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Erwagungen

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts; ATSG ). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgeset zes Uber die Invalidenversicherung; IVG).
Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verblel bende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmaoglichkeiten auf dem in Be tracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12
Anspruch auf eine Rente haben geméss Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die: a

ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betéti gen, nicht
durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder her stellen, erhalten oder verbessern
konnen; b.

wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich min des tens 40 %
arbeitsunfahig (Art.

E.13

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die &rztliche und ge gebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfuigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
bezuglich welcher Tétig keiten die versicherte Person arbeits unfahig ist (BGE 125V 256
E. 4). Im Weiteren sind die arztlichen Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Be
urteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person no ch zugemutet
werden kénnen (BGE 125 V 256 E. 4 mit Hinweisen; AHI 2002 S. 70 E. 4b/cc).

E.14

Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen Berichtes ist entscheidend, ob der Bericht
flr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersu chungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden beriicksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medi zinischen Zusammenhéange und in der Beurteilung



der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1,125V 351 E. 3a, 122V 157 E. 1¢). 2. 2.1

Die Beschwerdegegnerin begriindet die L eistungsablehnung damit, dassdieim

MEDA S-Gutachten vom 17. September 2015 attestierte Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit in einer adaptierten Tétigkeit von 20 % nicht nachvoll ziehbar sei. Weiter
handle es sich bei der bisherigen Téatigkeit des Beschwer deflihrers um einerein
administrative und wechsel belastende Téatigkeit. Aus somatischer Sicht sl ihm die
bisherige Tatigkeit weiterhin zu 100 % zumut bar . Die neuen medizinischen Berichte verm
0 chten nichts daran zu é@ndern (Urk. 2 S. 21.).

Dem Beschwerdefiihrer sei es weiterhin zumutbar , die Arbeitsfahigkeit von 100 % sofort
zu verwerten, weshalb er zu deren Erhaltung keine Umschu lungsmassnahmen benttige.

Es sel zwar nachvollziehbar, dass ein Wieder einstieg in den bisherigen B e reich wenig
aussichtsreich sai , diesjedoch nicht aufgrund seiner mangelnden Fachkenntnisse und der
fehlenden Berufs erfahrung, sondern aufgrund iv-fremder Griinde. Da dem
Beschwerdefihrer gemé&ss den Gutachtern in samt lichen administrativen Tatigkeiten
lediglich eine Arbeitsfahigkeit von 80 % zumutbar sei , konnte die Erwerbsfahigkeit auch
mit einer Massnahme nicht verbessert werden, denn dabel musste der Beschwerdefiihrer im
Rahmen eines 80 %-Pensums einen Verdienst erzielen, welcher seinem bisherigen
Verdienst in einem 100 %-Pensum entsprechen wiirde. Eine solche Umschulungs mass
nahme wrde hingegen gestiitzt auf seine n Aus bildungsstatus dem Verhalt
nismassigkeitsprinzip widersprechen . Des Weiteren sei unklar, in welchem Umfang der
von ihm anvisierte Master-Abschluss of Bu si ness Studie s die Erwerbsfahigkeit tatschlich
verbessern wirde (Urk. 2 S. 4). 2.2

Demgegenliber stellt sich der Beschwerdeftihrer im Wesentlichen auf dem Standpunkt, dass
der Regionale Arztliche Dienst ( RAD ) bei der Einschétzung der Arbeitsfahigkeit einzig
sein Ermessen an Stelle desjenigen der Gutachter gesetzt habe. Er habe die entscheidenden
Feststellungen der Gutachter ausser Acht gelassen oder diese unzutreffend wiedergegeben,
weshalb seine Aus fuihrungen nicht nachvollziehbar seien. Weiter hétten sich die Gutachter
weder mit der Arbeitsféhigkeitseinschatzung von Dr. med. Z._, Fach arzt fr
Orthopéadische Chirurgie, noch mit den klar geschilderten Beschwer den auseinander
gesetzt , weshalb die Zubilligung einer 80 %igen Arbeits fahigkeit nicht nachvollziehbar sei

(Urk. 1 S. 10) . Da seine Schmerzproble matik nun acht Jahre dauere, sei nach der neuen
Schmerzrechtsprechung vorzuge hen. Solche Erhebungen fehlten. Ab Januar 2016 werde
ihm auf gru nd einer Beschwerdezunahme eine etwa 40%ige Arbeitsfahigkeit fur
angepasste Tatigkeiten attestiert. ES sei zu einer Anschlussdegeneration gekommen , mit
welcher sich laut Dr. med. A.____, Leitender Arzt an der Klinik fir Neu rochirurgieim

B. _, dieklinischen Beschwerden ohne weiteres verein baren liessen. Damit l&gen
wesentliche neue Umstande vor, welche die Be schwerdegegnerin verpflichtet hatten,
weitere Abklarungen zu tatigen (Urk. 1 S. 11 f.) . Das MEDA S-Gutachten &ussere sich zur
Arbeitsfahi g keit erst ab Mai 201 2. Die Zeit davor hétten die Gutachter als postoperative
Rehabilitations phase nach dem Eingriff vom November 2011 erachtet. Seit dem Auftreten
des Leidens Anfang 2008 habe bis Ende Februar 2009 eine volle Arbeitsun fahigkeit
bestanden und anschliessend wieder ab Mai 2010 bis April 201 2. Daraus schliesst der
Beschwerdefuhrer auf den Anspruch auf eine Renteab 1. Mai 201 0. Mit Bezug auf die Zeit
ab Mal 2012 kénne auf die Arbeitsfahig keitseinschatzung im MEDA S-Gutachten vom



17. September 2015 nicht ab gestellt werden. Seit der Verschlechterung im Januar 2016
beste he eine Ar beitsfahigkeit von 40 % bis 50 % fir eine adaptierte Tatigkeit (Urk. 1 S. 12
f.).

