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Regeste

Art. 7 ATSG; Art. 8 ATSG; Art. 28 IVG. Der Beschwerdefihrer leidet an einer Rest-bzw.
Rezidivhernie nach mikrochirurgischer Operation L5/S1. Geméass MEDA S-Gutachten sind
die angegebenen starken, gehbehindernden Ausstrahlungen ins linke Bein mit dem
bildgebenden Befund nicht erklarbar und klinisch nicht objektivierbar und konnen keiner
Diagnose zugeordnet werden. Daher sind invalidenversicherungsrechtlich lediglich die
orthopédisch objektivierten Kreuzschmerzen zu beriicksichtigen. Gemass beweiskréftigem
Gutachten begrinden sie eine Arbeitsfahigkeit in riickenadaptierten Tétigkeiten von 80%.
Ruckblickend sind indes die radikuléren bzw. neuropathischen Beschwerden gemass
Gutachten zu beachten und begriinden gemass dem behandel nden Orthopéden eine
Arbeitsfahigkeit von 50%. Dies fuhrt zu einem befristeten Anspruch auf eine
Dreiviertelsrente (Entscheid des V ersicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 16. Juli
2019, IV 2017/138).

Volltext

Entscheid vom 16. Juli 2019 Besetzung V ersicherungsrichterinnen Michaela Machleidt
Lehmann (Vorsitz), Christiane Gallati Schneider und Marie L 6hrer; Gerichtsschreiberin
Beatrix Zahner Geschéftsnr. 1V 2017/138 Parteien A.___, BeschwerdefUhrer, vertreten
durch Rechtsanwalt lic. iur. Samuel Teindel, schadenanwaelte.ch AG, Industriestrasse 13c,
Postfach, 6302 Zug, gegen 1V-Stelle des Kantons St. Gallen, Postfach 368, 9016 St. Gallen,
Beschwerdegegnerin, Gegenstand Rente Sachverhat A.__ meldete sich im August 2014
bei der Invalidenversicherung (1V) zum Leistungsbezug an (IV-act. 1). Der Versicherte
arbeitete seit 14. April 2008 als Anlagenfihrer zu 100% bei der B._ AG im prozessualen
Ablauf der chemischen Produktion (vgl. Angaben der Arbeitgeberin vom 15. September
2014, 1V-act. 10-1 ff.; Funktionsbeschreibung, 1V-act. 10-6 f.; Arbeitszeugnis,

IV-act. 93-64). Ab dem 16. April 2014 war er zu 50%, ab dem 22. April 2014 zu 100%,
vom 12.-19. Ma 2014 zu 50% und anschliessend wieder zu 100% krank geschrieben
(Arztzeugnisse Zentrum C.___, IV-act. 10-8ff.). Dr. med. D.___, Facharzt FMH fur
Orthopadische Chirurgie, spez. Wirbelsaulenchirurgie, hatte eine S1-Radikulopathie links
bei breitbasiger Diskushernie L5/S1 links diagnostiziert (Bericht vom 15. Juni 2014,
IV-act. 12-3) und am 23. Juni 2014 eine mikrochirurgische Dekompression L5/S1 links,
Diskus-Dekompression mit Rezessotomie vorgenommen (Operationsbericht Dr. D.___,
IV-act. 12-7; Austrittsbericht Spital E.__ vom 20. [richtig wohl: 30.] Juni 2014,

[V-act. 18-9). Im Bericht vom 1. September 2014 hielt Dr. D.____ fest, beim Versicherten
bestehe eine klare L5-Radikulopathie, auch im Sinne von neuropathi schen Beschwerden
(IV-act. 12-6). Dr. med. F.___, Assistenzarzt Klinik fur Orthopéadische Chirurgie und
Traumatol ogie des Bewegungsapparates Kantonsspital St. Gallen (KSSG), fuhrteim



Bericht vom 21. Januar 2015 aus, der Versicherte beklage eine Ischialgie an der
Oberschenkelriickseite bzw. am lateralen Fussrand links sowie zeitweise vorhandene
Kreuzschmerzen. Aus wirbelsaulenchirurgischer Sicht handle es sich am ehesten um eine
Wourzelreizung Sl links. Im MRI zeige sich eine Restdiskushernie mit moglicherweise
Nervenwurzeltangierung Sl links (IV-act. 54). Dr. med. G.___, Innere Medizin FMH,
empfahl im Arztbericht vom 5. Februar 2015 eine relativ rasche Reintegration in den
Arbeitsprozess. In der zuletzt ausgelibten Tétigkeit als Produktionsmitarbeiter sei der
Versicherte seit 24. Juni 2014 zu 100% arbeitsunfahig (IV-act. 18-2 ff.). RAD-Arzt

Dr. med. H.___, Facharzt fur Chirurgie, nahm am 16. Mé&rz 2015 Stellung, aufgrund der
Angabenvon Dr. G.____ sei davon auszugehen, dass ab 21. Januar 2015 in einer optimal
rickenadaptierten Tatigkeit (Wechselbelastung, vorwiegend sitzende Tétigkeit ohne Heben
und Tragen von Lasten Uber 10 kg, ohne Zwangshaltungen) eine Arbeitsfahigkeit von 100%
bestehe (1V-act. 23). Im Assessment vom 7. April 2015 fuhrte der Versicherte aus, die
Beschwerden seien nach der Operation schlimmer geworden. Er sei verzweifelt und
aggressiv, konne kaum mehr aus dem Haus, fahre nicht mehr selbst Auto und verbringe die
meiste Zeit liegend und schrég sitzend in seinem Zimmer. Da er oft aggressiv sei, ziehe er
sich auch von seiner Familie zurtick (1V-act. 35-1). Auf Ende Juni sei ihm die Stelle
gekundigt worden (1V-act. 35-2; vgl. auch Arbeitszeugnis, IV-act. 93-64). Die
Eingliederungsverantwortliche hielt fest, der Versicherte wirke verzweifelt, Gberfordert und
dadurch gereizt und aggressiv. Der Leidensdruck sei enorm (Assessmentprotokoll vom

20. April 2015, 1V-act. 35-3). Ein MRI (L)WS vom 30. April 2015 zeigte eine
Rezidiv-/Resthernie LWK 5/SWK 1 links, postoperatives Narbengewebe mit Kompression
bzw. Affektion von Sl links rezessal sowie eine aktivierte Osteochondrose LWK 5/SWK 1
(IV-act. 37). Am 5. Mai 2015 fand ein von der Krankentaggeldversicherung Visana
initiiertes Assessment im Rahmen des Medbase Schmerzprogramms statt (1V-act. 41). Im
entsprechenden Bericht wurde ausgefuhrt, die funktionelle Leistungsfahigkeit werde al's
sehr niedrig eingestuft. Der Versicherte zeige einen hohen Behinderungsgrad auf Basis
seines chronischen Ruickenleidens (Riicken/LWS-Behinderungsgrad 68%, 1V-act. 41-12).
Er habe sehr geringe Belastungstol eranzen beziiglich Stehen, Gehen und Sitzen. Das linke
Bein werde wegen hoher Schmerzen nur gering belastet. Der Versicherte sei aufgrund
seiner andauernden Schmerzsituation stark dekonditioniert. Belastungstests fur Kraft und
Ausdauer hétten wegen seiner intensiven Schmerzen nicht durchgefihrt werden kénnen. Es
bestehe ein hohes Chronifizierungsrisiko. Medizinische und therapeutische Interventionen
hatten bisher nicht geholfen (IV-act. 41-5). Der Versicherte leide unter sehr auffaligen
Angst- und Depressionsstérungen aufgrund seiner biopsychosozialen Situation

(IV-act. 41-6). Es wurden eine stationére oder intensive ambulante Rehaund ein
engmaschiges Jobcoaching (Arbeitstraining zweiter Arbeitsmarkt oder ev. beim ehemaligen
Arbeitgeber) empfohlen (1V-act. 41-7). Geméss Bericht vom 27. Mai 2015 rieten die Arzte
der Klinik fur Orthopéadische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates KSSG
zu einer weiteren Operation (Re-Dekompression bzw. Re-Sequesterektomie L5/S1 links
oder TLIF-Versorgung L5/S1; IV-act. 55). Die Eingliederungsverantwortliche schloss ihren
Fall am 8. Juli 2015 ab, da sich der Versicherte fir jede vorstellbare Tétigkeit subjektiv
arbeitsunfahig fuhle (1V-act. 42, 43; Mitteilung vom 13. Juli 2015, 1V-act. 44). Der
Versicherte trat am 29. Februar 2016 in die Rehaklinik I.____ ein. Er brach das Programm
am 9. Méarz 2016 ab. Im Austrittsbericht vom 15. M&rz 2016 wurde festgehalten, im Verlauf
sei es zu einer subjektiven Verstarkung der Schmerzproblematik gekommen. Dies habe ein
aktives Training verunmoglicht. Der Versicherte habe sich ausser Stande gefhlt, die



aktiven Strategien anzuwenden und sei sich dabei hilflos und Uberfordert vorgekommen.
Seine hohen Erwartungen hétten gemass seiner Aussage nicht erfullt werden kdnnen
(IV-act. 79). Im Auftrag der IV-Stelle wurde der Versicherte durch die Swiss Medical
Assessment- and Business-Center (SMAB) AG, Bern, begutachtet (Gutachten vom 21.
September 2016; Dr. med. J.___, Allgemeine Innere Medizin; Dr. med. K.___, Neurologie,
Dr.med. L., Orthopéadische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates,

