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Regeste

Art. 7 ATSG; Art. 8 ATSG; Art. 28 IVG: Bewelstauglichkeit eines polydisziplindren
(Gutachtens Neurologie, Allgemeine Innere Medizin, Psychiatrie, Orthopéadie, Angiologie).
Dieses attestierte dem BeschwerdefUhrer in korperlich leichten bis sehr selten

mittel schweren adaptierten Tétigkeiten eine Arbeitsfahigkeit von 80 %. Nur fir einen Tell
der geklagten Beschwerden - insbesondere eine leichtgradige Cauda-Symptomatik - ergibt
sich das Ausmass der funktionellen Beeintrachtigung aus objektivierbaren radiol ogischen
und/oder klinischen Befunden. Soweit die ausstrahlenden Beschwerden der Wirbelsaule
dartiber hinaus klinisch nicht objektivierbar sind, wurden sie von den Gutachtern zu Recht
nicht berlicksichtigt. Der Einkommensvergleich ergabe auch bei maximalem
Tabellenlohnabzug von 25 % keinen Rentenanspruch. Ein solcher besteht befristet aufgrund
einer operationsbedingten 100 %igen Arbeitsunfahigkeit (Entscheid des

V ersicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 4. Oktober 2019, IV 2017/309).

Volltext

Entscheid vom 4. Oktober 2019 Besetzung V ersicherungsrichterinnen Marie-Theres Riiegg
Haltinner (Vorsitz), Karin Huber-Studerus und Michaela Machleidt Lehmann;
Gerichtsschreiberin Beatrix Zahner Geschéftsnr. 1V 2017/309 Parteien A,
Beschwerdefuhrer, gegen 1V-Stelle des Kantons St. Gallen, Postfach 368, 9016 St. Gallen,
Beschwerdegegnerin, Gegenstand Rente Sachverhalt A._ meldete sich am 31. Juli 2013
mit Hinweis auf ein radikul&res Syndrom L5/S1 links, eine Diskushernie und einen Tinnitus
bei der Invalidenversicherung (1V) zum Leistungsbezug an (IV-act. 12), nachdem er am

16. Juli 2013 wahrend eines Rehaaufenthaltes in der Klinik Vaens durch diese zur
Fruherfassung angemeldet worden war (1V-act. 7; vgl. auch Protokoll
Fruherfassungsgespréch vom 31. Juli 2013, IV-act. 10, und vertrauensarztlicher Bericht

Dr. med. B.___, Facharzt fur Allgemeinmedizin, zuhanden des Krankentaggel dversicherers
vom 23. Oktober 2013, Fremdakten, act. 6). Dr. med. C.___, Innere Medizin und Onkologie
FMH, hielt im Arztbericht vom 20. August 2013 fest, der Versicherte leide an einem
lumbospondylogenen Syndrom bel regredienter Fussheberparese links, bel Diskushernie
L5/S1 medio-lateral mit Kompression der Nervenwurzel Sl links (MRI vom 23. Mai 2013)
und muskuldrer Dysbalance, an einem Tinnitus beidseits, an einer Varikosis beidseits,
Zustand nach V arizen-Operation beidseits vor ca. 10 Jahren, sowie aktuell (August 2013)
an einem Erysipel am linken Unterschenkel. Funktionsbeeintrachtigend seien nach einigen
Stunden auftretende bel astungsabhéngige Schmerzen im linken Bein. Zusétzlich bestehe
(auch) bei geringer Belastung eine rezidivierende Schwellung des linken Unterschenkels.
Der Versicherte konnte allenfalls leichte Tétigkeiten, wo er zwischendurch sitzen konnte,
ausiiben (1V-act. 26). RAD-Arzt Dr. med. D.___, Facharzt fur Chirurgie, nahm am 2. April



2014 Stellung: Der Tinnitus bestehe wohl seit Jahren und bediirfe keiner weiteren Therapie
und habe nach Aktenlage bisher noch nie zu einer Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit
gefuhrt. Bezlglich des radikul&ren Syndroms sei der Versicherte fir die bisherige Tatigkeit
nicht mehr geeignet, falls diese riickenbel astend sai. In einer riickenadaptierten Tatigkeit sei
von einer 100 %igen Arbeitsfahigkeit auszugehen (IV-act. 49-2). Die IV-Stelle wies mit
Mitteilung vom 25. April 2014 das L eistungsbegehren beziiglich beruflicher Massnahmen
ab, dasich der Versicherte nicht in der Lage sehe, an Eingliederungsmassnahmen
mitzuwirken (1V-act. 52). Nach Durchfiihrung des V orbescheidverfahrens (V orbescheid
vom 9. Mai 2013 [richtig: 2014], IV-act. 55; Einwand vom 6. Juni 2014, 1V-act. 59) wies
siemit Verfigung vom 23. Juni 2013 (richtig: 2014) das L eistungsgesuch gestuitzt auf die
Stellungnahme des RAD mangels Einkommenseinbusse betreffend Rente ebenfalls ab
(IV-act. 61). Gegen diese Verfugung erhob der Versicherte am 19. August 2014
Beschwerde. Er machte im Wesentlichen geltend, seine Restarbeitsfahigkeit sei
ungentigend abgeklart worden und legte verschiedene medizinische Berichte vor

(IV-act. 66-21.): Dr. med. E.___, Facharzt fir Neurologie, hatte gemass Bericht vom

21. Februar 2014 einen dringenden Verdacht auf ein Kubitaltunnelsyndrom (bzw.
Sulcus-ulnaris-Syndrom) erhoben (1V-act. 68-17 ff.). Geméss Austrittsbericht des Spitals
F._ vom4. Juli 2014 wurde bei rezidiver Leistenhernie links eine Herniotomie mit
Hernioplastik vorgenommen (IV-act. 68-8f.). Dr. med. G.___, Fachérztin fur
Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten, hatte in ihrem Bericht vom 11. Juli 2014 die Diagnosen
eines dekompensierten Tinnitus auris beidseits Grad 3 -4 sowie einer mittelgradigen
|&rmtraumati schen Hochtonperzeptionsstorung beidseits festgehalten. Aktuell sei der
Versicherte nicht arbeitsfahig. Sollte das Schmerzsyndrom in Verbindung mit der
depressiven Grundhaltung ruicklufig sein, ware er in einer ruhigen, einfachen Tatigkeit zu
30 % arbeitsfahig (IV-act. 68-12). Dr. med. H.___, Facharzt FMH fir Innere Medizin und
Rheumatologie, Klinik Vaens, hatte im Bericht vom 22. Juli 2014 ausgefihrt, verglichen
mit der klinischen Untersuchung vom Marz 2012 bzw. den Befunden anl&sslich der
stationéren Rehabilitation im Sommer 2013 habe sich die chronische Radikulopathie L5
und S1 links zuriickgebildet. Die klinische Symptomatik sei aktuell als
lumbospondylogenes Syndrom links zu interpretieren bei den bekannten degenerativen
Verénderungen im Bereich der unteren LWS. Zusétzlich sai der Versicherte durch ein
regredientes Sulcus ulnaris Syndrom links beeintrachtigt, wobei aktuell die motorischen
Funktionen der durch den N. ulnaris versorgten Muskeln unauffélig seien. Die beklagten
brennenden Missempfindungen an beiden Unterschenkeln seien einerseits sicher auf die
chronische ventse Insuffizienz zuriickzuf ihren, andererseits sei vor allem auf der linken
Seite ein chronischer "Nervenschaden™ aufgrund der degenerativen Verdnderungen im
Bereiche der LWS nicht ganz auszuschliessen. Aktuell sei der Versicherte aufgrund der
multifaktoriellen somatischen Beschwerden nicht mehr as 50 % arbeitsfahig in einer
adaptierten leichten und wechselbelastenden Tatigkeit (1V-act. 68-14 ff.). RAD-Arzt
Dr.D.___ legteam 16. September 2014 dar, dass von der bisherigen Ansicht des RAD
nicht abzuweichen sei. Wegen der Gerichtshangigkeit sei davon auszugehen, dass der
Rechtsdienst aus Griinden der Beweisdichte ein Gutachten préferiere. Es sei daher eine
polydisziplinére (allgemein-internistisch, rheumatol ogisch, neurologisch, orthopadisch,
ORL-arztlich, angiologisch, psychiatrisch) Begutachtung zu veranlassen (IV-act. 74). Mit
Verfligung vom 23. September 2014 widerrief die IV-Stelle die angefochtene Verfiigung
vom 23. Juni 2014 (1V-act. 76), worauf das V ersicherungsgericht das Beschwerdeverfahren
am 20. Oktober 2014 abschrieb (1V-act. 80; Verfahren IV 2014/365). Das Gutachten der



