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Regeste

Art. 28 IV G. Rentenanspruch. Beweiskraft des polydisziplindren Gerichtsgutachtens bejaht.
Gestiitzt auf die vorwiegend durch psychiatrische Beschwerden begrindete
Arbeitsunfahigkeit ist ein Rentenanspruch gegeben (Entscheid des V ersicherungsgerichts
des Kantons St. Gallen vom 14. August 2017, IV 2015/140).

Erwagungen

E.1

Streitig und zu prifen ist der Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine Invalidenrente. 1.1
Unter Invaliditét wird die voraussichtlich bleibende oder |éngere Zeit dauernde ganze oder
tellweise Erwerbsunféhigkeit verstanden (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes liber den
Allgemeinen Teil des Soziaversicherungsrechts [ATSG; SR 830.1]). Erwerbsunféhigkeit
ist dabei der durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen
Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende
ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Art. 28 Abs. 2 des Bundesgesetzes
Uber die Invalidenversicherung (IVG; SR 831.20) 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. Bei einem Invaliditétsgrad von
mindestens 50% besteht ein Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditéatsgrad
von mindestens 40% ein Anspruch auf eine Viertelsrente. 1.3 Um das Ausmass der
Arbeitsunfahigkeit beurteilen und somit den Invalidittsgrad bemessen zu kdnnen, ist die
Verwaltung und im Beschwerdefall das Gericht auf Unterlagen angewiesen, die arztliche
und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe der
medizinischen Fachperson ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung
zu nehmen, in welchem Umfang und beztiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person
arbeitsunfahigist (BGE 125V 261 E. 4). Das Gericht hat den Sachverhalt von Amtes
wegen festzustellen und demnach zu prifen, ob die vorliegenden Beweismittel eine
zuverlassige Beurteilung des streitigen L el stungsanspruchs gestatten. Diese
Untersuchungspflicht dauert so lange, bis Gber die fur die Beurteilung des streitigen
Anspruchs erforderlichen Tatsachen hinreichende Klarheit besteht. Bezliglich
Gerichtsgutachten hat die Rechtsprechung ausgefihrt, das Gericht weiche "nicht ohne
zwingende Griinde" von den Einschétzungen der medizinischen Experten ab. Auch der
Europdische Gerichtshof fur Menschenrechte hat diesbeziiglich erwogen, der Meinung
eines von einem Gericht ernannten Experten komme bel der Beweiswirdigung
vermutungsweise hohes Gewicht zu (BGE 135V 469 f. E. 4.4 mit Hinweisen).



