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Regeste

Beweiswert eines polydisziplindren medizinischen Gutachtens (Entscheid des
Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 8. Mai 2018, 1V 2016/148).

Erwagungen

E.1l

1.1 Im Streit liegt die Verfiigung der Beschwerdegegnerin vom 6. April 2016, mit welcher
sie das L e stungsgesuch des Beschwerdefiihrers vom Februar 2014 (Neuanmeldung nach
formell rechtskraftiger Rentenzusprache vom 11. November 2013 mit Befristung des
Anspruchs auf Februar 2013) abwies. Dass sie das Gesuch an die Hand nahm, war - schon
angesichts des Hinweises auf eine magliche Neuanmeldung (ohne Aufklarung Uber die je
unterschiedlichen Anforderungen und Folgen von Beschwerde und Neuanmel dung) -
gerechtfertigt. Berufliche Massnahmen hatte sie am 2. Februar 2015 als nicht durchfuhrbar
bezeichnet. 1.2 Der Beschwerdefuhrer 1&sst mit der Beschwerde die Ausrichtung der
gesetzlichen Lestungen, insbesondere eine ganze Rente ab Juli 2014, eventualiter weitere
Abkléarungen, beantragen. Streitgegenstand bildet daher der allféllige Rentenanspruch.
Ergabe sich dlerdings, dass ohne Eingliederungsmassnahmen ein Rentenanspruch in Frage
stiinde, so gehorte zum Streitgegenstand notwendigerweise auch die Frage, ob die
Verwaltung den Grundsatz "Eingliederung vor Rente" beachtet und eine alféllige Pflicht
des Beschwerdefiihrers zu Massnahmen korrekt in Anspruch genommen habe.

E.2

2.1 Nach Art. 28 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. Bei eéinem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht
Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 %
Anspruch auf eine Viertelsrente. 2.2 Fir die Invaliditatsbemessung sind zunéachst die
medi zinischen V orbedingungen von Bedeutung. Der Arzt sagt, inwiefern die versicherte
Person in ihren korperlichen bzw. geistigen Funktionen durch das Leiden eingeschrankt ist
(vgl. BGE 107 V 17 = ZAK 1982 S. 34). Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beschreiben und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Die arztlichen
Auskinfte sind im Weiteren eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitdeistungen der versicherten Person noch zugemutet werden kénnen (vgl. BGE 132 V
99f.E. 4,BGE 141V 281 E. 5.2.1). 2.3 Die Rechtsanwender Uberprifen die arztlichen
bzw. gutachterlichen Angaben nach der Rechtsprechung (vgl. BGE 141V 281 E. 5.2.2)
frei, insbesondere darauf hin, ob die Arzte sich an die massgebenden normativen



Rahmenbedingungen gehalten haben, das heisst, ob sie ausschliesslich funktionelle
Ausfélle berticksichtigt haben, welche Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung sind
(vgl. Art. 7 Abs. 2 erster Satz ATSG), sowie, ob die versicherungsmedizinische
Zumutbarkeitsbeurteilung auf objektivierter Grundlage erfolgt ist (vgl. Art. 7 Abs. 2 zweiter
Satz ATSG).

E.3

3.1 Zum Gesundheitszustand des Beschwerdefuihrers liegt namentlich das Gutachten vom
5. November 2015 vor, auf welches sich die Beschwerdegegnerin bei Erlass der
angefochtenen Verfugung stitzte. 3.2 Der BeschwerdefUhrer beklagte bei der
Begutachtung Ruckenbeschwerden, vor allem im Bereich der Lendenwirbel séule, aber auch
der Halswirbelsdule, sowie Schmerzen in beiden Beinen - samt Gefuihlsstérungen - und in
den Schultergelenken, zeitwel se auch an den Ellbogen, ausserdem Konzentrationsstorungen
(IV-act. 224-22). Es bestiinden eine bewegungs- und bel astungsabhangige
Schmerzakzentuierung (beim Biicken, Treppensteigen, langerem Gehen, aber auch nachts
und bei langerem Sitzen und Stehen) sowie ein Einschlafgefiihl und Ameisenlaufen in den
Fissen. Ausserdem nannte der Beschwerdefuhrer nebst den Schulterschmerzen auch noch
ein Einschlafgefuhl der linken Hand, Nackenschmerzen und Schlafstérungen (vgl. 1V-act.
224-54 1.).

