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Regeste

Art. 16 ATSG; Art. 28 Abs. 1 IVG (Fassung bis Ende 2007). Invaliditétsbemessung mittels
Einkommensvergleichs. Anforderungen an den Bewelswert von medizinischen Gutachten
(Entscheid des Versicherungsgericht des Kantons St. Gallen vom 26. Februar 2010, IV
2008/359).

Erwagungen

E.1l

Angefochten ist eine Verfligung, die nach Inkrafttreten der 5. 1V-Revision am 1. Januar
2008 ergangen ist. Mangels einer tbergangsrechtlichen Norm rechtfertigt es sich allerdings,
fUr die vor diesem Zeitpunkt massgebenden Verhal tnisse (Rentenanspruch mit
Anspruchsbeginn bei Anmeldung unter altem Recht) die im Folgenden zitierten, bis zum
31. Dezember 2007 gultig gewesenen Bestimmungen anzuwenden.

E.2

Die rickwirkende Zusprache der Invalidenrente ist von der Beschwerdegegnerin auf
mehrere Verfligungen, alle datiert mit 27. Juni 2008, aufgeteilt worden. Diese Aufteilung
erfolgt in der Praxis offenbar aus EDV -technischen Grtinden. Die riickwirkende abgestufte
Rentenzusprache darf jedoch nicht fir bestimmte Perioden je getrennt verfugt werden (vgl.
BGE 131V 164 ff., Erw. 2.3). Samtliche Verfigungen vom 27. Juni 2008 bilden deshalb
nur Teile ein und derselben Rentenverfiigung. Die einzelnen Verfligungsteile sind fir sich
alein nicht rechtskraftfahig und damit auch nicht fir sich alein anfechtbar. Obwohl der
Rechtsvertreter des BeschwerdefUihrers ausdriicklich nur die Verfligung betreffend den
Zeitraum ab 1. Juni 2006 (act. G 1.4) anfocht, ist im vorliegenden Verfahren grundsétzlich
auch der Rentenanspruch in der davor liegenden Zeit zu Uberprifen (vgl. etwadie
Entscheide des V ersicherungsgerichts des Kantons St. Gallen IV 2007/167 vom 20. August
2008, Erw. 2.2; 1V 2007/328 vom 6. Januar 2009, Erw. 2).

E.3

3.1 Unter Invaliditét wird bei als Gesunden voll erwerbstétigen Personen die
voraussichtlich bleibende oder léngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit verstanden (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen
Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG; SR 830.1]). Erwerbsunféahigkeit ist dabei der
durch eine Beeintrachtigung der korperlichen oder geistigen Gesundheit verursachte und
nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust
der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(Art. 7 ATSG). Der Grad der fur einen allfalligen Rentenanspruch massgebenden Invaliditét
wird geméss Art. 16 ATSG durch einen Einkommensvergleich ermittelt, bel dem das



Einkommen, das die versicherte Person nach dem Eintritt der Invaliditét und nach der
Durchfiihrung der notwendigen und zumutbaren Eingliederungsmassnahmen bei
ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (zumutbares Invalideneinkommen), in
Beziehung gesetzt wird zum Einkommen, das die versicherte Person erzielen konnte, wenn
sie nicht invalid geworden wére (Valideneinkommen). Nach aArt. 28 Abs. 1 IV G besteht
der Anspruch auf eine ganze Invalidenrente, wenn der Versicherte mindestens zu 70%,
derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn er wenigstens zu 60% invalid ist. Liegt ein
Invaliditétsgrad von mindestens 50% vor, so besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bel
einem 1V-Grad von mindestens 40% auf eine Viertelsrente. 3.2 Um den Invaliditétsgrad
bemessen zu konnen, ist die Verwaltung und im Beschwerdefall das Gericht auf Unterlagen
angewiesen, die érztliche und 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 (BGE 125V 261 Erw. 4). Das Gericht
hat den Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen und demnach zu prifen, ob die
vorliegenden Beweismittel eine zuverlassige Beurteilung des strittigen L eistungsanspruchs
gestatten. Hinsichtlich des Beweiswerts eines Arztberichts ist entscheidend, ob der Bericht
fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden beriicksichtigt, in Kenntnis der V orakten abgegeben worden ist, in
der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begriindet
sind (BGE 125V 352 Erw. 3a).

