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Regeste

Ein im Rahmen des Verwaltungsverfahrens eingeholtes Gutachten von externen
Speziadarzten, welches aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie
nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Erorterung der Befunde zu
schlUissigen Ergebnissen gelangten, besitzt bei der Bewelswirdigung volle Bewei skraft,
solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen
(Entscheid des Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 29. November 2016, 1V
2014/380).

Erwagungen

E.1l

Vorliegend streitig und zu prifen ist die Frage des Rentenanspruchs des
Beschwerdefuihrers. 1.1 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit
dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber
den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG; SR 830.1]). Die Invaliditat
kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des
Bundesgesetzes tber die Invalidenversicherung [IVG; SR 831.20]). Erwerbsunfahigkeit ist
der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
tellweise Verlust der Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens
einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintréchtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). 1.2 Nach Art. 28 Abs.
2 IV G besteht der Anspruch auf eine ganze Invalidenrente, wenn die versicherte Person
mindestens zu 70%, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens zu 60%
invalid ist. Bel einem Invaliditadtsgrad von mindestens 50% besteht ein Anspruch auf eine
halbe Rente und bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40% ein Anspruch auf eine
Viertelsrente. 1.3 Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung und im
Beschwerdefall das Gericht auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls
auch andere Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin
ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem
Umfang und beziiglich welcher Tatigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahigist. Im
Weiteren sind die arztlichen Auskunfte eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung der
Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person noch zugemutet werden kénnen
(BGE 125V 256 E. 4 mit Hinweisen). 1.4 Die Hohe der behinderungsbedingten
Erwerbselnbusse héngt, da der Beschwerdefihrer as Vollerwerbstétiger zu qualifizieren



und deshalb ein reiner Einkommensvergleich durchzufihren ist, vor alem von der
arztlichen Arbeitsfahigkeitsschéatzung ab, d.h. davon, in welchem Umfang fir die
versicherte Person noch eine Tétigkeit in Betracht fallt (Art. 16 ATSG i.V.m. Art. 28a Abs.
1I1VG; vgl. BGE 128V 29E. 1; 130V 343 E. 3.4.2; Urtell des Bundesgerichts vom 21. Juli
2014, 9C_152/2014, E. 3.1).

E.2

2.1 In der angefochtenen Verfigung vom 30. Juni 2014 (1V-act. 132) stellte die
Beschwerdegegnerin nicht auf die Schatzung der Arbeitsféhigkeit von 50% im eingeholten
orthopé&di sch-psychiatrischen Gutachten vom 18. Dezember 2013 (1V-act. 121) ab, sondern
ging von einer 100%igen Arbeitsfahigkeit in leldensangepassten Téatigkeiten aus. Zur
Begrundung, weshalb der Arbeitsfahigkeitsschatzung der Gutachter (und folglich auch
derjenigen des RAD) nicht gefolgt werden kdnne, wurde insbesondere angefihrt, dass auch
invaliditatsfremde Faktoren beriicksichtigt worden seien und nach der allgemeinen

L ebenserfahrung traurige Erlebnisse wie der Tod eines eigenen Kindes innert weniger
Monate bis weniger Jahre verarbeitet werden kénnten. Zudem selen die zumutbaren
Behandlungsméglichkeiten nicht optimal und nachhaltig ausgeschopft worden. Folglich
liege keine invalidisierende Wirkung des Gesundheitsschadens vor (act. G 5). 2.2
Hinsichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Gutachtensist entscheidend, ob esfir die
Beantwortung der gestellten Fragen umfassend ist, auf den erforderlichen allseitigen
Untersuchungen beruht, die geklagten Beschwerden berticksichtigt und sich mit diesen
sowie dem Verhaten der untersuchten Person auseinander setzt, in Kenntnis der und
gegebenenfallsin Auseinandersetzung mit den Vorakten (Anamnese) abgegeben worden
ist, ob esin der Darlegung der medizinischen Zusténde und Zusammenhange einleuchtet,
ob die Schlussfolgerungen des medizinischen Experten in einer Weise begriindet sind, dass
die rechtsanwendende Person sie priifend nachvollziehen kann, ob der Experte oder die
Expertin nicht auszuraumende Unsicherheiten und Unklarheiten, welche die Beantwortung
der Fragen erschweren oder verunmaglichen, gegebenenfalls deutlich macht (vgl. BGE 137
V 210E. 1.2.2; 122V 160 E. 1c; U. MEY ER-BLASER, in H. Fredenhagen, Das arztliche
Gutachten, 3. Aufl. 1994, S. 24 1f.). 2.3 Einim Rahmen des Verwaltungsverfahrens
eingeholtes Gutachten von externen Spezial rzten, welches aufgrund eingehender
Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und
bel der Erdrterung der Befunde zu schllissigen Ergebnissen gelangten, besitzt bei der
Beweiswurdigung volle Beweiskraft, solange nicht konkrete Indizien gegen die
Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 125V 351 E. 3b/bb). So ist bspw. ein
Administrativ- oder Gerichtsgutachten dann in Frage zu stellen und zum Anlass weiterer
Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arzte wichtige - und nicht rein
subjektiver arztlicher Interpretation entspringende - Aspekte benennen, die im Rahmen der
Begutachtung unerkannt oder ungewtrdigt geblieben sind (Urtell des Bundesgerichts vom
25. Mai 2007 i.S. M., | 514/06, E. 2.2.1 mit Hinweisen; BGE 124 | 175 E. 4).

