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Regeste

Art. 28 IVG. Art. 16 ATSG: Prifung des Rentenanspruchs. Riuckweisung zur weiteren
Abkléarung und zu neuer Verfugung (Entscheid des V ersicherungsgerichts des Kantons St.
Gallen vom 2. Mai 2011, 1V 2009/240).

Erwagungen

E.1l

Streitig ist, ob beim Beschwerdeftihrer ein gesundheitliches Leiden besteht, dasihnin
seiner Arbeits- und Erwerbsfahigkeit langdauernd beeintréchtigt, so dass ein
rentenbegrindender Invaliditatsgrad resultiert (Art. 6 bis 8 und 16 ATSG in Verbindung mit
Art. 4und 28 IVG in der ab 1. Januar 2008 gultigen Fassung). Als Gesunder wére er nach
Lage der Akten vollzeitlich erwerbstétig, weshab sich die Invaliditéat durch
Einkommensvergleich bemisst (Art. 16 ATSG). Unter Invaliditdt wird die voraussichtlich
bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit verstanden
(Art. 8 ATSG). Erwerbsunféhigkeit ist dabei der durch eine Beeintrachtigung der
korperlichen oder geistigen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und
Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmaoglichkeiten auf
dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 ATSG). Nach Art. 28
Abs. 2 1V G besteht Anspruch auf eine ganze Invalidenrente, wenn die versicherte Person
mindestens zu 70%, auf eine Drelviertelsrente, wenn sie wenigstens zu 60% invalid ist.
Liegt ein Invaliditdtsgrad von mindestens 50% vor, so besteht Anspruch auf eine halbe
Rente und bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40% auf eine Viertelsrente.

E.2

2.1 Der Beschwerdefthrer war (ohne berufliche Ausbildung) bis 2002 als Chauffeur (Kat.
B) bzw. Maschinist tétig; die letzte Festanstellung verlor er aus wirtschaftlichen Grinden.
In den Jahren 2003 und 2004 bezog er Arbeitslosenentschadigung. Von Dezember 2004 bis
November 2005 arbeitete er als Chauffeur in einem befristeten Beschéftigungsprogramm
desH.  (IV-act. 6, 8, 24-21/36, 24-29/36, 30). Seit Juni 2007 |ebte er im Mannerheim
D.  und steht seit September 2007 unter Beistandschaft (1V-act. 14, 17, 29). - Der
Kardiologe Dr. med. E.___ hatte am 22. November 2006 berichtet, aufgrund der Befunde
und der kardialen Beschwerdefreiheit sei der Beschwerdefuhrer aus kardiologischer Sicht
arbeits- und vermittlungsfahig und fahrtauglich fr die Ublichen Fuhrerscheinkategorien,
nicht aber in einer erhéhten Verantwortung (Lastwagen). Er werde dies gegeniiber dem
Strassenverkehrsamt so formulieren und die bisherigen Auflagen bestétigen (1V-act.
11-16/17). Eine psychologisch-neuropsychol ogische Untersuchung im Kantonsspital St.
Gallen, Neurologie, ergab gemass Berichten vom 14. Dezember 2006 und 18. Januar 2007



das Vorliegen leichter bis mittelschwerer kognitiver Storungen sowie die Erforderlichkeit
weiterer Abklarungen. Die beschriebene Verwahrlosung und der soziale Riickzug seien aus
neuropsychologischer Sicht nicht allein durch die kognitiven Stérungen erklérbar. Es sei
anzunehmen, dass eine depressive oder sonstige psychische Komponente mitbeteiligt s,
was noch genauer zu explorieren sai. Ein Teil der beschriebenen Defizite sei
maoglicherweise vorbestehend. Der BeschwerdefUhrer bestétige, dass bereits im Kindesalter
eine Legasthenie und eine Dyskalkulie bestanden hétten (1V-act. 11-9/17, 11-13/17). In
weiteren Berichten des Kantonsspitals vom 6. Februar, 1. Mé&rz und 13. Mé&rz 2007 wurde
unter anderem festgehalten, in der Zusammenschau der Befunde sei am ehesten von einer
beginnenden vaskuléren Demenz (Diagnose: dementielles Syndrom) auszugehen. Nach
seiner Selbsteinschétzung sei der Beschwerdeftihrer "nicht depressiv”. Zur Arbeitsfahigkeit
nahmen die Arzte des Kantonsspitals keine Stellung (1V-act. 11-7/17, 12-1/9ff, 12-6/9ff).
Im Bericht vom 5. Mérz 2007 bescheinigte Dr. C.____ aufgrund der medizinischen Stérung
mit dem dementiellen Syndrom eine volle Arbeitsunfahigkeit seit ca. Januar 2004. Unter
Anleitung konnte der Beschwerdefiihrer leichte Arbeiten zu 10-15 % begleitet und gefiihrt
ausfuhren (IV-act. 11-1/17ff). 2.2 Eine interdisziplinare Medas-Begutachtung