Arztliches Begutachtungs-Institut GmbH Basel (ABI; Dr. med. I.___, Neurologie; Dr. med.
J.___, dlgemeineinnere Medizin; Dr. med. K., Psychiatrie; Dr. med. L.,
Orthopédie; Dr. med. M.___, Angiologie; Dr. med. N.___, Otorhinolaryngologie;
Untersuchungen am 18. und 19. Mai sowie am 1. Juni 2015; 1V-act. 92) wurde am 22. Juni
2015 erstattet. Der psychiatrische Gutachter diagnostizierte eine Dysthymie (ICD-10: F
34.1) sowie eine Schmerzverarbeitungsstorung (ICD-10: F54). Diese hétten keinen Einfluss
auf die Arbeitsfahigkeit (1V-act. 92-11, 28). Der orthopéadische Gutachter erhob ein
chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom bei radiologischer Diskopathie LWK
4/5/SWK 1 mit moglicher Affektion der linksseitigen Nervenwurzeln L5 und S1, ein
chronisches zervikozepha es Schmerzsyndrom sowie den Verdacht auf
Schmerzausweitung, wobel sich lediglich die erstgenannte Erkrankung auf die
Arbeitsfahigkeit auswirke (IV-act. 92-16, 28 f.), und der neurol ogische Experte stellte die
Diagnosen eines lumbospondylogenen Schmerzsyndroms links bei leichtem residuellem
sensiblem Ausfallsyndrom S1 links, von multifaktoriell bedingten Unterschenkel schmerzen
bei lumbospondylogenem Schmerzsyndrom links bei chronisch-venéser Insuffizienz und
Verdacht auf ein Restless-L egs-Syndrom, eines |eichten, vorwiegend sensiblen
Sulcus-ulnaris-Syndroms links sowie eines Tinnitus aurium beidseits (1V-act. 92-20, 28).
Aus angiologischer Sicht bestehe ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit eine chronische
venose Insuffizienz Stadium | -11 rechts, |1 links und ein Status nach Erysipel Bein links
(August 2013; 1V-act. 92-23, 28). HNO-éarztlich wurden eine
Hochtonschallempfindungsschwerhdrigkeit sowie ein dekompensierter Tinnitus beidseits
bestétigt (1V-act. 92-26, 28). Tatigkeiten, welche hohe Anforderungen an das Gehor stellten
oder ein gutes Sprachverstéandnis unter Storschall voraussetzten, seien fir den
Beschwerdefuhrer nicht geeignet. Des weiteren sollten Té&tigkeiten unter erhdhtem
Umgebungsgerduschpegel gemieden werden. Unter Berlicksichtigung der
Sekundérproblematik mit Ein- sowie Durchschlafstérungen mit konsekutiver Mudigkeit bel
dekompensiertem Tinnitus seien dem Beschwerdefihrer vermehrte Ruhepausen
zuzugestehen, so dass die Einschrankungen aus otoneurologischer Sicht mit 10 % zu
beziffern seien (IV-act. 92-27). Aus polydisziplinarer Sicht bestehe fur kdrperlich
regelméssig schwer belastende berufliche Tatigkeiten keine zumutbare Arbeitsfahigkeit.
Fir korperlich leichte bis mittel schwere, angepasste Tétigkeiten bestehe eine Arbeits- und
Leistungsfahigkeit von 90 %. Das Pensum kdnne vollschichtig umgesetzt werden mit leicht
reduziertem Rendement. Die Einschrénkung bestehe seit langerer Zeit. Eine langer
dauernde hohergradige Arbeitsunfahigkeit in der letzten Tatigkeit sei eher nicht
anzuerkennen, dies bei nicht ganz klarem Tétigkeitsprofil (1V-act. 92-30). Geméss Bericht
der Klinik fur Neurochirurgie des Kantonsspitals St. Gallen (KSSG) wurde am 9. Juli 2015
bei grosser lumbaler Diskushernie L5/S1 mit massiver Dural schlauchkompression eine
interlamindre Fensterung L5/S1 links mit Sequesterektomie und Nukleotomie in
mikrochirurgischer Technik vorgenommen, nachdem zwei Wochen zuvor
Gefuhlsstorungen im Gesass perianal und genital rechtsseitig und leichter Urinverlust
aufgetreten waren (Bericht vom 13. Juli 2015, IV-act. 105). Die Klinik hielt im Bericht vom
24. September 2015 fest, aufgrund der MRI-Untersuchung bestehe noch ein Verdacht einer
madglichen rheumatischen Erkrankung im 1SG-Bereich. Dies kdnne zusétzlich zu
Beschwerden fuhren und sei rheumatol ogisch abzuklaren (1V-act. 104). Mit Vorbescheid
vom 9. November 2015 stellte die IV-Stelle dem Versicherten erneut die Abweisung des
Leistungsbegehrensin Aussicht (1V-act. 99). Ein MRI der Wirbelsdule vom 30. November
2015 zeigte regrediente postoperative Veranderungen LWK 5/SWK 1 mit weiterhin



Encasement der S1-Nervenwurzel links rezessal durch Granulationsgewebe, eine moderat
aktivierte Osteochondrose LWK 5/SWK 1 linksbetont, eine vorbestehende neuroforaminale
Enge LWK 5/SWK 1 links sowie eine bilaterale, linksbetonte
(degenerative/postentziindliche) | SG-Veranderung (IV-act. 128). Die Arzte der Klinik fir
Neurochirurgie des KSSG vermerkten im Bericht vom 1. Dezember 2015, der
klinisch-neurol ogische Untersuchungsbefund sei gegentiber der vorhergehenden Situation
deutlich verbessert (1V-act. 122). Mit Einwand vom 8. Dezember 2015 trug der Versicherte
im Wesentlichen vor, sein Gesundheitszustand habe sich nach der Operation verschlechtert.
Seine Invaliditét sei nochmals zu prifen (1V-act. 113). Eine erneute MRI-Untersuchung
vom 8. Januar 2016 ergab neu zur Darstellung kommende Aktivierungen der | SG-Arthrose
links, regrediente postoperative Verdnderungen, einen stationdren rezessalen Kontakt zu
den Nervenwurzeln S1 beidseits und L5 links und eine stationare neuroforaminale
Einengung der Nervenwurzel S1 links (IV-act. 121). Dr. H.____ fuhrte im Bericht vom