Dr. med. M.___, Psychiatrie und Psychotherapie; Untersuchungen 3., 17. und 29. August
2016; IV-act. 93). Der orthopédische Gutachter diagnostizierte ein chronisch
lumbospondylogenes Schmerzsyndrom mit mittelgradiger Funktionseinschrankung im
Status nach mikrochirurgischer Dekompression L5/S1 am 23. Juni 2014 mit
fortbestehender, kleiner Rest-/Rezidiv-Bandscheibenhernie LWK 5/SWK 1 mit residueller
Wourzelirritation Sl links. Er fuhrte aus, die Angaben zur Schmerzintensitét seien klinisch
orthopadisch nicht nachvollziehbar. Der Versicherte sei in der Lage, korperlich leichte
Tétigkeiten mit Heben und Tragen von Lasten bis zu 10 kg in Wechselbelastung, im Sitzen,
Stehen und Gehen auszufihren. Téatigkeiten in Zwangshaltung (standigem V orbeugen)
sowie unter extremen Temperaturschwankungen wie Hitze, Kéte, Nasse und Zug sollten
vermieden werden. Aus orthopéadischer Sicht erklére die Bildgebung wiederkehrende
Ruckenschmerzen, welche die Arbeitsfahigkeit aufgrund von reduziertem Arbeitstempo
und Produktivitadt in einem Ausmass von 20% minderten, so dass die Arbeitsfahigkeit in
zuletzt ausgelibter und leidensadaptierter Tatigkeit 80% betrage (IV-act. 93-10 ff., 28). Der
neurol ogische Gutachter diagnostizierte ebenfalls eine residuelle Wurzelirritation S1 links.
Alseinziger Befund finde sich ein links wohl als Folge der Operation abgeschwéchter
Achillessehnenreflex. Weder mit den beklagten Beschwerden noch mit der Arbeitsfahigkeit
bestehe hier ein Zusammenhang. Die Arbeitsfahigkeit sei aus neurologischer Sicht nicht
zusétzlich beeintréchtigt (1V-act. 93-11, 46). Auf psychiatrischem Fachgebiet konnte keine
Erkrankung festgestellt werden, die fur die Arbeitsfahigkeit des Versicherten Relevanz
besitzt (1V-act. 93-12). Mit der Begutachtung konne ein Radikul & syndrom ausgeschlossen
werden, so dass aus orthopadischer Sicht ab dem Begutachtungszeitpunkt eine andere
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit erfolge, sie betrage aktuell 80%. Psychiatrisch sei eine
durchgehende Arbeitsunfahigkeit nicht zu begriinden. Neurologisch und internistisch seien
retrospektiv keine Griinde fur eine lang andauernde Arbeitsunfahigkeit zu erkennen
(IV-act. 93-13). RAD-Arzt Dr. H.__ nahm am 29. September 2016 Stellung, das
Gutachten erflille die versicherungsmedizinischen Anforderungen, aus
versicherungsérztlicher Sicht kénne die administrative Entscheidung darauf abgestUtzt
werden (1V-act. 94). Mit Vorbescheid vom 30. September 2016 gewdhrte die IV-Stelle dem
Versicherten das rechtliche Gehdr zur vorgesehenen Abweisung des Rentengesuchs
(IV-act. 97). Mit Einwand vom 11. Oktober 2016 / 16. November 2016 liess dieser im
Wesentlichen geltend machen, das Gutachten habe sich mit den Beurteilungen von

Dr. F.____ und der Medbase nicht (ausreichend) auseinandergesetzt (1V-act. 98, 101). Die
IV-Stelle tétigte diesbeziiglich eine Rickfrage an die Gutachterstelle (22. November 2016,
IV-act. 103). Die Gutachter nahmen am 30. November 2016 im Wesentlichen Stellung,
somatisch kdmen die Gutachter Orthopédie und Neurologie zum Uberei nstimmenden
Untersuchungs- und Begutachtungsergebnis, dass das Ausmass der geklagten Schmerzen
strukturell-anatomisch nicht zu begriinden sei. Unabhangig davon, welche Massnahmen
auch durchgefiihrt worden seien (periradikul@re Therapie, mikrochirurgische
Dekompression vom 23. Juni 2014, ambulante Physiotherapie), habe sich im ganzen
Krankheitsverlauf eine totale Unbeeinflussbarkeit der Beschwerden gezeigt. An den



Ausfuhrungen und Beurteilungen des polydisziplindren Gutachtens vom 21. September
2016 werde festgehalten (1V-act. 105). Mit Eingabe (Erganzung des Einwands) vom

8. Mérz 2017 (IV-act. 110-1 ff.) reichte der Versicherte Berichte der Klinik fur
Neurochirurgie des KSSG vom 8. Februar 2017 (1V-act. 110-4f.), 23. Dezember 2016
(IV-act. 110-6), 6. Dezember 2016 (1V-act. 110-7 f.) und vom 6. Juni 2016 (IV-act. 110-9)
zu den Akten. RAD-Arzt Dr. med. N.___, Facharzt fir Pravention und Gesundheitswesen,
nahm am 9. Mérz 2017 zusammengefasst Stellung, die Berichte vom 6. und 23. Dezember
2016 und vom 8. Februar 2017 bestétigten die von den Gutachtern erhobenen Befunde
(Rest-/Rezidivhernie, Schmerzsymptomatik, Persistenz der Irritation S1 links ohne
sensomotorischen Ausfélle). Weitere medizinische Abkl&rungen seien nicht erforderlich
(IV-act. 111). Mit Verfiigung vom 9. Mé&rz 2017 wies die | V-Stelle das Rentenbegehren ab.
Nach erfolgter Operation und der nétigen Rehabilitationszeit habe sich der
Gesundheitszustand soweit wieder verbessert, dass aus versicherungsmedizinischer Sicht in
der angestammten wie auch in einer adaptierten Tatigkeit eine Arbeitsfahigkeit von 80%
vorliege. Aus versicherungsmedizinischer Sicht wirden im Einwandverfahren keine
wesentlichen Anderungen von Befunden oder Symptomen mitgeteilt, die nicht schon im
Zeitpunkt des V orbescheids vorhanden gewesen seien. Aus dem Einkommensvergleich
resultiere in einer ideal |eidensadaptierten Tétigkeit eine invaliditatsbedingte
Erwerbseinbusse von 20%. Der Versicherte habe deshalb keinen Rentenanspruch,
unabhéangig davon, ob er die angestammite Tétigkeit bei ganztégiger Anwesenheit mit einer
attestierten Leistungsfahigkeit von 80% ausiiben kénne (1V-act. 112). Gegen die Verfiigung
vom 9. Mérz 2017 lasst A.___, vertreten durch Rechtsanwalt lic. iur. S. Teindel, am

11. April 2017 Beschwerde erheben. Er beantragt, die angefochtene Verfligung sei unter
Kosten- und Entschadigungsfolge aufzuheben und die Beschwerdegegnerin zu verpflichten,
ihm die gesetzlichen Leistungen, namentlich eine Invalidenrente, zu gewdhren. ESsal ein
polydisziplinéres Gerichtsgutachten einzuholen. Eventualiter sei die angefochtene
Verfligung aufzuheben und die Beschwerdegegnerin zu verpflichten, ihm eine befristete
Invalidenrente zu gewéhren. Weiter sei ihm (im nicht von der Rechtsschutzversicherung
gedeckten Umfang) die unentgeltliche Prozessfiihrung und die unentgeltliche
Rechtsverbeistandung zu bewilligen. Auf das SMAB-Gutachten sei infolge zahlreicher
Mangel nicht abzustellen. Der psychiatrische Gutachter prife den Psychostatus nicht lege
artis nach AMDP-System. Geméss Assessmentbericht der Medbase seien mittels
entsprechender Tests starke bis sehr starke angstliche und depressive Symptome festgestel It
worden. Nach den aktuellen Qualitétsleitlinien der SGPP fir versicherungspsychiatrische
Gutachten hétte die Beurteilung bzw. Einordnung der Beschwerden und Befunde sowie die
versicherungsmedizinische Wirdigung in Bezug auf frihere, auch anderslautende
Beurteilungen und unter kritischer Wirdigung friherer fachlicher Einschdtzungen erfolgen
mussen. Gemaéss psychologischer Abklérung vom 7. Februar 2017 leide er an einer
Anpassungsstorung mit Angst und depressiver Reaktion gemischt (Bericht Klinik fur
Psychosomatik KSSG vom 21. Februar 2017, act. G 1.3). Uberdies habe die psychiatrische
Untersuchung maximal 10 bis 15 Minuten gedauert und nicht, wie vom Gutachter
festgehalten, 60 Minuten. Dass der Gutachter keine konkreten psychischen Symptome habe
feststellen konnen, lasse sich neben der mangel haften Befundaufnahme ohne Weiteres mit
einer ungebuhrlich kurzen Untersuchungsdauer erkléren. Es sel nicht nachvollziehbar, dass
der orthopadische Gutachter das V orhandensein des L asegue-Zeichens verneine, wahrend
dieses sowohl vor als auch nach der Begutachtung durch verschiedene Fachérzte bejaht
worden sai. Dies lasse auf eine oberflachliche und mangel hafte Untersuchung schliessen.