Abschliessend verneinte der B eschwerdefiihrer eine (auf dem Arbeitsmarkt realisierbare)
Arbeitsfahigkeit , wies auf die bereits vom hiesigen Gericht im Urteil 1V.2012.00995 vom
12. Juni 2013 (E. 5.3) angesprochene, zu erwar tende Einkommenseinbusse bei der
beruflichen Wiedereingliederung hin und leitete daraus seinen Anspruch auf Umschulung
ab(Urk.1S.141f).3.31311

Zur Zeit der ersten Leistungs ablehnung im August 2012 lagen bei den Akten hauptséchlich
die Stellungnahmen von Dr. Z.__ und des Operateurs PD Dr. med. C.____, damals
Leitender Arzt an der Klinik fir Neurochirurgie des

B. .Diesem

konnte entnommen werden, dass sich der Beschwer defiihrer am 1. November 2011 einer
Ruckenoperation unterzog (instrumentierte interkorporelle Fusion L3-L5 von rechts,
dynamische Stabi lisierung L2/L.3 und rigide Stabilisierung L3 L5; vgl. Austrittsbericht des
B.  vom 18. November 2011, Urk. 6/50/8-10). Trotz der erfolgreichen Operation und der
vom Beschwerdeflihrer angegebenen deutlichen Reduktion der Schmerzintensitét attestierte
ihm Dr. Z.____infolge der persistierenden Schmerzen selbst in leidensangepasster Téatigkeit
eine entgegen den anfanglichen Erwartunge n fortdauernde hohe Arbeitsun f& higkeit
(Berichte vom 12. April sowie 12. Juli

2012, Urk. 6/52 und Urk. 6 /58/15-16). 3.1.2

Daher forderte das hiesige Gericht die Beschwerdegegnerin im Ruckwei sungsurteil
1V.2012.00995 vom 12. Juni 2013 auf, die medizinischen Abkl& rungen mit Blick auf das
Restleistungs vermogen des BeschwerdefUhrers beziiglich e iner leidensangepassten,
riicken schonenden Té&tigkeit nach Ab schl uss einer angemessenen Rehabilitationszeit nach
der am 1. November 2011 erfolgten Riickenoperation zu erganzen (E. 4.3 ; Urk. 6/60). 3.2
321

Vor Einleitung der MEDAS- Begutachtung zog die Beschwerdegegnerin aktu elle
Auskiinfte der behandelnden Arzte

bei.
Dr.
C.

berichtete am 18. Oktober 2012 nach einer kli nischen und bild geben den Untersuchung
zwar, dass die Ursache fur die nach wie vor ge klagte lumbosakrale Schmerzsymptomatik
nicht ganz klar sei. Jedoch ging er von einer wahrscheinlichen Schmerzursache im Segment
L5/S1 aus (Urk. 6 /91/10-11).

Im Bericht vom 10. September 2013 diagnostizierte Dr. C.____ neu eine begin nende
Segmentdegeneration L 1/2 (Kernspintomo graphie vom 3. Juli 2013). Er empfahl primér
eine Behandlung mit konser vati ven Massnahmen und dusserte Zurickhaltung in Bezug auf
erneute in ter operative Interventionen (Urk. 6 /91/8-9).

Laut Bericht vom 20. Mai 2014 klagte der Be schwerdefuhrer Uber etwas zuneh mende
Schmerzen im Bereich der mittleren Lendenwirbelséule (Urk. 6 /91/6-7).



In einem undatierten wohl im August 2014 verfassten
Bericht attestierte Dr. Z.__

dem Be schwerdefuihrer weiterhin eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit als Sportlehrer (Urk. 6
/91/1-5) . Dr. C.___ dagegen ausserte sich im Bericht vom 7. Oktober 2014 nicht zur
aktuellen Arbeitsfahigkeit ( Urk. 6/102) . 3.2.2

Im Rahmen einer vorlaufigen Wirdigung kam das hiesige Gericht im Urteil 1V.2014.01283
vom 23. Februar 2015 zum Schluss, dass diesen Stellung nah men keine befriedigende
Antwort auf die Frage des Restleistungsver mogens des Beschwerdefiihrers beziglich einer
leldensangepassten Tétigkeit nach der Riickenoperation enthommen werden kdnne

(E.4.2.2; Urk. 6/118). 4. 4.1
Im MEDA S-Gutachten

('Y.___ Begutachtung) vom 17. September 2015 wurde folgende Diagnose mit Einfluss auf
die Arbeits fahigkeit gestellt (Urk. 6/ 126 S. 22): 1.

Chronisches lumboverte brales Schmerzsyndrom ohne Zeichen von Wurzel
reizsymptomatik, Erstbeschwerden 2008

St. n. instrumentierter interkorporeller rigider Fusion L3 bis L5 und dyna mischer
Stabilisation L2/3 am 01.11.2011 bei diskogen-degenerativer Schmerzsymptomatik L2 bis
L5

klinisch allseitige deutliche, aber schmerzarme Bewegungseinschrénkung der LWS ohne
radikulére Zeichen

konventionell-radiol ogisch intakter OSM-Sitz, minime Anschlussde gene ration L1/2 und
L5/S1 nicht auszuschliessen, lum bosakrale Ubergangs ano malie mit Spina bifida S1/2 und
Spondylolyse L5 links (Rontgen 10.06.2015, 10.04.2012, CT 22.04.2008)

Folgenden weiteren Diagnosen massen die Gutachter keine Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit bei (Urk. 6/126 S. 22): 1.

