tirage skill level ist von einem
monatlichen Bruttolohn fir Ménner von CHF 5'417.00 auszugehen (L SE 2018

TAL tirage_skill_level, Total, Manner, Kompetenzniveau 1 «einfache Tétigkeiten
korperlicher oder handwerklicher Art»). Dieser Betrag ist auf die tiblichen Wochenstunden
von 41,7 im Jahr 2020 hochzurechnen und an den Nominallohnindex fur das Jahr 2020
anzupassen (CHF 5'417.00 x 12 = CHF 65'004.00 / 40 x 41.7 : 105.1 [2018] x 106,8
[2020]). Damit ergibt sich bei einem Arbeitspensum von 50 % ein Invalideneinkommen
von CHF 34'431.40 (50 % von CHF 68'862.80). Der Beschwerdefiihrer macht
diesbeziiglich unter anderem sinngemass geltend, es konne nicht generell auf das
Kompetenzniveau 1 abgestellt werden, welches viele, dem Beschwerdefhrer nicht
zumutbare Tétigkeiten beinhalte. Dem ist entgegenzuhalten, dass dem Beschwerdefthrer



auf dem massgebenden hypothetischen ausgeglichenen Arbeitsmarkt geméss dem
Zumutbarkeitsprofil eine grosse Bandbreite unterschiedlichster Tétigkeiten offenstehen, so
dass es sich rechtfertigt, auf den L SE-Totalwert abzustellen, zumal unter Beriicksichtigung
der Einschrankungen des Beschwerdefihrers noch von einem gentigenden Spektrum
zumutbarer Verwel stétigkeiten auszugehen ist (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_447/2019
vom 8. Oktober 2019 E. 4.3.2). Nach der Rechtsprechung ist der ausgeglichene
Arbeitsmarkt, welcher der Ermittlung des Invalideneinkommens zu Grunde zu legen ist,
gekennzeichnet durch ein gewisses Gleichgewicht zwischen Angebot und Nachfrage nach
Arbeitskraften und weist einen Facher verschiedenster Tétigkeiten auf. Das gilt sowohl
beziiglich der dafur verlangten beruflichen und intellektuellen V oraussetzungen wie auch
hinsichtlich des korperlichen Einsatzes. Dabel ist nicht von realitétsfremden
Einsatzmoglichkeiten auszugehen. Es konnen nur Vorkehren verlangt werden, die unter
Berticksichtigung der gesamten objektiven und subjektiven Gegebenheiten des Einzelfalles
zumutbar sind. An die Konkretisierung von Arbeitsgelegenheiten und V erdienstaussichten
sind jedoch keine Ubermassigen Anforderungen zu stellen (Urteil des Bundesgerichts
9C_304/2018 vom 5. November 2018 E. 5.1.1 mit Hinweisen). Der Tabellenlohn im
Kompetenzniveau 1 (der sich auf alle Sektoren bezieht) enthalt sodann ein relativ weites
Feld von korperlich nicht anstrengenden Téatigkeiten, wie sie hier in Frage kommen

(vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_641/2015 vom 12. Januar 2016 E. 3.3), wie zum
Beispiel einfache Uberwachungs-, Prif- und Kontrollaufgaben, Sortierarbeiten oder leichte
Verpackungsarbeiten . Bei versicherten Personen, die nach Eintritt eines
Gesundheitsschadens lediglich noch leichte und intellektuell nicht anspruchsvolle Arbeiten
verrichten kdnnen, ist vom Totalwert im niedrigsten (und am schlechtesten bezahlten)
Anforderungsniveau (im Jahr 2018 Kompetenzniveau 1) auszugehen. Davon abzuweichen
besteht z.B. Anlass, wenn der Verwertbarkeit der verbliebenen Arbeitsfahigkeit enge
Grenzen gesetzt sind, etwa wenn alle produktionsnahen Tétigkeiten ausser Betracht fallen
(vgl. Urteile des Bundesgerichts 9C_325/2018 vom 29. Juni 2018 E. 3.2.2 und
9C_633/2013 vom 23. Oktober 2013 E. 4.2). Im Fall des Beschwerdefihrers kann nicht
gesagt werden, die ihm unter Berlicksichtigung der vorerwahnten Einschrankungen
(korperlich sehr leichte, leichte und nur gelegentlich mittelschwere Arbeiten in