E.2

2.1 Zukléarenist vorweg die Frage, ob die medizinische Aktenlage eine rechtsgenugliche
Beurteilung der Restarbeitsfahigkeit des Beschwerdefuhrers erlaubt. 2.2 Die
asim-Gutachter diagnostizierten eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig
mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1), eine neurotische Entwicklung im Rahmen einer
einschneidenden sozialen Situation (1CD-10 F48.9), ein chronisches zervikovertebrales und
zervikocephales Schmerzsyndrom (M47.12, M51.1), ein lumbovertebrales
Schmerzsyndrom (ICD-10 M47.16 und M51.3) und multifaktoriellen Schwindel (ICD-10
R42; act. G 19 S. 11). Im Rahmen der orthopadi schen Begutachtung habe der
Beschwerdefiihrer angegeben, dass sich die Beschwerdesymptomatik in den letzten zwel
Jahren verschlechtert habe. Er sei schnell kraftlos und schwitze. Weiterhin wirden die
Schmerzen im unteren Riicken und linken Bein schneller auftreten und sie seien stérker
vorhanden. Der Schwindel sei unveréndert vorhanden, allerdings habe er friher 6fter
erbrochen, was heute nur noch selten vorkomme (act. G 19.2 S. 2). Aus interdisziplinarer
Sicht beurteilten die Mediziner aktuell ein HWS-Distorsionstrauma QTF Grad |1 ohne
Hinweise auf MTBI (Schédel hirntrauma). Bleibende strukturelle Schaden seien auf Grund
des Unfalls nicht entstanden und die Chronifizierung sei mit der HWS-Distorsion nicht zu
erklaren, sondern nur als Ausdruck der komplexen psychiatrischen Problematik
(Vorgeschichte). Ein Teil der aktuell beklagten somatischen Beschwerden kdnne aus
orthopadischer Sicht erklart werden, insbesondere das chronische zervikovertebrale und
zervikocephale Schmerzsyndrom bei moglichem intermittierendem Reizsyndrom C6 rechts
bei bildgebend progredienten degenerativen Veranderungen der HWS und méglicher
Nervenwurzel affektion C6 beidseits und moglicher Kompression C7 links (MRI der
Wirbelsaule vom 28.10.2016) sowie das chronische lumbovertebrale Schmerzsyndrom bei
Klinisch-neurologisch residuellem sensomotorischem Ausfallsyndrom L3-L4. Die frihere
gutachterliche Einschétzung der PMEDA hinsichtlich einer vollen Arbeitsfahigkeit fir jede
Téatigkeit sei aus orthopadisch/neurologischer Sicht nicht zu stiitzen. Zumindest im
bisherigen Tétigkeitsbereich als G.____ durften Belastungen auftreten, welche die
Belastbarkeit des BeschwerdefUihrers Ubersteigen wirden (act. G 19 S. 12f.). Fir eine
angepasste Tatigkeit ging der orthopéadische Gutachter Dr. med. H.___, Facharzt fir
Orthopadie, Manuelle Medizin/Chirotherapie und Akupunktur, zertifizierter medizinischer
Gutachter SIM, von einer leichten Einschrankung (qualitative Limiten, quantitativ
Arbeitsfahigkeit von 60%) aus. Es falle jedoch rein somatisch auch eine erhebliche
Diskrepanz zwischen den beklagten Einschrénkungen und den objektivierbaren Befunden
auf. Die spontane Beweglichkeit sei wenig bis gar nicht eingeschrankt, deutlich abhangig
von der innerlichen Spannung. Die Beschwerdeangabe sei wenig spezifisch. Es sei hier
neben den organischen Schmerzursachen von einer gravierenden Schmerzfehlverarbeitung
auf dem Hintergrund der komplexen psychiatrischen V orgeschichte auszugehen (act. G 19
S. 13). 2.3 In Bezug auf die psychiatrische Untersuchung fhrte Dr. med. I.___, Facharzt
Psychiatrie und Psychotherapie FMH, aus, der Beschwerdefihrer hadere mit dem
Schicksal. Er habe Schuldgefiihle, weil er das Gefuhl habe, immer alle unterstiitzt zu haben
und jetzt nicht mehr fir die eigene Familie sorgen zu konnen. Die behandelnde Psychiaterin
sei zwar als Person wichtig fur ihn. Eslasse sich jedoch herausspiren, dass ein Zugang zum
Konzept der Depression fir ihn schwierig zu sein scheine. Er bleibe im Konzept der
somatischen Ursache der Schmerzen durch den HWS-Unfall von 2011 verhaftet (act. G
19.1 S. 9). Der Gutachter hielt fest, dass der Beschwerdefiihrer eine depressive
Symptomatik mittelgradigen Ausmasses gezeigt habe. Sowohl im BDI wie auch in der



Erhebung des psychopathol ogischen Befundes nach AMDP seien depressive Symptome
gefunden worden. Die depressive Affektlage lasse sich durch die traurig wirkende Mimik
und die eingeschrankte Psychomotorik objektivieren. Als weiteres Kernsymptom gab er
eine ausgepragte Anhedonie an. Zudem sei der Antrieb vermindert. Der Beschwerdefihrer
zeige Schuldgefiihle, eine Reduktion des Selbstvertrauens, wiederkehrende Gedanken an
den Tod und teilweise suizidale Gedanken. Das Denk- und K onzentrationsvermégen sei
subjektiv beeintrachtigt und auch in der Untersuchung beobachtbar im Zeitverlauf
eingeschrankt. Er sei psychomotorisch gehemmt und habe Ein- und Durchschlafstorungen.
Das Erscheinungsbild der Depression sei stark durch die neurotische Fehlentwicklung des
Beschwerdefuhrers mitgeprégt. Diese sei u.a. im psychosomatischen Konsilium der
Rehaklinik Bellikon 2012 herausgearbeitet worden. Die Aspekte der Migration von 1989
und die schwierige Rolle im Familiensystem als &ltestes Kind nach dem Tod des Vaters
seien differenziert beschrieben worden. Die behandel nde Psychiaterin spreche auch von
einer auf die verlorene Rollein der Familie und das somatische Krankheitskonzept fixierte,
rigide und starre Bewadltigungsstrategie. Im Rahmen der Untersuchung habe die Belastung
durch diese Aspekte bestétigt werden konnen. Der Beschwerdefthrer habe sich affektiv
deutlich belastet gezeigt, als er Uber den Verlust des Vaters und seine eigene neue Rollein
der Familie gesprochen habe. Er habe seine damaligen beruflichen Wiinsche, namlich