Deutliche Vagus -Knick-Senk-Spreizfussdeformitét beidseits, minim symp to matisch im
Fersenbereich 2.

St. n. Commotio cerebri nach Angefahrenwerden im Verkehr ca. 1988 ge méss Anamnese
mit langerem Bewusstseinsverlust, ohne Beschwerdefolgen 3.

St. n. Melanom-Entfernung an der Beinhaut anamnestisch (keine Unterla gen)

Weiter gaben die Gutachter an , aus internistischer Sicht liessen sich in der aktuellen
Exploration keine die Arbeitsfahigkeit relevant einschréankende Erkrankungen nachweisen .
Gemass dem psychosomatischen Fachgutachten hatten weder Diagnosen mit Einfluss auf
die Arbeitsfahigkeit noch solche ohne festgestellt werden

konnen (Urk. 6/126 S. 24) .



Anl&sslich der rheumatol ogische n Untersuchung habe der Beschwerdefiihrer Gber seit der
Operation gebesserte lumbal e Beschwerden mit Ausstrahlung flachig in den
Beckenkammbereich beidseits, mit Schmerzpunkten ti e ftho rakal median und im Bereich
d er Sak rumoberkante median berichtet . Friher in der Mitte der Lendenwirbelsdule
versplrte Beschwerden seien nach der Ope ration verschwunden. Intermittierend besttinden
Schmerzausstrahlungen in den rechten Oberschenkel, gelegentlich bisin den Unterschenkel
rechts, nicht zunehmend. Die Beckenkammbeschwerden seien anhaltend da, aber im Hin
tergrund. Die anderen lumbalen Schmerzlokalisationen hétten an Inten sitét wieder
zugenommen und seien etwa gleich stark wie sechs Monate vor dem operativen Eingriff. In
der aktuellen Quantifizierung machten sie etwa 50 % der unmittelbar praoperativ vorhanden
gewesenen Schmerzintensitét aus, als sich der Beschwerdefiihrer aber " nicht mehr habe
bewegen konnen " . Schmerz verschlimmernd wirkten sich Oberkorperinklination und - r
otation aus. Zu dem sei ein Sitzen Uber mehrere Stunden nicht moglich. Ein tagliches
Sich-Hinlegen helfe gegen die Schmerzen (Urk. 6/125/15-26 S.

E.6
ATSG) gewesen sind; und c.

nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid ( Art.

E.8
ATSG) sind.

Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente ,
bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei eéinem
Invaliditétsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreivier telsrente und bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 2 IVG).

E. 10

).

Weiter fuhrte der rheumatol ogische Konsiliararzt aus, i nsgesamt liege ein deutliches
degeneratives Wirbel sdulenleiden vor, mit radiologisch vor Jahren schon festgestellten
mehrsegmental en Bandscheibenprotrusionen , spinalchi rurgisch au s gedehnt operiert mit
rigider Segmentfixation L3 bis L5 und dy namisch L 2/ 3. Konventionell-radiologisch
liessen sich keine sicheren dege ne rativen Entwicklungen der Nachbarsegmente
nachweisen, was aber ent spre chende Uberlastungsbeschwerden diskogener oder
facettogener Ursache nicht ausschliess e . Grobe radiologische, die Beschwerden erklarende
Auffél ligkeit en fanden sich aber nicht. Das klinische Motilitéatsbild sei recht frei mit Aus
nahme einer schmerzhaft eingeschrankten Beweglichkeit der Lendenwir bel sdule vor alem
fur die Rotation und die Seitneigung, weniger fur die In klination. Eindrucksméssig
bestiinden wenige Motilitatseinschrankungen in der Untersuchungssituation, aber wohl eine
Beschwerdeverschlimmerung du rch langeres Sitzen. Das Gesamtbild lasse friher
attestierte Einschrankun gen der spinalen Belastbarkeit nachvollziehen, fir biomechanisch
angepasste Tétigkeiten jedoch hdchstens eine geringe L eistungsminderung attestieren.
Indem das Profil der zuletzt ausgelibten Tétigkeit in den Unterlagen nicht gentigend
nachvollziehbar und umfassend dokumentiert sei, kénne gut ach terlich zur Zumutbarkeit
der letztgenannten Erwerbstétigkeit nicht Stel lung genommen werden. Es kdnne nur das
Profil einer entsprechend zumut baren Verweistétigkeit gutachterlich formuliert werden. Es
fanden sich keine An haltspunkte aus aktueller Perspektive dafUr, dass die attestierten



Arbeits un fahigkeiten, wie sie von den behandelnden Arzten formuliert worden seien,
retrospektiv gutachterlich in Frage zu stellen wéren. Die Angaben Uber die
Schmerzentwicklung, wie sie vom Exploranden derzeit erhéltlich seien, deckten sich mit
den Angaben der behandelnden Arzte. Auch betreffs der entsprechenden Zeitraume fanden
sich keine Anhaltspunkte dafiir, dass die erfolgten Attestierungen zu hinterfragen wéren.
Diskrepanzen fanden sich in den Akten betreffs Charakteristik in der zuletzt ausgetibten
Téatigkeit,

in dem der Explorand fir die zuletzt ausgelibte Tétigkeit als Fitnessinstruktor ein
»Hands-on* mit somit wohl auch muskul oskelettar belastenden Téatigkeits anteilen
schildere, die Akten aber von einer rein Management-artigen BUrotétigkeit ausgingen.
Diese Diskrepanz konne gutachterlich nicht aufge 16st werden (Urk. 6/125/15-26 S.