19. Januar 2016 aus, anamnestisch sai es nach der Operation im Sommer 2015 zunéchst zu
einer Besserung gekommen. Etwa ab zweiter Augusthalfte seien dann aber wieder
zunehmende Schmerzen im Kreuzbereich und eine Taubheit im Gesass beidsaits
aufgetreten. Die brennend und elektrisierend beschriebenen Schmerzen seien vor allem
bewegungs- und bel astungsabhangig zunehmend gewesen. Insbesondere das Stehen und
Sitzen habe der Versicherte al's sehr milhsam beschrieben. Wegen der zunehmenden
Schmerzen seien ihm immer wieder die Beine eingeknickt. Die aktuell beklagten
Beschwerden seien nicht auf ein Diskushernienrezidiv oder auf eine persistierende
Kompression lumbaler Nervenwurzeln zurtickzufiihren. Sie seien einerseits durch die
Fehlhaltung der Wirbelsaule und die deutlichen muskuléren Dysbalancen und
Insuffizienzen der unteren Rumpf- und Rickenmuskulatur bedingt, andererseits zeige die
aktuelle MRI-Untersuchung auch eine Degeneration des | SG links mit aktuell entztindlicher
Reaktion im Sinne einer aktivierten | SG-Arthrose links. Die muskul&@ren und die neuen
radiologischen Befunde erkléarten die geklagten Beschwerden vollstandig. Infolge des
protrahierten Heillungsverlaufs sei eine erneute stationare Rehabilitation sinnvoll

(IV-act. 126). Diese fand vom 1. bis 21. Februar 2016 in der Klinik Valens statt. Im
Austrittsbericht vom 15. Méarz 2016 wurde festgehalten, in einer konsiliarischen

neurol ogischen Vorstellung habe eine neurol ogische Pathol ogie noch einmal

ausgeschl ossen werden kdnnen. Eine psychiatrische Abklarung habe die eindeutige
Diagnose einer mittel schweren depressiven Storung ergeben. Der Versicherte habe keine
medikamenttse Behandlung gewollt und sehe das Schmerzproblem rein somatisch an. Er
habe weiter ein Defizit in der Kontrolle von Willkirbewegungen der Lendenwirbelsdulein
alle Bewegungsrichtungen. Die Bewegungen seien meist aufgrund von Schmerzenim

L endenwirbel sdulenbereich und Ausstrahlung ins Bein limitiert gewesen. Er habe beim
Gehen eine Schonhaltung eingenommen, es sei bis zum Austritt keine wesentliche
Korrektur gelungen (1V-act. 140; vgl. auch Austrittsbericht Psychosomatik vom 2. Mérz
2016, 1V-act. 138). RAD-Arzt Dr. D.____nahm am 24. Mé&rz 2016 Stellung, es sei ein
Verlaufsgutachten einzuholen (1V-act. 145). Dr. H.___ fuhrte im Arztbericht vom 1. April
2016 aus, es bestiinden Hypasthesien am linken Unterschenkel distal und im Fussbereich
links, etwa Dermatom L5 und S1 links entsprechend, sowie Sensibilitétsstorungen genital
und am Sakrum beidseits. Das Gangbild links sei hinkend, bei monopedalem Hupfen zeige
sich eine Schwéche der Fussheber links. Die LWS-Beweglichkeit sei konzentrisch um zwei
Drittel eingeschrénkt mit Schmerzangabe (IV-act. 149-3 ff). In einem Bericht vom 1. Juni
2016 hielt er fest, der Versicherte beklage thorakal e Wirbel sdulenbeschwerden. Eine



kardiologische Ursache sei ausgeschlossen worden (vgl. Bericht Dr. med. O.___, Facharzt
Kardiologie FMH, vom 8. Mérz 2016, IV-act. 159). Die aktuell beklagten Beschwerden
entsprachen einem thorakovertebralen bis thorakospondylogenen Syndrom rechts bel
segmentalen Funktionsstérungen im Bereich der mittleren BWS und méssig ausgepragten
myofaszialen Befunden im Bereich der paravertebralen Muskulatur und der

Scapul afixatoren, links mehr als rechts (IV-act. 158). Im V erlaufsgutachten des ABI vom
18. Oktober 2016 (Dr. med. I.___, Neurologie; Dr. med. P.___, dlgemeineinnere Medizin;
Dr. med. K., Psychiatrie; Dr. med. L.___, Orthopéadie; Dr. med. M.___, Angiologie;
Untersuchungen 16./17. August 2016; 1V-act. 177) diagnostizierte der psychiatrische
Experte als Stérungen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine leichte depressive
Episode (ICD-10: F32.0) und eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren (ICD-10: F45.41; 1V-act. 177-16). Der orthopadische Gutachter
erhob als Gesundheitsschaden mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ein chronisches
lumbovertebrales und gluteales Schmerzsyndrom rechts mehr a's links mit u.a. radiologisch
maoglicher Affektion der Nervenwurzeln S1 links sowie L5 beidseits und Signalalteration
am ISG links (1V-act. 177-211.); ohne Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit bestiinden
chronische Beschwerden im Bereich des linken oberen Quadranten ohne klar fassbares
Korrelat auf Ebene des Bewegungsapparates sowie ein Verdacht auf Schmerzausweitung
(IV-act. 177-22). Der neurologische Experte diagnostizierte ein chronisches lumbales
Schmerzsyndrom mit residuellem leichtgradigem Cauda equina-Syndrom bei Staus nach
Operation einer grossen lumbalen Diskushernie LWK 5/SWK 1 am 9. Juli 2015, ein
thorakales Schmerzsyndrom, ein Restless-legs-Syndrom, eine |eichte Ulnarisneuropathie
links sowie unspezifische Schwindel beschwerden und einen Tinnitus beidseits