Die Untersuchung habe nicht, wie vom Gutachter behauptet, 120, sondern maximal 60 bis
90 Minuten gedauert. Hatte der Gutachter den Befund korrekt erhoben, wére die
orthopadische Nachvollziehbarkeit der Schmerzproblematik ohne Welteres zu bejahen
gewesen. Dass er in seiner angestammten Tétigkeit zu 80% arbeitsfahig sai, sel
aktenwidrig. Er konne lediglich noch leichte Tétigkeiten mit einer Hebe-/Traglast von
maximal 10 kg ausfihren. Er habe in seiner angestammiten Tatigkeit regelmassig 25 kg
schwere Lasten heben und tragen miissen. Bel Zugrundelegung einer 50%-igen
Arbeitsfahigkeit und einesin Anbetracht sémtlicher Umstande zu gew&hrenden
Tabellenlohnabzugs von 25% resultiere ein Invaliditatsgrad von 68%. Selbst unter
Zugrundelegung einer (zu hohen) Arbeitsfahigkeit von 80% ergebe sich ein Invaliditatsgrad
von 49%. Selbst wenn das SM AB-Gutachten beweiskréftig wére, hétte er einen befristeten
Rentenanspruch. Geméass Gutachten sei von der seit April 2014 attestierten 100%-igen
Arbeitsfahigkeit nicht abzuweichen. Erst ab dem Begutachtungszeitpunkt sei aus
orthopadischer und polydisziplinédrer Sicht eine andere Einschdtzung erfolgt, wonach in
leidensangepasster Tétigkeit eine 80%-ige Arbeitsfahigkeit bestehe. Er habe somit vom

1. Februar 2015 bis 31. Oktober 2016 Anspruch auf eine ganze Rente. Die
Beschwerdegegnerin sei von einer voriibergehenden Arbeitsunféhigkeit ausgegangen, habe
aber einen Rentenanspruch nicht gepriift (act. G 1). Mit Beschwerdeantwort vom 5. Mai
2017 beantragt die Beschwerdegegnerin die Abweisung der Beschwerde. Das
SMAB-Gutachten sei ausfihrlich abgefasst und dessen Schlussfolgerungen zusammen mit
der Arbeitsfahigkeitsschétzung seien in jeder Hinsicht nachvollziehbar. Es sei nicht
notwendig, dass sich der psychiatrische Befund auf das AMDP-System stiitze. Die
Behauptung des Beschwerdefihrers, dass er wahrend hochstens 15 Minuten exploriert
worden sei, werde aufgrund der ausfihrlichen Angaben tber die vom Beschwerdefuhrer
geltend gemachten Einschrankungen, die personliche Anamnese und Befunde bestritten. Im
Ubrigen sei nicht die Dauer der Untersuchung massgebend, sondern ob das Gutachten
inhaltlich vollsténdig und das Ergebnis schliissig sei. Der Gutachter habe sich auch auf die
umfassend erhobene Anamnese und die V orakten abstitzen konnen. Zudem sai er
ausfuhrlich auf die subjektiven Angaben des BeschwerdefUhrers eingegangen. Auch die
Schilderung der Befundlage und die abschliessende Beurteilung nehme im psychiatrischen
Konsilium einen breiten Raum ein. Demnach sei davon auszugehen, dass der
Beschwerdefuhrer vom psychiatrischen Gutachter ausfihrlich genug untersucht worden sei.
Auf dieim Assessmentbericht der Medbase enthaltene testpsychol ogische Beurteilung
konne nicht abgestellt werden, da diese ausschliesslich auf Selbstangaben des
Beschwerdefiihrers beruhe und nicht durch eine Arztperson vorgenommen worden sei.
Gegen einen psychischen Leidensdruck spreche auch, dass der Beschwerdefihrer keine
psychiatrische Therapie in Anspruch nehme. Es ergédben sich keine Hinweise, dass der
Beschwerdefuhrer nicht grindlich orthopéadisch untersucht worden sei. Der erwéhnte
Zeitaufwand von 120 Minuten sei angesichts der Ausfuhrlichkeit des orthopédischen
Konsiliums nachvollziehbar. Der orthopéadische Gutachter gehe nachvollziehbar lediglich
von einer mangelnden Dehnungsfahigkeit der ischiokruralen Muskulatur bei
pseudoradikulérem Schmerzbild bel nicht positivem Laségue aus. Mit ihrer
Arbeitsfahigkeitsschétzung habe die SMAB AG die gesundheitlichen Einschrankungen des
Beschwerdefiihrers ausreichend berticksichtigt. Weil nicht ersichtlich sei, dass sich der
Gesundheitszustand seit Méarz 2015 bis zur Begutachtung wesentlich verandert habe, gelte
die gutachterliche Arbeitsfahigkeitsschatzung auch riickwirkend. Fir den Beschwerdefthrer
geeignete Té&tigkeiten seien etwa leichtere Maschinenbedienungs-, Kontroll-, Sortier-, Priif-



sowie Verpackungsarbeiten, leichtere Arbeiten bei der Lager- und

Ersatzteil bewirtschaftung, eine Beschaftigung an einem Empfang oder als Telefonist sowie
Kurier- und leichtere Lieferdienste. Weil die gesundheitlichen Einschrankungen des
Beschwerdefiihrers mit der attestierten Arbeitsfahigkeit von nur noch 80% in einer
adaptierten Tatigkeit bereits beriicksichtigt worden seien, sei ein so genannter L eidensabzug
nicht gerechtfertigt. Bei einem resultierenden Invaliditatsgrad von 32% habe der
Beschwerdefiihrer keinen Anspruch auf eine IV-Rente (act. G 5). Die Abteilungsprasidentin
des Versicherungsgerichts bewilligt dem Beschwerdefiihrer am 10. Mai 2017 die

unentgel tliche Rechtspflege (Befreiung von den Gerichtskosten und unentgeltliche
Rechtsverbeistandung), soweit die Kosten nicht geméass Schreiben vom 7. April 2017

(act. G 1.5) durch die Rechtsschutzversicherung gedeckt sind (act. G 6). Mit Replik vom

8. Juni 2017 bestreitet der Beschwerdefiihrer die Ausfiihrungen in der Beschwerdeantwort,
wonach das Gutachten nachvollziehbar sei. Das AMDP-System entspreche einem
gutachterlichen Vorgehen nach dem derzeitig wissenschaftlich anerkannten Standard.
Selbstbeurteilungen, die im AMDP-System zahlreich vorhanden seien, seien fir eine
vollsténdige Befunderhebung unabdingbar, wenn auch anerkanntermassen nicht einzig
darauf abgestellt werden konne. Dass die psychiatrische Exploration so lange gedauert habe
wieim Konsilium festgehalten und dass der psychiatrische Gutachter ihn ausreichend
untersucht habe, sei spekulativ. Die Stellungnahme der Klinik fir Neurochirurgie des
KSSG vom 19. Mai 2017 (act. G 8.1) begriinde ebenfalls konkrete Indizien gegen die
Zuverlassigkeit und Schltssigkeit der Beurteilung der SMAB-Gutachter. Der Bericht nenne
konkrete, objektiv fassbare Aspekte, die den SMAB-Gutachtern entgangen zu sein schienen
oder mit denen sie sich zumindest nicht befasst hdtten. Die erwahnte neuropathische
Komponente und die aktivierte Osteochondrose sowie die Nebenwirkungen der starken
Medikation seien von den Gutachtern nicht berticksichtigt worden. Die Gutachter und auch
der RAD-Arzt hielten klar fest, dass die seit April 2014 bestehende 100%-ige
Arbeitsunfahigkeit bejaht werde. Das Valideneinkommen sei auf Fr. 77'467.-- festzusetzen
(act. G 8). Die Beschwerdegegnerin verzichtet auf eine Duplik. Erwagungen Art. 8 Abs. 1
des Bundesgesetzes tber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG; SR
830.1) umschreibt Invaliditét als voraussichtlich bleibende oder |éngere Zeit dauernde
ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Erwerbsunfahigkeit ist der durch die
gesundheitliche Beeintréchtigung verursachte und nach zumutbarer Behandlung und
Eingliederung verbleibende Verlust der Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunféhigkeit liegt nur vor, wenn sie aus
objektiver Sicht nicht Gberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Ein
invalidenversicherungsrechtlich relevanter Gesundheitsschaden setzt eine auf objektivierten
Beschwerden beruhende facharztlich gestellte Diagnose nach einem wissenschaftlich
anerkannten Klassifikationssystem voraus (BGE 130V 396 E. 5.3 und E. 6, BGE 141 V
289 E. 3.2; Urteil des Bundesgerichts vom 22. Februar 2016, 8C_1/2016, E. 4.3).
Erforderlich ist zudem, dass die geltend gemachten Beschwerden objektiviert werden
konnen und sich auf die Arbeits- bzw. Erwerbsfahigkeit auswirken (vgl. Urteile des
Bundesgerichts vom 30. November 2017, 8C_350/2017, E. 5.4, und vom 27. Mé&rz 2015,
8C _673/2014, E. 5.1.1; BGE 143V 427 E. 6). Fur somatisch unklare Beschwerdebilder
(somatoforme Schmerzstérung und gleichgestellte Diagnosen) sowie psychische
Erkrankungen wie namentlich Depressionen ist der Beweis nach dem strukturierten