E.3

Das bidisziplinare Gutachten vom 18. Dezember 2013 ist nachfolgend auf dessen
Beweiswert zu prifen (IV-act. 121). 3.1 Der orthopadische Gutachter stellte mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit folgende Diagnosen: Pangonarthrose bel Status nach
Teilmeniscektomie und vorderer Kreuzbandersatzplastik 1988 mit Reruptur und Nullachse
nach aufklappender Tibiaval gisationsosteotomie 09/2010 rechts, proximale Ansatztendinitis
der Plantarfaszie rechts und links, laterale Epicondylitis humeri links. Ohne Auswirkungen



auf die Arbeitsfahigkeit: leichte Chondropathie des linken Kniegelenks bei Nullachse und
Adipositas. Der Gutachter schétzte aus orthopadischer Sicht die Arbeitsfahigkeit in der
angestammten Tétigkeit als Lagerist bel voller Stundenprésenz auf 40% und in einer
leldensangepassten Tétigkeit (korperlich leichte Tétigkeit in temperierten Raumen, die
abwechselnd sitzend und stehend ausgelibt werden konnen, die nicht mit haufigem Laufen,
insbesondere Treppen, Leitern, schrégen Ebenen und unebenem Boden sowie knienden
Positionen verbunden sind und bei denen keine Kraftanwendung des linken Arms
notwendig ist) auf 100%. Die orthopéadisch bedingte Leistungslimitierung sei insbesondere
eine Folge der objektiv feststellbaren Befunde im rechten Knie (Pangonarthrose). Im
Weiteren erwahnte der Gutachter die Einschrankungen durch den linken Ellenbogen
(laterale Epicondylitis humeri links) und die Fersen (proximale Ansatztendinitis der
Plantarfaszie). Bedingt durch das linke Knie ergebe sich dagegen keine Limitierung (1V-act.
121 S. 8 - 11). Die Beurteilung der Arbeitsféhigkeit aus rein somatischen Sicht beruht auf
eingehenden medizinischen Abkléarungen - beinhaltend personliche und bildgebende
Untersuchungen - und kann ohne weiteres nachvollzogen werden. Auch die weiteren
vorliegenden Arztberichte geben keinen Anlass zu Zweifeln an der Richtigkeit der
gutachterlichen Einschatzungen. Folglich kommen aus orthopédischer Sicht lediglich
leichte Arbeiten, welche abwechselnd sitzend und stehend ausgefihrt werden kénnen, in
Frage, wobel insbesondere kniende Tatigkeiten sowie haufiges Laufen, Treppen- oder
Leitersteigen ausgeschlossen sind. 3.2 Der psychiatrische Gutachter stellte mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit folgende Diagnosen: rezidivierende depressive Stérung mit
Zustand nach schwerer depressiver Episode ohne psychotische Symptome (ICD-10: F33.2),
bestehend von etwa Februar bis April 2012, seither mittelgradige depressive Episode
(ICD-10: F33.1), rezidivierende Panikstorung (ICD-10: F41.0), bestehend seit der Kindheit
(IV-act. 121 S. 27). Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit bestanden akzentuierte
Personlichkeitsziige mit narzisstischen Zigen, bestehend seit Jahren (ICD-10: Z73.1), und
chronischer Alkoholkonsum, bestehend seit etwa September 2011 (ICD-10: F10.25; IV-act.
121 S. 27). Der Gutachter erklarte hinsichtlich der seit Kindheit bestehenden
rezidivierenden Panikstérung, dass durch medikamenttse Behandlungen eine Besserung
habe erreicht werden kénnen. Nach dem Tod des Sohnes im September 2011 sel es zu
verstarkten Panikattacken gekommen. Seither tréten die Panikattacken etwa jeden zweiten
Tag auf. Beim Beschwerdefiihrer habe sich eine rezidivierende depressive Storung mit
anfangs schwerer depressiver Episode entwickelt. Auch nach der Entlassung aus der
Psychiatrischen Klinik I.____im April 2012 |asse sich trotz weiteren therapeutischen
Massnahmen eine anhaltende mittelgradige depressive Storung erheben (IV-act. 121 S. 29
f.). Der Gutachter schétzte die Arbeitsfahigkeit ab Mai 2012 in der angestammten Tatigkeit
als Lagermitarbeiter aus psychiatrischer Sicht auf 40% und fir leidensadaptierte Tétigkeiten
auf 50% bei vollem Stundenpensum (IV-act. 121 S. 32). In Frage kédmen angepasste
Tétigkeiten ohne erhdhte emotionale Belastung, ohne erhohten Zeitdruck (Stressbel astung),
ohne erforderliche geistige Flexibilitét, ohne vermehrte Kundenkontakte und ohne
Uberdurchschnittliche Dauerbelastung (IV-act. 121 S. 32 ff.). Im Weiteren fhrte der
Gutachter aus, dass der chronische Alkoholkonsum Folge der zugrunde liegenden
psychischen Erkrankung sei. Zwar liessen sich psychosoziale Faktoren wie Arbeitslosigkeit
und finanzielle Probleme erheben, diese seien jedoch im Vergleich zum psychischen Leiden
mit Krankheitswert (rezidivierende depressive Storung kombiniert mit einer Panikstérung)
unbedeutender bzw. die psychischen Leiden mit Krankheitswert seien Giberwiegend
urséchlich fur die reduzierte Arbeitsfahigkeit (IV-act. 121 S. 35). Ferner gebe es auch keine