(IV-act. 177-26). Er hielt fest, aus neurologischer Sicht seien gewisse persistierende
Beschwerden im Anschluss an die Riickenoperation vom 9. Juli 2015 nachvollziehbar. In
einer riickenadaptierten Tatigkeit bestehe aufgrund der Beschwerden eine leichte
Einschrankung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit, so dass insgesamt eine Arbeitsfahigkeit
von 80 % resultiere. Diese gelte seit der Operation im Juli 2015 (1V-act. 177-27). Die bei
der letzten HNO-arztlichen Untersuchung dargestellten Befunde und Einschrankungen aus
HNO-arztlicher Sicht seien weiterhin bei unveranderter subjektiver
Beschwerdesymptomatik tbernommen worden, so dass keine Téatigkeiten mit erhohter
Anforderung an das Richtungshéren oder mit Selbst- oder Fremdgeféahrdung zumutbar
seien. Dabei bestehe eine geringe L eistungseinbusse von 10 % (IV-act. 177-31f.). Aus
polydisziplinérer Sicht bestehe eine Arbeitsunfahigkeit fur schwere, anhaltend

mittel schwere und nicht adaptierte Tétigkeiten. Fur korperlich leichte bis sehr selten

mittel schwere, verschiedentlich adaptierte Téatigkeiten bestehe eine Arbeits- und
Leistungsfahigkeit von 80 %. Das Pensum konnte vollschichtig umgesetzt werden mit
erhohtem Pausenbedarf. Die leichten Leistungseinbussen aus HNO-arztlicher und aus
neurologischer Sicht ergénzten sich, addierten sich nicht, da die gleichen Zeitabschnitte fur
Pausen und Erholung genutzt werden konnten. Aufgrund der anamnestischen Angaben, der
Untersuchungsbefunde, der vorliegenden Dokumente sowie der friiher attestierten
Arbeitsunfahigkeiten konne eine leichte Verschlechterung seit dem letzten Gutachten ab
Juli 2015 bestétigt werden. Von Juli bis Dezember 2015 sei die Arbeitsfahigkeit
postoperativ ganz aufgehoben gewesen (1V-act. 177-32). Nach Stellungnahme von
RAD-Arzt Dr. D.___ vom 8. November 2016, wonach aus versicherungsarztlicher Sicht auf
das Verlaufsgutachten des ABI abgestellt werden konne (1V-act. 178) beschied die
IV-Stelle dem Versicherten mit Vorbescheid vom 14. Dezember 2016 wiederum die



vorgesehene Abweisung des L eistungsbegehrens bei einem Invaliditatsgrad von 16 %
(IV-act. 184). Hiergegen erhob der Versicherte am 13. Januar 2017 Einwand, aufgrund
seiner Beschwerden und insbesondere der starken Schmerzen sei esihm nicht méglich,
einer Arbeitstétigkeit nachzugehen. Inzwischen habe er sich beim Psychiatrischen Zentrum
Q. fir eine addguate Therapie angemeldet (IV-act. 187). Im Arztbericht des
Psychiatrie-Zentrums Q.__ vom 18. Mai 2017 wurde festgehalten, der Versicherte leide
unter einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
(ICD-10: F45.41) und einer Anpassungsstorung (ICD-10: F43.2). Die Ablehnung des
Rentenbegehrens habe neben Belastungen durch die Schmerzen, einem wiederkehrenden
Schwindelgefiihl und einer teilweise auftretenden Inkontinenz zu einer psychischen
Destabilisierung gefuhrt. Aufgrund der subjektiv beschriebenen Schmerzen bestiinden
starke korperliche Einschrankungen. Auch die einfache Alltagsbewéltigung erfordere
mehrere Pausen und einen erhéhten Konsum von Schmerzmitteln. Als psychische
Einschrénkungen bestiinden eine gedruickte Stimmung sowie kognitive Defizite, die sich
auch im formalen Denken &usserten (Fokussierung auf die Schmerzen). Die anhaltenden
Schmerzen und der Schwindel wiirden bei der Arbeit zu haufigen, regelmassigen Pausen
und einer starken Erschopfung fuhren. Diese wirden wiederum die Schmerzverarbeitung
hindern. Die psychischen Einschrénkungen wirkten sich auf die Konzentrationsf&higkeit
aus, was zu mehr Fehlern bei der Arbeit fihren wirde. Ausserdem wirde es zu einer
Verlangsamung kommen. In Anbetracht der somatischen Schmerzen und deren psychischer
Belastung sei von einer korperlich stark beanspruchenden Arbeit langfristig abzusehen
(IV-act. 194-3 ff.). RAD-Arzt Dr. D.____nahmam 21. Juni 2017 Stellung: In Anbetracht
der von den Gutachtern erhobenen Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
(leichte depressive Episode, |CD-10: F32; chronische Schmerzstdrung mit somatischen und
psychischen Faktoren, ICD-10: F45.41) kénne eine signifikante Anderung und
insbesondere V erschlechterung des Gesundheitszustandes aufgrund des Berichts des
Psychiatrie-Zentrums Q.____ nicht verifiziert werden. Es bleibe somit vollumféanglich bel
der Beurteilung des Gutachtens (1V-act. 198). In einer zweiten Anhdrung reichte der
Versicherte einen weiteren kardiologischen Bericht von Dr. O.__ vom 2. Dezember 2016
(IV-act. 202) ein. Weiter legte er einen Bericht von Dr. H.____ vom 7. Mé&rz 2017 ins Recht.
Darin wurde ausgefhrt, der Versicherte habe sich wegen aktuell brennenden und
ziehenden Schmerzen in den Fussen, im Kreuz- und Gesassbereich rechts und im linken
Oberschenkel erneut vorgestellt. Er sei im Alltag sehr eingeschrankt, miisse bei
Haushaltstétigkeiten sehr viele Pausen einlegen und habe in letzter Zeit |angere Zeit fir die
Erholung gebraucht. Objektiv seien etwa die gleichen Befunde wie im Oktober 2016 zu
beobachten gewesen (1V-act. 201). Zusétzlich schilderte der Versicherte seine Beschwerden
handschriftlich (1V-act. 203). Er trug vor, die massiven Beschwerden wirden in keiner
Weise gewurdigt. Aufgrund seiner Schmerzsituation sei esihm nicht mdoglich, einer

80 %igen Arbeitstatigkeit nachzugehen (1V-act. 200). Dr. D.___ &usserte sich am 8. August
2017, die Berichtevon Dr. H.___undvon Dr. O.___ seien nicht geeignet, die bisherige
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit in Frage zu stellen. Weitere Abkl&rungen drangten sich
nicht auf (IV-act. 206). Am 11. August 2017 verfigte die 1V-Stelle geméss V orbescheid.
Die eingereichten Einwande und Berichte verméchten die Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit nicht umzustossen (IV-act. 207). Gegen die Verfigung vom 11. August
2017 erhebt A._am 31. August 2017 Beschwerde. Er stellt den Antrag, dass seine
Invaliditét nochmals geprift werde. Weiter ersucht er um Bewilligung der unentgeltlichen
Prozessfuihrung. Die Beschwerdegegnerin habe seine gesundheitlichen Beschwerden



ungentigend abgeklart. Seine massive Schmerzsituation sei zuwenig beriicksichtigt worden.
Auch die zusétzlichen Auswirkungen der Schmerzen wie beispielsweise der
Schwankschwindel seien zu wenig gewurdigt worden (act. G 1). Mit der Beschwerde reicht
er einen Bericht der HNO-Arztin Dr. G.___ betreffend seit der Bandscheibenoperation
bestehende Schwankschwindelanfélle ein (act. G 1.2). Mit Beschwerdeantwort vom