L ehrer zu werden, aufgeben missen. Durch die Migration 1989 und die Anspriiche der
Familie habe er sich emotional weiter von der Familie distanziert, sei ihr aber weiterhin
loyal verpflichtet gewesen. Sein Dasein sei durch die Funktion des Ernéhrers zweier
Familien, seiner eigenen und der Herkunftsfamilie gepragt gewesen. Weiter sei deutlich
geworden, dass er nur sehr schambesetzt Uber den beruflich eingeschrankten Erfolg des
jungsten Sohnes berichtet habe. Das Nichterfillen der Erndhrer- und Versorgerrolle sei fur
ihn hoch ambivalent besetzt. Er habe Schuld- und Schamgefihle (act. G 19.1 S. 14f.). Die
Diagnose einer rezidivierenden Storung lasse sich auf Grund der Akten begriinden. 1998
hatten zwar keine Hinweise flr psychische Fehlentwicklungen vorgelegen. Nach 2002 sei
jedoch sowohl eine Anpassungsstorung mit Angst und Depression gemischt wie auch eine
leichte depressive Episode und spéter 2013 eine mittel schwere depressive Episode
diagnostiziert worden. Die Personlichkeitsaspekte liessen sich nicht als
Personlichkeitsstorung diagnostizieren. Das Ausmass der sozialen Beziehungsprobleme sei
zu wenig stark ausgepragt. Ohne Depression scheine er in der Beziehungsgestaltung gut
kompensiert zu sein. Schliesslich wirden sich die neurotischen Aspekte darin zeigen, dass
er unter Belastung zu sozialem Riickzug neige und die Scham und Schuldaspekte teilweise
unabhangig von der depressiven Symptomatik in der Beziehungsgestaltung und in der
Aktivierung eigener Ressourcen relevant wirden. Die neurotische Entwicklung fihre zu
einer Einschrankung der Funktionen von Temperament und Personlichkeit. Durch das
dauernde Zurtickstellen eigener Bedlrfnisse und die damit verbundene Gewissenhaftigkeit
kdnne es unter Belastung zu dysfunktional en Bewaltigungsmustern kommen. Durch die
depressive Symptomatik sei die Funktion der psychischen Energie und des Antriebs
reduziert. Zudem habe sich in der Untersuchung nach etwas tiber einer Stunde eine
Reduktion der Aufmerksamkeit und der Konzentration beobachten lassen (act. G 19.1 S.
15f.). 2.4 Die neurologische Gutachterin Dr. med. J.___, Fachérztin fur Neurologie,
zertifizierte medizinische Gutachterin SIM, hielt fest, dass die Schwindel symptomatik beim
Beschwerdefihrer multifaktoriell bedingt zu sein scheine. Es wirden sich daraus
Einschrénkungen in der Form ergeben, dass dem Beschwerdefihrer keine Té&tigkeiten mit
erhohter Sturz- und Absturzgefahr, z.B. das Arbeiten in grossen Hohen, das Klettern und