Wechsel belastung, Hantieren von Gewichten bis zur Taille von 5 — 8 kg, nur vereinzelt bis
circa 12 kg, kein wiederholtes Heben von Lasten aus der Taillen- zur Kopfhdhe, keine
Uberkopfarbeiten, kein wiederholtes Sich-Biicken-Missen und keine Tatigkeiten in
Kauerstellung oder mit Notwendigkeit zum wiederholten Rotieren des Oberkorpers, kein
ausschliessliches Stehen und Gehen am Stiick langer als 1 — 1 % Stunden, keine Tatigkeiten
ohne Moglichkeit zum selbstandigen Wechseln der Korperposition; vgl. E. 11. 5.2.5 hiervor)
noch zuzumutenden Tétigkeiten seien nur noch in so eingeschrénkter Form maoglich, dass
sie der ausgeglichene Arbeitsmarkt praktisch nicht kennt. Die bestehenden somatischen
Einschrénkungen hindern den Beschwerdefihrer nicht in der Weise, dass das Finden einer
entsprechenden Stelle von vornherein als ausgeschl ossen angesehen werden misste. 7.2.3
Wird das Invalideneinkommen — wie hier der Fall — auf der Grundlage von statistischen
Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn)
alenfalls zu kiirzen. Damit soll der Tatsache Rechnung getragen werden, dass personliche
und berufliche Merkmale, wie Art und Ausmass der Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre,
Nationalitét oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad Auswirkungen auf die
Lohnhohe haben kénnen (BGE 124 V 321 E. 3b/aa S. 323; Urteil des Bundesgerichts
8C_185/2013 vom 4. Juli 2013 E. 3) und je nach Ausprégung die versicherte Person



deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt
nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg verwerten kann (BGE 126 V 75

E. Sb/aainfine, S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der Umstande im Einzelfall nach
pflichtgeméssem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf 25 % nicht Gbersteigen (BGE
126 V 75 E. 5b/bb-cc S. 80; Urteil des Bundesgerichts 9C 368/2009 vom 17. Juli 2009

E. 2.1). Nach der Rechtsprechung ist insbesondere dann ein Abzug zu gewahren, wenn eine
versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer
Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE 126 V 75 E. 5a/bb S. 78). Vorliegend hat die
Beschwerdegegnerin Uberhaupt 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 prifen hat (BGE 137V 71 E. 5.1 am
Anfang). Fur einen Abzug aufgrund der Merkmale wie Alter, Dienstjahre, Nationalitét oder
Aufenthaltskategorie, die sich im konkreten Fall nicht lohnmindernd auswirken, besteht
kein Raum. Dagegen ist zu beriicksichtigen, dass der Beschwerdefihrer nur noch in einem
Pensum von 50 % teil zeitig tétig sein kann. Gemass der Tabelle des Bundesamtes fiir
Statistik T18 (Monatlicher Bruttolohn nach Beschéftigungsgrad, beruflicher Stellung und
Geschlecht) verdienten Manner ohne Kaderfunktion im Jahr 2018 in einem Pensum von 50
— 74 % durchschnittlich CHF 5'897.00 und damit weniger als Manner in eéinem Vollpensum
(CHF 6'138.00), womit sich diesbeziiglich ein Abzug rechtfertigt. Sodann geht aus dem
vorstehend aufgefiihrten gutachterlichen Zumutbarkeitsprofil (s. E. 11. 5.2.5 hiervor) hervor,
dass die Einschrankungen nicht unerheblich sind, so dass es sich rechtfertigt, insgesamt
einen Abzug von 10 % vorzunehmen. 7.3  Demnach ergibt das Valideneinkommen von
CHF 51'844.15 und das Invalideneinkommen von CHF 30'988.25 (CHF 34'431.40
abziglich 10 %) einen Invaliditatsgrad von (gerundet) 40 %, womit der Beschwerdefihrer
Anspruch auf eine Viertelsrente hat. Dieser Anspruch bleibt Gber den 1. Januar 2022 hinaus
unverandert bestehen (vgl. WG, Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 19. Juni 2020
[Weiterentwicklung der V], lit. b. Abs. 1). Selbst bel Parallelisierung des
Valideneinkommens wirde vorliegend kein htherer Rentenanspruch entstehen. In diesem
Fall wére der Tabellenlohn geméass LSE 2018, TA1 tirage skill level, Ziff. 77, 79 - 82
«sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen (ohne 78)» heranzuziehen und dabei auf das
Kompetenzniveau 1 («einfache Tétigkeiten korperlicher oder handwerklicher Art»),
Maéanner, von CHF 4'579.00 abzustellen. Aufgerechnet auf die betriebsiiblichen
Wochenstunden von 42 Stunden im Jahr 2020 und angepasst an die
Nominallohnentwicklung im Jahr 2020, entspricht dies einem Jahreslohn von