12. Oktober 2017 beantragt die Beschwerdegegnerin die Abweisung der Beschwerde. Die
rein subjektive Einschatzung des Beschwerdefiihrers seiner Arbeitsfahigkeit sei nicht
massgebend. Entgegen der Auffassung des BeschwerdefUihrers hétten die Gutachter die
beklagten Schmerzen und Schwindel beschwerden berticksichtigt. Aufgrund der schliissig
begrindeten gutachterlichen Schlussfolgerungen sei von einer lege artis vorgenommenen
Begutachtung auszugehen. Die abschliessende, gesamthafte Beurteilung von
Gesundheitszustand und Arbeitsfahigkeit sel Uberzeugend. Die Vorbringen in der
Beschwerde vermdchten die Schitissigkeit des V erlaufsgutachtens nicht in Frage zu stellen,
dakeine objektiv begriindbaren Zweifel am gutachterlichen Abklarungsergebnis dargel egt
worden seien. Der Einkommensvergleich werde zu Recht nicht beanstandet Mithin habe der
Beschwerdefiihrer bel einem resultierenden Invaliditétsgrad von 16 % keinen
Rentenanspruch (act. G 5). Die Abteilungsprasidentin bewilligt am 18. Oktober 2017 die
unentgeltliche Rechtspflege (Befreiung von den Gerichtskosten; act. G 6). Mit Replik vom
7. November 2017 bringt der Beschwerdefhrer vor, er sei nach wie vor der Ansicht, dass
seine Schmerzsituation nicht gentigend gewrdigt worden sei. Er benétige taglich hohe
Schmerzmitteldosen und sei dennoch nicht schmerzfrei. Physiotherapie, medizinische
Trainingstherapie, Wassertherapie und Heimibungen bréchten ebenfalls keinen Erfolg. Er
sehe keine Perspektive mehr und befinde sich in einem Teufel skreis von Schmerzen und
Depression (act. G 8). Die Beschwerdegegnerin verzichtet am 5. Dezember 2017 auf eine
Duplik (act. G 10). Am 11. Januar 2018 reicht der Beschwerdefthrer einen Bericht Gber ein
CT ganzes Abdomen vom 17. November 2017 (IV-act. 12.2) und eine Bestétigung der
Zuweisung des Schmerzzentrums vom 5. Januar 2018 (act. G 12.1) ein (act. G 12).
Erwégungen Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uiber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1) umschreibt Invaliditét als voraussichtlich
bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit.
Erwerbsunfahigkeit ist der durch die gesundheitliche Beeintréchtigung verursachte und
nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt

(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunféhigkeit liegt nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar ist

(Art. 7 Abs. 2 ATSG). Ein invalidenversicherungsrechtlich relevanter Gesundheitsschaden
setzt eine auf objektivierten Beschwerden beruhende fachérztlich gestellte Diagnose nach
einem wissenschaftlich anerkannten Klassifikationssystem voraus (BGE 130 V 396 E. 5.3
und E. 6, BGE 141V 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. Méarz 2015, 8C_673/2014, E. 5.1.1; BGE 143V 427 E. 6). Fur somatisch unklare
Beschwerdebilder (somatoforme Schmerzstorung und gleichgestellte Diagnosen) sowie
psychische Erkrankungen wie namentlich Depressionen ist der Beweis nach dem
strukturierten Verfahren mittels Indikatoren zu fuihren (vgl. dazu BGE 141V 281 und BGE



143V 428, E. 7.1). Der Beweis fur eine lang andauernde und erhebliche
gesundheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit kann nur dann als geleistet betrachtet werden, wenn
die Prifung der massgeblichen Beweisthemen im Rahmen einer umfassenden Betrachtung
ein stimmiges Gesamtbild einer Einschrankung in alen L ebensbereichen (Konsistenz) fur
die Bgahung einer Arbeitsunfahigkeit zeigt (BGE 143V 427, E. 6 a E.). Nach Art. 28
Abs. 2 des Bundesgesetzes Uber 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 Invaliditét und nach Durchfiihrung der medizinischen
Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit
bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (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 kénnen,
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 Richtlinieist 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 Sozialversicherungsrecht 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 tber 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 ergebenden 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). Anlasslich der ersten Begutachtung (18./19. Mai und 1. Juni 2015) gab der
Beschwerdefuhrer brennende, chronische lumbale Riickenschmerzen an. Diese seien
schwankend, zum Untersuchungszeitpunkt gering und manchmal sehr stark, so dass er
kaum aufstehen und sich nur mit Mihe ankleiden kdnne (1V-act. 92-18). Die Schmerzen
hétten sich in die Ruckseite zur vorderen Mitte des linken Oberschenkels und in den



seitlichen Unterschenkel ausgebreitet. Aktuell verspiire er ein Brennen vorne am Bein, auf
der Seite unten und am ganzen Fuss mit einem Ameisenlaufen (1V-act. 92-9, 13). Die
Schmerzen seien stark und brennend und messerstichartig im Bereich des InnenknGchels
und es bestehe eine Gefuhlsstorung im Bereich der Kleinzehe (IV-act. 92-22). Der (linke)
Fuss sai sehr schwach (1V-act. 92-9). Bel langerem Gehen werde das ganze Bein schwach
und es komme manchmal zu einem Einknicken im Kniegelenk (1V-act. 92-18, 22). Seit
zwei bis drei Monaten habe er zusétzlich Schmerzen am vorderen rechten Unterschenkel
und Fuss (IV-act. 92-13). Offenbar traten beim Beschwerdefihrer wenige Wochen nach der
Begutachtung vom Mai/Juni 2015 Gefiihlsstorungen im Gesass, periana und genital
rechtsseitig, sowie leichter Urinverlust auf, so dass am 9. Juli 2015 ein mikrochirurgischer
Eingriff erfolgte (Bericht Klinik fir Neurochirurgie KSSG vom 13. Juli 2015, 1V-act. 105).
MRI-Untersuchungen vom 30. November 2015 und vom 8. Januar 2016 ergaben im
Wesentlichen regrediente postoperative Verdnderungen LWK 5/SWK 1 mit rezessalem
Kontakt zur Nervenwurzel S1 und eine nach wie vor stationare, osteodiskoligamentar
bedingte neuroforaminale Enge im Bereich LWK 5/SWK 1 mit Tangierung der
Nervenwurzel L5 neuroforaminal, jedoch keine hohergradige Nervenwurzelkompression,
sowie eine postentziindliche bzw. neu aktivierte ISG-Arthrose links (vgl. 1V-act. 128, 121).
Der neurologische Gutachter hielt dazu fest, die postoperative MRI-V erlaufskontrolle vom
8. Januar 2016 zeige regulére postoperative V erhéltnisse ohne persistierende héhergradige
Einengung der neuralen Strukturen (1V-act. 177-27). Im Rahmen der V erlauf sbegutachtung
notierte der allgemeininternistische Hauptgutachter, die Anamnese sei erschwert gewesen,
da der Beschwerdefihrer kaum auf die gestellten Fragen geantwortet, sondern immer
wieder durcheinander verschiedene Beschwerden aufgezahlt habe (1V-act. 11). Nach
Angaben des Beschwerdefihrers seien die Schmerzen nach der Operation kaum
zuriickgegangen, sondern an weiteren Orten neu aufgetreten. Nach wie vor bestiinden
Probleme, Harn und Stuhl richtig zu halten und die ebenfalls seit dem Bandscheibenvorfall
bestehenden Funktionsstérungen im linken Fuss (IV-act. 177-10). Er klage Uber dauernd
vorhandene, manchmal verstéarkte lumbale Riickenschmerzen beidseits mit Ausstrahlung in
die Geséssgegend beidsaits. Links strahlten die Rickenschmerzen in die Riickseite des
Oberschenkels aus und seien verbunden mit einem Taubheitsgefuihl der Zehen 111 bisV und
einem Kribbeln und Ameisenlaufen im ganzen linken Fuss. Es seien auch brennende
Schmerzen an der Vorderseite beider Unterschenkel vorhanden (IV-act. 177-11). Dem
orthopadischen Gutachter berichtete der Beschwerdefuhrer, die Operation habe zu einer
gewissen Verbesserung an der Gesassbacke gefihrt, doch bestiinden weiterhin Probleme
mit Stuhl und Harn. Er kénne nicht lange stehen, sondern miisse wiederholt sitzen und
liegen. Das Ameisenlaufen und die Schwéche am linken Unterschenkel und Fuss habe
zugenommen. Neu bestiinden auch auf der Gegenseite brennende Beschwerden in diesem
Abschnitt. Zusétzlich seien links unterhalb des Schulterblattes stechende Schmerzen
aufgetreten. Insgesamt sel es postoperativ zu einer klaren Verschlechterung gekommen,
doch schildere der Beschwerdefiihrer gleichzeitig, nicht mehr so viele Beschwerden wie
zuvor zu haben (1V-act. 177-19). Der neurologische Gutachter hielt anamnestisch fest, im
Anschluss an die Operation sei es zu einer deutlichen Besserung der Schmerzen gekommen.
Er habe noch imperativen Stuhldrang und nur noch leichte Beschwerden beziiglich
Wasserl6sen. Die Sensibilitétsstorung im Gesass sel regredient und nur noch leichtgradig
auf der rechten Seite vorhanden. Am linken Schulterblatt verspire er einen
messerstichartigen Schmerz. Die Schmerzen hétten sich in letzter Zeit veréndert. Sie seien
relativ diffus auf der rechten Seite vorhanden, verbunden mit einem Brustschmerz (1V-act.