Hinweise fir das Vorliegen einer anhaltenden somatoformen Schmerzstorung (oder eines
sonstigen vergleichbaren syndromalen Zustands), seien doch die Schmerzen des
Beschwerdefuhrers tberwiegend organisch erklarbar (1V-act. 121 S. 33 ff.). 3.3
Nachfolgend sind die invalidisierende Wirkung der diagnostizierten (mittel schweren)
depressiven Stérung und die dagegen vorgebrachten Argumente der Beschwerdegegnerin
zu prifen. 3.3.1 Soweit die Beschwerdegegnerin aufgrund der Lebensgeschichte und der
L ebensumsténde des Beschwerdefiihrers auf diverse soziokulturelle und psychosoziale
Probleme schloss, ist dies grundsétzlich nachvollziehbar. Dessen Anspruch auf eine Rente
der Invalidenversicherung mit dem Hinweis auf invaliditétsfremde Grinde zu verneinen, ist
indessen zu kurz gegriffen und wird der Situation und der Aktenlage nicht gerecht.
Festzuhalten ist, dass im vorliegenden Fall auch eine medizinische Diagnose hinsichtlich
des psychischen Gesundheitszustandes vorliegt (vgl. Erwégung 3.2). Esfragt sich nun, ob
diese in Bezug auf die unbestritten ebenfalls vorliegenden psychosozialen und
soziokulturellen Faktoren in den VVorder- oder in den Hintergrund tritt. Zur Annahme einer
Invaliditét braucht esin jedem Fall ein medizinisches Substrat, das (fach)arztlicherseits
schlussig festgestellt wird und nachgewiesenermassen die Arbeits- und Erwerbsfghigkeit
wesentlich beeintréchtigt. Je stérker psychosoziale und soziokulturelle Faktorenim
Einzelfall in den Vordergrund treten und das Beschwerdebild mitbestimmen, desto
ausgepragter muss eine fachérztlich festgestellte psychische Stérung von Krankheitswert
vorhanden sein. Das bedeutet, dass das klinische Beschwerdebild nicht einzig in
Beeintrachtigungen, welche von den belastenden soziokulturellen Faktoren herriihren,
bestehen darf, sondern davon psychiatrisch zu unterschei dende Befunde zu umfassen hat,
zum Beispiel eine von depressiven Verstimmungszustanden klar unterscheidbare
andauernde Depression im fachmedizinischen Sinne oder einen damit vergleichbaren
psychischen Leidenszustand. Solche von der soziokulturellen Belastungssituation zu
unterscheidende und in diesem Sinne versel bststandigte psychische Storungen mit
Auswirkungen auf die Arbeits- und Erwerbsfahigkeit sind unabdingbar, damit von
Invaliditét gesprochen werden kann (BGE 127 V 294 E. 5a; Urtell des Bundesgerichts
8C_730/2008 vom 23. Mé&rz 2009, E. 2). Wenn und soweit psychosoziale und
soziokulturelle Faktoren zu einer eigentlichen Beeintrachtigung der psychischen Integritét
fUhren, indem sie einen versel bststéandigten Gesundheitsschaden aufrechterhalten oder den
Wirkungsgrad seiner - unabhangig von den invaliditatsfremden Elementen bestehenden -
Folgen verschlimmern, kdnnen sie sich mittelbar invaliditétsbegrindend auswirken (Urteil
des Bundesgerichts 9C_537/2011 vom 28. Juni 2012 E. 3.2 mit Hinweisen). 3.3.2 Wiein
Erwégung 3.2 dargelegt, diagnostizierte der Gutachter Dr. N.____ biszum Ende der
stationdren Behandlung in der Psychiatrischen Klinik 1. eine schwere depressive
Episode ohne psychotische Symptome (ICD-10: F33.2). Ab Klinikaustritt bzw. ab Mai
2012 ging er von einer mittelgradigen depressiven Episode aus (ICD-10: F33.1). Im
Weiteren diagnostizierte er eine seit Kindheit bestehende rezidivierende Panikstorung
(ICD-10: F41.0), welche sich nach dem Tod der Mutter im Jahr 2010 und des Sohnes im
September 2011 verstérkt habe. 3.3.3 In der internationalen Klassifikation psychischer
Stoérungen (ICD-10 Kapitel V [F] der Weltgesundheitsorganisation) wird dievon Dr. N,
diagnostizierte rezidivierende depressive Storung (ICD-10: F33) als Stérung beschrieben,
die durch wiederholte depressive Episoden charakterisiert sei. Die einzelnen Episoden
dauerten zwischen drei und zwdlf Monaten (im Mittel etwa sechs Monate). Die Besserung
zwischen den Episoden sei im Allgemeinen vollstandig, aber eine Minderheit von Patienten
entwickle eine anhaltende Depression, hauptsachlich im hoheren Lebensalter. Die einzelnen