E.4

4.1 Nachfolgend ist die somatische Einschrankung des Beschwerdefihrers anhand der
Akten zu prifen. 4.1.1 Der Hausarzt des Beschwerdefihrers, Dr. E.__, attestierte dem
Beschwerdefiihrer am 8. Januar 2002 eine seit 12. Oktober 2000 bestehende volle
Arbeitsunfahigkeit aufgrund der Riickenprobleme im Bereich der Lendenwirbelsaule
(LWS). Aufgrund der Rickenbeschwerden sei der Beschwerdeflhrer zurzeit nicht in der
Lage, der angestammten wie einer adaptierten Tatigkeit nachzugehen (1V-act. 16). Am

5. August 2002 bescheinigte Dr. E.___ einen stationéren Verlauf (IV-act. 24-1). Seitens der
Klinik Vaens wurde betreffend die im Januar 2003 durchgefiihrte EFL festgehalten, das
arbeitsbezogene relevante Problem sel eine allgemein verminderte Belastbarkeit, die nicht
alein durch die Funktionsstorung der LWS erklart werden konne. Der BeschwerdefUhrer
habe sich nicht fahig gezeigt, auch nur geringe Belastungen verteilt Gber zwei Tage zu
tolerieren. Die Leistungsbereitschaft wurde a's unzuverlassig beurteilt. Die Beobachtungen
bei den Tests hétten auf eine deutliche Selbstlimitierung hingewiesen. Die Konsistenz bel
den Tests sai schlecht gewesen. Eine leichte wechsel belastende Arbeit mit seltenen
Gewichtsbel astungen bis maximal zehn kg wurde als ganztags zumutbar erachtet

(IV-act. 29-5). Dr. med. F.___, Facharzt FMH fur Innere Medizin und Rheumatologie,
Klinik Valens, hielt am 30. April 2003 fest, aufgrund von Rontgenbildern und einer
MRI-Untersuchung musse davon ausgegangen werden, dass der Beschwerdefihrer sich bel
einem 1990 oder 1993 erlittenen Sturz eine Kompressionsfraktur von L1 zugezogen habe.
Diese Fraktur sal jedoch aktuell konsolidiert und ausgeheilt. Die aktuellen
Ruckenschmerzen kénnten nicht mehr darauf zurtickgefthrt werden. Denkbar sei, dass der
von der Fraktur betroffene Wirbel sdulenabschnitt etwas vermindert belastbar sei

(IV-act. 46-6). Der von der 1V FL beigezogene Gutachter Prof. Dr. A._ stimmtein
seinem Bericht vom 9. Januar 2004 den Schlussfolgerungen und Empfehlungen seitens der