Verfahren mittels Indikatoren zu fuhren (vgl. dazu BGE 141V 281 und BGE 143 V 428,

E. 7.1). Der Beweis fir eine lang andauernde und erhebliche gesundheitsbedingte
Arbeitsunfahigkeit kann nur dann als geleistet betrachtet werden, wenn die Prifung der
massgeblichen Bewei sthemen im Rahmen einer umfassenden Betrachtung ein stimmiges
Gesamtbild einer Einschrankung in allen L ebensbereichen (Konsistenz) fur die Beahung
einer Arbeitsunfahigkeit zeigt (BGE 143V 427, E. 6 a. E.). Nach Art. 28 Abs. 2 des
Bundesgesetzes tber die Invalidenversicherung (IVG; SR 831.20) besteht Anspruch auf
eine ganze Invalidenrente, wenn die versicherte Person mindestens zu 70%, auf eine
Dreiviertel srente, wenn sie wenigstens zu 60%, auf eine halbe Rente, wenn sie mindestens
zu 50%, und auf eine Viertelsrente, wenn sie mindestens zu 40% invalid ist. Fur die
Bestimmung des Invaliditétsgrades wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte
Person nach Eintritt der Invaliditdt und nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung
und alfalliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Té&tigkeit bel
ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte (Invalideneinkommen), in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden
waére (Valideneinkommen, Art. 16 ATSG). Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen,
ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die
arztliche und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfligung zu stellen haben.
Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu
Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte
Person arbeitsunfahig ist (BGE 125 V 261 E. 4 mit Hinweisen). Hinsichtlich des
Beweiswertes eines Arztberichtesist entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange
umfassend ist, auf alseitigen Untersuchungen beruht, die geklagten Beschwerden
berticksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der
Beurteilung der medizinischen Zusammenhange und der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Fachperson begriindet sind (BGE 125V 352
E. 3amit Hinweisen; BGE 141V 14 E. 6.3.1). Im Sinne einer Richtlinie ist den im Rahmen
des Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten von externen Spezialérzten und
-arztinnen, welche aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach
Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Erérterung der Befunde zu schllissigen
Ergebnissen gelangen, volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien
gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137V 227 E. 1.3.4; BGE 125V
353 E. 3b/bb). Im Soziaversicherungsrecht gilt der Untersuchungsgrundsatz. Verwaltung
und Sozialversicherungsgericht haben von sich aus fur die richtige und vollstandige
Abkléarung des rechtserheblichen Sachverhaltes zu sorgen (BGE 122 V 158 E. 1a).
Rechtserheblich sind ale Tatsachen, von deren Vorliegen es abhangt, ob tGber den streitigen
Anspruch so oder anders zu entscheiden ist. In diesem Rahmen haben

V erwaltungsbehdrden und das Sozial versicherungsgericht zusétzliche Abklarungen stets
dann vorzunehmen oder zu veranlassen, wenn hierzu aufgrund der Parteivorbringen oder
anderer sich aus den Akten ergebender Anhaltspunkte hinreichender Anlass besteht (BGE
117V 282 E. 44). Im Sozialversicherungsrecht hat das Gericht seinen Entscheid, sofern das
Gesetz nicht etwas Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit zu félen (vgl. BGE 126 V 360 E. 5b; BGE 125V 195 E. 2, je mit
Hinweisen). Umstritten ist die Beweistauglichkeit des Gutachtens der SMAB AG Bern vom
21. September 2016 (1V-act. 93), welches medizinische Grundlage der angefochtenen
Verfugung bildet. Der Beschwerdefiihrer schilderte anlasslich der Begutachtung stéandige,
linksseitige Riicken-/Beinschmerzen lumbal und muskul&re V erspannungen in der Brust-



und Lendenwirbelsiule, die er zeitweilig auch bis in den Hal swirbel sdulenbereich verspire.
Der inslinke Bein ausstrahlende Schmerz habe einen brennenden und driickenden
Charakter. Stehen fuihre zu einem Stechen im Ricken. Beim Gehen ziehe es Uber das linke
Gesass in die Kniekehle und von dort in die Ferse. Zur Schmerzentlastung bringe er sein
komplettes Gewicht auf das rechte Gesass und stiitze sich mit der anderen Hand auf der
Sitzflache ab. Nebst dem Schmerz bestehe auch ein permanentes Taubheitsgefiihl und ein
"Ameisenlaufen”. In der Kniekehle spire er haufig ein Brennen. Die Beschwerden seien
wetterabhangig (1V-act. 93-22, 32, 43). Der Beschwerdefihrer erhob sich bel der
orthopéadischen Begutachtung mit Abstitzen vom Stuhl, zeigte ein hinkendes Gangbild und
entlastete im Stand das linke Bein (IV-act. 93-24). Der neurol ogische Gutachter notierte,
beim spontanen Gang werde bei grosser Schrittlénge das linke Bein etwas nachgezogen
(IV-act. 93-45). Der orthopadische Gutachter fihrte aus, die Rumpfmuskulatur erscheine
dysbalanciert, das Aufrichten aus der Riickenlage in den Langsitz erfolge mit Abstitzung.
Die Ruckenstrecker seien hyperton, insbesondere bestehe eine Druckschmerzhaftigkeit in
den Segmenten L4/5 und L5/S1 beidseits. Die Dehnungsféhigkeit der ischiokruralen
Muskulatur sei diskret eingeschrankt, die Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule sei
endgradig schmerzhaft eingeschrénkt, insbesondere bestehe eine deutliche Einschrénkung
der Inklinationsfahigkeit. Die Einnahme des Langsitzes auf der Untersuchungsliege gelinge
schmerzbedingt nicht (1V-act. 93-25). Lasegue und Bragard seien beidseits negativ. Es
stelle sich ein Pseudo-Lasegue links bei 50° und rechts bei 60° positiv dar (1V-act. 93-26).
Bis auf eine Reflexabschwéchung links (ASR) lasse sich keine Defizit-Symptomatik
nachweisen. Es handle sich vielmehr bel mangelnder Dehnungsféhigkeit der ischiokruralen
Muskulatur um ein pseudoradikul&res Schmerzbild. Es werde fortbestehend eine
Rest/Rezidivbandscheibe mit narbiger, rezessiver Ummauerung der Nervenwurzel S1 links
und potentieller rezessaler Kompression beschrieben (vgl. auch MRI-Befund vom 6. Mai
2016, 1V-act. 93-67). Das angegebene eingeschrankte Gehleistungsvermogen lasse sich bei
freier Funktion der unteren Extremitdtengel enke, regelrechter Kraftentwicklung der
Beinmuskulatur bei seitengleichen Beinumfangen nicht erklaren. Aus orthopadischer Sicht
erklare die Bildgebung wiederkehrende Riickenschmerzen (1V-act. 93-27 1.). Der

neurol ogische Gutachter legte dar, der Beschwerdefihrer beklage keine akut oder subakut
einschiessenden Parasthesien in das linke Bein, wie es fir eine Radikul opathie typisch sei.
Bel der Prifung des L asegue-Zeichens werde sowohl im Liegen als auch im Sitzen ein
Ziehen im unteren Beckenrand links angegeben. Der Lasegue sei auf beiden Seiten jedoch
als negativ zu beurteilen (1V-act. 93-45). Aufféllig am ganzen Krankheitsverlauf sei die
totale Unbeeinflussbarkeit der Beschwerden durch die verschiedenen Therapiemassnahmen.
Neurologisch finde man als einzigen Befund eine Differenz beim Achillessehnenreflex,
welcher rechts normal und links wohl als Folge der Operation abgeschwécht sei und weder
mit den geklagten Beschwerden noch mit der Arbeitsfahigkeit zusammenhange. Die
detailliert geprifte Motorik sei Uberall normal, das gezeigte Hinken gehére zu einer nicht
organischen Pathologie. Die Symptomatik entspreche einem pseudoradikuléren Bild. Die
im MRI vom 6. Mai 2016 abgebildeten Befunde seien fur das Beschwerdebild nicht
verantwortlich (1V-act. 93-46). Dr. med. O.___, Arzt der Klinik fir Neurochirurgie des
KSSG, hielt im Bericht vom 8. Februar 2017 fest, die Diagnose eines chronischen
Schmerzsyndroms mit gemischt nozizeptiv-neuropathi schen Schmerzen sei bestétigt
worden. In einer MRI der LWS vom 29. November 2016 habe sich neben den narbigen
Verénderungen um die Wurzel S1 links eine kleinvolumige Rest- oder Rezidivhernie
gezeigt. Sollten die konservativen interdisziplindren Massnahmen mittel- oder langerfristig



keine Wirkung zeigen, stiinde entweder die Revisionsoperation der kleinen Rezidivhernie
oder die Implantation eines Riickenmarkstimulators zur Linderung der S1-neuropathischen
Symptomatik zur Diskussion. Aufgrund der persistierenden gemischten
nozizeptiv-neuropathischen Schmerzen im Bein bzw. aufgrund des aktuellen klinischen
Zustandes und des radiologischen Befundes sei der Beschwerdefiihrer in einer
riickenschonenden Tétigkeit 50% arbeitsfahig (50%-ige zeitliche Beschéftigung;