Episoden jeden Schweregrades wiirden haufig durch belastende L ebensereignisse ausgel 0st.
Eine mittel gradige Episode einer rezidivierenden depressiven Stérung zeichnet sich
dadurch aus, dass bei der gegenwartigen Episode mindestens zwei der drei Hauptsymptome
(depressive Stimmung, Verlust von Interesse oder Freude, erhohte Ermidbarkeit/reduzierter
Antrieb) sowie drei oder vier Zusatzsymptome (verminderte Konzentration und
Aufmerksamkeit, vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen, Schuldgefiihle und
Gefuihle von Wertlosigkeit, negative und pessimistische Zukunftsperspektiven,
Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen, Schlafstérungen,
verminderter Appetit) vorhanden sein mussen. 3.3.4 Im psychiatrischen Teilgutachten fuhrt
Dr.N.___ im Detail aus, welche Befunde und insbesondere welche Symptome er beim
Beschwerdefiihrer erhob. Dies waren u.a. depressiver Gesamteindruck, mangelnde
Interessen, mangelnde Motivation, mangelndes Selbstwertgeftihl, Schuldgefihle,
Suizidgedanken mit Zuftigen von Selbstverletzungen, Insuffizienzgefiihle, fehlende
Zukunftsperspektiven (IV-act. 121 S. 26 und 29). Aufgrund der festgestellten Symptome
und der friher erhobenen Befunde und Diagnosen (insb. Bericht der Psychiatrische Klinik
I.__,IV-act. 83) ist die gutachterliche Diagnose der rezidivierenden depressiven Stérung,
gegenwartig mittelgradige Episode, nachvollziehbar und tberzeugend. Esist daher im Grad
der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass ein psychiatrisches Leiden
mit Krankheitswert vorliegt. 3.3.5 Zur diagnostizierten Panikstorung, gekennzeichnet
durch wiederholt auftretende Panikattacken mit Todesangst, Herzrasen,