(neurol ogisch/neuro-psychol ogisch/psy-chiatrisch) ergab gemass Bericht vom 21.
Dezember 2007 die Diagnosen einer diabetischen Polyneuropathie, einer weitgehend
remittierten mittel schweren bis schweren depressiven Episode mit somatischem Syndrom
und "Pseudodemenz", jetzt neurologisch nicht mehr objektivierbar, einer hypertensiven und
koronaren Herzkrankheit und eines Diabetes mellitus Typ |1. Die Gutachter kamen unter
anderem zum Schluss, dass die Ergebnisse der neurol ogischen, neuropsychol ogischen und
psychiatrischen Untersuchungen klar gegen eine dementielle Entwicklung sprechen
wurden. Derzeit liessen sich keine wesentlichen und leistungsrel evanten kognitiven Defizite
feststellen. Aus neurologischer Sicht habe sich einzig eine Polyneuropathie feststellen
lassen, die héchstwahrscheinlich eine Folge des Diabetes mellitus Typ |1 darstelle und
gewisse qualitative Auswirkungen auf das berufliche Leistungsvermogen habe. Fur die
Frage, ob eine Demenz vorliege oder nicht, seien letztlich immer die klinischen Befunde
und der Klinische Verlauf entscheidend, und nicht die Ergebnisse der apparativ-technischen
Hilfsmittel wie z.B. der Bildgebung. Deshalb lasse ein pathol ogischer Befund
(Glioseherde), wie er sich beim Beschwerdefuhrer in der bildgebenden Untersuchung des
Gehirns (MRT) présentiert habe, nicht ohne weiteres auf eine krankheitswertige zerebrale
Storung schliessen; selbst dann nicht, wenn der Befund als "deutlich tber das Altersmass
hinaus gehend" beschrieben werde. Naturlich konne eine Progredienz solcher vaskul &r
bedingter zerebraler Lasionen im Verlauf der néchsten Jahre nicht ausgeschl ossen werden.
Prognostisch kdnne aber kaum vorausgesagt werden, ob in Zukunft mit der Entwicklung
einer klinisch relevanten Enzephal opathie zu rechnen sai. Es sei anzunehmen, dass
einerseits die antidepressive Therapie, anderseits die Stabilisierung der L ebenssituation
(betreutes Wohnen) zur Remission der Depression beigetragen habe. Zurtickgeblieben sei
eine auffalige Unselbstandigkeit in personlichen und héuslichen Angelegenheiten, was
sicher nicht nur mit der durchgemachten affektiven Storung, sondern wesentlich auch mit
einer schon pramorbiden "Unreife" in diesem Bereich assoziiert sein dirfte. Der
Beschwerdefiihrer habe - wie er auch selbst bemerkt habe - nie gelernt, "fir sich selber” zu
sorgen, nachdem er bis zum 32. Altersjahr von der Mutter und danach von der Ehefrau
versorgt worden sei. Diese "Unreife" erstrecke sich jedoch nicht auf seine beruflichen
Tatigkeiten und beeintrachtige die Leistungsfahigkeit als Chauffeur nicht. Aus
medizinischer Sicht sei eine betreute Wohnform weiterhin angezeigt. Die vom Hausarzt im



Bericht vom 5. Mérz 2007 vorgenommene L eistungseinschatzung sei aus heutiger Sicht
nicht mehr nachvollziehbar, habe sich doch der Gesundheitszustand inzwischen
entscheidend verbessert (Remission des depressiven Zustands und der damit
einhergehenden kognitiven Funktionsstorungen). Im Weiteren konne auf die Ergebnisse der
kardiologischen Kontrolluntersuchungen vom November 2006 abgestitzt werden, nachdem
seit diesem Zeitpunkt keine neuen kardialen ischamischen Ereignisse aufgetreten seien und
der Beschwerdefuhrer selbst keine Verschlechterung hinsichtlich der Angina pectoris
geltend mache. Die angestammte Tétigkeit als Berufschauffeur (auch fir kleine Lastwagen
bis 3.5 Tonnen) sei aus kardiologischer Sicht und auch wegen der Polyneuropathie
dauerhaft nicht mehr zumutbar. Die Beeintrachtigungen liessen sich durch weitere