177-241.). Im Weiteren habe er brennende Schmerzen in den Beinen. Die friher nur
linksseitig vorhandenen Beschwerden verspire er seit der Operation dhnlich auch am
rechten Bein. Im Bereich der LWS habe er aktuell lediglich Schmerzen im Bereich der
Pobacken und der rechten Flanke. Die Schmerzen breiteten sich dorsal in den rechten
Oberschenkel mehr alslinks aus (IV-act. 177-25). Im orthopadischen Erstgutachten bezog
sich der Gutachter auf ein MRI LWS und 1SG vom 23. Mai 2013, wonach eine breitbasige
Diskusprotrusion LWK 5/SWK 1 mit lateraler Hernie bis foraminal links und moglicher
Affektion der Nervenwurzel S1 links und eine geringe mediane Diskushernie LWK 4/5 mit
maoglicher Affektion der Nervenwurzel L5 links vorliege (1V-act. 92-15). Klinisch erhob er
eine thorakolumbal klar verminderte Beweglichkeit und im Huftbereich eine deutliche
muskulére Verkirzung; Beschwerden in diesen Bereichen wurden wahrend der
Untersuchung indes nicht angegeben (1V-act. 92-15f.). Er kam zum Schluss, die lumbal
beklagten Beschwerden liessen sich durch die klinischen und radiol ogischen Befunde
durchaus begriinden. Es bestiinden nicht nur erhebliche muskulére V erkiirzungen, sondern
auch eine deutliche Geféssproblematik an den Beinen (1V-act. 92-16). Zur Arbeitsfahigkeit
fuhrte er im Wesentlichen aus, aufgrund der an der lumbalen Wirbel siule bestehenden
Veranderungen seien lediglich kdrperlich andauernd schwere Tétigkeiten ungeeignet und
unzumutbar. Fur korperlich leichte bis mittel schwere Verrichtungen kénne keine
langerdauernde Arbeitsunfahigkeit attestiert werden (IV-act. 92-17, 29). Im
Verlaufsgutachten hielt er fest, anamnestisch bleibe unklar, ob es seit der
Bandscheibenoperation zur V erschlechterung oder doch zu einer gewissen Besserung
zumindest gluteal rechts gekommen sai. Die Beweglichkeit der Wirbel sdul e thorakolumbal
sai unter Gegenspannung deutlich vermindert und zervikal nur endgradig eingeschréankt.
Radiologisch bestiinden eine Umscheidung der Nervenwurzel S1 links nach Eingriff bei
Diskushernie sowie eine mogliche Affektion der Nervenwurzel L5 beidseits. Am linken
Iliosakralgelenk sei eine klare Signalateration dokumentiert worden, doch fehlten
entsprechende Auffalligkeiten in der korperlichen Untersuchung (1V-act. 177-22). Die
lumbal und gluteal beklagten Beschwerden liessen sich durch die klinischen und

radiol ogischen Befunde rein orthopadisch nicht vollstandig begrinden (1V-act. 177-22).
Der neurologische Gutachter hielt im Gutachten vom 22. Juni 2015 fest, aktuell berichte der
Beschwerdefuhrer nicht Gber typische radikulére Schmerzausstrahlungen. Es wirden
jedoch diffuse brennende Schmerzen am linken Unterschenkel, leichtgradig auch rechts,
daneben persistierende Sensibilitatsstorungen im Bereich des Unterschenkels und des
Fusses, akzentuiert an der Fussaussenseite beschrieben (1V-act. 92-20 f.). An den unteren
Extremitdten konne in den Myotomen L5 bis S1 links kein Denervationsprozess
nachgewiesen werden (1V-act. 92-20). Bel der aktuellen Untersuchung seien in den unteren
Extremitéten keine sicheren Paresen nachweisbar. Auch die muskulére Trophik sei gut
erhalten. Zusammen mit der Reflexasymmetrie des ASR zu Ungunsten von links bestehe
wahrscheinlich ein leichtes residuelles Ausfallsyndrom Sl links. Eine dazu passende
radikulére Reizsymptomatik kdnne allerdings nicht festgestellt werden. Im Weiteren gehe
die angegebene Sensibilitétsstorung deutlich Uber das Versorgungsgebiet des Dermatoms
S1 hinaus. Die Ursache dieser Sensibilitatsstérungen (sockenférmig am linken
Unterschenkel) sei méglicherweise eine Symptomausweitung im Rahmen der Beschwerden
von Seiten der chronisch-ventsen Insuffizienz. Ein neuropathischer Schmerz bestehe nicht.
Aus neurologischer Sicht konne aktuell eine klinisch relevante radikuldre Symptomatik an
den unteren Extremitédten, welche zu einer Einschrénkung in den alltaglichen Fahigkeiten
fuhre, nicht festgestellt werden (1V-act. 92-21). Im Verlaufsgutachten flhrte er aus, gemass