E.33

3.3.1 Nach der traumatol ogisch-orthopadi schen Untersuchung vom 19. August 2015
(IV-act. 224-36 ff.) hielt der betreffende Gutachter fest, in der Gesamtschau der

orthopadi schen Befunde kénne dem Beschwerdeflihrer eine wechsel seitig bel astende,
abwechslungsweise im Stehen/Sitzen zu verrichtende Verwei stétigkeit ohne Heben von
schweren Lasten (Uber 15 kg) zugemutet werden. - Der Gutachter der Orthopéadie begriindet
seinen Standpunkt unter anderem damit, dass die Schulter-, Hift- und Rickenbeschwerden
des Beschwerdefuhrers in den vergangenen zwolf Jahren therapeutisch hétten angegangen
werden konnen. 3.3.2 Er gibt bekannt, im Schulterbereich habe mit Infiltrationen eine
Verbesserung erreicht werden kénnen. Dieim MRT mehrmals dargestellten leichten
degenerativen Verénderungen der Supraspinatussehne seien nicht weiter progredient
gewesen. Die klinische Untersuchung habe eine recht gute Funktion des linken
Schultergelenks gezeigt (vgl. 1V-act. 224-42). (Zumindest) die erstgenannten Feststellungen
bezogen sich nach der Aktenlage auf die rechte Schulter. Die Beschreibung der einzelnen
Schédigungen des Schultergelenks rechts (erste zwei Unterpunkte) in der diesbeziiglichen
BEGAZ-Diagnose (1V-act. 224-73) geht denn auch auf die Angaben Uber das Arthro-MRI
der Schulter rechts vom 18. September 2003 (1V-act. 33-8) zurtick. Das Arthro-MRT vom
6. Dezember 2007, auf welches in der Diagnoseliste ebenfalls im Zusammenhang mit dem
Impingementsyndrom der rechten Schulter (dritter Unterpunkt) hingewiesen wurde, hatte
dagegen (wie das Rontgenbild vom 30. No-vember 2007) die linke Schulter abgebildet
(IV-act. 224-41). Der Gutachter hat aber jedenfalls die AC- und Glenohumeral-Gelenke
beidseits klinisch untersucht und die (je unterschiedlichen) relevanten aktuell
vorgefundenen Befunde aufgenommen und detailliert beschrieben (vgl. 1V-act. 224-38).
Die Seitwérts-Elevation im Glenohumeral-Gelenk rechts des Beschwerdeftihrers war dabei
leicht schmerzhaft gewesen. 3.3.3 Weiter berichtet der Gutachter der Orthopédie, die
Offset-Storung im Bereich des rechten Hiftgelenks sei im Jahr 2008 mit einer Arthroskopie
therapiert worden. Auch hier hétten sich bei der klinischen Untersuchung wenige Residuen
gezeigt. Die Distraktions-Spondylodese L5/S1 habe beziiglich des lumbovertebralen



Schmerzsyndroms wenig V erbesserung gebracht. Zu den vom Beschwerdefihrer weiterhin
geklagten ausstrahlenden Beschwerden in den unteren Extremitéten sei das neurologische
Teilgutachten zu beachten (vgl. 1V-act. 224-42). Die letztgenannten Beschwerden bewertet
der Gutachter nach der Aktenlage als invaliditétsfremde Faktoren (vgl. 1V-act. 224-43, 42).
Sie gehoren nach seiner Auffassung demnach nicht der Orthopédie (oder Neurologie) zu,
denn andernfalls wére nicht ersichtlich, inwiefern invaliditétsfremde Gegebenheiten sollten
vorliegen konnen. Bei der klinischen orthopéadischen Untersuchung war unter anderem
festgestellt und beriicksichtigt worden, dass der Beschwerdeftihrer mit der rechten unteren
Extremitét leicht hinkte (1V-act. 224-37). Bei forcierter Aussen- und Innenrotation der
Huften wurden Schmerzen festgestellt, rechts mehr als links (IV-act. 224-39). 3.3.4 Was
die Grundlagen aus bildgebenden Verfahren betrifft, stiitzte sich der Gutachter der
Orthopadie gemass seinen Ausfuhrungen insgesamt auf verschiedene alte Bilder aus den
Jahren 2003 und 2007 und auf ein einzelnes jingeres Bild, ein MR der Hiifte rechts vom 16.
Mai 2012. Eswurden bei der BEGAZ-Begutachtung jedoch noch aktuelle (konventionelle)
Rontgenbilder von Becken und Hiufte und der LWS (1V-act. 224-86) sowie ein MRT der
LWS nativ (IV-act. 224-87) erstellt, allerdings erst am 29. September 2015, aso nach der
allgemein-internistischen und der orthopédischen Untersuchung. Der Gutachter der
Orthopéadie (wie jener der Allgemeinen Inneren Medizin, an den der Bericht gerichtet war),
setzte sich in seinen eigenen Ausfuhrungen mit diesen aktuellen Bildern dementsprechend
nicht auseinander. Dieser Umstand fallt zwar vorliegend insbesondere deshalb auf, well das
Absehen vom Erstellen (und damit Beurteilen) aktueller Bilder im Rahmen der
Begutachtung im November 2009 (Gutachten vom Januar 2010) durch das ABI gerichtlich
alsMangel bezeichnet worden war. Ausschlaggebende Bedeutung kommt ihm aber nicht
zu. Denn nach Lage der Akten boten die aktuellen konventionell radiol ogischen Bilder, die
lediglich méssige Zeichen der Coxarthrosen beidseits, rechts mehr a's links, und
(konventionell radiologisch) mit Ausnahme von leichten spondylophytdren Anbauten keine
wesentlichen Degenerationen der LWS ergaben, keinen Grund fur Weiterungen. Mit dem
MRT der LWS befasste sich ausserdem ausdriicklich der Neurologe in seinen
Ausfihrungen (vgl. unten E. 3.4.1). 3.3.5 Insgesamt ist der klinischen