E.11
).

Die Einschatzung des rheumatol ogischen Gutachters wurde so im MEDAS- Gutachten vom
17. September 2015 Gbernommen. Erganzend fihrten die Gut achter hinzu, fir den
gelernten Beruf als Sportlehrer/ Fitnessi nstruktor im klassischen Sinn mit vor allem
korperlicher Tétigkeit, Instruktion etc. sei auf grund der somatischen Einschrankungen
wohl keine Arbeitsfa higkeit anzu neh men. Sofern in der an gestammten Tétigkeit die
angege benen Einschran kungen berticksichtigt und eingehalten werden konnten, d . h . vor
allem Burotéatigkeit ausgelibt worden sei, so wére der Explorand im an gestammten Beruf
zu 80 % arbeitsfahig (Urk. 6/126 S. 25).

Aus aktuell gutachterlicher Sicht bestehe fir eine angepasste Téatigkeit eine 80%ige
Arbeitsfahigkeit vermutlich schon seit Mai 201 2. Der Zeitraum Mai 2012 bis April 2014
scheine einen medizinisch weitgehend stabilen Gesund heitszustand umfasst zu haben, mit
zwar signifikanten Restbeschwerden , welche sich aber nicht wesentlich vom aktuellen
Zustand unterschieden . Eine bedeutende Za sur sal fir die Zeit nach Mal 2012 aus jetziger
Perspektive retrospektiv nicht auszumachen. Der Zeitraum vor Mai 2012 sei als postope
rative Rehabilitationsphase nach dem Eingriff vom November 2011 einzu stufen . Der
Eingriff vom November 2011 habe nachweislich und dokumen tiert zu einer Verbesserung
der Beschwerden gefuihrt. Nach dem Mai 2012 sal eine relevante Veranderung des
Gesundheitszustandes nicht doku mentiert. Die intermittierend wi ederholt attestierte
100%ige Arbeitsunfahigkeit sei gut achterlich retrospektiv nicht ndher Uberprifbar. Jedoch
hétten sich die objektiven Befunde nicht in na chvollziehbarer Weise verandert beziehungs
welse verschlechtert, sondern es zeige sich insgesamt ein in etwa stabiler Verlauf. Es gebe
also keinen belegten Grund, ab Ma 2012 nicht von einer grundsétzlichen Arbeitsféhigkeit
in entsprechend angepasstem Tétigkeitsbe reich wie oben ausgefihrt auszugehen

(Urk.6/126 S. 25f.).4 .2

Dr.med. A,

stellte im Bericht vom 13. Mai 2016 (Urk. 6 /135) fol gen de Diagnosen: -
Chronische Lumbalgien mit Anschlussdegeneration L1/2 -

Status nach i nstrumentierter interkorporeller Fusion L3 bis L5 mit PEEK-Cages und
Fixateur interne sowie dynamischer Stabilisierung L2/3 am 01.11.2011 bei
Diskusdegenerationen L2 bis L5 bel Status nach mehreren lumbalen Diskushernien



Dazu fuhrte er aus, beim Beschwerdefiihrer sei es Ende Januar zu einer
Schmerzexazerbation seiner bekannten Riickenschmerzen gekommen. Die
Computertomographie der Lendenwirbelsdule vom 31. Mérz 2016 zeige eine
Spondylarthrose L1/ 2. Die Magnetresonanztomographie der Lendenwirbel séule vom
27. Méarz

2016 zeige neu im Vergleich zu den Voraufnahmen eine deutliche
Bandscheibendegeneration L1/ 2. Hier habe sich linksseitig eine Diskushernie gebildet, die
recessal Kontakt zur Wurzel L2 habe. Es bestehe eine deutliche Spondylarthrose . Hier sei
es offensichtlich im Verlauf zu einer Anschlussdegeneration gekommen. Die klini schen
Beschwerden liessen sich zwangslos mit der kernspintomographisch nachgewiesenen
Anschlussde gene ration L1/2 erklaren. Klinisch sai es unklar, ob die Schmerzen eher von
der Bandscheibe oder den Fazettengelenken herrtihrten. Da sich aktuell keine radikulére
Symptomatik zeige, und die Riickenbeschwerden gut kontrolliert seien, mochte der
Beschwerdefiihrer keine weiteren invasiveren Abklarungen. 4.3

Der nunmehr als freiberufliche r Neurochirurg tétige Dr. C.____ bestétigte im Bericht vom
31. Mai 2016 (Urk. 6 /137) die progrediente Segmentdegeneration L1/ 2. Zur
Computertomographie vom 31. Mé&rz 2016 gab er an, diese zeige eine beginnende
epifusionelle Degeneration L1/ 2. Abschliessend stellte er fest, aus seiner Sicht sei es
medizinisch nicht moglich, eine dauerhafte Arbeitsunfahigkeit abzuwenden. 4.4

In einem undatierten
wohl Anfang August verfassten (vgl. Urk.6/146 S. 4) —
Bericht (Urk.