Klinik Valens vollumfanglich zu (IV-act. 62-2). Dr. E.___ gab am 13. April 2004 an, seines
Erachtens bestehe fur |eichtere wechselbel astende Arbeiten eine Arbeitsunfahigkeit von
50% (1V-act. 70-15). 4.1.2 Am 17. November 2005 wurden beim Beschwerdefuhrer im
KSSG eine Korporektomie L1 vorgenommen und ein Cage eingebaut sowie eine dorsale
Spondylodese Th12-L 2 durchgefiihrt. Bei persistierenden Beschwerden tief lumbal fand am
28. November 2005 eine Facettengelenksinfiltration L5/S1 statt. Nach priméarer
Wundheilung und problemloser Mobilisation habe man den Beschwerdefiihrer am 29. No-
vember 2005 nach Hause entlassen, so Dr. med. G.____ von der Klinik fir Orthopadische
Chirurgie am 28. November 2005 (1V-act. 90-3). Am 31. Januar 2006 wurde seitens der
Klinik fur Chirurgie des KSSG von einer Muskelatrophie der lateralen Bauchwand links
berichtet (IV-act. 95-25). 4.1.3 Dasim Auftrag der IV FL am 4. April 2006 erstellte
Gutachten von Dr. D.____ nennt die Diagnosen chronifiziertes Schmerzsyndrom im Bereich
des Riickens bei Spondylarthrose und Spondylolyse L5/S1 mit Instabilitét und
Diskusprotrusion L4/5 und L5/S1 sowie Zustand nach Korporektomie L1 und dorsaler
Spondylodese Th11 bis L3. Seit 2001 seien dem Beschwerdefuhrer leichte Arbeiten
zumutbar gewesen. Auch diese seien jedoch seit dem Eingriff vom 17. November 2005
nicht mehr mdglich. Seither bis zum Untersuchungsdatum (15. Mérz 2006) seien fast vier
Monate vergangen. Trotzdem bestehe noch fast keine Beweglichkeit der BWS und LWS,
ausserdem wirden sehr starke Schmerzen beklagt, der permanente Hartspann paravertebral
sei auch ein objektives Indiz dafur. Noch bestehe eine Aussicht auf Besserung des
Gesundheitszustands, wenn auch nicht eine sehr grosse. Eine vorzeitige neue Untersuchung
Ende 2006 sai zu empfehlen. Fur die Zeit vor der Operation vom 17. November 2005 hielt
Dr.D.___ fest, er kbnnedievon Dr. E.__ auf 50% geschétzte Arbeitsfahigkeit nicht
schliissig nachvollziehen, da entsprechende Befunde fehlten. Deshalb folge er der
Einschétzung von Prof. Dr. A.___, wonach der BeschwerdefUhrer in einer adaptierten
Téatigkeit voll arbeitsfahig gewesen sei (1V-act. 95-8 ff.). Die Ausfuhrungenvon Dr. D,
verdeutlichen, dass auch dieser Gutachter im Marz 2006 noch nicht vom Erreichen eines
Endzustands ausging. Dr. med. H.____ vom RAD hielt am 30. Oktober 2006 fest, der
Gesundheitszustand des Beschwerdefihrers sei bei der Untersuchung durch Dr. D.___ vier
Monate nach der ausgedehnten Spondylodese nach Korporektomie von L1 nicht stabil
gewesen, weshalb eine Bestimmung der Arbeitsfahigkeit nicht moglich sai (1V-act. 110-2).
Am 6. Juni 2007 prézisierte Dr. H.___, um eine versicherte Person nach einer Spondylodese
abschliessend beurteilen zu kdnnen, sei ein postoperativer Abstand von sechs bis neun
Monaten notwendig (1V-act. 127-2). 4.1.4 Am 13. Mé&rz 2006 und 24. April 2006 waren
beim BeschwerdefUhrer die Facettengelenke erneut infiltriert worden, wobei dies offenbar
nur zu kurzfristiger Verbesserung der Beschwerden gefiihrt hatte. Eine Verléngerung der
Spondylodese wurde diskutiert, vom Beschwerdefihrer jedoch abgelehnt (1V-act. 117-11).
In einem Bericht der Klinik fur Chirurgie des KSSG vom 27. September 2006 wurde
insgesamt von einer nach Auskunft des Beschwerdefuhrers deutlichen
Beschwerdebesserung postoperativ im Vergleich zu vor dem Eingriff berichtet

(IV-act. 117-9). Am 24. November 2006 fand eine operative Segmentfreigabe Th11/12,
L2/3 mit Teilmetallentfernung und Pedikel schraubenentfernung statt (1V-act. 117-7). Der
Hausarzt Dr. E.___ attestierte im Bericht vom 1. Dezember 2006 erneut eine volle
Arbeitsunfahigkeit fir jegliche Tétigkeiten (1V-act. 117-31.). 4.1.5 Im MEDAS-Gutachten
vom 30. Mai 2007, das auf Untersuchungen vom 30. April und 2. Mai 2007 beruht, wurde
die Schilderung des Beschwerdefiihrers wiedergegeben, wonach die Schmerzen seit der
Operation vom November 2005 ausgepragter seien al's préoperativ. Die wiederholten



Facettengel enksinfiltrationen hétten fur maximal vier Wochen zu einer Schmerzlinderung
gefhrt (S. 5). Beim Befund wird festgehalten, dass die Beweglichkeitsprifung der