(traumatol ogi sch-orthopadi schen) Untersuchung die ausschlaggebende Bedeutung fur die
Beurteilung von Funktion und Arbeitsfahigkeit zuzumessen. Die Folgerungen zu diesen
beiden relevanten Aspekten sind beziiglich des somatischen Beschwerdebilds ausserdem
schliesslich polydisziplindr (namentlich unter Berticksichtigung der neurologischen
Beurteilung, vgl. unten) gefunden worden, was ihnen erhohtes Gewicht gibt. Von einer
Erganzung des orthopadischen Teils (zur ausdriicklichen Befassung mit dem Bildmaterial)
kann daher abgesehen werden.

E.34

3.4.1 In neurologischer Hinsicht gelangte das Gutachten zum Schluss, korperlich schwere
und haufig mittel schwere Arbeiten einschliesslich der bisherigen Tétigkeit wirden das
Risiko einer Zustandsverschlechterung der teilwel se beeintréchtigten Wirbel sdulenfunktion
beinhalten und selen dem Beschwerdefiihrer daher nicht zumutbar. Angepasste, korperlich
leichte bis sporadisch mittel schwere, wechsel bel astende Tétigkeiten ohne vorwiegend
einseitige Korperhaltung seien ihm hingegen voll zumutbar. Der Gutachter der Neurologie
gab diese Einschatzung ab, nachdem er die Vorakten - darunter namentlich einen Bericht
von Dr. med. F.___, Fachérztin fir Neurologie FMH, vom 23. Méarz 2015 (I1V-act. 224-82) -
und das erwahnte MRT der LWS vom 29. September 2015 zur Kenntnis genommen, einen
neurol ogischen Status erhoben und Neurographien von N. medianus und ulnaris links und



vom N. suralis beidseits erstellt hatte. Das MRT der LWS habe eine leichte Discopathie

L 2/3 [geméss Befund eine flache mediane Diskusprotrusion] ohne Wurzel-l&sion, leichte
degenerative Veranderungen L4/5 und L5/S1 und einen Anuluseinriss L5/S1 [gemé&ss
Befund samt L4/5] mediolateral links gezeigt. Eine Kompromittierung neuraler Strukturen
sai nicht zur Darstellung gekommen. Der Gutachter erklarte, im Bereich der LWS hétten
sich eine Bewegungseinschrankung und ein lokales Reizsyndrom, aber kein radikuléres
Reiz- und Ausfallssyndrom, gezeigt, an den unteren Extremitdten ausserdem eine
funktionell nicht ins Gewicht fallende leichte Grosszehenheberschwéche. Das Verhalten
des Beschwerdefuihrers sei unauffallig und adaguat gewesen, ohne Aggravation. Lediglich
aus einem Bericht hatten sich Hinweise auf eine moglicherweise ungentigende