6/143) wiederholte Dr. A.____die bereitsim Mai 2016 (E. 4. 2) gestell ten Diagnosen.
Erganzend gab er an, die deutliche Bandschei bende generation L1/2 sei im Vergleich zu
den Voraufnahmen mit einer links seitigen Diskushernie neu. Die langjdhrigen

lumbal gieformen Beschwer den mit rezidivierenden ischialgieformen Ausstrahlungen
wurden sicherlich persi stieren. Die vortibergehende linksseitige Schmerzausstrahlung sei
durch die Bandscheibenprotrusion L1/2 durchaus erklérbar. Aufgrund der Riicken erkran
kung bestiinden Einschrénkungen hinsichtlich der kérperlichen Leis tungsfahigkeit bei
langerem Stehen, Heben und Tragen von Lasten Gber 3 kg, sowie bei Arbeitenin
Zwangspositionen oder Blic ken, Heben und tiber Kopf Tatigkeiten. | n einer angepassten
Téatigkeit sollte zumindest eine halbschich tige oder knapp unter halbschichtige
Arbeitsfahigkeit gegeben sein. Gegen eine leichte korperli che Tétigkeit mit der Mdglichkel
t zum selbsténdigen Wechseln der Korperposition ohne héufige Rotationsbewegungen des
Ober korpers so wie ohne Bii ¢ ken, Heben, Stossen und Ziehen von Lasten Uber 3 kg ohne
Zeitdruck und flexible Arbeitseinteilung spreche nichts. Die Beschwer den des Patienten
liessen sich mit dem Aktivitatsniveau beim Spazierengehen und leichten hduslichen
Tétigkeiten problemlos vereinbaren. Schliesslich handle es sich hierbei um leichteste
Tétigkeiten, die zudem mit einer deut lichen Lin derung der Symptomatik (Laufen) einherg
ing en, ohne jeglichen Zeit druck und jederzeitlicher Moglichkeit der Pausen und
Unterstiitzung durch die Familie . 4.5

Inihrer Stellungnahme vom 29. August 2016 (Urk. 7/146 S. 4 f.) fiihrte die RAD-Arztin
med. pract . D.____, Fachérztin fur orthopadische Chirurgie und Traumatologie sowie
medi zinische Gutachterin SIM und Vertrauensérz tin SGV , aus, der neue Bericht von Dr.



A. _ vom 13. Mai 2016 enthalte keine wesentlichen neuen Informationen. Die berichtete
Anschlusssegment degeneration stelle keinen wesentlichen neuen Sachverhalt dar. Diese sel
eine haufige Folge von Spondylodesen und begriinde keine weite re Einschrén kung der
Belastbarkeit fir eine adaptierte Tatigkeit . In seinem Bericht vom 9. August 2016 berichte
Dr. A.___ ebenfalls keine neuen medizinischen Sachverhalte. Die klinischen Befunde seien
weitgehend unauffallig. Eine radi kuldre Symptomatik werde nicht berichtet. Auch Dr.
C.__ berichteam 31. Mai 2016 die bereits bekannten Diagnosen und teile mit, eine
dauerhafte Arbeitsunfahigkeit sei nicht abzuwenden. Auf welche Tétigkeit sich diese
Einschrénkung beziehe, teile er nicht mit. Die mitgeteilten Befunde unter schieden sich
nicht wesentlich von den bereits bekannten Befunden. Damit seien keine neuen
medizinischen Sachverhalte ausgewiesen. 5. 5.1 5.1.1

Das polydisziplindre MEDA S-Gutachten vom 17. September 2015 (E. 4.1) entspricht
grundsétzlich den praxisgemassen Anf or derungen an den Beweis wert einer Expertise
(E. 1.4). So beantwortet das Gutachten die Frage nach den gesundheitlichen
Beeintrachtigungen und der Arbeitsféhigkeit des Be schwerdefiihrers sowie deren Verlauf
seit Auftreten der Rickenproblematik im Jahr 200 8. Es berticksichtigt sodann die
geklagten Beschwerden und be ruht auf den notwendigen allseitigen Untersuchungen in
rheumatol ogischer sowie internistischer und psychiatrischer Hinsicht. Die Gutac hter schil
derten die vom Beschwerdefiihrer erwdhnten Leiden und Einschrénkungen und setzten sich
damit auseinander. Die Expertise wurde sodann in Kenntnis der relevanten Vorakten
abgegeben und leuchtet in der Darlegung der medizini schen Zusammenhénge und in der
Beurteilung der medizinischen Situation ein. In diesem Sinne erscheinen die
Schlussfolgerungen a's begriindet. 5.1.2

Die Gutachter wiesen namentlich mit Bezug auf die Arbeitsfahigkeit bis zum Abschluss der
postoperativen Rehabilitationsphase im Mai 2012 auf die echt zeitlichen und aus
facharztlich rheumatol ogischer Sicht a's nachvollziehbar bewerteten

Arbeitsfahigkeitseinschétzungen der behandelnden Arzte hin .
Fir die Zeit danach stellten sie auf den

vom Beschwerdefiihrer angegebenen Be schwerdertickgang nach dem Eingriff vom
1. November 2011

ab und beur teilten d en weiteren Verlauf

ausgehend von den damaligen arztlichen Stel lungnahmen (E. 3.1-2) sowie aufgrund der
gutachterlichen Untersuchung als medizinisch weitgehend stabil , weshalb sie die fir den
Gutachtenszeitpunkt auf 80 % eingeschétzte Arbeitsfahigkeit in leldensangepasster
Téatigkeit bisMai 2012 zurtickdatierten. Dadurch beantwortet das Gutachten die zur Zeit der
Urteile des hiesigen Gerichts vom 12. Juni 2013 und 23. Februar 2015 noch offene Frage
der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrersin einer ange passten Téatigkeit aus arztlicher
Sicht . Dariiber hinaus beschreibt es prazis

und schliissig
das medizinische Anforderungsprofil einer solchen Té&tigkeit. 5.1.3

Entgegen der Ansicht des Beschwerdefihrers (vgl. Urk. 1 S. 11) nahmen die Gutachter zu
Recht zu den Standardindikatoren geméss BGE 141 V 281 nicht Stellung.