Wirbel sdulenabschnitte nicht lege artis durchfiihrbar sei. Einzig die HWS-Beweglichkeit sel
aktiv-assistiv prufbar. Die thorakolumbale Beweglichkeitsprifung sei unter aktivem
muskul&rem Widerstand des Beschwerdefihrers erfolgt. Bereits nach geringen
Bewegungsausschlagen leiste der Beschwerdefuhrer heftigen muskul&ren Widerstand

(S. 14). Der PACT-Test ergab mit 65 bis 69 von 200 moglichen Punkten eine sehr tiefe
Selbsteinschétzung der korperlichen Leistungsfahigkeit (S. 15). Der Beurteilung ist zu
entnehmen, dass keine Anhaltspunkte fir das Vorliegen einer radikul&ren Reiz- oder
sensomotorischen Ausfallsymptomatik gefunden wurden. Wie bereitsin friheren
Untersuchungen zeige sich eine gewisse Diskrepanz zwischen den objektivierbaren

pathol ogischen klinischen Befunden und den geschilderten Beschwerden. Aus somatischer
Sicht lasse sich eine volle Arbeitsunfahigkeit fur jegliche berufliche T&tigkeiten zumindest
aktuell nicht rechtfertigen. Eine Tellzeittétigkeit in korperlich leichten, wechsel bel astenden
Tétigkeiten ohne Heben/Tragen von Lasten tber 7.5 bis 10 kg erachte man dem
Beschwerdefiihrer als zumutbar, wobel man die Rest-Arbeitsfahigkeit auf ca. 50% schétze
(seit November 2005; S. 191.). 4.1.6 Die Beurtellung der somatischen Situation durch die
MEDAS erscheint nachvollziehbar und plausibel. Bis zur Operation vom November 2005
wurde grundsétzlich von einer vollen Arbeitsfahigkeit ausgegangen in einer optimal den
korperlichen Beschwerden angepassten Tétigkeit (so seitens der Klinik Valens und von
Prof. Dr. A.___ ,wasauch Dr.D.___ fur plausibel hielt). Obwohl auch nach der Operation
keine die geklagten Beschwerden ausreichend erklérenden objektivierbaren Befunde
vorlagen, wurde die vom BeschwerdefUhrer geschilderte Verstarkung der Beschwerden
insofern berticksichtigt, als dass u.a. deshalb seitens der MEDAS eine Arbeitsunfahigkeit
von 50% anerkannt wurde. Dieses Ergebnis scheint den Umstanden insgesamt hinreichend
Rechnung zu tragen. Die Gutachter der MEDAS wiesen darauf hin, dass sich die von
Dr.D.___ attestierte volle Arbeitsunfahigkeit in jeglichen Tatigkeiten zumindest im
Zeitpunkt der MEDA S-Begutachtung nicht nachvollziehen lasse (S. 20). Dr. D.___ selbst
gab erklartermassen nur eine vorléufige Beurteilung ab, sah grundsétzlich
Verbesserungspotential und hielt eine vorgezogene V erlauf sbegutachtung bereits Ende
2006, aso ein Dreivierteljahr nach seinem Gutachten, fir notwendig. Zusammenfassend ist
festzuhalten, dass die Einschatzung von Dr. D.___ nicht geeignet ist, den Beweiswert des
MEDAS-Gutachtensin Frage zu stellen. Auch die Tatsache, dass der Hausarzt Dr. E.___
am 11. Dezember 2006 erneut eine volle Arbeitsunfahigkeit attestierte, vermag nicht zu
einer anderen Beurteilung zu fuhren. Als Allgemeinmediziner verfugt Dr. E.___ zwar Uber
ein breit abgestiitztes Wissen, nicht jedoch Gber das fundierte Fachwissen eines Orthopaden
oder Rheumatologen. Im Ubrigen ist die Divergenz von medizinischem Behandlungs- und
Abklarungsauftrag zu beachten. Rechtsprechungsgemassist u.a. der Erfahrungstatsache
Rechnung zu tragen, dass Hausarzte mitunter wegen ihrer auftragsrechtlichen
Vertrauensstellung im Zweifel eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (vgl. etwa den
Entscheid | 814/03 des damaligen EVG vom 5. April 2004, Erw. 2.4.2). Die nicht ndher
begrindete Einschdtzung von Dr. E.___ vermag die Schlussfolgerungen im

MEDA S-Gutachten daher nicht zu erschittern.