K ooperationsbereitschaft im Sinn einer Selbstlimitierung ergeben. Der betreffende Bericht,
der Arztbericht des Rheuma- und Rehabilitationszentrums Klinik Vaens vom 20. April
2004 samt beigelegtem Austrittsbericht vom 15. Januar 2004 (1V-act. 23), hatte erwahnt,
Konsistenz und Belastungsbereitschaft seien méssig gewesen, alerdings auch, die
Selbsteinschétzung der Leistungsfahigkeit sei realistisch gewesen. Der Bericht war zudem
bei der Begutachtung bereits mehr as zehn Jahre at. Der Gutachter der Neurologie hielt
insgesamt fest, es bestiinden ein organischer Beschwerdekern orthopédischer Natur und
dartiber hinaus eine ausgepragte funktionelle Uberlagerung. Was die Retrospektive betrifft,
legte der Neurologe dar, es seien tber die Jahre hinweg ausgedehnte ambul ante und
stationdre Behandlungen durchgefiihrt worden, ausserdem interventionelle Behandlungen
mit Infiltrationen und einem neurochirurgischen Eingriff an der Lendenwirbelsdule. Ob fir
L etzteren eine ausreichende Indikation bestanden habe, kdnne nicht geklart werden.
Jedenfalls seien die Behandlungen umfassend und intensiv gewesen, das Ergebnis aber sei
ernuchternd, mit weitgehend therapierefraktarem Verlauf (1V-act. 224-69). 3.4.2 Die
Schlussfolgerung des Gutachters der Neurologie erscheint begriindet und fur den
Begutachtungszeitpunkt ausreichend Giberzeugend. Die rickblickende Beurteilung
(Infragestellen der Indikation fur interventionelles VVorgehen) ist zwar in Anbetracht der
echtzeitlichen Akten mit Zuriickhaltung zu betrachten, im Ubrigen ebenso wie die
pauschale, bis zu zwolf Jahre retrospektive Beurteilung des Gutachters der Orthopédie. Was
den Vergleich mit dem Ergebnis der ABI-Begutachtung betrifft, ist ausserdem namentlich
insofern ein VVorbehalt anzubringen, als jene Abkl&rung gerichtlich fur den Sachverhalt ab
Januar 2009 al's erganzungsbedirftig bezeichnet worden ist. Beide Aspekte schméern aber
nicht die Beweiskraft der fUr das vorliegende V erfahren massgeblichen aktuellen
Begutachtungsergebnisse.

E.35

3.5.1 Was des Weiteren den psychiatrischen Zustand des Beschwerdeftihrers betrifft,
beurteilte der Gutachter der Psychiatrie dessen Arbeitsfahigkeit - versicherungsmedizinisch
betrachtet - als nicht dauerhaft eingeschrénkt. Der Beschwerdefihrer sollte unter diesem
Gesichtspunkt in der Lage sein, eine korperlich adaptierte, einfach strukturierte Tatigkeit in
vollem Pensum auszutiben. In den Zeiten, in denen er in der Tagesklinik in Behandlung
gestanden habe, sai er aber sicherlich arbeitsunfahig gewesen. Eine depressive Stérung
liege zurzeit nicht vor. Die vorhandenen V erstimmungszustande tréten im Rahmen von
psychosozial belastenden Situationen auf und konnten daher nicht als eigenstandige
Stoérung interpretiert werden. Es sel zwar moglich, dass sie ein Ausmass erreichten, bel
welchem alenfalls von einer depressiven Storung gesprochen werden konne, doch handle
es sich im Grunde genommen um rezidivierende Anpassungsstorungen in subjektiv
bedrangenden Situationen. Diese Stérungen seien jedoch nicht in einem so gravierenden