B eim psychisch gesunden Beschwerdefuhrer steht die Anwendbar keit der
Schmerzrechtsprechung nicht in Frage, d enn die se erstreckt sich (lediglich) auf
anhaltende somatoforme Schmerzstérungen und vergleichbare psychosomatische
Stérungen (BGE 141V 281E. 4.2).5.1.4

Gegen die Zumutbarkeit einer Arbeitstétigkeit von 80 % beziehungsweise sogar 100 %
(Urk. 2) wendet der Beschwerdefiihrer ein, ein solcher Arbeitstag zuziiglich Arbeitsweg
stelle eine acht- bis zehnstiindige Belastung fur den Riicken ohne Mdglichkeit |angerer
entspannender Pausen dar, was zu starken Beschwerden fuhre (Urk. 1 S. 9). Demiist zu
entgegnen, dass sich die MEDA S-Gutachter der Notwendigkeit regelméssiger léangerer
Pausen wéh rend der Arbeit bewusst waren und dies mit einer Einschrankung von 20 %
berticksichtigt hatt en. Dadurch sollte es dem Beschwerdefiihrer mdglich sein, bei einer
Arbeitswoche von funf Tagen gentigend, teilweise auch léngere Pausen zur Entlastung des
Ruckens einzuplanen. Dartber hinaus steht demi n E.__ wohnenden BeschwerdefUhrer
der Arbeitsmarkt des Grossrau mesF.___ zur Verfuigung. Dieser ist mit dem Auto oder mit
den offent lichen Verkehrsmitteln in etwa 30 Minuten erreichbar, weshalb kein Giber méssig
langer, eine Erwerbstétigkeit verunmoglichender Arbeitsweg zu er warten ist. 5.25.2.1

Mit Bezug auf die Arbeitsfahigkeit macht der Beschwerdefihrer zu Recht geltend, dass die
Annahme einer 100%igen Arbeitsfahigkeit nicht plausibel sl (Urk.1S.9).5.2.2

Nach der Rechtsprechung ist esin sémtlichen Fallen gesundheitlicher Beein tréachtigungen
keineswegs alein Sache der mit dem konkreten Einzelfall (gutachtlich) befassten
Arztpersonen, selber ab schliessend und fur die rechts anwendende Stelle (Verwaltung,
Gericht) ver bindlich zu entscheiden, ob das medizinisch festgestellte Leiden zu einer (an
dauernden oder voruber gehen den) Arbeitsunfahigkeit (bestimmter Hohe und Ausprégung)
fuhrt. Aufgrund dieser tatsachlichen und rechtlichen Gegeben heiten hat die
Rechtsprechung seit jeher die Aufgaben von Rechtsanwender und Arztperson im Rahmen
der Invaliditatsbemessung wie folgt verteilt: Sa che des (begutachtenden) Medi zinersist es
erstens, den Gesundheitszustand zu beurteilen und wenn nétig seine Entwicklung im Laufe
der Zeit zu be schreiben, d.h. mit den Mitteln fachgerechter &rztlicher Untersuchung unter
Berlicksichtigung der subjek tiven Beschwerden die Befunde zu erheben und gestiitzt
darauf die Diagnose zu stellen. Hiermit erfiillt der Sachverstandige seine genuine Aufgabe,
wofur Ver waltung und im Streitfall Gericht nicht kompetent sind. Bei der Folgen
abschétzung der erhobenen gesundheitlichen Beeintréchtigungen fir die Arbeitsfahigkeit
kommt der Arztperson hingegen keine abschliessende Beur tel lungskompetenz zu.
Vielmehr nimmt die Arzt person zur Arbeitsunfahig keit Stellung, d.h. sie gibt eine
Schétzung ab, wel che sie ausihrer Sicht so substanziell wie moglich begriindet.
Schliesslich sind die &rztlichen Angaben eine wichtige Grundlage fir die juristische Be
urteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der Perso n noch zugemutet werden kénnen .
Notigenfalls sind, in Erganzung der medizinischen Unterla gen, fur die Ermittlung des
erwerblich nutzbaren Leistungsvermogens die Fachpersonen der beruflichen Integration
und Berufsberatung einzuschalten (BGE 140V 193 E. 3.1und 3.2) . 5.2.3

Bei der Einschatzung der damaligen Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit
berticksichtigten die Gutachter den vermehrten Pausenbedarf und die Not wendigkeit der
Einnahme von Entlastungsstellungen . Hinsichtlich des Ver laufs der Arbeitsfahigkeit
stellten siewiein E. 5.1.2 bereits erwahnt auf d i e echtzeitlichen und aus facharztlich
rheumatologischer Sicht als nach vollziehbar bewerteten Arbeitsfahi gkeitseinschétzungen
der behandelnden Arzte ab (Urk. 6/126 S. 25).



Demgegenuiber gab die Beschwerdegegnerin zu bedenken, dass die Gutachter zwar ein
deutliches degeneratives Wirbel sdulenleiden beschrieben hétten , konventionell
radiologisch jedoch keine weiteren sicheren degenerativen Ver anderungen der
Nachbarsegmente hatten nachweisen konnen .