Schwei ssausbriichen und Ohnmachtsanféllen, ist anzumerken, dass sich die Situation u.a
unter medikamentdser Behandlung zwar verbesserte, die Panikattacken sich jedoch in Folge
der Todesfalle (Mutter im Jahr 2010; Sohn im Jahr 2011) vermehrten (etwajeden 2. Tag,
IV-act. 121 S. 29). Die Argumentation der Beschwerdegegnerin mit dem Verweis auf den
Bericht der Rehaklinik Bellikon aus dem Jahre 2010, dass die Panikstérung die
Arbeitsfahigkeit nicht tangiere, tberzeugt nicht, denn die Panikstorung ist nicht isoliert,
sondern zusammen mit der depressiven Storung zu wirdigen. Von Relevanz ist ausserdem,
dass der Bericht der Klinik Bellikon vor dem gesundheitlich bel astenden Ereignis
(Todesfall des Sohnes) erstellt worden war und deshalb zur Beurteilung der psychischen
Situation ab September 2011 unbehelflichist. 3.3.6 Fir das Vorliegen eines
versicherungsrel evanten psychischen Leidens sprechen ausserdem die stationare und
ambulante psychiatrische Behandlung in der Psychiatrischen (Tages-) Klinik I.___in den
Jahren 2012 und 2013 (vgl. IV-act. 83, 95, 106 und 114), die nach dem stationéren
Klinikaustritt fortgesetzte psychiatrische Behandlung durch Dr. H.___ (vgl. IV-act. 84 und
90) sowie die gutachterliche Empfehlung, dass die antidepressive M edikamentation
fortzusetzen und eine erneute stationére Behandlung in Betracht zu ziehen sai (vgl. 1V-act.
121 S. 33f.). Dem Einwand der Beschwerdegegnerin, dass die zumutbaren
Behandlungsmaoglichkeiten nicht optimal und nachhaltig ausgeschopft worden seien bzw.
es an einer konsequenten Depressionstherapie fehle, ist zu entgegnen, dass aus den Akten
nicht ersichtlich ist, dass der Beschwerdefiihrer die von den Arzten empfohlenen Therapien
abgelehnt hétte. Dass bei ausbleibendem (erhofftem) Erfolg der psychiatrische Gutachter
vorschlagt, die Therapien zu intensivieren und einen weiteren stationaren Aufenthalt in
Erwagung zu ziehen, ist nachvollziehbar. Dass eine Intensivierung nicht bereits (friher)
erfolgte, kann dem Beschwerdefihrer jedoch nicht zum Vorwurf gemacht werden, daer den
Empfehlungen der behandelnden Arzte - soweit aus den Akten ersichtlich - stets gefolgt
war. Wie zuvor dargelegt, unterzog sich der Beschwerdefiihrer einer umfassenden und
diversifizierten psychotherapeutischen Behandlung. Anzufiigen ist, dass der Gutachter