Ausmass vorhanden, dass dem Beschwerdefiihrer keine Tétigkeit mehr moglich wére. 3.5.2
Bei der Begutachtung vom 6. August 2015 lag nach dem Gutachten keine depressive
Storung vor. Diese Feststellung wurde mit dem gutachterlich psychiatrisch erhobenen
Befund einwandfrei begriindet. Der Beschwerdefihrer sei in keiner Weise depressiv
verstimmt, im Gesprach kognitiv nicht wesentlich beeintrachtigt, affektiv gut moduliert, zur
K ontaktaufnahme ohne Weliteres fahig und psychomotorisch nicht verlangsamt gewesen.
Dass in mehreren fachérztlichen Berichten depressive Stérungen diagnostiziert worden
sind, vermag an der Uberzeugungskraft der gutachterlichen Befundbeurteilung nichts zu
andern (zumal auch etwain der neuropsychologischen Untersuchung nichts anderes
aufgefallenist, vgl. IV-act. 224-47). Plausibel erscheint auch die vom Gutachter erwahnte
diagnostische Einordnung als rezidivierende Anpassungsstorungen in subjektiv
bedrangenden Situationen (schon das ABI hatte eine Anpassungsstorung diagnostiziert), die
am Ende allerdings keinen Eingang ins Gutachten fand (stattdessen - in Anlehnung an die
jeweiligen echtzeitlichen Angaben der behandelnden Arzte - die Diagnose einer
rezidivierenden depressiven Stérung, aktuell remittiert). Der Gutachter beschrieb ausserdem
umfassend und nachvollziehbar die fur die Situation des Beschwerdefihrers und den
ausschlaggebenden psychiatrischen Gesundheitszustand bedeutsamen Aspekte und zog
dabei auch einen Vergleich mit dessen Alltagsaktivitéten. Er wirdigte nebst den
verschiedenen Einschrankungen auch die diversen Fahigkeiten (vgl. IV-act. 224-32f.) und
(insgesamt allerdings a's knapp bezeichneten) Ressourcen. Der Gutachter der Psychiatrie
hat auch zur Kenntnis genommen, dass der Beschwerdefuhrer nachts lediglich vier bis flnf
Stunden schl&ft (vgl. IV-act. 224-26) und das Mirtazapin im Hinblick auf die
schlafanstossende Wirkung einsetzt (1V-act. 224-34). Die Schlafprobleme waren im
Ubrigen auch bei der neurol ogischen Begutachtung erwahnt worden (vgl. 1V-act. 224-55).
Schon beim Rehabilitationsaufenthalt in Valensim Dezember 2003 war deren Behebung
ein Ziel gewesen (1V-act. 23-6) und das ABI hatte im Januar 2010 eine nichtorganische
Insomnie diagnostiziert. 3.5.3 Die gutachterliche Beurteilung weicht (in Bezug auf die
Arbeitsfahigkeit in adaptierten Tatigkeiten) deutlich (wenn auch nicht durchwegs
diametral) von den Einschatzungen der behandelnden Arzte ab, hatten doch med. pract.
D.___ enevolle Arbeitsunfahigkeit und die Klinik Teufen eine solche von 50 %
angenommen. - Med. pract. D.___ hatte am 7. Marz 2014 von immer schlimmer
gewordenen und schlimmer werdenden Depressionen des Beschwerdeflhrers berichtet, die
Schlaflosigkeit und suizidale Gedanken bewirkten, aber auch massgeblich von vermehrten
HUft- und Rickenschmerzen. Die Arbeitsfahigkeit werde mittel- bis|angerfristig nicht mehr
wieder aufleben konnen. Am 30. April 2014 hatte er (der behandelnde Psychiater) erklart,
selbst die Erledigung der altéaglichen Angelegenheiten, der Haushaltsfihrung, des
Schriftverkehrs und der Amtergange sei dem Beschwerdefiihrer nicht mehr maglich. Im
IV-Arztbericht vom 14. November 2014 (1V-act. 190) gab der Psychiater wiederum an, es
liege - seit 2003 - eine schwere rezidivierende depressive Stérung vor. Der
Beschwerdefiihrer sei schwer krank (depressiv) und leide an Ein- und
Durchschlafstérungen, Antriebs-, Freud- und Hoffnungslosigkeit, und nebst den starken

K 6rperschmerzen an massiven Selbstvorwirfen, hdufig auch mit Suizidgedanken. - Der
Gutachter der Psychiatrie erklart beziiglich der erwahnten Alltagstétigkeiten (wie etwa
Schriftverkehr) nachvollziehbar, dass es sich bel diesen Tétigkeiten mehrheitlich um
Bereiche handelt, welche dem Beschwerdefuhrer a's solche nicht liegen [aufgrund seiner
Interessen und V eranlagungen]. - Nach gutachterlicher Beurteilung kann die wiederholte
Einschatzung al's schwere depressive Storung durch den behandelnden Psychiater nicht