IV-act. 110-4 f.). Die Stellungnahme der Klinik fir Neurochirurgie des KSSG vom 19. Mai
2019 (act. G 8.1) bestétigt die gutachterliche Diagnose hinsichtlich des Vorliegens einer
Rest/Rezidivbandscheibenhernie LWK 5/SWK 1 mit residueller Wurzelirritation S1 und
erganzt sie beziglich des Vorliegens einer neuropathischen Komponente und einer
aktivierten Osteochondrose L5/S1. Der behandelnde Neurologe fihrt aus, das
Wurzelreizsyndrom S1 sei auch im Verlauf der ganzen Krankengeschichte konsistent:
keiner von den intervidierenden Arzten habe die Beinschmerzen anders as eine
Reizsymptomatik Sl je beschrieben. Aus dem Bericht geht weiter hervor, dass der
Beschwerdefiihrer aufgrund der neuropathischen Beschwerdekomponente die Medikamente
Neurontin (Wirkstoff: Gabapentin, u.a. gegen neuropathische Schmerzen, vgl.
www.compendium.ch) und Trittico erhalte (Stand Februar 2017), deren (Neben-)wirkung
die Arbeitsfahigkeit zusétzlich reduzieren kdonne. Die von den Gutachtern attestierte
Arbeitsfahigkeit von 80% erscheine extrem optimistisch (act. G 8.1). Erstmals hatte

Dr. D.____ im Bericht vom 1. September 2014 festgehalten, der BeschwerdefUhrer "habe
eine klare L5-Radikulopathie, auch im Sinne von neuropathischen Beschwerden"

(IV-act. 12-6). Im Assessmentbericht des Medbase Schmerzprogramms vom 5. Mai 2015
war eine Medikation mit Gabapentin 2 bis 3 x 300 mg vermerkt worden (1V-act. 41-9), was
ebenfalls darauf schliessen |&sst, dass schon zum damaligen Zeitpunkt vom Vorhandensein
einer neuropathischen Schmerzkomponente ausgegangen wurde. Die Arzte der Klinik fir
Orthopadische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates des KSSG hatten im
Bericht vom 27. Mai 2015 ausgefihrt, von einer erneuten Operation (Re-Dekompression
bzw. Re-Sequesterektomie L5/S1 links) sei im besten Falle eine Beschwerdeverbesserung
der Slner-Klinik links zu erwarten. Ware fur den Beschwerdefihrer auch der Kreuzschmerz
problematisch, musste man tber eine TLIF-Versorgung L5/S1 von links nachdenken
(IV-act. 55). Dem orthopadischen und dem neurologischen Gutachter war folglich bekannt,
dass die behandelnden Arzte des KSSG (beziiglich der Schmerzausstrahlungen ins linke
Bein) von einer neuropathischen Schmerzkomponente ausgingen und zu einer erneuten
Operation rieten. Die nach der Begutachtung verfassten Berichtevon Dr. O, vom

8. Februar 2017 (IV-act. 110-4 f.) und vom 19. Mai 2017 (act. G 8.1) beantworten im
Wesentlichen die Frage, ob dieim MRI vom 30. April 2015 (IV-act. 37) und vom 6. Mai
2016 (IV-act. 93-65) sichtbare Kompression bzw. Affektion der Nervenwurzel S1 die vom
Beschwerdefuhrer geschilderten ins linke Bein ausstrahlenden Schmerzen zu erklaren
vermag, abweichend von den Gutachtern. Dr. O.__ verweist zur Objektivierung auf die
Konsistenz der Beurteilung im Verlauf der Krankengeschichte (act. G 8.1). In diesem
Zusammenhang ist auch auf den (undatierten) Verlaufsbericht der Physiotherapeutin
hinzuwei sen, wonach der Beschwerdefihrer die Schmerzen dermatombezogen und sehr
prazise beschreibe (1V-act. 93-61). Demgegentber kam der orthopadische Gutachter
gestitzt auf die klinische Untersuchung zusammengefasst zum Schluss, es bestehe
ausschliesslich ein abgeschwéchter ASR-Reflex links, welcher nicht zu objektivieren
vermdge, dass dieim MRI sichtbare Irritation der Nervenwurzel S1 die vom
Beschwerdefiihrer geklagten Beschwerden verursache. Der Beschwerdefihrer bringt im



Wesentlichen vor, die Untersuchung durch den orthopéadischen Gutachter sei nicht lege artis
erfolgt. Er verweist dazu auf die in vorgangigen und nachtréglichen Untersuchungen
abweichenden Ergebnisse des L asegue-Tests sowie darauf, dass die Untersuchung nicht wie
im Gutachten angefiihrt 120, sondern lediglich 60 bis 90 Minuten gedauert habe. Ein
positives Laségue-Zeichen liegt vor, wenn die Anhebung des gestreckten Beines einen
blitzartig einschiessenden Schmerz in Gesass und Bein verursacht und weist vor allem auf
einen Bandscheibenvorfall hin (Pschyrembel, Klinisches Worterbuch, 267. Aufl., Berlin
2017, S. 1020). Der Test war am 20. Januar 2015 positiv ausgefallen (Bericht Klinik fur
Orthopadische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates, KSSG, vom

21. Januar 2015, 1V-act. 54). Auch im Medbase-Assessment wurde ein beidseits positives
Ergebnis erhoben mit Angabe von Brennen im Gesass links beim Heben des linken Beines
(SLR [Straight leg raise], 1V-act. 41-9). Der orthopadische Gutachter notierte einen
beidseits negativen Laségue und einen Pseudo-Lasegue bei 50° links und bei 60° rechts
(IV-act. 93-26). Der neurologische Gutachter protokollierte, bei der Prifung des

L aségue-Zeichens werde sowohl im Liegen a's auch im Sitzen ein Ziehen am hinteren
Beckenrand angegeben. Der Lasegue sei auf beiden Seiten jedoch al's negativ zu beurteilen
(IV-act. 93-45). Am 6. Dezember 2016 vermerkte die Klinik fir Neurochirurgie einen
"Laségue endgradig nur mit Kreuzschmerzen positiv". Die Testergebnisse sind offenbar
nicht eindeutig. Die Darstellung der orthopadischen Anamnese und Befunde entspricht dem
fir MEDA S-Gutachten Ublichen Umfang und Detailliertheitsgrad und 18sst nicht darauf
schliessen, dass die Untersuchung nicht lege artis erfolgt sein soll. Sodann kam auch der
neurol ogische Gutachter zum Schluss, dass keine radikul &re Beschwerdekomponente
vorliege und begriindete dies nicht nur mit dem negativ ausgefallenen Lasegue-Test,
sondern auch mit dem Charakter der beschriebenen Beschwerden (keine akut oder subakut
"einschiessenden” Parasthesien). Somit ist zwar durch die MRI-Untersuchungen eine
Reizung der Nervenwurzel S1 durch die Rest-/ Rezidivhernie bzw. das durch die Operation
entstandene Narbengewebe bildgebend objektiviert, und die gestellte Indikation fir eine
erneute Operation zeigt, dass der behandelnde Dr. O, davon ausgeht, dass die vom
Beschwerdefihrer angegebenen Ausstrahlungen ins linke Bein und die dadurch
verursachten Schwierigkeiten beim Gehen und Stehen durch die besagte Wurzelirritation
verursacht werden. Klinisch liessen sich diese Beschwerden indes nicht objektivieren. Sie
schranken daher die invalidenversicherungsrechtlich relevante Arbeitsfahigkeit nicht ein,
denn massgebend hierfir sind die klinischen Auswirkungen eines bildgebenden oder
apparativen Befundes. Was dievon Dr. O.____ weiter angefuihrte Osteochondrose L5/S1
anbelangt (act. G 8.1), ist diese bereits im MRI-Befund vom 30. April 2015 dokumentiert
(IV-act. 37) und wurde vom orthopadischen Gutachter berticksichtigt, wenn auch nicht
kommentiert (vgl. IV-act. 93-21). Zusammenfassend ist davon auszugehen, dass es sich bel
den Berichten der Klinik fur Orthopédie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates bzw.
der Klinik fur Neurochirurgie des KSSG um von den Gutachtern abweichende
diagnostische Beurteilungen handelt, nicht aber um objektivierte medizinische Aspekte, die
von den Gutachtern nicht (ausreichend) berticksichtigt wurden und schliesslich eine andere
(tiefere) Einschétzung der Arbeitsfahigkeit rechtfertigen wirden. Zudem stimmen die vom
neurol ogischen und orthopéadi schen Experten anlasslich der Begutachtung erhobenen
Befunde Uberein, was die Beweistauglichkeit noch verstérkt. Der psychiatrische Gutachter
erhob anamnestisch, der Versicherte verneine jegliche psychische Mitverursachung seiner
Beschwerden und mehrfach Auswirkungen seiner Beschwerden auf seine Psyche. Die von
der Medbase im Mai 2015 angenommene Angst und Depression seien fur ihn Gberhaupt