aufgrund der bisherigen Fortschritte von einer ungiinstigen Prognose hinsichtlich einer
wesentlichen Besserung des psychischen Zustandes ausging und eine L eistungssteigerung
als nicht absehbar erachtete (IV-act. 121 S. 34). 3.3.7 Das Fazit des psychiatrischen
Gutachters, dass nicht im Giberwiegenden Masse von einem psychosozial begriindeten
Krankheitshild, sondern vom Vorliegen einer ausgepragten und dauerhaften psychischen
Storung von Krankheitswert in der Form einer rezidivierenden depressiven Storung (ab Mai
2012 mittelgradige depressive Episode, ICD-10: F33.1) und einer rezidivierenden
Panikstorung (ICD-10: F41.0) auszugehen s4i, ist nachvollziehbar sowie tUiberzeugend und
schlissig. 3.4 Im Weiteren ist festzustellen, dass der RAD in der Stellungnahme vom 25.
Mérz 2014 das orthopadi sch-psychiatrische Gutachten vom 18. Dezember 2013 als
ausfuhrlich, schltissig und nachvollziehbar beurteilte, weshalb darauf abgestellt werden
konne. Der RAD ging aus versicherungsmedizinischer Sicht von einem stabilen
Gesundheitszustand aus und erachtete eine Arbeitsfahigkeitssteigerung ebenfalls as
unwahrscheinlich. Ubereinstimmend mit den Gutachtern ging der RAD von einer
Arbeitsfahigkeit ab Mai 2012 in der angestammten Téatigkeit von 40% und in adaptierten
Téatigkeiten von 50% aus (IV-act. 123). 3.5 Zusammenfassend ist festzuhalten, dass das
M GSG-Gutachten auf eigenstandigen orthopadischen und psychol ogischen Abklarungen,
mithin auf allseitigen Untersuchungen beruht und damit fir die streitigen Belange
umfassend ist. Eswurden die Vorakten verwertet und die vom Beschwerdefihrer geklagten
Beschwerden beriicksichtigt. Das Gutachten leuchtet in der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange (orthopédisch, psychiatrisch und in deren Zusammenspiel) und in der
Beurteilung der medizinischen Situation ein, diesinsbesondere auch durch die
Auseinandersetzung mit der Entstehung und dem Verlauf der bestehenden Leiden. Vor
diesem Hintergrund vermogen auch die darin enthaltenen Schlussfolgerungen, namentlich
die Umschreibung der |eidensadaptierten Tétigkeiten und deren Umfang, zu tberzeugen.
Die von der Beschwerdegegnerin vorgetragenen Einwénde gegen das Gutachten vermogen
nicht zu tUberzeugen bzw. den Beweiswert des Gutachtens zu mindern. Das bidisziplinére
Gutachten erfullt mithin alle praxisgemassen Kriterien fur ein bewei skraftiges Gutachten
(vgl. BGE 125V 352 E. 3a), so dass grundsétzlich darauf abzustellen ist. Dadie
gesundheitlichen Einschrankungen des Beschwerdef iihrers mit tberwiegender
Wahrscheinlichkeit durch Krankheiten mit Krankheitswert bedingt sind, sind diese
invalidenversicherungsrechtlich relevant.

E.4

Nachfolgend ist der frihestmogliche Anspruchsbeginn auf eine Invalidenrente zu
bestimmen. 4.1 Gemass Art. 29 Abs. 1 IV G entsteht der Rentenanspruch frihestens nach
Ablauf von sechs Monaten nach Geltendmachung des L el stungsanspruchs nach Art. 29
Abs. 1 ATSG, jedoch friihestensim Monat, der auf die Vollendung des 18. Altergahrs
folgt. Dasich der 1967 geborene Beschwerdefiihr am 7. Juni 2010 zum Bezug von
IV-Lestungen anmeldete, kann ein Rentenanspruch friihestens ab 7. Dezember 2010
entstehen. 4.2 Die Rentenanspruchsvoraussetzung gemass Art. 28 Abs. 1 lit. alVG st
vorliegend erfullt, denn Eingliederungsmassnahmen zur Reintegration des
Beschwerdefuihrers in den ersten Arbeitsmarkt sind vorliegend nicht erforderlich bzw. nicht
angezeigt. 4.3 Am 5. Mai 2010 fand ein ambulantes Assessment in der Rehaklinik Bellikon
statt, worauf ein stationarer Aufenthalt vom 20. Mai bis 23. Juni 2010 in dieser Institution
folgte. Im Austrittsbericht vom 13. Juli 2010 erklérten die Klinikarzte, dass dem
Beschwerdefihrer wegen der Knieproblematik und der degenerativen HWS-V erénderung
die angestammte Tatigkeit als Lagermitarbeiter nicht mehr zumutbar sei (IV-act. 21).



Seither bestand zumindest eine 60%ige Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tatigkeit
(IV-act 31, 33 S. 3, 34). Damit erfullt der Beschwerdefuhrer einerseits den erforderlichen
durchschnittlichen Mindestgrad der Arbeitsunfahigkeit von 40% und andererseits ab dem 5.
Mai 2011 das erforderliche Wartejahr (vgl. Art. 28 Abs. 11it. b IVG). 4.4 Der Anspruch
auf eine Rente setzt zudem voraus, dass der Versicherte nach Ablauf des Wartejahres zu
mindestens 40 Prozent invalid im Sinnevon Art. 8 ATSG ist (vgl. Art. 28 Abs. 1 1it. cIVG).
Der Beschwerdefuhrer erfiillt diese Voraussetzung ab Januar 2012 (100%ige
Arbeitsunfahigkeit wahrend des Klinikaufenthalts von Januar bis April 2012 und
anschliessend 50%ige Arbeitsunfahigkeit in einer leidensangepassten Tétigkeit). 4.5
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der frihestmdgliche Anspruchsbeginn auf eine
Invalidenrente der 1. Januar 2012 ist.