nachvollzogen werden. In diesem Zusammenhang ist festzuhalten, dassin den erwahnten
Berichten die L ebenssituation des Beschwerdefihrers ganzheitlich betrachtet und
gesundheitlichen - sowohl somatischen wie psychiatrischen - und sozialen und finanziellen
Aspekten Rechnung getragen wird. So sehr diese Sichtweise der mit der Behandlung des
Beschwerdefiihrers befassten Arzte auch begreiflich ist, sind doch fiir eine Beurteilung der
invalidenversicherungsrechtlich relevanten Arbeitsfahigkeit nur die Einschrénkungen von
Bedeutung, welche aus einem (in diesem Zusammenhang: psychiatrischen)
Gesundheitsschaden resultieren (welche Grinde allerdings auch immer bel dessen
Entstehung mitgewirkt haben mégen, also auch soziale, vgl. BGE 139V 547 E. 3.2.2). Die
behandelnden Arzte haben ausserdem einerseits die (vorteilhafte) Moglichkeit einer
langeren Beobachtungszeit (vgl. Bundesgerichtsentscheid vom 21. Dezember 2005,
4P.254/2005). Anderseits aber haben sie einen therapeutischen Auftrag (vgl.
Bundesgerichtsentscheid vom 25. Mai 2007, | 514/2006) und befinden sich zudem in einer
Vertrauensstellung zu ihren (vor alem langjéhrigen) Patienten (vgl.
Bundesgerichtsentscheid vom 27. August 2008, 8C_588/2007; BGE 125V 353 E. 3b/cc),
so dass es nicht ihre Sache sein kann, deren Arbeitsfahigkeit objektiv einschatzen zu
mussen (vgl. Bundesgerichtsentscheid vom 22. April 2014, 9C_184/2014; vgl. auch BGE
135V 465 E. 4.5), und so dass des Weiteren damit gerechnet werden muss, dass sie sich
durch die "Macht des Faktischen" von deren pessimistischer subjektiver Einstellungen
uberzeugen lassen (so der nicht verdffentlichte Entscheid des Versicherungsgerichts des
Kantons St. Gallen vom 27. Mérz 2003, IV 2002/10). - Auch mit der Einschdtzung durch
dieKlinik Teufen, wo eine mittelgradige depressive Episode mit somatischen Symptomen
diagnostiziert worden war, hat sich der Gutachter der Psychiatrie im Ubrigen ferner

ausel nandergesetzt. Er weist darauf hin, dass dort eine Riickbildung der depressiven
Symptomatik, eine Schmerzlinderung, eine Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit
und ein Abbau der schmerzbedingten Vermeidungshaltung hétten erreicht werden konnen.
3.5.4 Dass der Beschwerdefiihrer seit langer Zeit - nach der Aktenlage seit Januar 2009
(IV-act. 190-1) - psychiatrisch behandelt wird (vom 8. Mai 2009 bis 9. Juli 2010 und
nochmals vom 9. Februar 2011 bis 12. Dezember 2011 teilstationar in der Tagesklinik und
danach in der Praxis des behandelnden Psychiatersim Spital, vgl. Bericht vom 28. Mé&rz
2012, 1V-act. 126; ferner im Psychiatrischen Zentrum Y. ), kann in der Wirdigung nicht
ausser Acht bleiben. Der Beschwerdefiihrer nimmt auch Psychopharmakaein (die
Serumspiegel fur Mirtazapin und Lyricalagen allerdings "unterhalb des Normwertes',
IV-act. 224-19; der Gutachter der Psychiatrie hielt fest, die Dosis sei moglicherweise zu
gering, doch angesichts des zurzeit euthymen Zustands sei eine antidepressive Medikation
nicht unbedingt indiziert, IV-act. 224-34). Esist denn auch nachvollziehbar, dass die seit
Jahren bestehenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen und anschliessenden sozialen
Schwierigkeiten mit Arbeitslosigkeit psychisch belastend sind. Aus diesen Umstanden | &asst
sich jedoch nicht ohne Weiteres ableiten, der Beschwerdefihrer leide an einem
Arbeitsunfahigkeit bewirkenden psychiatrischen Gesundheitsschaden. Zu beriicksichtigen
sind auch unter diesem Gesichtspunkt die erwahnte besondere V ertrauensstellung und
namentlich der therapeutische Blickwinkel der behandelnden Arzte. 3.5.5 Fir die
Invaliditétsbemessung massgebend ist die moglichst objektive Beurteilung der
Leistungsfahigkeit. Vorliegend ist von Bedeutung, dass im psychiatrischen Gutachten auch
die Beurteilungen der behandelnden Arzte beriicksichtigt wurden und dass das Ergebnis
sorgféltig, einleuchtend und schitissig begrindet ist, was (im Unterschied zu dem im vom
Beschwerdefiihrer erwahnten Entscheid IV 2006/91 beurteilten Sachverhalt) seinen