nicht nachvollziehbar. Sein Verhalten gegeniiber seinem sozialen Umfeld habe sich nicht
verandert, er sei vor allem nicht gereizt oder aggressiv. Nur wenn er Schmerzen habe, wolle
er seine Ruhe haben (IV-act. 93-35). Der Beschwerdefthrer riigt eine unzureichende
Befunderhebung. Gemass den Qualitatseitlinien fur versicherungspsychiatrische Gutachten
der Schweizerischen Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie SGPP hat die
Untersuchung im Rahmen des Gutachtens ausfihrlich und fir die geklagten Beschwerden
sowie fr die Fragestellung umfassend zu sein. Ein ausfuhrlicher klinisch-psychiatrischer
Befund ist obligatorisch, einschliesslich einer Beschreibung vorhandener

psychopathol ogischer Befunde unter Verwendung des AMDP-Systems. Erlauternd wird
weiter ausgefuhrt, das klassische AMDP-System (Arbeitsgemeinschaft fur Methodik und
Dokumentation in der Psychiatrie 2016) werde zur allgemeinen (orientierenden)
Befunderhebung empfohlen (G. Ebner, E. Colomb, R. Mager, R. Marelli, F. Rota,
Qualitatsleitlinien fur versicherungspsychiatrische Gutachten - Schweizerische Gesell schaft
fur Psychiatrie und Psychotherapie SGPP, SZS 05/201, S. 454). Die genannten
Qualitatsrichtlinien haben nicht verbindlich-behérdlichen Charakter, sondern formulieren
den fachlich anerkannten Standard fur eine sachgerechte, rechtsgleiche psychiatrische
Begutachtungspraxisin der Schweiz (Urteil des Bundesgerichts vom 12. September 2017,
8C_433/2017, E. 3.4.1). Der psychiatrische Befund umfasst die Bereiche Erscheinen,
Ausseres, Kontaktverhalten, Aufmerksamkeit und Konzentration, Orientierung, Denken,
Sprache, Sprechen und Wahrnehmung, Gedéachtnis, Ich-Bewusstseain, Intelligenz, Wille und
Antrieb, Psychomotorik, Affektivitéat, Zwange und Phobien, Personlichkeit,
Realitéatsorientierung, Motivation und Grundbeduirfnisse (IV-act. 93-35 ff.) und hat einen
Umfang von zwei Seiten. Die Befundwiedergabe entspricht auch hier dem fir

MEDA S-Gutachten Ublichen und ist nicht zu beanstanden und | &sst tiberdies zusammen
mit der dokumentierten Anamnese eine lediglich zehn- bis fiinfzehnmindtige Dauer des
Untersuchungsgespréachs nicht plausibel erscheinen. Entgegen der Annahme des
Beschwerdefihrers wird sodann im Gutachten nicht eine Untersuchungsdauer von 60
Minuten festgehalten, sondern einzig der fir das Gutachten verwendete Zeitaufwand (vgl.
IV-act. 93-35). Im Ubrigen unterliegt die Dauer der Untersuchung grundsétzlich der
Fachkenntnis und dem Ermessensspielraum des Experten; massgebend ist in erster Linie,
ob die Expertise inhatlich vollstandig und im Ergebnis schlissig ist (Urteile des
Bundesgerichts vom 12. September 2017, 8C_433/2017, E. 3.4.1, vom 11. Mai 2010,
9C_246/2010, E. 2.2.2 und vom 6. November 2009, 9C_664/2009, E. 3). Der
psychiatrische Gutachter fuhrte aus, konkrete psychische Symptome mit Krankheitswert
fanden sich in den vorliegenden Unterlagen nicht und seien beim Beschwerdefihrer auch
nicht zu erfragen. Zwar falle sein erheblicher Widerstand gegen eine mogliche
psychiatrische bzw. psychische Mitverursachung fur die Wahrnehmung der Intensitét seiner
Beschwerden und die Mdglichkeit von psychischen Folgen der zweijahrigen
Krankheitsgeschichte bei ihm auf. Dennoch seien seine Angaben schlissig und konsistent
und somit glaubhaft. Auch der psychopathol ogische Querschnitt im Rahmen der
Exploration lasse keinerlei Auffalligkeiten mit Krankheitswert erkennen (1V-act. 93-37f1.).
Der psychiatrische Experte &ussert sich alerdings nicht dazu, weshalb keine andauernde
somatoforme Schmerzstdrung vorliege. Bei der somatoformen Schmerzstérung ist die
vorherrschende Beschwerde ein andauernder, schwerer und quélender Schmerz, der durch
einen physiologischen Prozess oder eine korperliche Stérung nicht vollstandig erklart
werden kann. Er tritt in Verbindung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen
Belastungen auf, die schwer genug sein sollten, um als entsprechender urséchlicher Faktor



gelten zu konnen (H. Dilling/H.J. Freyberger, Taschenfihrer zur ICD-10-Klassifikation
psychischer Storungen, 7. Aufl., Bern 2014, S. 195). Hinweise fur eine Konflikt- oder
Belastungssituation, welche die Schmerzen ausgel 6st haben konnte, lassen sich den Akten
nicht entnehmen. Insofern erscheint nachvollziehbar, dass die Diagnose nicht gestellt
wurde. Zum funktionellen Schweregrad fuhrt der Gutachter aus, psychiatrisch relevante
Befunde kdnnten nicht genannt werden. Ein Ansatz fir eine psychiatrische Behandlung sei
nicht feststellbar und werde vom Beschwerdefiihrer abgelehnt. Er nehme regelméssig
physiotherapeuti sche Behandlung in Anspruch und habe auch Therapieanséize auf eigene
Kosten durchgefihrt. Solange es nicht zu einer subjektiv wesentlichen Besserung der
Schmerzsymptomatik bzw. Schmerzwahrnehmung beim Versicherten komme, diirften
Eingliederungsversuche nicht erfolgreich sein (IV-act. 93-38). Der Beschwerdefiihrer
empfindet seine Schmerzen alsinvalidisierend. Er benutzt nach eigener Aussage Gehstdcke
(IV-act. 93-22, 23, 43) und sei nicht in der Lage, die dreijdhrige Tochter zu betreuen
(IV-act. 93-34). Die Schmerzintensitét sei sehr hoch (1V-act. 93-22). Trotz Infiltrationen
und einem Sakralblock habe keine Linderung erzielt werden konnen (1V-act. 93-23, 33; vgl.
auch IV-act. 93-46, wo der neurologische Gutachter die Unbeeinflussbarkeit der
Beschwerden durch verschiedene Therapiemassnahmen als aufféllig bezeichnete).
Subjektiv ist somit von einem hohen funktionellen Schweregrad auszugehen.
Invalidenversicherungsrechtlich sind jedoch rein subjektive Beschwerden nicht
ausreichend, vielmehr sind auch Beschwerden ohne objektivierendes organisches Korrel at
nur insoweit massgebend, als sie einer fachéarztlich gestellten Diagnose zugeordnet werden
konnen (vgl. BGE 131V 50, E. 1.2; BGE 130V 399 E. 5.3.2 f.; Urteil des Bundesgerichts
vom 22. Februar 2016, 8C_1/2016, E. 4.3). Daran fehlt es vorliegend (noch) weitgehend.
Insbesondere wurde keine anhaltende somatoforme Schmerzstérung oder eine
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren diagnostiziert. Folglich kdnnen
die geklagten Beschwerden fir die Beurteilung des funktionellen Schweregrads lediglich
berticksichtigt werden, soweit sie geméass orthopadi schem Gutachten objektiviert sind. Dies
betrifft die Rlickenschmerzen, nicht aber die Beschwerden im linken Bein (1V-act. 93-28;
vgl. auch Stellungnahme der Gutachter vom 30. Dezember 2016, 1V-act. 105-1). Die
Personlichkeit des Beschwerdefihrers wird vom psychiatrischen Gutachter als unaufféllig
beschrieben (1V-act. 93-37), was nachvollziehbar erscheint, da sich in den medizinischen
Akten keine dagegen sprechenden Anhaltspunkte finden. Weitere somatische (und auch
psychische) Komorbiditéten liegen nicht vor (1V-act. 93-39). Daran &ndern auch die
Angaben der Psychologin im zuhanden der Krankentaggeldversicherung erstellten
Assessment bei der Medbase nichts. Zumal das Assessment keine Qualitét eines
versicherungsmedizinischen Gutachtens hat und die Einschétzung auch nicht von einer
Arztperson vorgenommen wurde. Zu den Ressourcen |&sst sich dem psychiatrischen
Gutachten Folgendes entnehmen: Die Integration in seine Wahlheimat Schweiz sei dem
Beschwerdefiihrer gelungen. Er verfiige tiber gute Ressourcen in den komplexen
Realitatsprifungen, der Urteilshildung, der Beziehungsféhigkeit, der Kontaktgestaltung und
der Interaktionskompetenz. Eine Beeintrachtigung der Affektstorung (richtig wohl: des
Affekts) liege nicht vor. Selbstwertregulation, Intentionalitét, Antrieb und
Regressionsfahigkeit seien ausreichend erhalten. Der BeschwerdefUhrer sei durchausin der
Lage, Willenskré&fte zu mobilisieren. In Anlehnung an die Mini-ICF sai er aus
psychiatrischer Optik in der Lage, jegliche seinem Ausbildungs- und Kenntnisstand
angemessene Tétigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu verrichten. Das soziale
Umfeld sei intakt und werde von ihm gepflegt (IV-act. 93-39). Der geschilderte soziale