medi zinische Massnahmen kaum noch vermindern. Eine Weiterfihrung der antidepressiven
Medikation fur etwa drel bis sechs Monate sei angezeigt, um das Risiko eines Riickfalls zu
verkleinern. Eine medizinisch begrindete Arbeitsunfahigkeit von 100% fir die bisherige
Tétigkeit liege seit November 2005 vor. Die vom Hausarzt vorgenommene Ruickdatierung
bisin den Januar 2004 lasse sich aus heutiger Sicht schwer nachvollziehen, erscheine
jedoch wenig plausibel, da der Beschwerdeftihrer noch bis November 2005 als Chauffeur
tétig gewesen sei, auch wenn parallel dazu schon Stérungen der sozialen Funktionen
aufgetreten seien. Fur angepasste Tétigkeiten habe ebenfalls seit November 2005 eine 100
%ige Arbeitsunfahigkeit bestanden, dies wegen der sich in dieser Zeit immer stérker
manifestierenden depressiven Entwicklung. Das L eistungsprofil fir angepasste Téatigkeiten
gelte ab dem Zeitpunkt der Begutachtung. Der Beschwerdefiihrer konne eine Reihe
angepasster leichter, seinem schulischen Hintergrund angepasste Tétigkeiten mit vollem
zeitlichen Pensum an funf Tagen die Woche ausiiben. Aufgrund der diabetischen
Polyneuropathie seien korperlich schwere Arbeiten, z.B. auf dem Bau, auf Gerlsten,
Leitern sowie lange Gehstrecken zu vermeiden. Auch sollte die Tétigkeit nicht
ausschliesslich stehend ausgelibt werden miissen. Wegen der Kardiopathie seien korperlich
schwere Tétigkeiten ausgeschlossen. Der Beschwerdefihrer sei ausreichend
eingliederungsfahig. Berufliche Massnahmen im Sinn von Stellenvermittlung kénnten ab
sofort durchgefihrt werden. Eine Tétigkeit in der freien Wirtschaft sei zumutbar. Die
Umsetzbarkeit hange nicht von medizinischen Gesichtspunkten ab (1V-act. 24 S, 23-26).
2.3 DieRAD-Arztin Dr. med. F.___ hielt am 16. Januar 2008 fest, das M edas-Gutachten
sei umfassend, kohérent, in sich widerspruchsfrel und nachvollziehbar (IV-act. 25). Am 29.
Januar 2008 teilte der Beistand des Beschwerdefuhrers mit, dieser misse rund um die Uhr
betreut werden (IV-act. 28). Im Schlussbericht der Eingliederungsberatung vom 11. Februar
2008 wurde die Eingliederung (Arbeitsvermittlung) wegen fehlender subjektiver
Eingliederungsfahigkeit al's abgeschlossen erklért (1V-act. 30). Am 13. Februar 2008
bestétigte die RAD-Arztin ihren Standpunkt (1V-act. 32). In zwei Stellungnahmen vom 11.
April 2008 hielt der Beistand des Beschwerdefihrers fest, der Beschwerdefihrer habe in
seinem L eben viele Schwierigkeiten gehabt und man kdnne ihm einen ungesunden

L ebenswandel vorwerfen. Arbeitsscheu sei er jedoch nie gewesen, und eine berufliche
Eingliederung sollte realisiert werden kénnen. Im Medas-Gutachten fehle eine
Fremdanamnese. Es sai nicht so, dass er eine voribergehende schwere depressive Storung
ohne bleibenden Schaden habe Uberwinden kdnnen. Auch treffe nicht zu, dass die
nachtrégliche Rickdatierung der 100%igen Arbeitsunfahigkeit durch den Hausarzt auf den
1. Januar 2004 nicht nachvollziehbar sei, weil der Beschwerdefiihrer bis Oktober 2005 al's
Chauffeur gearbeitet habe. Er sei hier in einem Arbeitsprogramm fir Langzeitarbeitslose
beschéftigt gewesen. Er habe immer arbeiten wollen, und die Arbeit sei sein ganzer Stolz