Beweiswert ausmacht. Angesichts dieser Umstande und der Vollstandigkeit des
psychiatrischen Gutachtens st auch die fir die eigentliche Untersuchung aufgewendete Zeit
nicht als ungentgend zu bezeichnen. 3.6 Die algemein-internistische Abklarung
erschopfte sich nebst dem Erfragen der Anamnese in einem kursorisch anmutenden
Erheben eines (Teil-) Status (1V-act. 224-24), bei welcher das gerligte V ersehen in Bezug
auf die Korpergrosse des Beschwerdefuhrers erfolgte. Die Koronaratheromatose (erst im
Bericht vom Februar 2016 erwadhnt) und die "Arterienoperationen™ (ebenfalls erst spater
genannt) wurden (dementsprechend) nicht thematisiert. Ein Grund fir relevante Skepsisist
diesbeziiglich nicht ersichtlich. 3.7 Schliesslich wurde eine neuropsychologische
Begutachtung veranlasst, obwohl in dieser Hinsicht (abgesehen von angegebenen
Konzentrationsstorungen, 1V-act. 224-22 und 25) kein Anhaltspunkt fir eine relevante
Einschrankung bestand und keine bedeutenden subjektiven Beschwerden vorlagen. Die
Untersuchung umfasste sehr viele Tests. Es ergab sich keine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit aus neuropsychologischer Sicht. Dass von weiteren Untersuchungen unter
diesem Aspekt abgesehen wurde, ist nicht zu beanstanden. 3.8 Die VVorbringen gegen die
Stichhaltigkeit des Gutachtens begriinden insgesamt keine namhaften Zweifel am Ergebnis.
Zur Ruge der mangelnden Aktenkenntnis der Begutachtungsstelle ist insbesondere noch zu
erwahnen, dass der Bericht des Psychiatrischen ZentrumsY . vom 10. Februar 2015 erst
mit dem Bericht von Dr. C.__ vom 11. Februar 2016 und derjenige vom 20. Mai 2015 erst
mit der Beschwerde, also je nach der Begutachtung, zu den Akten gelangt sind. Neue, im
Gutachten nicht bereits beriicksichtigte Gesichtspunkte sind nicht genannt worden. Der
Bericht von Dr. F.____ist im neurologischen Gutachten berticksichtigt worden. 3.9
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit auf das
Begutachtungsergebnis abgestel It werden kann.

E.3.10

Esist daher anzunehmen, dass der Beschwerdeflhrer fir eine adaptierte Tétigkeit
arbeitsfahig ist. Er selber ist denn auch, was untersttitzt werden soll, gewillt zu arbeiten. Er
halt sich allerdings fUr in der Lage, lediglich zwei Stunden pro Tag zu arbeiten (1V-act.
224-34).

E.311

Angemerkt werden kann, dass - was allerdings rechtlich angesichts der Neuanmeldung nach
rechtskraftiger Renteneinstellung nicht im Sinn von Art. 17 ATSG, sondern lediglich von
Art. 87 Abs. 31VV relevant ist (vgl. Entscheid des Versicherungsgerichts des Kantons St.
Gallen vom 7. Juli 2016, IV 2015/229) - nach der Aktenlage im Zeitablauf (im Vergleich
zum Zustand im Jahr 2008, als der Beschwerdefthrer noch operiert worden und auch in
adaptierter Tatigkeit arbeitsunfahig gewesen war) von einer wesentlichen Verbesserung der
unter einzig gesundheitlich bedingt betrachteten L eistungsfahigkeit auszugehen ist.

E.4

Angesichts der vollen Arbeitsfahigkeit fir eine adaptierte Tétigkeit ist die angefochtene
Verfligung nicht zu beanstanden. Einen invaliditatsbedingten Erwerbsausfall von
mindestens 40 % hat der Beschwerdefiihrer bel der Anwendung der statistisch erhobenen
L ohndaten sowohl als Valideneinkommen wie als Grundlage fur die Bemessung des
Invalideneinkommens - selbst bei Annahme des Maximalabzugs - nicht hinzunehmen. In
diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass bei der Invaliditétsbemessung von
einer ausgeglichenen Arbeitsmarktlage ausgegangen wird (vgl. Art. 16 ATSG). Der