Steigen auf Leitern und Geruste zugemutet werden kénne (act. G 19.3 S. 19). Zudem sei es
im Zuge des Unfalls vom 31. August 2011 zu keiner voribergehenden oder bleibenden
Schédigung neuraler Strukturen gekommen. Aus neurologischer Sicht habe weder eine
Contusio spinalis, noch eine neurol ogisch begriindbare und eine auf das
HWS-Distorsionstrauma 2011 zuriickzuf ihrende V erschlechterung des durch den
Arbeitsunfall 1998 bestehenden Vorzustandes im Bereich des rechten Arms bestanden (act.
G 19.3 S. 24). Basierend auf den Konsistenzkriterien nach Widder und in Zusammenschau
aus Aktenlage, den Angaben des Beschwerdefthrers und den objektivierbaren
klinisch-neurol ogischen Untersuchungsbefunden haben sich gemass der Neurologin keine
Hinweise fir relevante Inkonsistenzen oder fir eine etwaige Aggravation oder gar
Simulation ergeben. So hétten sich keine Diskrepanzen zwischen der
Beschwerdeschilderung und den objektivierbaren korperlichen Einschrankungen des
Beschwerdefiihrers gezeigt (act. G 19.3 S. 25). Ausisoliert neurologischer Sicht ging die
Gutachterin grundsétzlich von einer ganztagigen Arbeit mit anzunehmender

L eistungseinschrankung von 20% aus. Der erhohte Pausenbedarf gelte sowohl in der
bisherigen als auch in einer optimal |eidensadaptierten Tétigkeit. Dies begriinde sich darin,
dadie bisherige Tétigkeit alsK. _ weitgehend einer leidensadaptierten Tatigkeit
entspreche (act. G 19.3 S. 27). 2.5 Im Rahmen der neuropsychol ogischen Untersuchung
durch lic. phil. M.___, Fachpsychologe fur Neuropsychologie FSP, zertifizierter
neuropsychol ogischer Gutachter SIM, konnte ein affektiver Kontakt nur bedingt hergestel It
werden. Die Leistungsbereitschaft sel gegeben, doch habe sich eine reduzierte Ausdauer
gezeigt und der Beschwerdefihrer habe sich auch nicht zu einer aktiveren Mitarbeit
motivieren lassen. Die allgemeine Aufmerksamkeit sei gegeben und die Ablenkbarkeit
nicht erhoht gewesen. Die Belastbarkeit Uiber die gesamte Untersuchungsdauer (Anamnese
13:00 - 14.45/ Testung 14:45 - 16:15) sei ausreichend gewesen, auch wenn sich in der
zweiten Hafte eine leicht erhdhte Ermiidung bemerkbar gemacht habe (act. G 19.4 S. 7).
Hinsichtlich der Validitét der neuropsychologischen Befunde hielt der Gutachter fest, dass
das Antwortverhalten im durchgefUhrten angewandten Beschwerdevalidierungstest (DMT)
und im expliziten Beschwerdevalidierungstest (TBFN) grenzwertig sei. Leichte
Auffalligkeiten hatten sich bel den Verhaltensbeobachtungen gezeigt, indem bei der
Testung die Ausdauer reduziert sei und der Beschwerdefiihrer sich kaum zu einer aktiveren
Mitarbeit habe motivieren lassen. Die Testbefunde seien eingeschrankt konsistent mit der
eigenanamnestisch beschriebenen Alltags- und Berufsfunktionalitdt. Auf Grund der
testpsychol ogisch objektivierten Defizite wére nicht zu erwarten gewesen, dass der
Beschwerdefiihrer seinen Alltag noch weitgehend selber meistere, die Betreuung seines
Enkels Ubernehme oder noch selber Auto fahre. Diese Verhaltensauffalligkeiten und
Diskrepanzen seien wahrscheinlich im Rahmen der psychiatrischen Symptomatik zu
erklaren (Slick-Kriterium D). Gemass den Wertungskriterien nach Slick et al. (1999) sei die
Validitat der neuropsychol ogischen Befunde nicht zweifelsfrei gegeben. Bel verneintem
Kriterium D seien die Auffalligkeiten nicht al's eine bewusste Aggravation zu werten, doch
liege wahrscheinlich eine krankheitsbedingte unbewusste Symptomverdeutlichung vor (act.
G 194 S. 12). Der Gutachter schétzte, dass der Beschwerdefihrer in einer angepassten
Téatigkeit zu 50% arbeitsfahig sei. Bei einer Arbeitsprasenz von 70% (5 % Stunden pro Tag
an 5 Tagen pro Woche) kénne er eine Arbeitsleistung von 50% (bezogen auf ein
Vollpensum von 100%) erbringen (act. G 19.4 S. 13). 2.6 Interdisziplindr kamen die
Gutachter zum Schluss, dass die in der neuropsychol ogischen Testung objektivierten
kognitiven Einschrankungen mit der depressiven Symptomatik und im Rahmen der