Rickzug bzw. das gegenliber friher reduzierte Aktivitétsniveau erklért sich mit der
subjektiven Beschwerdesymptomatik (1V-act. 93-39). Der Beschwerdefiihrer beantwortete
die vom psychiatrischen Gutachter gestellten Fragen offen und ohne erkennbare Vorbehalte
mit unauffélliger Antwortlatenz. Es hétten sich keine Hinwelise auf Aggravation oder
Simulation ergeben (1V-act. 93-35). Der Leidensdruck sei spurbar, der Beschwerdefthrer
fordere medizinische Therapievorschlage ein; lediglich eine erneute Operation |ehne er ab
(IV-act. 93-39). Die stationare Rehain der Rehaklink I.__ hat er jedoch aus nicht wirklich
nachvollziehbaren Griinden bzw. wegen einer rein subjektiv empfundenen Verstarkung der
Schmerzproblematik abgebrochen (1V-act. 79). Diskrepanzen zwischen den vom
Beschwerdefiihrer angegebenen Beschwerden einerseits und seinen geschilderten
Aktivitéten andererseits sowie zwischen einzelnen Aktivitétsbereichen sind im ganzen
Aktenverlauf nicht erkennbar. Die Konsistenz der geltend gemachten Schmerzen wird auch
vom behandelnden Dr. O.____ hervorgehoben (act. G 8.1). Erst recht ist im Umfang, in dem
sie klinisch objektivierbar sind, von gegebener Konsistenz bzw. von einer gleichméassigen
Einschrankung des Aktivitatsniveaus in allen Lebensberei chen auszugehen (vgl. fir den
psychiatrischen Bereich 1V-act. 93-39). Nach dem Gesagten beruht das Gutachten auf
ausreichenden Abklarungen und berticksichtigt die geklagten Beschwerden und
vorhandenen Akten in geniigender Weise. Es orientiert sich am strukturierten
Beweisverfahren bzw. an den daf ir massgebenden Standardindikatoren. Dass die Gutachter
eine Arbeitsfahigkeit von 80% attestieren, wogegen der behandelnde Dr. O.__ diese auf
lediglich 50% schétzt, erscheint nachvollziehbar, da L etzterer auch die lediglich subjektiven
Beschwerden berlicksichtigt, die von den Gutachtern diagnostisch nicht objektiviert werden
konnten (namentlich die ausstrahlenden Schmerzen im linken Bein). Hinzu kommt, dass der
Beschwerdefiihrer diverse Behandlungsmoglichkeiten nach wie vor nicht ausschopft.
Schliesslich ist mit der Beschwerdegegnerin bei der Wiirdigung der Einschétzungen
behandelnder und begutachtender Arzte der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen,
wonach behandelnde Arztinnen und Arzte nicht nur in der Funktion als Hausarzte sondern
auch als spezial&rztlich behandelnde M edizinal personen im Hinblick auf ihre
auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfallen mitunter eher zugunsten ihrer
Patienten aussagen (Urteil des Bundesgerichts vom 27. September 2017, 8C_295/2017,

E. 6.4.2, mit weiteren Verweisen). Sie stehen in auftragsrechtlichem Verhaltnis zur
versicherten Person. Da sie sich zudem in erster Linie auf die Behandlung zu konzentrieren
haben, verfolgen deren Berichte nicht den Zweck einer den abschliessenden Entscheid tiber
die Versicherungsanspriiche erlaubenden objektiven Beurteilung des Gesundheitszustandes
(BGE 135V 470, E. 4.5). Das Gutachten der SMAB AG Bern vom 21. September 2016 ist
somit beweistauglich. Damit ist in einer kdrperlich leichten Tétigkeit mit Heben und Tragen
von Lasten bis zu 10 kg in Wechselbel astung (Sitzen, Gehen, Stehen) von einer
Arbeitsfahigkeit von 80% auszugehen (1V-act. 93-12, 28). Das Wartegjahr gemass Art. 28
Abs. 1lit. b VG begann vorliegend im April 2014 (1V-act. 10-8 ff.; IV-act. 9) und war
entsprechend (frihestens) im April 2015 vollendet. Der Beschwerdefihrer meldete sich im
August 2014 zum L eistungsbezug an, so dass die sechsmonatige Frist gemass Art. 29

Abs. 1 und 31VG zu jenem Zeitpunkt bereits erfllt war. Ein allfaliger Rentenanspruch
besteht somit ab 1. April 2015. Zum retrospektiven Verlauf der Arbeitsfahigkeit in der
bisherigen Tétigkeit fuhrte der orthopadische Gutachter aus, der Beschwerdefihrer sai seit
April 2014 fortlaufend zu 100% arbeitsunfahig. Mit der aktuellen Begutachtung kénne ein
Radikul&rsyndrom ausgeschlossen werden, so dass ab dem Begutachtungszeitpunkt eine
andere Einschétzung der Arbeitsfahigkeit erfolge. Fur den retrospektiven Verlauf der



Arbeitsfahigkeit in einer leidensadaptierten Tétigkeit gelte das zuvor Gesagte

(IV-act. 93-13, 28 f.). Damit besagt der Gutachter im Wesentlichen, dassim Zeitpunkt der
Begutachtung in Abweichung zu friheren Beurteilungen keine die Arbeitsfahigkeit
beeintrachtigende radikulére Symptomatik bestand. Er beantwortet damit aber die Frage
nicht, wie es sich damit bis zur Begutachtung verhielt. Von einer weiteren Abkl&rung der
retrospektiven Arbeitsfahigkeit sind keine schllissigen Ergebnisse mehr zu erwarten, so dass
beziiglich der retrospektiven Arbeitsfahigkeit auf die Beurteilungen der behandelnden Arzte
abzustellenist. Dr. G.____ attestierte dem Beschwerdefuhrer fir die bisher ausgelibte
Téatigkeit am 9. November 2015 eine seit 23. April 2014 bestehende Arbeitsunfahigkeit von
100% (1V-act. 57-4). RAD-Arzt Dr. H.____fuhrtein seiner Stellungnahme vom 17. Mai
2016 aus, aufgrund der vorliegenden Unterlagen kénnten der Gesundheitszustand, der
Erkrankungsverlauf und die Arbeitsfahigkeit nicht konklusiv beurteilt werden (1V-act. 84).
Zur Arbeitsfahigkeit in einer adaptierten Tétigkeit dusserte sich einzig Dr. O.____ im Bericht
vom 8. Februar 2017 und schétzte diese auf 50% (I1V-act. 110-4 f.). Er begrindete dies
(unter anderem) mit den persistierenden gemischten nozizeptiv-neuropathi schen Schmerzen
im Bein. Diese hat der orthopadische Gutachter bei seiner Einschétzung mangels klinischer
Objektivierbarkeit nicht berticksichtigt (vgl. auch die entsprechenden Ausfihrungen dazu in
E. 3.5, letztes Drittel). Zwar ist eine Anderung des Gesundheitszustandes zwischen dem