E.5

Nachfolgend sind der Invaliditatsgrad anhand eines Einkommensvergleiches und der
Rentenanspruch zu bestimmen. 5.1 Da vorliegend mangels gegenteiliger Hinweise davon
auszugehen ist, dass der Beschwerdefiihrer als Gesunder weiterhin im gleichen Umfang in
seiner bisherigen Tétigkeit weitergearbeitet hétte, bildet das zuletzt vor Eintritt des
Gesundheitsschadens erzielte Einkommen einen wichtigen Anhaltspunkt fir die
Bestimmung des V alideneinkommens. Gemass dem Fragebogen fur Arbeitgebende vom
18. Juni 2010 war der Beschwerdefuhrer im letzten Festanstellungsverhéltnis als
Kommissionierer/Lagermitarbeiter tétig (IV-act. 9). Gemass Arbeitgeber betrug der

AHV -pflichtige Jahreslohn ab April 2008 Fr. 61'100.- (100% Pensum). Im Jahr 2010 hétte
der BeschwerdefUhrer bei voller Gesundheit Fr. 61' 750.- verdient (vgl. IV-act. 9 S. 3).
Angepasst an die Nominallohnentwicklung bei Mannern (2011: +1%) resultiert ein
Valideneinkommen von Fr. 62°368.- fur das Jahr 2011.

E.5.2

5.2.1 Der Beschwerdefuhrer ist in der Wahl einer neuen Stelle behinderungsbedingt
eingeschrankt, so dass ihm nicht mehr das gesamte Spektrum an Hilfsarbeiten offen steht.
Als Ausgangseinkommen zur Ermittlung des zumutbaren Invalideneinkommens ist
demnach auf das durchschnittliche Einkommen gemass L SE 2010, TA 1,
Anforderungsniveau 4, von Fr. 4901.- abzustellen (vgl. Art. 16 ATSG in Verbindung mit
Art. 28aAbs. 1 1VG; BGE 124 V 321). Nominallohnindexbereinigt (+1%) und angepasst
auf die betriebstibliche Arbeitszeit im Jahr 2011 von 41.7 Stunden betragt der monatliche
Bruttolohn Fr. 5'160.- bzw. 61'925.- pro Jahr. Bel einer Arbeitsfahigkeit in der Hohe von
100% bzw. 50% resultiert ein Invalideneinkommen von Fr. 61'925.- bzw. Fr. 30'962.- pro
Jahr. 5.2.2 Im Weiteren ist zu prifen, ob ein Abzug vom Tabellenlohn gerechtfertigt ist
(BGE 124 V 321 E. 3blaa; 126 V 75 E. 5b/ad). Nach der Rechtsprechung kénnen die
statistischen Léhne um bis zu 25% gekirzt werden, um dem Umstand Rechnung zu tragen,
dass versicherte Personen mit einer gesundheitlichen Beeintréchtigung in der Regel das
durchschnittliche Lohnniveau nicht erreichen (RKUV 1999 Nr. U 242 S. 412 E. 4b/bb)
bzw. ihre Restarbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit
unterdurchschnittlichem erwerblichen Erfolg zu verwerten in der Lage sind (BGE 126 V 75
E. 5a/bb). Nach der Rechtsprechung hangt die Frage, ob und in welchem Ausmass
Tabellenl6hne herabzusetzen sind, von samtlichen personlichen und beruflichen Umstéanden
- insbesondere auch von invaliditatsfremden Faktoren - des konkreten Einzelfalles ab (etwa
leidensbedingte Einschrankung, Alter, Dienstjahre, Nationalitdt/Aufenthal tskategorie und
Beschéftigungsgrad), die nach pflichtgemassem Ermessen gesamthaft zu schatzen sind,