gewesen. Der Lohn sei dem Programmanbieter vom Sozialamt voll entschédigt worden. Da
sei es rasch geschehen, dass man Veranderungen in der Vermittelbarkeit nicht wahrnehme,
weil der Beschwerdefiihrer nachgehend betreut worden sei. Sodann wirden die Gutachter
eine Arbeitsunfahigkeit von 100% auch fur angepasste Tétigkeiten bis zur Begutachtung im
Dezember 2007 fir gegeben erachten und feststellen, dass das neue "L eistungsprofil” (90%
arbeitsfahig fur angepasste Arbeiten) ab dem Zeitpunkt des Gutachtens festgestellt werden
konne. Das sei eine sensationelle gesundheitliche Karriere. Die Gutachter wirden den
Beschwerdefiihrer als praktisch uneingeschrankt arbeitsfahig bezei chnen, obschon er
(geméss ihrer Feststellung) gleichzeitig stationér betreut werden misse. Der
Eingliederungsberatung sei nochmals ein Auftrag zu erteilen (IV-act. 40). Fur den Fall, dass
ein Rentenentscheid geféllt werde, sei festzuhalten, dass Menschen mit einer psychischen
Beeintrachtigung wie der Beschwerdefthrer deutlich tiefer entléhnt wiirden al's gesunde
Arbeitnehmende. Mit seinem psychischen Leiden stelle er hohe Anforderungen an die
Toleranz von Mitarbeitenden und an die Fihrung durch Vorgesetzte. Er bedirfe im Rahmen
einer Beschéftigung einer standigen Betreuung und wohlwollenden Unterstiitzung. Ohne
dauernde stationére Betreuung sei eine Beschéftigung leidensbedingt praktisch
ausgeschlossen. Dementsprechend sel die Verwertung der theoretischen Tellarbeitsfahigkeit
des BeschwerdefUhrers deutlich in Frage gestellt und derzeit sicher nicht im Umfang von
90% moglich. Er bedirfe dringend der Vorbereitung auf eine berufliche Eingliederung im
Rahmen von Integrationsmassnahmen. Vom Invalideneinkommen sei zumindest ein Abzug
von 25% vorzunehmen (1V-act. 41). 2.4 Am 16. Ma 2008 hielt RAD-Arzt Dr. med.
G.___ unter anderem fest, die Prifung von Eingliederungsmassnahmen werde im Rahmen
der (medizinischen) Einschrankungen beflirwortet (IV-act. 42). Im Protokoll des
|V-Eingliederungsberaters wurde am 20. Januar 2009 unter anderem vermerkt, dass der
Beschwerdefiihrer keine Méglichkeit fur eine Arbeitsstelle in der freien Wirtschaft sehe. Im
D.  gefaleesihm sehr gut, daer ohne Druck arbeiten kdnne. Er sei dort auch gut betreut.
Sein Ziel sai es, wieder alleine zu Ieben in einer eigenen Wohnung. Am 26. Januar 2009
hielt der 1V-Eingliederungsberater fest, aus seiner Sicht kdnne der Beschwerdefiihrer
leichte Arbeiten ohne grossen Zeitdruck verrichten. Diesbeweiseer imD.__ , wo er seit
geraumer Zeit am Korbflechten sei. Er fihle sich nicht wohl im ersten Arbeitsmarkt, da der
Druck Uberall zu gross sei. Er und sein Beistand wiinschten keine Arbeitsvermittlung,
sondern die Rentenprifung. Der Beschwerdefthrer sei handwerklich geschickt, ausdauernd
und konne selbstandig arbeiten; die Feinmotorik sei auch gut. Der "Fall" sei abzuschliessen
(IV-act. 46, 47). Dr. C.___ berichtete am 12. Mai 2009, der Gesundheitszustand des
Beschwerdefiihrers sei stationér bei gleichgebliebener Diagnose. Er brauche nach wie vor
eine standige Betreuung fir seine sozialen und medizinischen Bedurfnisse (IV-act. 50). Dr.
G.___ hieltam 9. Juni 2009 fest, es sai (bel unveranderter Situation) weiterhin am Ergebnis
der Medas-Abkl&rung festzuhalten (1V-act. 51).

E.3

3.1 Die psychiatrische Exploration kann von der Natur der Sache her nicht ermessensfre
erfolgen. Sie er6ffnet dem begutachtenden Psychiater daher praktisch immer einen
gewissen Spielraum, innerhalb dessen verschiedene medizinisch-psychiatrische
Interpretationen maoglich, zulassig und zu respektieren sind, sofern der Experte lege artis
vorgegangen ist. Daher und unter Beachtung der Divergenz von medizinischem
Behandlungs- und Abklarungsauftrag (BGE 124 1 175 Erw. 4; Urteil des Bundesgerichts
[bis 31. Dezember 2006: Eidgendssisches Versicherungsgericht, EVG] vom 13. Juni 2001
[I 506/00]) kann es nicht angehen, eine medizinische Administrativ- oder Gerichtsexpertise