1. April 2015 und der Begutachtung im August 2016 aus den Akten nicht ersichtlich.
Dennoch ist aufgrund dessen, dass die Arbeitsfahigkeitsschatzung der Gutachter
ausdriicklich erst ab dem Begutachtungszeitpunkt gilt, rickwirkend mit Dr. O._ davon
auszugehen, dass die radikuldre Schmerzsymptomatik zunéchst objektivierbar war und die
Arbeitsfahigkeit auf 50% beschrankte. Eine hohere Arbeitsfahigkeit in riickenadaptierten
Tétigkeiten bleibt indes beweislos. Zusammenfassend ist daher vom 1. April 2015 bis zum
Zeitpunkt der Begutachtung im August 2016 von einer 50%-igen und ab dem Zeitpunkt von
einer 80%-igen Arbeitsfahigkeit in adaptierter Tétigkeit auszugehen. Auf die riickwirkende
Zusprache einer abgestuften und/oder befristeten Invalidenrente sind die fur die
Rentenrevision geltenden Normen (Art. 17 ATSG i.V.m. Art. 88a1VV) analog anzuwenden
(BGE 121V 264 E. 6b/dd mit Hinweis, BGE 109 V 125 E. 4a). Wird rickwirkend eine
derartige Rente zugesprochen, sind daher einerseits der Moment des Rentenbeginns und
andererseits der in Anwendung der Dreimonatsfrist von Art. 88a Abs. 1 1VV festzusetzende
Zeitpunkt der Rentenherabsetzung oder -aufhebung die massgebenden zeitlichen
Vergleichsgrossen (vgl. Urteil des Bundesgerichts vom 23. November 2010, 8C_468/2010,
E. 2, sowievom 25. Mai 2010, 8C_834/2009, E. 2 mit Hinweis). Ist, wie vorliegend, auf
Grund eines Gutachtens tUberwiegend wahrscheinlich, dass sich der Gesundheitszustand
verbessert hat, nicht aber ersichtlich, in welchem Zeitpunkt diese Besserung stattgefunden
hat, so kann es sich jedoch rechtfertigen, die Rente bereits auf den Zeitpunkt der
Begutachtung hin herabzusetzen oder aufzuheben (Urteile des Bundesgerichts vom 16. Mai
2019, 9C_687/2018, E. 2, und vom 10. Februar 2012, 8C_670/2011, E. 5.1 mit Hinweisen).
Das Einkommen des Beschwerdefiihrers betrug ab 1. Januar 2014 Fr. 77'467.-- (13 X

Fr. 5'959.--, Lohnjournal, IV-act. 10-25). Da unbestritten anzunehmen ist, dasser im
Gesundheitsfall weiterhin an seinem damaligen Arbeitsplatz geblieben wére, entspricht dies
dem Valideneinkommen (Urteil des Bundesgerichts vom 21. Dezember 2016,
8C_728/2016, E. 3.1, mit weiteren Verweisen). Fur die Berechnung des
Invalideneinkommens ist vom Durchschnittseinkommen, Kompetenzniveau 1, Manner
gemass Lohnstrukturerhebung (L SE) des Bundesamtes fur Statistik (BFS) auszugehen. Es
betragt fur das Jahr 2014 Fr. 66'453.-- (Informationsstelle AHV/IV, IV 2019, Bern 2019,



Anhang 2). Vom 1. April 2015 bis 30. August 2016 betragt das Invalideneinkommen bei
50%-iger Arbeitsfahigkeit Fr. 33'227.--. Aufgrund teilzeitlicher Tétigkeit ist ein
Tabellenlohnabzug von 6% (1 - [Fr. 5714.-- : Fr. 6'069.--]) zu gewéahren (vgl. BFS,
Monatlicher Bruttolohn nach Beschéftigungsgrad, beruflicher Stellung und Geschlecht,
2014, Manner ohne Kaderfunktion, Pensum 50% - 74%). Ein weiterer Tabellenlohnabzug
|&sst sich nicht begriinden, da die gesundheitlichen Beeintréchtigungen vollumfénglich in
die Arbeitsfahigkeitsschatzung eingeflossen sind und auch keine invaliditatsfremden
Faktoren wie fortgeschrittenes Alter, fehlende Integration etc. vorliegen, welche sich
lohnsenkend auswirken. Somit betréagt das Invalideneinkommen fir diesen Zeitabschnitt
Fr. 31'233.-- (0,94 x Fr. 33'227.--). Bei einem Vaideneinkommen von Fr. 77'467 .--
resultiert ein Invaliditétsgrad von 59,7% ([Fr. 77'467 .-- - Fr. 31'233.--] : Fr. 77'467.--). Der
Beschwerdefuhrer hat vom 1. April 2015 bis 31. August 2016 Anspruch auf eine
Dreiviertelsrente (zur Rundung: BGE 130V 123f., E. 3.21.). Ab 1. September 2016 bel duft
sich das Invalideneinkommen bei 80%-iger Arbeitsfahigkeit auf Fr. 53'162.-- (0,8 x

Fr. 66'453.--). Ein Tellzeitabzug ist nicht geschuldet, da geméss orthopadi schem Gutachten
nicht die zumutbare Arbeitszeit, sondern das Rendement vermindert ist (IV-act. 93-28;

vgl. Urteil des Bundesgerichts vom 20. April 2018, 9C_833/2017, E. 5.3). Der
Invaliditéatsgrad betragt somit 31 % ([Fr. 77'467.- - Fr. 53'162.-] : Fr. 77'467.--). Ab

1. September 2016 besteht daher kein Rentenanspruch mehr. Nach dem Gesagten ist die
angefochtene Verfugung in teilweiser Gutheissung der Beschwerde aufzuheben und dem
Beschwerdefuhrer befristet vom 1. April 2015 bis 31. August 2016 eine Dreiviertel srente
zuzusprechen. Die Sache ist zur Festsetzung und Ausrichtung der geschuldeten L eistungen
an die Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen. Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig.
Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im
Rahmen von Fr. 200.-- bis Fr. 1°000.-- festgelegt (Art. 69 Abs. 1 bisIVG). Eine
Gerichtsgebuhr von Fr. 600.-- erscheint in der vorliegend zu beurteilenden Angel egenheit
als angemessen. Da die Beschwerde lediglich teilweise betreffend einen riickwirkenden
befristeten Rentenanspruch gutgeheissen wird und die verbleibende Erwerbsdauer noch
langeist, ist von einem Obsiegen zu einem Viertel auszugehen. Dem teilweisen Obsiegen
entsprechend bezahlt die Beschwerdegegnerin die Gerichtsgebtihr im Umfang von

Fr. 150.-- und der Beschwerdefiihrer im Betrag von Fr. 450.--. Zufolge unentgeltlicher
Rechtspflege ist der Beschwerdefuhrer von der Bezahlung seines Anteils an der
Gerichtsgebtihr zu befreien. Da der BeschwerdefUihrer teilweise obsiegt, hat er einen
reduzierten Anspruch auf eine Parteientschadigung. Diese ist vom Gericht ermessensweise
festzusetzen, wobel insbesondere der Bedeutung der Streitsache und dem Aufwand
Rechnung zu tragen ist. Bel vollsténdigem Obsiegen ware eine Parteientschadigung von Fr.
3'500.-- (inklusive Barauslagen und Mehrwertsteuer) angemessen. Wegen des nur

teilwei sen Obsiegens erscheint eine Parteientschadigung von einem Viertel von Fr. 3'500.--,
also Fr. 875.--, als gerechtfertigt. Die Beschwerdegegnerin hat dem Beschwerdefihrer
somit eine Parteientschadigung von Fr. 875.-- (inklusive Barauslagen und Mehrwertsteuer)
zu bezahlen. Der Staat bezahlt zufolge unentgeltlicher Rechtsverbeistandung die restlichen
Kosten der Rechtsvertretung des Beschwerdefihrers, soweit diese nicht durch die
Rechtsschutzversicherung gedeckt sind (vgl. act. G 1.5 und act. G 6). Die bei vollsténdigem
Obsiegen zu gewahrende zusétzliche Partel entschadigung von Fr. 2'625.-- wird zu 30%,
d.h. im Betrag von Fr. 787.50 von der Rechtsschutzversicherung tibernommen (act. G 1.5).
Der verbleibende Anteil des Honorars von Fr. 1'837.50 ist um einen Funftel zu kirzen
(Art. 31 Abs. 3 des Anwaltsgesetzes, sSGS 963.70). Somit hat der Staat den Rechtsvertreter



des Beschwerdefhrers pauschal mit Fr. 1'470.-- (inklusive Barauslagen und
Mehrwertsteuer) zu entschadigen. Eine Partei, der die unentgeltliche Rechtspflege gewahrt
wurde, ist zur Nachzahlung verpflichtet, sobald sie dazu in der Lageist (Art. 123 der
Schwei zerischen Zivilprozessordnung [ZPO; SR 272] i.V.m. Art. 99 Abs. 2 des Gesetzes
Uber die Verwaltungsrechtspflege [VRP; sGS 951.1]). Entscheid im Zirkulationsverfahren
gemass Art. 39 VRP In teilweiser Gutheissung der Beschwerde wird die angefochtene
Verfugung aufgehoben und dem Beschwerdefihrer befristet vom 1. April 2015 bis

31. August 2016 eine Dreiviertel srente zugesprochen. Die Sache wird zur Festsetzung und
Ausrichtung der geschuldeten L eistungen an die Beschwerdegegnerin zuriickgewiesen. Die
Gerichtsgebuhr von Fr. 600.-- bezahlen die Beschwerdegegnerin im Umfang von Fr. 150.--
und der Beschwerdefiihrer im Betrag von Fr. 450.--. Der Beschwerdefiihrer wird von der
Bezahlung seines Anteils an der Gerichtsgebihr in der Hohe von Fr. 450.-- zufolge
unentgeltlicher Rechtspflege befreit. Die Beschwerdegegnerin hat dem Beschwerdefihrer
eine Parteientschadigung von Fr. 875.-- (inklusive Barauslagen und Mehrwertsteuer) zu
bezahlen. Der Staat entschadigt den Rechtsvertreter des Beschwerdefiihrers zufolge
unentgeltlicher Rechtsverbeisténdung mit Fr. 1'470.-- (inklusive Barauslagen und
Mehrwertsteuer).
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