wobei der maximal zuléassige Abzug auf 25% festzusetzen ist. Eine schematische Vornahme
des Leidensabzugesist unzuldssig (BGE 126 V 75 E. 5b; 129V 472 E. 4.2.3 mit
Hinweisen). Daim zuvor ermittelten Invalidenlohn die 50%ige L eistungsreduktion bereits
berticksichtigt ist, sind nur noch die qualitativen Einschrankungen, welche zu einer
unterdurchschnittlichen Bezahlung im Vergleich zum Durchschnittsiohn fihren, zu
berticksichtigen. Relevant sind vorliegend insbesondere die gesundheitsbedingten
qualitativen Einschrankungen wie die sehr geringe Belastbarkeit (kein Stress, kein
Kundenkontakt), keine Arbeit im Freien, die eingeschrankte Beweglichkeit (kein
Treppensteigen, keine knienden Arbeiten), die krankheitsbedingten Verhaltensweisen
(Panikattacken), die Beanspruchung des Arbeitsplatzes wahrend des ganzen Tages bei
lediglich 50%iger Leistung und die behandlungsbedingten Absenzen (Therapien und
Maoglichkeit von Klinikaufenthalten). Eine lohnmassig relevante Erschwernis ergibt sich
durch den Umstand, dass vorliegend nur noch leichte Hilfsarbeiten in Frage kommen, fur
welche kein Mangel an Arbeitskraften besteht (vgl. Urtell des Bundesgerichts vom 8.
Januar 2008, 9C _603/2007, E. 4.2.3). Ein Leidensabzug von 15% erscheint als angemessen.
5.3 Unter Berlicksichtigung der dreimonatigen Ubergangszeit geméass Art. 88a der
Verordnung tber die Invalidenversicherung (IVV; SR 831.201) resultiert, dass der
Beschwerdefuhrer fur die Monate Januar bis Juli 2012 mit seinem Invaliditétsgrad von
100% Anspruch eine ganze Rente hat. Ab August 2012 ist von einem erzielbaren
Invalideneinkommen von Fr. 26'318.- und damit von einem Invaliditatsgrad von 58% ([Fr.
62 368.-- Fr. 26'318.-] / Fr. 62' 368.-) auszugehen. Ab August 2012 besteht demzufolge ein
Anspruch auf eine halbe Rente der Invalidenversicherung.

E.6

6.1 In Gutheissung der Beschwerde ist die Verfiigung vom 30. Juni 2014 aufzuheben. Dem
Beschwerdefihrer ist fur die Monate Januar bis Juli 2012 eine ganze Rente und ab 1.
August 2012 eine halbe Rente der Invalidenversicherung zuzusprechen. Zur Festsetzung der
Rentenhdhe ist die Sache an die Beschwerdegegnerin zurtickzuweisen. 6.2 Die
Bewilligung der unentgeltlichen Prozessfiihrung (Befreiung von den Gerichtskosten und
Bewilligung der unentgeltlichen Rechtsverbei stdndung) vom 9. Oktober 2014 ist damit
obsolet geworden. 6.3 Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig. Die Kosten werden
nach dem V erfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert im Rahmen von Fr. 200.- bis
Fr. 1'000.- festgelegt (Art. 69 Abs. 1bis des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung
[IVG; SR 831.20]). Eine Gerichtsgebihr von Fr. 600.- erscheint in der vorliegend zu
beurteilenden Angelegenheit al's angemessen. Der unterliegenden Beschwerdegegnerin sind
die Gerichtskosten in der H6he von Fr. 600.- aufzuerlegen. 6.4 Gemass Art. 61 lit. g des
Bundesgesetzes tber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG; SR
830.1) hat die obsiegende beschwerdeflihrende Partel Anspruch auf Ersatz der Parteikosten.
Die Parteientschadigung wird vom Versicherungsgericht festgesetzt und ohne Riicksicht
auf den Streitwert nach der Bedeutung der Streitsache und nach der Schwierigkeit des
Prozesses bemessen. In der Verwaltungsrechtspflege betragt das Honorar vor
Versicherungsgericht nach Art. 22 Abs. 1 lit. b HonO (sGS 963.75) pauschal Fr. 1'000.- bis
Fr. 12'000.-. Im hier zu beurteilenden Fall ist eine Parteientschadigung Fr. 3'500.- (inklusive
Barauslagen und Mehrwertsteuer) angemessen. Entscheid im Zirkulationsverfahren gemass
Art. 39 VRP 1. In Gutheissung der Beschwerde wird die Verfugung der IV-Stelle vom 30.
Juni 2014 aufgehoben und dem Beschwerdefihrer fur die Monate Januar bis Juli 2012 eine
ganze Rente und mit Wirkung ab 1. August 2012 eine halbe Rente zugesprochen. Zur
Festsetzung der Rentenhdhe wird die Sache an die Beschwerdegegnerin zurtickgewiesen.



2. Die Beschwerdegegnerin hat die Gerichtskosten von Fr. 600.- zu bezahlen. 3. Die
Beschwerdegegnerin hat dem Beschwerdefiihrer eine Parteientschadigung von Fr. 3'500.-
(inklusive Barauslagen und M ehrwertsteuer) zu bezahlen.
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