Angaben des Beschwerdefiihrers habe die Operation gut geholfen. Die lumbalen
Schmerzen, das sensible Defizit und die Sphinkterfunktionen hétten sich deutlich gebessert.
Geméass seinen Schilderungen sei der Beschwerdefiihrer in seinen alltaglichen
Verrichtungen aufgrund der persistierenden Stuhlgangproblematik lediglich geringfiigig
eingeschrankt. Es wirden intermittierende residuelle lumbal e Schmerzen beschrieben,
welche zeitweise in die Oberschenkel ausstrahlten. Die Schmerzen seien nicht mehr taglich
vorhanden (IV-act. 177-26). Bildgebend bestehe das Korrelat in einer moglichen Affektion
der Nervenwurzel S1 links sowie L5 beidseits (1V-act. 177-31). Aus neurologischer Sicht
seien gewisse persistierende Beschwerden im Anschluss an die Riickenoperation vom

9. Juli 2015 nachvollziehbar (IV-act. 177-27). Im Vordergrund stiinden nun zunéchst links
und aktuell eher rechts lokalisierte Schmerzen im Bereich der BWS (1V-act. 177-26). Bei
der aktuellen klinischen Untersuchung fénden sich keine segmentalen sensiblen Defizite im
Bereich der BWS und es fehlten Hinweise auf eine Stérung der langen Bahnen

(IV-act. 177-27). Bezlglich der beklagten leichten persistierenden, intermittierend
auftretenden Sensibilitétsstorung an der linken Hand dusserte der Gutachter, diese konne
dem Versorgungsgebiet des N. ulnaris zugeordnet werden. Aktuell bestehe keine
Reizsymptomatik des Nervs und es fanden sich keine Hinweise auf ein motorisches
Ausfallssyndrom (IV-act. 177-27). Zur Schwindel problematik hielt er fest, es ergében sich
keine Hinweise auf eine peripher-vestibuldre Stérung, eine zugrundeliegende zentrale
Ursache oder ein zerebellares Syndrom (1V-act. 177-27). Zusammengefasst bestehe aktuell
eine leichtgradige residuelle Cauda-Symptomatik mit einer persistierenden leichten
perianalen Sensibilitétsstorung rechts sowie geringgradigen Blasen- und
Darmsphinkterstorungen. Anderweitig radikul &re, funktionell einschrénkende Symptome
konnten nicht festgestellt werden (IV-act. 177-27). In einer riickenadaptierten Tatigkeit
bestehe aufgrund der Beschwerden eine leichte Einschrankung der Arbeits- und
Leistungsfahigkeit, so dass seit der Operation im Juli 2015 insgesamt eine Arbeitsfahigkeit
von 80 % bestehe (1V-act. 177-27). Die angiologische Gutachterin befand, aus
angiologischer Sicht seien die beschriebene Schwellungsneigung und die Odeme
insbesondere im Bereich des linken Beines gut zu erkléren. Die starken brennenden
Schmerzen im Bereich des Innenkndchels, die Parasthesien im Bereich der Zehen und die
Schwéche im Bereich des linken Beines seien aus angiologischer Sicht nicht erklérbar
(IV-act. 92-24). Im Verlaufsgutachten attestierte sie bei unveranderten Verhaltnissen und
gleich gebliebener Beurteilung weiterhin eine volle Arbeitsfahigkeit (I1V-act. 177-29). Zwar
hatte Dr. H.____die brennenden Missempfindungen an beiden Unterschenkeln
hauptsachlich "sicher" auf die chronische vendse Insuffizienz zurtickgefuhrt (Bericht vom
22. Juli 2014, 1V-act. 68-14 ff.), und auch der orthopadische Gutachter wiesim
Zusammenhang mit der Erklarung dieser Beschwerden auf die ventse Insuffizienz hin
(IV-act. 92-16). Indes st hier auf die einschl&gige angiol ogische Fachmeinung abzustellen
und demnach davon auszugehen, dass die Schmerzen bzw. Missempfindungen in den
Beinen nicht massgeblich durch die Venenkrankheit hervorgerufen werden. Der
psychiatrische Gutachter diagnostizierte anlasslich der Erstbegutachtung eine Dysthymie
(ICD-10: F34.1) und eine Schmerzverarbeitungsstorung (1CD-10: F54). Es bestehe
diagnostisch eine Dysthymia mit |eichten depressiven Verstimmungen, erhdhter
Ermudbarkeit und néchtlichen Schlafstérungen. Weitere affektive Symptome wie deutliche
Konzentrationsstorungen, fehlender Appetit, Gewichtsabnahme, Schuldgedanken und ein
deutlich verminderter Selbstwert besttinden nicht. Eine depressive Episode konne daher
nicht diagnostiziert werden (IV-act. 92-11, 28). Im Verlaufsgutachten stellte er die



Diagnosen einer |eichten depressiven Episode (ICD-10: F32.0) und einer chronischen
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10: F45.41). In der
Klinik Valens sei 2016 eine mittel schwere depressive Stérung diagnostiziert worden

(vgl. Bericht Psychosomatik vom 2. Mérz 2016, IV-act. 138). Es sel moglich, dass die
Depression damal's schwerer ausgepragt gewesen sei und punktuell eine Arbeitsunfahigkeit
bestanden habe, nicht aber gemittelt tiber den Verlauf (IV-act. 177-17). Die Diagnosen
konnten sich gegenseitig beeinflussen. Bei einer Arbeit kbnne es zu einer erhdhten
Ermidbarkeit kommen. Dem Beschwerdefthrer konne aber durchaus eine
Willensanstrengung zugemutet werden, um trotzdem zu arbeiten. Eine Uber die somatisch
bedingte hinausgehende Arbeitsunfahigkeit kbnne aus psychiatrischer Sicht nicht attestiert
werden, auch aufgrund der taglichen Aktivitéaten, die dem Versicherten moglich seien
(IV-act. 177-16 f.). Fur den Verlauf konne auf das ABI-Gutachten 2015 verwiesen werden
(IV-act. 177-16). Hinsichtlich der diagnostizierten
Hochtonschallempfindungsschwerhorigkeit und des dekompensierten Tinnitus fuhrte der
HNO-&rztliche Gutachter im Gutachten vom Juni 2015 aus, aktuell kdnne eine
Hochtonschallempfindungsschwerhorigkeit mit Horverlust 17 % rechts, 11 % links
objektiviert werden. Der Tinnitus beidseits mit intermittierender Akzentuierung und
Sekundérproblematik misse zum aktuellen Zeitpunkt im Rahmen des subjektiven
Empfindens als dekompensiert bezeichnet werden. Die Plausibilitétskriterien im Vergleich
mit den Literaturangaben betreffend Tinnitus-Matching seien erflllt (1V-act. 92-26).
Téatigkeiten, welche hohe Anforderungen an das Gehdr stellten, oder ein gutes
Sprachversténdnis unter Storschall voraussetzten, seien fur den Beschwerdefihrer nicht
geeignet. Des weiteren sollten Téatigkeiten unter erhéhtem Umgebungsgerauschpegel
gemieden werden (IV-act. 92-27). Unter Beriicksichtigung der Ein- sowie
Durchschlafstdrungen mit konsekutiver Mudigkeit seien dem Beschwerdefiihrer vermehrte
Ruhepausen zuzustehen, so dass die Einschrankungen aus otoneurol ogischer Sicht mit 10 %
zu beziffern seien (IV-act. 92-27). Im Verlauf sgutachten wurde seitens des federfuhrenden
allgemeininternistischen Gutachters ausgefuhrt, die bei der letzten HNO-&rztlichen
Untersuchung dargestellten Befunde und Einschrankungen aus HNO-éarztlicher Sicht
konnten bei unverénderter subjektiver Beschwerdesymptomatik tbernommen worden, so
dass keine Tétigkeiten mit erhdhter Anforderung an das Richtungshdren oder mit Sel bst-
oder Fremdgefahrdung zumutbar seien (1V-act. 177-31 f.). Es kénne weiterhin von einer
leichten Leistungseinbusse fur auditiv und beztiglich Selbst- und Fremdgefahrdung
angepassten Téatigkeiten von 10 % ausgegangen werden (IV-act. 177-13, 311.). Diese
addiere sich nicht zur neurologisch begriindeten Einschréankung, da die selben
Zeitabschnitte fur Pausen und Erholung genutzt werden konnten (1V-act. 177-32).
Zusammenfassend ergibt sich nur fur einen Tell der Beschwerden das Ausmass der
funktionellen Beeintréchtigung aus objektivierbaren radiologischen und/oder klinischen
Befunden. So bewertet der neurol ogische Gutachter die nach der Operation nachvollziehbar
noch vorhandenen Einschrankungen - eine residuelle Cauda-Symptomatik mit einer
persistierenden leichten perianalen Sensibilitétsstérung rechts sowie geringgradigen Blasen-
und Darmsphinkterstorungen - als leichtgradig (vgl. 1V-act. 177-27). Dartber hinaus sind
die Beschwerden im Ricken und die Ausstrahlungen in die Beine und den linken Fuss
organisch nicht erklarbar. Auch fir die thorakalen Beschwerden fand sich weder
orthopadisch (IV-act. 177-22) noch neurologisch (1V-act. 177-26 f.) oder kardiologisch
(vgl. Berichtevon Dr. O.___ vom 8. Mérz 2016, IV-act. 159, und vom 2. Dezember 2016,
IV-act. 202) ein fassbares bildgebendes oder klinisches Korrelat. Dasselbe gilt aus