E.421

Nach Lage der Akten nahm Dr. B, die erste psychiatrische Beurteilung vor. Er konnte
keine stérkere Depressivitét feststellen und fand keine Hinweise auf ein depressives
Achsensyndrom, also keine Biorhythmusstorung und keine stérkere Devitalisierung.



Ebenso wenig erkannte er ein starkeres Antriebsdefizit und eine vegetative
Dekompensation. Psychotische Symptome im Sinn von Halluzinationen oder Wahnideen
wurden ebenso verneint wie Symptome eines hirnorganischen Psychosyndroms. In der
Beurteilung hielt Dr. B.____ fest, der Beschwerdefiihrer sel infolge chronischer korperlicher
Beschwerden und dadurch bedingter Schlafstérungen an einer reaktiven Depression mit
Angstsymptomen erkrankt. Es handle sich dabei um eine Anpassungsstérung (ICD-10
F43.22). Aus psychiatrischer Sicht ergebe sich eine gewisse Diskrepanz zwischen dem
subjektiven Beschwerdebild und dem objektiven Befund im Untersuchungszeitpunkt. Bei
der Untersuchung am 16. August 2004 liessen sich keine Symptome einer starkeren
Depressivitét mehr feststellen. Eine Einschrankung in der Arbeitsfahigkeit erachtete der
Gutachter daher a's nicht gegeben (1V-act. 80-7).

E.4.22

Der psychiatrische MEDAS-Teilgutachter Dr. . hielt in seinem Gutachten vom 3. Mai
2007 fest, die Funktionen der Merkfahigkeit, der Auffassung und des Gedéachtnisses seien
beim Beschwerdefihrer intakt, die Konzentrationsfahigkeit gut gewesen. Er fand keine
Hinweise auf kognitive oder mnestische Storungen, ebenso verneinte er Anhaltspunkte fir
Wahnideen, Sinnestduschungen oder Ich-Stérungen. Das Verhalten des Beschwerdeftihrers
erlebte Dr. 1. insofern asauffélig, als er sich sehr emotional betont gezeigt habe, auf
seine verstarkte Empfindlichkeit, Krankbarkeit und Verletzlichkeit vor allemim
Zusammenhang mit der &rztlichen Behandlung hingewiesen habe, sich nicht mehr ernst
genommen geftihlt und viele Fragen als provokativ aufgefasst habe. Der Beschwerdefihrer
habe traurig, bedrtickt und niedergeschlagen gewirkt. Diese Verstimmung sei im Lauf des
Gespréachs von einer gewissen Resignation abgeldst worden. Dr. |.__ diagnostizierte eine
leichte bis mittelgradige depressive Episode mit somatischem Syndrom (ICD-10 F32.11)
verbunden mit einem korperlichen Leiden und sozialer Notsituation. Das psychische
Zustandsbild sei in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit nicht zu vernachlassigen; Dr. .
attestierte aus psychischen Griinden daher eine Arbeitsunfahigkeit von 35%

(IV-act. 126-28).

E.4.23

Es kann offen bleiben, ob die Arbeitsunfahigkeit von 35% im Licht der Rechtsprechung in
Bezug auf die depressive Erkrankung zu hoch greift, wie die Beschwerdegegnerin in der
Beschwerdeantwort geltend macht. Aus somatischer Sicht wurde eine Arbeitsunfahigkeit
von 50% plausibilisiert. Die Arbeitsunfahigkeiten aus somatischer und aus psychiatrischer
Sicht durfen nicht addiert werden. Da aufgrund der beschriebenen Befunde und Diagnosen
unwahrscheinlich ist, dass in psychischer Hinsicht eine 35% Ubersteigende Einschrénkung
besteht, ertibrigt sich eine Diskussion der Frage einer allfalligen zumutbaren
(weitergehenden) Uberwindbarkeit der psychischen Problematik. Entgegen der in der
Replik vertretenen Ansicht des BeschwerdefUhrers lassen sich dartiber hinaus keine
Hinweise auf weiteren psychiatrischen Abklarungsbedarf finden — diesbezliglich bringt
auch sein Rechtsvertreter nichts Konkretes vor. 4.3 Gesamthaft ist also festzuhalten, dass
auf die Schlussfolgerungen im MEDA S-Gutachten abgestellt werden kann. Die
Invaliditétsbemessungen sind gemass den Arbeitsunfahigkeitsperioden, wie sie den
Verfigungen vom 27. Juni 2008 zugrunde liegen, vorzunehmen.