stets dann in Frage zu stellen und zum Anlass weiterer Abklarungen zu nehmen, wenn die
behandelnden Arzte nachher zu unterschiedlichen Einschatzungen gelangen oder an solchen
vorgangig gedusserten abweichenden Auffassungen festhalten. Anders verhdlt essich
lediglich dann, wenn die behandelnden Arzte objektiv feststellbare Gesichtspunkte
vorbringen, welche im Rahmen der psychiatrischen Begutachtung unerkannt geblieben und
die geeignet sind, zu einer abweichenden Beurteilung zu fuhren (Urtell des Bundesgerichts
vom 13. Mérz 2006 [I 676/05] Erw. 2.4). Sodann lassen sich psychosoziale und
soziokulturelle Faktoren oft nicht klar vom medizinisch objektivierbaren Leiden trennen.
Trotzdem kdnnen solche dusseren Umstande nicht a's gesundheitliche Beeintrachtigungen
im Sinn des Gesetzes verstanden werden, weil der gesetzliche Invaliditétsbegriff selber klar
zwischen der versicherten Person als Tragerin des (invalidisierenden) Gesundheitsschadens
und der durch ihn verursachten Erwerbsunfahigkeit unterscheidet. Infolgedessen kdnnen
psychische Stérungen, die durch soziale Umstande verursacht werden und bel Wegfall der
Belastungsfaktoren wieder verschwinden, nicht zur Invalidenrente berechtigen. Je stérker
psychosoziale oder soziokulturelle Faktoren im Einzelfall in den Vordergrund treten und
das Beschwerdebild mitbestimmen, desto ausgepragter muss eine davon zu unterscheidende
facharztlich festgestellte psychische Storung von Krankheitswert vorhanden sein ( BGE 127
V 294 Erw. 5a). Nur wenn und soweit psychosoziale und soziokulturelle Faktoren einen
derart versel bstandigten Gesundheitsschaden aufrechterhalten oder seine - unabhéngig von
den invaliditatsfremden Elementen bestehenden - Folgen verschlimmern, kdnnen sie sich
mittelbar invaliditatsbegrindend auswirken (Urteil des Bundesgerichts 9C_578/2007 vom
13. Februar 2008, Erw. 2.2 in fine mit Hinweisen). In diesem Sinn werden
Wechselwirkungen zwischen sich kérperlich und psychisch manifestierenden Stérungen
und der sozialen Umwelt beriicksichtigt, wenn auch bedeutend weniger stark als nach dem
bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell (SVR 2008 1V Nr. 6 S. 15 Erw. 5.4; Urteil des
Bundesgerichts 9C_830/2007 vom 29. Juli 2008, Erw. 4.2). Die Medas-Gutachter gingen
aufgrund der Vorgeschichte davon aus, dass die 2006 neuropsychologisch objektivierbaren
kognitiven, vor allem mnestischen Storungen durch eine psychiatrische Affektion, namlich
eine depressive Storung, verursacht worden seien: Die anamnestischen Daten wirden
darauf schliessen lassen, dass sich diese in den letzten drei bis vier Jahren in engem
Zusammenhang mit der Trennung und Scheidung (und der rund zwei Jahre zuvor erlebten
Kundigung aus wirtschaftlichen Griinden) entwickelt habe. Der Beschwerdefihrer habe
sich sozia zurtickgezogen, habe Termine nicht mehr wahrgenommen und habe Zeichen der
Verwahrlosung gezeigt. Das syndromal e Erscheinungsbild lasse sich am besten einer
mindestens mittel schweren, wenn nicht schweren depressiven Episode (mit somatischem
Syndrom) zuordnen. Schwere depressive Zustande wirden haufig von erheblichen geistigen
Beschwerden, vor allem Konzentrations- und Gedéchtnisstérungen begleitet, die so
ausgepragt sein konnten, dass sie kaum von einer dementiellen Entwicklung zu
unterscheiden seien. Man spreche in diesen Fallen von "Pseudodemenz”. Klagen tber
geistige Beschwerden und das klinische Erscheinungsbild eines "geistigen Abbaus' kdnnten
dann sogar im Vordergrund stehen und die "klassischen” Depressionssymptome
uberdecken. Aktuell liessen sich im Rahmen der psychiatrischen Untersuchung keine
relevanten depressiven Zeichen mehr feststellen, was sich mit den Angaben des
Beschwerdefiihrers decke, der ein Abklingen der depressiven Beschwerden seit der
Etablierung einer medikamenttsen Behandlung in den letzten zwei Monaten beschreibe
(IV-act. 24 S. 23f). Bereits anlésslich der psychol ogisch-neuropsychol ogischen
Untersuchung am Kantonsspital vom Frihjahr 2007 liessen sich die Verwahrlosung und der



soziale Riickzug nicht mit den kognitiven Storungen allein erklaren. Vielmehr wurde al's
Ursache eine depressive oder sonstige psychische Komponente vermutet (1V-act.
11-13/17). Diese Vermutung wurde von den M edas-Gutachtern bestétigt. Im Weiteren
kdnnen unter anderem psychische Probleme zu einer Stérung der Aufmerksamkeit und zur
Beeintréchtigung anderer kognitiver Funktionen fiihren (B.P. Radanov, Uber den
Stellenwert der neuropsychol ogischen Diagnostik bei Patienten nach
Halswirbelsaulen-Distorsion, SZS 1996, 471ff, 473). Die Neuropsychologie vermag es
dementsprechend nicht, selbstandig die Beurteilung einer Genese abschliessend
vorzunehmen (vgl. BGE 119 V 341 Erw. 2b/bb; Entscheid des V ersicherungsgerichts vom
29. Méarz 2001 [1V 1998/305] S. 12). Anderseits | asst sich jedoch aus dem Umstand, dass
der Beschwerdefuhrer gegeniiber den M edas-Gutachtern das Abklingen der depressiven
Beschwerden beschrieb, nichts ableiten, denn er hatte sich bereits Anfang 2007 gegentiber
den Arzten des Kantonsspitals al's "nicht depressiv" eingeschétzt (1V-act. 12-7/9). Seine
Selbsteinschétzung erscheint damit nicht ohne Weliteres verwertbar. 3.2 Die
Medas-Gutachter bescheinigten eine auffallende Unselbstandigkeit des Beschwerdefiihrers
in personlichen und hduslichen Dingen und leiteten daraus implizit ab, dass die betreute
Wohnform weiterhin angezeigt sei. Sie verneinten jedoch eine durch diese
Unselbstandigkeit hervorgerufene Beeintréchtigung der Leistungsfahigkeit in einer
beruflichen Tétigkeit (IV-act. 24 S. 24). Der Beistand des Beschwerdefthrers erkléarte
diesbeziiglich, die Betreuung sai "rund um die Uhr" notwendig. Er beanstandete die
fehlende Fremdanamnese (vgl. IV-act. 24-13/36) im Medas-Gutachten. Diese wirde
aufzeigen, dass seit Jahren ein langsamer Prozess laufe, in welchem die Arbeitsfahigkeit
immer mehr zuriickgegangen sei. Eine irreversible Veranderung sei in einem einzigen
Gesprach sehr schwer feststellbar. Der Beschwerdefthrer miisse zur