ausgeglichene Arbeitsmarkt ist ein theoretischer und abstrakter Begriff (vgl. BGE 134V 64,
BGE 129V 480 E. 4.2.2). Er hat rein hypothetischen Charakter und dient dazu, die Risiken
Arbeits-losigkeit und Invaliditét voneinander abzugrenzen (vgl. Entscheid des
Eidgendssischen V ersicherungsgerichts, nunmehr Bundesgerichts, i/S C. vom 16. Juli 2003,
| 758/02; BGE 110 V 276 E. 4b). Fur die Bestimmung des Invalideneinkommens kommt es
nicht darauf an, ob eine invalide Person unter den konkreten Arbeitsmarktverhaltnissen
tatséchlich vermittelt werden kann, sondern einzig darauf, ob und in welchem Rahmen sie
dieihr verbliebene Arbeitskraft noch wirtschaftlich nutzen konnte, wenn die verfiigbaren
Arbeitspldtze dem Angebot an Arbeitskréaften entspréchen (vgl. AHI 1998 S. 287 E. 3b).
Ein ausgeglichener Arbeitsmarkt beinhaltet von seiner Struktur her sowohl beziglich der
beruflichen und intellektuellen V oraussetzungen al's auch hinsichtlich des korperlichen
Einsatzes einen Facher verschiedenster Tétigkeiten bzw. verschiedenartiger Stellen (vgl.
Bundesgerichtsurteile vom 9. Januar 2015, 8C_652/2014, und vom 23. September 2014,
9C_192/2014). Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichts umfasst er auch sogenannte
Nischenarbeitsplétze, also Stellen- und Arbeitsangebote, bel welchen Behinderte mit einem
sozialen Entgegenkommen von Seiten des Arbeitgebers rechnen konnen (vgl.
Bundesgerichtsurteile vom 8. Oktober 2015, 8C_582/2015, vom 28. November 2014,
9C_485/2014, und vom 29. August 2013, 8C_514/2013). Allerdings dirfen keine
realitétsfremden Einsatzmdglichkeiten berticksichtigt werden. Insbesondere kann von einer
zumutbaren Tétigkeit im Sinn von Art. 16 ATSG dort nicht gesprochen werden, wo sie nur
in so eingeschrankter Form moglich ist, dass sie der allgemeine Arbeitsmarkt praktisch
nicht kennt oder dass sie nur unter nicht realistischem Entgegenkommen eines
durchschnittlichen Arbeitgebers moglich wére und das Finden einer entsprechenden Stelle
deshab von vornherein al's ausgeschlossen erscheint (vgl. Bundesgerichtsurteile vom 8.
Oktober 2015, 8C_582/2015, und vom 28. April 2010, 8C_1050/2009; ZAK 1991 S. 318 E.
3b). Von solchen von der Rechtsprechung umschriebenen Verhédtnissen ist vorliegend nicht
auszugehen, auch wenn plausibel ist, dass die starke Ausrichtung seiner Fahigkeiten auf
praktische Arbeit (vgl. 1V-act. 224-51) in Kombination mit dem Verlust der M6glichkeit zu
schwererer Tétigkeit es dem BeschwerdefUhrer erschwert, tatsachlich wieder eine
Anstellung aufzufinden.

E.5

5.1 Im Sinn der vorstehenden Erwégungen ist die Beschwerde abzuweisen. 5.2 Nach Art.
69 Abs. 1bis VG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder
die Verweigerung von | V-Leistungen vor dem kantonalen Versicherungs-gericht
kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand und unabhéngig vom
Streitwert im Rahmen von 200 bis 1000 Franken festgelegt. Angesichts der mindlichen
Verhandlung erscheint eine Entscheldgebuhr von Fr. 1'000.-- angemessen (einschliesslich
der Dolmetscherkosten; vgl. Udli Kieser, ATSG-Kommentar, 3. A. 2015, N 62 zu Art. 61
ATSG). Nach Art. 95 Abs. 1 VRP hat in Streitigkeiten jener Betelligte die Kosten zu tragen,
dessen Begehren ganz oder teilweise abgewiesen werden, hier also der Beschwerdefuhrer.
Mit dem geleisteten Kostenvorschuss in Hohe von Fr. 600.-- ist ein entsprechender Teil der
geschuldeten Gerichtskosten beglichen. Entscheid 1. Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Der BeschwerdefUhrer bezahlt die Gerichtskosten von Fr. 1'000.-- unter Anrechnung des
von ihm bezahlten K ostenvorschusses von Fr. 600.--.
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