CHF 58'305.65 (CHF 4'579.00 x 12 [: 40 x 42] : 104.0[2018] x 105.1[2020], T1.1.10
Nominallohnindex, Manner, 2011 — 2018, «sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen).
Folglich betriige die Differenz zwischen dem tatsachlich erzielten Verdienst des
Beschwerdefiihrers und dem L SE-Tabellenlohn (CHF 58'305.65 — CHF 51'844.15) total
CHF 6'461.50, was 11 % ([CHF 58'305.65 — CHF 51'844.15] x 100 / CHF 58'305.65)
entspréche. Somit wére das Einkommen von CHF 51'844.15 um 6 % zu erhthen (vgl.

E. I1. 7.1.2 hiervor), woraus ein Valideneinkommen von CHF 54'954.80 resultieren wirde.
Damit wiirde sich bel einem V alideneinkommen von CHF 54'954.80 und einem
Invalideneinkommen von CHF 30'988.25 eine Erwerbseinbusse von CHF 23'966.55
ergeben, die einem IV-Grad von (gerundet) 44 % entsprechen und ebenfalls zum Bezug
einer Viertelsrente berechtigen wirde (vgl. E. I1. 2.2 hiervor). 8. Umstritten ist
schliesslich auch der Anspruch des Beschwerdefuhrers auf berufliche
Eingliederungsmassnahmen. Die Beschwerdegegnerin verneinte einen solchenim



Wesentlichen wegen fehlenden Erfolgsaussichten aufgrund der subjektiven
Krankheitsiiberzeugung (A.S. 1f.). 8.1 Gemass Art. 8 Abs. 1 VG haben Invalide oder
von einer Invaliditat unmittelbar bedrohte V ersicherte Anspruch auf
Eingliederungsmassnahmen, soweit diese notwendig und geeignet sind, die
Erwerbsfahigkeit wieder herzustellen, zu erhalten oder zu verbessern (lit. @ und die
Voraussetzungen fur den Anspruch auf die einzelnen Massnahmen erfillt sind (lit. b). Die
V oraussetzungen der Notwendigkeit und Geeignetheit sind Ausdruck des Grundsatzes der
Verhaltnismassigkeit. Die Notwendigkeit zielt auf die Zweckmassigkeit einer Massnahme
ab, wobel es unter anderem die noch zu erwartende Dauer der Berufsaustibung zu
berticksichtigen gilt. Die Eignung setzt demgegeniber eine — zumindest teilweise —
objektive Eingliederungsfahigkeit sowie eine subjektive Eingliederungsbereitschaft voraus
(Oréll Fussli Kommentar AHVG/IV G, Hans-Jakob Mosimann , IVG, Art. 8, N 6 ff.; Silvia
Bucher , Eingliederungsrecht der Invalidenversicherung, Bern 2011, S. 74 f. mit Verwels
auf Urtell des Bundesgerichts 9C_609/2009 E. 9.2). Fehlt der Eingliederungswille bzw. die
subjektive Eingliederungsfahigkeit, so kann auf die Durchfihrung eines Mahn- und
Bedenkzeitverfahrens sowie auf die Prifung der weiteren V oraussetzungen verzichtet
werden (Urteil des Bundesgerichts 9C_469/2016 vom 22. Dezember 2016 E. 7). Die
subjektive Eingliederungsfahigkeit ist nach dem Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit zu ermitteln. Dabei sind insbesondere die gegentiber der Verwaltung
und den medizinischen Expertinnen und Experten gemachten Aussagen betreffend
Krankheitsiiberzeugung und Arbeitsmotivation zu berticksichtigen. Ebenfalls von Belang
sein kdnnen die im V orbescheidverfahren und vor kantonalem V ersicherungsgericht
gemachten Ausfihrungen bzw. gestellten Antrage (Urteil des Bundesgerichts 9C_231/2015
vom 7. September 2015 E. 4.3 mit weiteren Hinweisen). 8.2  Gestiitzt auf die Aktenlage
ist beim BeschwerdefUhrer von einer tendenziell ausgepragten subjektiven
Krankheitstiberzeugung auszugehen. Er hat wiederholt erklért, dass er sich als nicht
arbeitsfahig erachte. Er dusserte sich wahrend den gutachterlichen Untersuchungen nicht
nur einmal, sondern immer wieder dahingehend, keine beruflichen Tétigkeiten mehr
ausiiben zu kénnen. Dem internistischen Teilgutachten der B._ -Gutachterstelle |asst sich
zu den Zukunftsvorstellungen des Beschwerdef iihrers Folgendes entnehmen: «Wenn er sich
seine Situation betrachte, dass er nicht 30 Minuten sitzen, stehen oder gehen kénne, dass er
auch diese Verhartungen habe im Riicken und im Becken, wo das untere Korpergefiihl dann
wie eingeschlafen sei, kdnne er sich nicht vorstellen irgendetwas arbeiten zu konnen»
(IV-Nr. 91 S. 29). Ferner lasst sich dem neuropsychol ogischen Teilgutachten entnehmen,
dass der BeschwerdefUhrer zuletzt vor funf Jahren gearbeitet und die letzten finf Jahre
jeder Stelle mitgeteilt habe, dass er nicht mehr arbeiten kdnne (1V-Nr. 91 S. 38). Auch
anléasslich der psychiatrischen Begutachtung habe der Beschwerdeftihrer festgehalten, dass
er mit seinen Beschwerden nicht arbeiten kénne und kaum Hoffnung habe, dass sein
Zustand sich bessern konnte (IV-Nr. 91 S. 72). Dem rheumatol ogischen Teilgutachten der
Gutachterstelle B.___ I&sst sich sodann entnehmen, dass geméss Anamnese weiterhin eine
feste Invalidisierungsiiberzeugung vorhanden zu sein scheine mit auch wohl Resignation
und Verzweiflung («er kbnne sich keine Zukunft denken»). Die Riicken- / Beinschmerzen
seien morgens fur eine Arbeit hindernd (IV-Nr. 91 S. 86, 97). Angesichts dieser subjektiven
Krankheitsiiberzeugung ist mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass
es dem Beschwerdefihrer bis zum Erlass der Verfigung vom 24. Januar 2022 an der
Motivation fehlte, sich wieder in den Arbeitsmarkt einzugliedern. Esist unter diesen
Umstanden nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin einen Anspruch auf