M edikamenteneinnahme angehalten werden. Er erreiche in der Korberei an einem
geschutzten Arbeitsplatz eine Leistung von weniger als 50%, und wenn er versuchsweise
gefordert werde, reagiere er sofort mit Migréne und weiteren Storungen. Es bestehe kein
Zweifel, dass er dauernd auf die Heimbetreuung angewiesen sein werde. Er wirke in seinem
Verhalten Uberaus kindlich, aber auch schwammig und wenig gefuhlsdifferenziert. Die
psychische und soziale Entwicklung seit dem Verlust des | etzten Arbeitsplatzes (2002) und
der Scheidung seien fur ihn traumatisch gewesen. Es sei nicht so, dass er eine
voriibergehende schwere depressive Storung ohne bleibenden Schaden habe Uberwinden
konnen (1V-act. 28, 40). Diese Darlegungen bestétigte der Rechtsvertreter des
Beschwerdefiihrersin diesem Verfahren (act. G 1). Auch wenn der Beistand des
Beschwerdefiihrers die gesundheitliche Situation nicht al's (medizinische) Fachperson
beurteilen konnte, so wére es doch angezeigt gewesen, seine Aussagen zur
Leistungsfahigkeit des Beschwerdefiihrers bei der von ihm ausgelibten Tétigkeit (weniger
als 50% in geschitztem Rahmen) durch Einholung eines Berichts beim Mannerheim D,
zu klaren. Dies umso mehr, als auch der Hausarzt Dr. C._ am 12. Mai 2009 - und damit
noch vor Erlass der angefochtenen Verfligung - bescheinigte, der Beschwerdef iihrer miisse
far sdmtliche Verrichtungen instruiert werden. Eine selbsténdige Ausfihrung einer
Téatigkeit sei nicht moglich. Kleinere leichtere Arbeiten unter Anleitung und unter Aufsicht
konne er ausfuhren. Er werde dazu téglich instruiert. Der zeitliche Rahmen betrage ca. 2
Stunden pro Halbtag, wobei mit einer sehr verlangsamten Arbeitsweise zu rechnen sei. Die
Leistungsfahigkeit sei durch die Geschwindigkeit sowie auch durch die Genauigkeit massiv
herabgesetzt, so dass nur begleitetes Arbeiten moglich sei (1V-act. 50). 3.3 Die
Medas-Gutachter bestétigten in der Zeit von November 2005 bis Dezember 2007