E.5



5.1 Gegen die Berechnung des Invaliditatsgrads an sich wendet der Beschwerdefihrer
nichtsein. 5.1.1 Der letzte Arbeitgeber des BeschwerdefUihrers gab im Fragebogen vom

6. Dezember 2001 an, der Beschwerdefhrer habe zuletzt einen Monatslohn von Fr. 4500.-
(ohne 13. Monatslohn, dafur zuziglich Gratifikation offenbar in der Hohe eines
Monatslohns) erzielt und wirde unterdessen Fr. 4'600.- monatlich erzielen (1V-act. 15-2).
Folglich belief sich das Valideneinkommen 2001 auf Fr. 59'800.-. Angepasst an die
Nominallohnentwicklung bis 2007 ergibt dies Fr. 64'422.- (Nominallohnindex Ménner
2001: 1'902, 2007: 2'049). 5.1.2 Gemass den Tabellenl6hnen der Schweizerischen

L ohnstrukturerhebung (L SE) erzielten Méanner im tiefsten Anforderungsniveau im Jahr
2006 bei der durchschnittlichen betriebsiiblichen Arbeitszeit von 41.7 Stunden Fr. 59'197 .-,
was nominallohnbereinigt im Jahr 2007 Fr. 60'229.- ergibt (Nominallohnindex Manner
2006: 2'014). Die Beschwerdegegnerin gewahrte den maximal moglichen Leidensabzug
von 25%, was al's grosszuigig zu betrachten ist. Da das Versicherungsgericht jedoch nicht
leichtfertig in das von der Verwaltung ausgelibte Ermessen eingreifen darf, hat es dabei sein
Bewenden. Das Invalideneinkommen bel&uft sich daher auf Fr. 22'585.- (Fr. 60'229.- x 0.5
[Arbeitsfahigkeit] x 0.75 [Leidensabzug]). 5.1.3 Bei einem Valideneinkommen von

Fr. 64'422.- und einem Invalideneinkommen von Fr. 22'585.- ergibt sich ein
Invaliditétsgrad von gerundet 65%. Die von der Beschwerdegegnerin vorgenommene
Bemessung des ab 1. Juni 2006 massgebenden Invaliditétsgrads ist im Ergebnisfolglich
nicht zu beanstanden. Dies gilt auch fur die Invaliditdtsbemessungen fir die davor
liegenden Zeiten.

E.6

6.1 Gemass den vorstehenden Erwagungen ist die Rentenzuspreche der
Beschwerdegegnerin gemass den Verfigungen vom 27. Juni 2008 rechtmassig und die
Beschwerde abzuweisen. 6.2 Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig. Die Kosten
werden nach dem Verfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von
Fr. 200.- bis Fr. 1'000.- festgelegt (Art. 69 Abs. 1 bis1VG). Eine Gerichtsgebihr von

Fr. 600.- erscheint als angemessen. Sie ist dem unterliegenden BeschwerdefUhrer
aufzuerlegen. Der von ihm gele stete Kostenvorschuss in gleicher Hohe ist anzurechnen.
Demgemaéss hat das Versicherungsgericht im Zirkulationsverfahren gemass Art. 53 GerG
entschieden: 1. Die Beschwerde wird abgewiesen. 2. Der Beschwerdefihrer hat die
Gerichtskosten von Fr. 600.- zu bezahlen. Der von ihm geleistete Kostenvorschuss in
gleicher Hohe wird angerechnet.
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