berufliche Eingliederungsmassnahmen wegen fehlender subjektiver
Eingliederungsfahigkeit verneint hat. 9.  Nach dem Dargelegten ist die angefochtene
Verfligung vom 24. Januar 2022 in teilweiser Gutheissung der Beschwerde aufzuheben und
die Beschwerdegegnerin zu verpflichten, dem Beschwerdefuhrer ab 1. Januar 2020 eine
Viertel srente auszurichten. Hingegen wird die Beschwerde abgewiesen, soweit die
Gewdhrung von beruflichen Eingliederungsmassnahmen beantragt wird (vgl. E. 11. 8.
hiervor).

E. 10

10.1 Bei diesem Verfahrensausgang hat der anwaltlich vertretene Beschwerdefihrer
Anspruch auf eine Partelentschadigung. Diese bemisst sich ohne Riicksicht auf den
Streitwert nach dem zu beurteilenden Sachverhalt sowie der Schwierigkeit des Prozesses
und ist in einer Pauschalsumme festzusetzen (Art. 61 lit. g ATSG). Der Umstand, dass der
Beschwerdefuhrer nur tellweise obsiegt hat, fihrt nicht zu einer Kiirzung der
Entschédigung, da das erfolglose Rechtsbegehren (s. E. 11. 9. hiervor) der Vertreterin keinen
grosseren Mehraufwand verursacht hat. Der anwaltliche Stundenansatz bewegt sichin
einem Rahmen von CHF 230.00 bis 330.00 (8 161 i.V.m. § 160 Abs. 2 Kantonaler
Gebuhrentarif / GT, BGS 615.11). Die von der Vertreterin des Beschwerdefihrers
eingereichte Kostennote vom 25. April 2022 (A.S. 51 f.) weist insgesamt einen
Zeitaufwand von 6 Stunden und 39 Minuten (6.65 Stunden) sowie Auslagen von total
CHF 236.30 aus. Dies erscheint mit Blick auf die Bedeutung der Streitsache und die
Schwierigkeit des Prozesses als angemessen. Mit dem geltend gemachten Ansatz von
CHF 250.00 sowie den Auslagen (CHF 236.30) und der Mehrwertsteuer von 7.7 %
resultiert eine Parteientschadigung von CHF 2'045.00, die durch die Beschwerdegegnerin
zu bezahlenist. 10.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bisIVG ist das Beschwerdeverfahren
bel Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem
kantonalen V ersicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem
Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 —
1°000.00 festgelegt. Im vorliegenden Fall hat die Beschwerdegegnerin die
Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen. Der geleistete Kostenvorschuss von CHF
600.00 wird dem Beschwerdefuhrer zurtickerstattet.
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