(Begutachtungs-Datum) eine volle Arbeitsunféahigkeit auch in einer adaptierten Tétigkeit
und fir die Zeit danach eine uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit. Dieser Ubergang von voller
Arbeitsunfahigkeit zu voller Arbeitsfahigkeit mit dem Zeitpunkt der Begutachtung
erscheint angesichts der geschilderten Verhaltnisse insofern zumindest erkl&rungsbedurftig,
als eine Zustandsverbesserung lediglich in dem Mass dokumentiert ist, a's die Wohn- und
Arbeitssituation nach Lage der Akten zur Stabilisierung der Gesundheitssituation des
Beschwerdefuhrers beigetragen habe. Die Annahme einer uneingeschrénkten Einsetzbarkeit
des BeschwerdefUhrers an einem Arbeitsplatz auf dem in Betracht fallenden Arbeitsmarkt
von einem Tag auf den anderen ist damit noch nicht begriindet; sie steht auch mit den
ubrigen medizinischen Akten nicht in Einklang. Der geltend gemachte Umstand, dass sich
trotz Abklingen der Depression nichts an der eingeschrankten (kognitiven)
Leistungsfahigkeit gedndert habe, was fir ein dementielles Syndrom spreche (act. G 1 S. 9),
lasst sich aufgrund der vorliegenden Aktenlage nicht ohne weiteres widerlegen. Entgegen
der Auffassung der Medas-Gutachter (IV-act. 24 S. 25) l&sst sich sodann der vom Hausarzt
Dr. C.___ auf Januar 2004 angesetzte Beginn der Arbeitsunfahigkeit (zumindest teilweise)
damit erkléren, dass es sich bel der vom Beschwerdefiihrer von Dezember 2004 bis
November 2005 ausgeiibten Tétigkeit bei der Stiftung H.____ (IV-act. 8) um einen
Arbeitsplatz im Rahmen eines Beschéftigungsprogramms in geschitztem Rahmen
gehandelt hatte. Der Lohn von Fr. 2'800.-- pro Monat, welcher der Arbeitsleistung
entsprochen haben soll (IV-act. 8), wurde dem Programmanbieter zudem offenbar vom
Sozialamt voll vergutet (1V-act. 40). Ein Bericht der Stiftung H.____ Uber die Tatigkeit des
Beschwerdefiihrers liegt - abgesehen vom Arbeitgeber-Fragebogen - nicht vor, so dass sich
die dort erbrachte effektive Leistung nicht abschétzen l&sst. Jedenfalls lasst sich nicht
einfach eine uneingeschrankte L eistung unterstellen. Mit der von der Medas gewahlten
Begruindung kann ein Beginn der Arbeitsunfahigkeit per November 2005 somit nicht belegt
werden. Das Medas-Gutachten Uberzeugt inhaltlich Gberdies insofern nicht, als kein Bericht
desMannerheims D. - alsWohn- und Arbeitsort des Beschwerdefiihrers im streitigen
Zeitraum - in die Beurteilung mit einbezogen wurde. Wenn, wie die Medas-Gutachter
schreiben, die klinischen Befunde und der klinische Verlauf (und nicht apparative
Messungen) massgebend sind (1V-act. 24-23/36), so sind auch Feststellungen von
betreuenden/arbeitgebenden Institutionen einzubeziehen, da auch sie die tatséchliche
("klinische") Situation zu erhellen vermogen. Ein Bericht des Mannerheims D, wird
daher noch einzuholen und die Sache den M edas-Gutachtern zur erneuten Beurteilung
vorzulegen sein. Die Medas-Gutachter &usserten sich zudem - wie der Beschwerdefihrer zu
Recht geltend machen l&sst (act. G 1 S. 7) - soweit ersichtlich nur zur Funktion des

L angzeitgedéchtnisses. Zum Kurzzeitgedachtnis liegen keine Feststellungen vor (vgl.
IV-act. 24-16/36 oben). Der Beschwerdefihrer 18sst in diesem Zusammenhang ausfihren,
gerade sein Kurzzeitgedéchtnis sei ganz erheblich beeintréchtigt, so dass er bei seiner
arbeitstherapeutischen Beschaftigung in der Korberei téglich Gber seine Arbeiten instruiert
werden misse (act. G 1 S. 7 mit Hinweis auf den Bericht von Dr. C.____ vom 12. Mai 2009
[1V-act. 50-2/2]). Auch zu diesem Punkt werden die Medas-Gutachter noch Stellung zu
nehmen haben. Schliesslich ist festzuhalten, dass vorliegend der Zeitraum bis 10. Juni 2009
(Datum der angefochtenen Verfligung) in Frage steht. Mit Blick darauf, dass auch die
Medas-Gutachter eine Progredienz der vaskul&r bedingten lakunéren zerebralen Lasionen
im Verlauf der Folgejahre nicht ausschlossen (IV-act. 24-23/36), erscheint auch aus diesem
Grund eine weitere Abklarung (des zwischenzeitlichen Verlaufs) gerechtfertigt. 3.4 Wie
auch immer das Resultat der erneuten Abklarung lauten wird, stellt sich vorliegend die