Grobe radio lo gische Auffélligkeiten hétten ebenfalls nicht gefunden werden kénnen,
welch e die aktuellen Beschwerden erklaren wirden . Des Weiteren habe sich wahrend der
internistischen wie auch der rheumatol ogischen Untersuchung bel einem athletischen
Korperbau mit unauffalliger Muskulatur (198

cm, bel 90

kg, Puls 60/min) eine weitgehend unaufféllige Befundlage gezeigt . Ein drucksméssig
bestiinden wenig e Moatilitatseinschréankungen in der Untersu chungssituation, aber wohl
eine Beschwerdeverschlimmerung durch langeres Sitzen. Bei der bisherigen Téatigkeit
handle es sich um eine rein administrative und wechsel belastende Tétigkeit ohne riick en
belastende A ufgaben. Es sei zwar nach vol | ziehbar, dass nach 1ang erem Sitzen
Beschwerden auftréte n. Daraus hingegen eine dauerhafte Einschréankung der

Arbeitsfahigkeit von 20
% fur samtliche

administrative Tétigkeiten abzuleiten, sei ausiv-rechtli cher Sicht nicht plau sibel. Des
Weiteren sei ein vermehrter Pausenbedarf ebenfalls nicht nach voll ziehbar. Ein solcher
lasse sich im Ubrigen auch nicht aus dem aktiven Tages ablauf des Beschwerdefiihrers
ableiten (Urk. 2 S. 2f.; Urk. 6/131 S. 2f.). 5.24

Der von den Gutachtern als nétig erachtete vermehrte Pausenbedarf ent spricht entgegen der
Auffassung der Beschwerdegegnerin dem vom Be schwer defuhrer bei der Begutachtung
beschriebenen Tagesablauf. D er Alltag

des Beschwerdefuhrer s
beinhaltet Betreuungspflichten, Haushal tsfih rung und
den Ricken entlastende -

Hundespaziergange. Wiederholt legt er ausserdem Ruhepausen ein, wéhrend welchen er
sich hinlegt (Urk. 6/126 S. 14) .

Zur Erhaltung seiner Arbeitsfahigkeit benttigt der Beschwerdeflihrer wieder holte
Entlastungen des Rickens durch langeres Liegen oder Gehen. Selbst b el der Ausiibung
einer optimal leidensangepassten Tétigkeit wirde

dies dieim Arbeitsalltag tiblichen Pausenzeiten tiberschreiten, denn eine rein administ
rative Tatigkeit mussin der Regel eher sitzend, allenfalls stehend ausgelibt werden und
bietet wohl selten die vom Beschwerdefihrer bendtigte Wechsel belastung mit langerem
Liegen und Gehen. Aus diesem Grund erscheint eine Reduktion der Arbeitszeit um etwas
mehr als anderthalb Stunden pro Tag (20 % der bei 41.7 Wochenstunden liegenden
betriebsiiblichen Arbeits zeit) auch aus juristischer Sicht nachvol |ziehbar . Aus diesem
Grund ist die gut achterliche Arbeitsfahigkeitseinschatzung von 80 % bei der Invaliditéts be
messung zu tber nehmen. 5.2.5



Darlber hinaus &ussert sich die Beschwerdegegnerin nicht dartiber, weshalb sie dem

Beschwerdefiihrer keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit vor der Riickenoperation im
November 2011 und wahrend der sowohl von den be handelnden Arzten al's auch von den
Gutachtern anerkannten sechsmona tigen postoperativen Rehabilitationsphase zuerkennt .

Der Beschwerdefuhrer meldete sich im September 2010 zum L eistungsbezug an (Urk. 6/8).
Ein allfélliger Rentenanspruch wirde somit frihestens ab dem 1. Mérz 2011 entstehen,
falls zuvor wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch eine Arbeitsunfahigkeit von
durchschnittlich mindestens 40 % bestand (Art. 29 in Verbindung mit Art. 28 Abs. 1 lit. b
IVG).

In Bezug auf die Zeit vor Mai 2012 erachtete der rheumatol ogische Gutachter die echt
zeitlich attestierten Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit al's retrospektiv nachvollziehbar
(Urk. 6/126/15-26 S. 11). Esist demzufolge wéhrend der ein jahrigen Wartezeit von dies en
Arbeits un fahigkeit en (siehe Urk. 6/126/3

ff . ) auszugehen ,

w eshab die IV-Stelle bei der weiteren Prifung des leistungs anspruchs des
Beschwerdefiihrers (siehe nachfolgend E. 5.3) auch denjenigen auf eine - zumindest
befristete —

Rente zu prifen hat. 5. 3

Weiter gilt es zu beachten, dass sich der Beschwerdefuhrer im Januar 2016 wegen einer
Schmerzexazerbation notfallméssig in &rztliche Behand lung be geben musste . Dr. A, ,
an welchen der Beschwerdefiihrer vom behan delnden Arzt Dr. Z._

uberwiesen worden war, schildertein der Folge am 13. Mai 2016 und wiederum (wohl)
Anfang August 2016 (Urk. 7/135, Urk. 7/143) ,

somit einige
Monate nach der Gutachtenserstellung ,

uber eine neue Pathologie im Sinne einer neuen Bandschel benprotrusion auf der Ebene
L1/2, diesbasierend auf einer von ihm am 27. April 2016 veranlassten MRI-Untersuchung.
Der Facharzt befand , diese Befunde seien die hinreichende Erklarung fur die vom
Beschwerdefiihrer geklagten , veranderten Beschwer den ( statt linksbetonte nunmehr
beidseitige bezie hungsweise mittige Schmer zen im mittleren Bereich der
Lendenwirbelsdule, Urk. 7/135).