Schmerzstérung erklérbar, jedoch nicht Folge einer Schadigung des Gehirns und auch nicht
direkt Unfallfolge seien (act. G 19.1 S. 15f.). Die Gutachter gingen insgesamt davon aus,
dass beim BeschwerdefUhrer in der angestammten Téatigkeit eine volle Arbeitsunfahigkeit
bestehe. Dies auf Grund der dabel vorkommenden Belastungen mit Tragen von Lasten
teilweise Uber 25kg (anamnestisch auch bis 40kg) und tber langere Strecken, was
somatisch nicht moglich sai (Zervikal syndrom bei moglichem intermittierendem
Reizsyndrom C6 rechts). Beziiglich adaptierter T&tigkeiten kamen die Gutachter zum
Schluss, dassim Verlauf von Januar 2012 bis Januar 2013 eine Arbeitsfahigkeit von 50%
gegeben gewesen sei, danach sei dem Beschwerdefhrer bis heute durchgehend auf Grund
der psychiatrischen Einschrankung eine Arbeitsfahigkeit von ca. 20% zu attestieren. Die
rein somatisch zumutbare Arbeitsfahigkeit von 60% in einer angepassten Tétigkeit sei auf
Grund der psychiatrischen Diagnosen nicht umsetzbar (act. G 19 S. 16f.).

E.3

3.1 Gegen die asim-Beurteilung bringt RAD-Arztin Dr. F.____ vor, dass das psychiatrische
Gutachten einige widersprichliche klinische Befunde im neuropsychol ogischen Gutachten
nicht beachte bzw. sich nicht damit auseinandersetze. So seien das erste und zweite
Kernsymptom ,,depressive Affektlage” und relevante ,, Antriebsstorung” bel der kritischen
Symptomprtfung nicht nachvollziehbar. Einerseits werde festgehalten, dass bel
regelrechtem psychomotorischem Antrieb und mentalem Arbeitstempo die Arbeitsweise
gut geplant und strukturiert und die Fehlerkontrolle unaufféllig sei. Der BeschwerdefUhrer
wirke diskret dysphorisch, ansonsten affektiv ausgeglichen (act. G 19.4 S. 7). Andererseits
werde diskrepant dazu aufgefiihrt, dass die eingeschrankte Psychomotorik die depressive
Affektlage objektiviere (act. G 19.1 S. 14). Zudem ignoriere das Gutachten auch die
Ubereinstimmende Feststellung beztiglich der unauffélligen Ermudbarkeit (vgl. act. G 19.4
S. 7,19.1 S 3unten; act. G 25). Dazu ist festzuhalten, dass die Ermudbarkeit des
Beschwerdefiihrers tatsachlich relativ unauffallig war. So stand der Beschwerdefihrer im
Rahmen der psychiatrischen Begutachtung zwar erst nach 70 Minuten erstmals auf. Danach
aber habe er immer héaufiger den Dolmetscher angeschaut und eine Ubersetzung verlangt.
Er habe in dieser Phase auch in der Konzentration beeintrachtigt gewirkt (act. G 19.1 S. 10),
was die Problematik mit der Konzentrationsfahigkeit stiitzt. Schliesslich beschrieb der
psychiatrische Gutachter den Beschwerdefthrer as eingeschréankt schwingungsfahig
wirkend; zudem wirke die Mimik traurig. Der Beschwerdefthrer habe selber geschildert,
eigentlich die ganze Zeit traurig zu sein, immer wieder ans Sterben und teilweise auch an
Suizid zu denken. Zudem weine er mehr als friher und habe von Scham berichtet, wenn es
Offentlich passiere (act. G 19.1 S. 11f.). GemassDr. F.____ist die attestierte ,, ausgepragte
Anhedonie*, ein weiteres Kernsymptom einer relevanten depressiven Storung, ebenfalls
widerlegt, da sowohl im Rahmen der psychiatrischen Begutachtung al's auch gegentiber
dem neuropsychologischen Gutachter angegeben werde, dass der Appetit normal sai, die
sexuelle Appetenz auch in Zusammenhang mit den Antidepressiva gebracht werde,
Interesse an den Menschen bestehe, Freudeempfinden an den Kindern noch mdéglich und
der soziale Ruickzug nicht ausgepragt sei bel Kontakten mit Fussballkollegen, taglichen
Spaziergangen sowie jahrlichen Heimaturlauben (act. G 25.1 Ziff. 2). Hierzu halt das
Gutachten etwas relativierender fest, dass sich der Beschwerdefihrer an nichts habe
erinnern kénnen, wortber er sich freuen kdnnte. Er kdnne Dinge nicht mehr so geniessen
wie fruher, zwar kénne er sich schon noch ein bisschen tiber die Kinder und Enkel freuen,
aber es sai schwierig, das Leben so zu akzeptieren. Dass die Libido vollig aufgehoben sei,
bleibt zudem ein Aspekt der Anhedonie, auch wenn dies - nur moglicherweise - in