Frage des befristeten Rentenanspruchs. Mit dem Ablauf des sogenannten Wartejahrs
entsteht - unabhangig davon, ob eine berufliche Eingliederung begonnen oder
abgeschlossen wurde - ein Rentenanspruch. Der fir die "vorlaufige" Invalidenrente
massgebende Invaliditétsgrad wird durch einen sich auf die Arbeitsunfahigkeit im
bisherigen Beruf (Art. 6 ATSG) stutzenden Einkommensvergleich ermittelt (vgl. Entscheid
des Versicherungsgerichts vom 14. Januar 2010 i/S P. [IVV 2008/254] Erw. 4.4). Die
Medas-Gutachter bescheinigten die von ihnen festgestellte volle Arbeitsfahigkeit wie
erwahnt sowohl in der bisherigen als auch in einer adaptierten Tatigkeit mit Beginn ab
November 2005. Das Wartejahr wére somit, ausgehend von der Taxierung durch die
Medas-Gutachter, im November 2006 abgel aufen, wobei jedoch wie dargelegt deren
Begrundung fir diesen Arbeitsunfahigkeits-Beginn nicht Uberzeugt. Auch hierzu werden
die Medas-Gutachter mit Blick auf die vorstehenden Ausfiihrungen noch Stellung zu
nehmen und den Arbeitsunfahigkeitsbeginn zu Uberprifen haben. Ein befristeter
Rentenanspruch fir die Zeit vor der Medas-Begutachtung ist unter diesen Gegebenheiten
auf jeden Fall ndher zu priifen. 3.5 Der BeschwerdefUhrer |8sst geltend machen, seine
Arbeitsfahigkeit sei auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nicht verwertbar (act. G 1). Bel
der Frage der Verwertbarkeit der Restarbeitsfahigkeit darf nicht von realitétsfremden
Einsatzmoglichkeiten ausgegangen werden. Insbesondere kann von einer zumutbaren
Tatigkeit dort nicht gesprochen werden, wo diese nur in so eingeschrankter Form mdoglich
ist, dass sie der allgemeine Arbeitsmarkt praktisch nicht kennt oder dass sie nur unter nicht
realistischem Entgegenkommen eines Arbeitgebers moglich wére und das Finden einer
entsprechenden Stelle deshalb zum vornherein al's ausgeschl ossen erscheint. Allerdings
beinhaltet der Begriff des ausgeglichenen Arbeitsmarkts nicht nur ein gewisses
Gleichgewicht zwischen dem Angebot und der Nachfrage nach Stellen, sondern bezeichnet
einen Arbeitsmarkt, der von seiner Struktur her einen Facher verschiedenartiger Stellen
offen hdt, und zwar sowohl beztglich der dafir verlangten beruflichen und intellektuellen
V oraussetzungen wie auch hinsichtlich des kérperlichen Einsatzes (Urtell des
Bundesgerichts vom 3. Dezember 2003 [I 349/01] mit Hinweisen ). Nach der
Rechtsprechung darf aber beispielsweise auf eine medizinisch-theoretische
Restarbeitsfahigkeit von 50% nicht abgestellt werden, wenn sie praktisch nicht ausgeniitzt
werden kann (vgl. Rumo-Jungo, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum
Sozialversicherungsrecht, Bundesgesetz tber die Unfallversicherung, 3. Auflage, S. 115
und 116, mit Hinweisen; Urtell des Bundesgerichts vom 22. Januar 2007 [1 304/06], Erw.
4.1 und 4.2; zur Frage der sozialpraktischen Verwertbarkeit der Arbeitsfahigkeit vgl. auch
Urtell des Bundesgerichts vom 12. Oktober 2004 [| 299/04], Erw. 4.3.1 mit Hinweisen).
Die Beschwerdegegnerin nahm zur Frage der Verwertbarkeit der Arbeitsféhigkeit keine
Stellung. Nach Vorliegen des Resultats der erganzenden medizinischen Abkl&rungen und
nach erneuter Festlegung der Arbeitsféhigkeit wird auch diese Frage zu erortern sein.

E.4

4.1 Im Sinn der vorstehenden Erwégungen ist die Beschwerde in dem dahingehend
gutzuheissen, dass die Sache zur weiteren Abklarung (Einholung eines Berichts beim
Mannerwohnheim D, sowie der Stiftung H._ und anschliessende
Gutachtenerganzung, gegebenenfalls auch Durchfihrung einer beruflichen Abklarung,
sowie erneute Rentenprifung, gegebenenfalls Priifung eines befristeten Rentenanspruchs)
und zu entsprechender neuer Verfligung an die Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen ist.
4.2 DasBeschwerdeverfahren ist kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem
Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert im Rahmen von Fr. 200.-- bis



Fr. 1'000.-- festgelegt (Art. 69 Abs. 1 bis1VG). Eine Gerichtsgebuhr von Fr. 600.--
erscheint angemessen. Mit Blick auf das Obsiegen des Beschwerdefiihrers hat die
Beschwerdegegnerin die Gerichtsgebihr von Fr. 600.-- zu bezahlen. 4.3 Entsprechend dem
Ausgang des Verfahrens, welcher fir die Festlegung der Parteientschédigung als volles
Obsiegen gilt, hat der Beschwerdeftihrer Anspruch auf Partei entschédigung gegentiber der
Beschwerdegegnerin (Art. 61 lit. g ATSG). Ausgehend von der in vergleichbaren Féllen
praxisgemass zugesprochenen Pauschal entschadigung von Fr. 3'500.-- (einschliesslich
Barauslagen und Mehrwertsteuer) hat die Beschwerdegegnerin den Beschwerdef ihrer mit
diesem Betrag zu entschadigen. Demgemass hat das V ersicherungsgericht im
Zirkulationsverfahren geméass Art. 39 VRP entschieden: 1. Die Beschwerde wird unter
Aufhebung der Verfligung vom 10. Juni 2009 dahingehend gutgeheissen, dass die Sache zur
weiteren Abklarung und zu neuer Verfigung im Sinn der Erwdgungen an die
Beschwerdegegnerin zuriickgewiesen wird. 2. Die Beschwerdegegnerin hat eine
Gerichtsgebuhr von Fr. 600.-- zu bezahlen. 3. Die Beschwerdegegnerin hat den
Beschwerdefihrer mit Fr. 3'500.-- zu entschédigen.
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