Entscheidend ist , dass der rheumatol ogische Gutachter

der MEDAS die Situation auf der Hohe L1/2 a's minime chondrotische Veranderungen bel
weit gehend erhaltener Bandschei benhthe und somit identisch zum Vorbefund inter
pretierte (Urk. 125/5-26 S. 8 ). Dabel stellte er auf nicht mehr aktuelle
computertomographische, MRI- und Rontgenbilder aus den Jahren 2008 bis 2012 sowie auf
eigene, am 10. Juni 2015 aufgenommene alerdings etwas unscharfe

Rontgenbilder der Lendenwirbelséule ab (Urk. 6/125/5-26 S. 7).

Diese Einschétzung erweist si ch durch die bildgebenden Unter suchungsbe funde vom
Fruhjahr 2016 al's tberholt, ergab sich doch auf der Hohe L1/2 nicht bloss eine

minime



Chondrose, sondern eine Diskushernie mit Wurzel kontakt , welche vorgéng ig nicht
vorgelegen hatte.

Die Beschwerdegegnerin ging davon aus, dass die berichtete Anschlussseg mentdegenerati
on keinen wesentlichen neuen Sachverhalt darstelle (Urk. 2 S. 3) . Dievom RAD
vorgebrachte Begriindung, dass diese haufige Folge von Spondylodesen keine weitere
Einschrankung der Belastbarkeit fir eine ange passte Tétigkeit begrtinde (Urk. 6/146 S. 4),
vermag nicht zu tberzeugen, zumal sich durch diese neue Pathol ogie Schmerzlokalisation
und i ntensitét offenbar deutlich

verandert haben .

DervonDr. A, auf etwa 50 % einge schatzte n Arbeitsfahigkeit fir eine
leldensangepasste Tétigkeit lasst sich da gegen nicht entnehmen, ob beziehungsweise
welcher Anteil der Einschran kung auf diese Veranderung zurtickzufihren ist . Unter diesen
Umsténden |&sst sich auch nicht eruieren, ob Dr. A, die Arbeitsféhigkeit in ange passter
Tatigkeit vorsichtiger einschétzt als es die MEDA S-Gutachter getan haben, oder ob die
neue Diskushernie L1/2 zu einer weiteren Reduktion der gut achterlich auf 80 %
angesetzten Arbeitsfahigkeit gefthrt hat.

Demgemass fehlt eine rechtsgentigende medizinische Grundlage zum Ent scheid Uber den
Leis tungsanspruch des Beschwerdefiihrers ab der Verén de rung im Januar 201 6. Die
angefochtene Verfligung ist deshalb aufzuheben und die Sache an die Beschwerdegegnerin
zurlckzuweisen, da mit sie ergan zende Abklarungen tber die Auswirkung der neuen
Pathologie auf die Arbeits fahigkeit veran lasse und hernach tber den Anspruch des
Beschwerde fuhrers auf L eistungen der Invalidenversicherung unter Beriicksichtigung der
Erwégungen 5.2.4 und 5.2.5

neu verflge. In diesem Sinneist die Beschwerde gutzuheissen. 6 .

Die Kosten des Verfahrens sind auf Fr. 800.-- festzulegen und, da die Rick wei sung an die
Verwaltung nach sténdiger Rechtsp rechung a's vollstandiges Obsie gen gilt (vgl. etwa
Urteil des damaligen Eidgendssischen Versiche rungs gerichts U 199/02 vom 10. Februar
2004 E. 6 mit Hinweisauf BGE 110V 57 E. 3a; SVR 1999 IV Nr. 10 S.

28 E.
3), ausgangsgemass von der Be schwer degegnerin zu tragen (Art. 69 Abs. 1bis1VG).

Dem Beschwerdefihrer steht sodann eine Prozessentschadigung zu, welche in Anwendung
von Art. 61 lit. g ATSG, namentlich unter Beriicksichtigung der Bedeutung der Streitsache
und der Schwierigkeit des Prozesses auf Fr. 2“ 7 00. (in klusive Barauslagen und
Mehrwertsteuer) festzusetzen ist. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird in dem Sinne gutgeheissen , dass die angefochtene Verfiigung vom
30. August 2016 aufgehoben und die Sache an die SVA, 1V-Stelle, zurtickge wiesen wird,
damit diese, nach erfolgter Abkl&rung im Sinne der Erwagungen, tUber den A nspruch des
Beschwerdefuhrers auf Leistungen der Invalidenversicherung neu verflige. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden der Beschwerdegegnerin auferlegt. Rech nung
und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechts kraft
zugestellt. 3.



Die Beschwerdegegnerin wird verpflichtet, dem Beschwerdefihrer eine Prozessent
schadigung von Fr. 2" 7 00 .-- (inkl. Barauslagen und MWSt ) zu bezahlen. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwaéltin Dr. Elisabeth Gléttli -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der
Rechtskraft) 5.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesge richt
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des
Bundesgesetzes Uiber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten
still: vom siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 1 5. Juli bis
und mit 1 5. August sowie vom 1 8. Dezember bis und mit dem 2. Januar ( Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern,
zuzustellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweis mittel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Ur kunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin GraubMeier-Wiesner

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