Zusammenhang mit dem Escitalopram stehen konnte (act. G 19.1 S. 12). Zudem fuhrte der
asim-Gutachter konkret aus, dass es dem Beschwerdefuhrer weiterhin gelinge, ,, minimale*
soziale Kontakte auch zu Kollegen aufrecht zu erhalten. Die privaten Einschrankungen
seien aber mit dem Leistungsniveau, das der Beschwerdefihrer im RAV-Programm N,
sowie auch bei der Téatigkeit, die er 2013 im geschiitzten Rahmen beim letzten Arbeitgeber
habe erreichen konnen, vereinbar (act. G 19.1 S. 17). Sodann beméangelt die RAD-Arztin
am Gutachten, dass die klinische Befundung beztiglich Depression und Personlichkeit nicht
einer Beschwerdevalidierung unterzogen, sondern lediglich mit einem (rein subjektiven)
Sel bstbeurteilungs-Fragebogen ergénzt worden sei (act. G 25.1 Ziff. 3). Demist
entgegenzuhalten, dass sich der psychiatrische Gutachter gestiitzt auf die psychometrischen
Testungen nach dem Beck Depressionsinventar und unter Berticksichtigung der im Rahmen
der Laboruntersuchungen nachgewiesenen M edikamenteneinnahme von Escitalopram und
Venlafaxin ausfuhrlich mit den Resultaten auseinandergesetzt hat (vgl. act. G 19.1 S. 13).
Ebenso stiitzte er sich auf das AMDP-System, wel ches den psychopathol ogischen Befund
mittels Elementen der Fremdbeurteilung erhebt (vgl. act. G 19.1 S 11). Im Rahmen der
eingehenden Konsistenzprifung hielt der Gutachter fest, dass der Beschwerdefthrer
durchgehend in den Arztberichten und der eigenen Untersuchung eine Neigung gezeigt
habe, depressive Symptome zu dissimulieren und Schmerzaspekte zu verdeutlichen. Diese
Aspekte hétten sich auch in der neuropsychol ogischen Untersuchung finden lassen. Sie
wurden sich mit dem Krankheitskonzept des Beschwerdefiihrers weitgehend erkléren
lassen. In den Berichten seien keine Hinweise fir Simulation zu finden. Die Hinweise auf
Aggravation bezdgen sich auf die Handlungsebene und wiirden somit einer Verdeutlichung
entsprechen. Es wirden sich in den Akten keine Hinweise ergeben, dass dem
Beschwerdefuhrer auf dieser Ebene bewusstseinsnahe Motive unterstellt werden kénnten.
Es sai somit aus medizinischer Sicht am wahrscheinlichsten, dass eine Verdeutlichung
vorliege. Die behandelnde Psychiaterin Dr. O.___ sehe auf Grund der Gesamtsituation
keine Hinweise dafir, dass das aktuell rigide Bewaltigungsmuster vom Beschwerdef iihrer
uberwunden werden kdnnte. Auch habe in der eigenen Untersuchung bei der Fokussierung
auf psychische Problematiken kein Verhalten mit demonstrativem Schmerzgebaren
gefunden werden kdnnen, wie esim PMEDA -Gutachten dauernd beschrieben worden sei.
Zudem habe der Beschwerdefuhrer im Untersuch nach 70 Minuten um ein Glas Wasser zur
Einnahme eines Dafal gan gebeten. Im Gesamtkontext habe das Demonstrieren dieser
Schmerzen situationsadaguat und weder ostentativ noch theatralisch gewirkt. Der Bericht
Uber das Beschéftigungsprogramm Uber knapp sechs Monate im Jahr 2014 habe ausserdem
einen motivierten, sozialkompetenten und sorgfétigen Mann mit stark eingeschrankter
Durchhaltefahigkeit beschrieben, der faktisch kaum eine Leistung habe bringen kénnen
(act. G19.1 S. 17). Schliesslichist geméss Dr. F.____ die asim-Beurteilung der

» PSychodynamischen Aspekte® nicht nachvollziehbar, welche zu einer relevanten
neurotischen Entwicklung gefuhrt hétten, die nur eine rigide Abwehr, einen
dysfunktionalen Umgang mit Schmerz ermogliche. Dies, weil der Beschwerdefihrer bereits
bewiesen habe, genau diese Ressourcen aufbringen zu kénnen, al'sihm nach
zweieinhalbjahriger Arbeitsunfahigkeit wegen Rickenschmerzen (beginnend 2/03) und
anschliessenden Minimaleinkiinften bis /07 eine neue 100%-Anstellung as Chauffeur
maoglich gewesen sai (act. G 25.1 Ziff. 4). Entgegen dieser Beurteilung anerkannte Dr. .
jedoch die Ressourcen des Beschwerdeflihrers dahingehend, al's er 1998 nach dem
schweren Arbeitsunfall die Arbeit wieder habe aufnehmen kénnen, auch die Diskushernie
2002 bis 2004 nicht zu einer andauernden Arbeitsunféhigkeit gefuhrt habe und er in einer



neuen Stelle habe reiissieren kénnen. Hier sal ein gewisser Stolz mitgeschwungen, da er der
beste in seiner Abteilung gewesen sei. Das wiederum erweise sich als Belastungsfaktor,
weil die Schamaspekte bel verringerter Leistungsfahigkeit, wie der BeschwerdefUhrer sie
aktuell verspire, dazu fihren kénnten, dass er sich weniger zutraue als mdglich sein kénnte
(act. G19.1 S. 16). Allein deshalb darauf zu schliessen, dass der BeschwerdefUhrer auch ein
drittes Mal diese Ressourcen aufbringen konnte, ist nicht belegt. Sodann vermdgen auch die
weiteren von der RAD-Arztin aufgefiihrten sogenannten , Fehler im asim-Gutachten nicht
zu Uberzeugen, nahmen die Gutachter doch ausfihrlich Stellung zu ihrer von der
PMEDA-Beurteilung abweichenden Einschéatzung. Insgesamt ist damit die
Bewelstauglichkeit des asim-Gutachtens nicht in Frage zu stellen. Nachdem esin sich
schltissig und nachvollziehbar ist, es die medizinischen Vorakten berticksichtigt und sich
damit ausfihrlich auseinandersetzt, kann darauf abgestellt werden.

E.4

Gestiitzt auf das vorliegend unstrittige Arztzeugnisvon Dr. D.__ zu Handen der
Unfallversicherung war der Beschwerdefuhrer in Folge des Unfalls vom 31. August 2011
bis zum 13. September 2011 zu 100% und ab 14. September 2011 bis Januar 2012 zu 50%
arbeitsunfahig (Fremdakten: Unfallschein UV G, Akten-Nr. 43). Geméass den
asim-Gutachtern bestand sodann beim Beschwerdefiihrer im Verlauf von Januar 2012 bis
Januar 2013 eine 50%ige und ab Februar 2013 eine 80%ige Arbeitsunfahigkeit (act. G 19 S.
17). Auf Grund eines Valideneinkommens im Jahr 2012 von Fr. 62° 206.-- (vgl. IV-act.
48-4), dasim Vergleich zum durchschnittlichen Jahreseinkommen von Hilfsarbeitern von
Fr.65'177.-- (Tabelle TA1, vgl. Anhang 2 der IV G-Ausgabe der Informationsstelle
AHV/IV, Ausgabe 2015) leicht unterdurchschnittlich ist, kann vorliegend ein
Prozentvergleich erfolgen. Die Frage, ob sich zudem ein Abzug fir leldensangepasste
Téatigkeiten rechtfertigt, kann hier zudem offen gelassen werden, da selbst ein
gegebenenfalls hochstens zu rechtfertigender Abzug von 10% keine Anderung des
Rentenanspruchs ergédbe. Somit hat der BeschwerdefUhrer fir die Zeit vom 1. September
2012 bis 30. April 2013 Anspruch auf eine halbe Rente (1V-Grad von 50% bzw. bel einem
L eidensabzug von 10% max. 55%) und ausgehend von einer fir |eldensangepasste
Téatigkeiten bestehenden 20%igen Arbeitsfahigkeit bzw. einem IV-Grad von mind. 80% ab
1. Ma 2013 (vgl. Art. 88a Abs. 2 der Verordnung Uber die Invalidenversicherung [IVV; SR
831.201]) Anspruch auf eine ganze Rente.

E.5

5.1 In Gutheissung der Beschwerde ist die Verfligung vom 15. April 2015 aufzuheben und
dem Beschwerdeftihrer mit Wirkung ab 1. September 2012 bis 30. April 2013 eine halbe
Rente und ab 1. Mai 2013 eine ganze Rente zuzusprechen. Zur Festsetzung und
Ausrichtung der Rentenleistung ist die Sache an die Beschwerdegegnerin zurlickzuwei sen.
5.2 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. 1bis des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung).
Auf Grund der Einholung eines Gerichtsgutachtens und des damit verbundenen
Zusatzaufwands erscheint eine Gerichtsgebthr von Fr. 1'000.-- in der vorliegend zu
beurteilenden Angelegenheit als angemessen. Der unterliegenden Beschwerdegegnerin sind
die Gerichtskosten in der Hohe von Fr. 1'000.-- aufzuerlegen. 5.3 Die Kosten des
Gerichtsgutachtens von Fr. 18'515.40 (act. G 24) hat die Beschwerdegegnerin zu tragen
(BGE 137V 265f. E. 4.4.2). 54 Gemass Art. 61 lit. g ATSG hat die obsiegende



beschwerdefuhrende Partei 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 erscheint wegen desim Zusammenhang mit dem Gerichtsgutachten verbundenen

M ehraufwands eine Parteientschadigung von Fr. 4'500.-- (inklusive Barauslagen und
Mehrwertsteuer) als angemessen. Bei diesem Ausgang ertibrigt sich die Festlegung einer
Entschédigung aus der gewahrten unentgeltlichen Rechtsverbeistandung. Entscheid im
Zirkulationsverfahren geméss Art. 39 VRP 1. In Gutheissung der Beschwerde wird die
Verfigung vom 15. April 2015 aufgehoben und dem Beschwerdef iihrer mit Wirkung ab 1.
September 2012 bis 30. April 2013 eine halbe Rente und ab 1. Mai 2013 eine ganze Rente
zugesprochen. Die Sache wird zur Festsetzung der Rentenhhe sowie zur Ausrichtung der
geschuldeten Leistungen an die Beschwerdegegnerin zuriickgewiesen. 2. Die
Beschwerdegegnerin bezahlt eine Gerichtsgebihr von Fr. 1'000.--. 3. Die
Beschwerdegegnerin hat die Kosten des Gerichtsgutachtens von Fr. 18'515.40 zu bezahlen.
4. Die Beschwerdegegnerin hat dem Beschwerdefthrer eine Partei entschédigung von Fr.
4'500.-- (einschliesslich Barauslagen und Mehrwertsteuer) zu bezahlen.
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