neurologischer Sicht fir die Schwindelbeschwerden (1V-act. 177-27). Diese Beschwerden
sind syndromaler Natur und daher zusammen mit den Auswirkungen der psychiatrisch
diagnostizierten leichten Depression nach dem strukturierten Beweisverfahren bzw. den
diesbeziiglich massgeblichen Standardindikatoren zu beurteilen. Die radiologisch
festgestellte | SG-Affektion korreliert nicht mit der klinischen orthopédischen Untersuchung
(IV-act. 177-22). Auch der neurol ogische Gutachter konnte keine entsprechende
Symptomatik feststellen (vgl. 1V-act. 177-27, wonach ausser der Cauda-Symptomatik keine
radikul&ren, funktionell einschrankenden Symptome festgestellt werden kdnnten). Somit
begrindet die bildgebend festgestellte Sprunggel enksarthrose mangels nachgewi esener
Symptomatik keine massgebliche Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit. Das
Restless-legs-Syndrom bewirkt nach dem neurol ogischen Gutachter keine massgebliche
funktionelle Einschrankung, da es therapierbar sei (IV-act. 177-27). Im neurologischen
Vorgutachten war hierzu festgehalten worden, der Beschwerdefiihrer spreche gut auf
Sirdalud an, was (alerdings) ungewdhnlich sei (1V-act. 92-21). Da der Beschwerdefihrer
dieses Medikament gemass seiner Angabe auch noch im Zeitpunkt der
Verlaufsbegutachtung in Reserve verschrieben hatte (1V-act. 177-12, 25), ist die
angenommene Therapierbarkeit im konkreten Fall plausibel, womit keine relevante
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit besteht. Das Ulnaris-Syndrom beschreibt der

neurol ogische Gutachter als leicht und intermittierend auftretend, aktuell ohne Reiz- oder
Ausfallsyndrom (IV-act. 177-27). Auch hier ist somit von keiner die Arbeitsfahigkeit
dauerhaft einschrankenden Symptomatik auszugehen. Zunéchst erwahnt der psychiatrische
Gutachter auch invalidenversicherungsrechtlich nicht zu berticksichtigende psychosoziale
Belastungsfaktoren: Der Beschwerdefiihrer sei aus politischen Griinden in die Schweiz
gekommen. Seine Ehe sei gescheitert. Er habe sein Abendtechnikum im Heimatland nicht
abschliessen kdnnen und in der Schweiz angelernt gearbeitet. Er arbeite nun schon lénger
nicht mehr (1V-act. 177-18). In psychiatrischer Hinsicht ergeben sich psychosoziale
Belastungsfaktoren auch aus dem Arztbericht des Psychiatrie-Zentrums Q. vom 18. Mai
2017, wo ein Zusammenhang mit der Ablehnung des Rentenbegehrens aufgezeigt wird
(vgl. IV-act. 194-3 ff.). Im polydisziplindren Konsens kamen die Gutachter zum Schluss,
aufgrund des residuellen Cauda equina-Syndroms mit neuropathischer Schmerzkomponente
konne aus neurologischer Sicht eine hohergradige Einschrankung attestiert werden mit
einer Arbeitsfahigkeit fur nur leichte bis ganz selten mittelschwere, wechselbelastende
Téatigkeiten, versehen mit einer Leistungseinbusse von 20 % aufgrund des erhohten
Pausenbedarfs. Die weiteren aus orthopadischer und neurologischer Sicht feststellbaren
objektivierbaren Befunde seien ohne wesentliche Auswirkung auf die (quantitative)
Arbeitsfahigkeit (1V-act. 177-31). Der psychiatrische Gutachter hielt weiter fest, der
Beschwerdefiihrer habe noch wenige Kontakte zu Kollegen, was auch durch die
angespannte finanzielle Situation bedingt sei. Er |ebe aber durchaus nicht vollig
einzelgangerisch und zeige keine Abstumpfung der Umgebung gegentber. Er habe auch
Kontakte innerhalb der Herkunftsfamilie und zu seiner Exfrau (1V-act. 177-18). In der
Lebensfiihrung sei er weiterhin selbstandig und erledige auch seine Haushaltsarbeiten
selber. Vor Eintritt des Gesundheitsschadens sei er deutlich aktiver und vor allem vall
erwerbstatig gewesen (1V-act. 177-19). Es bestiinden Ressourcen mit mehrjéhriger
Berufserfahrung in angelernten Arbeiten und auch einer Berufsausbildung als Schlosser im
Heimatland (1V-act. 177-17). Zur Konsistenz ist anzumerken, dass der Beschwerdef Uhrer
wahrend des psychiatrischen Untersuchungsgesprachs keine Zeichen einer akuten
Schmerzwahrnehmung zeigte (1V-act. 177-15) und auch die Angaben zum aktuellen



Befinden und der Ablauf der klinischen Untersuchungen erscheinen teilwei se diskrepant
zum insbesondere im Rechtsverkehr geltend gemachten Ausmass der Beschwerden. Die
angegebenen Schmerzmedikamente konnten im Serumspiegel nicht nachgewiesen werden
(IV-act. 177-13), was mit den geltend gemachten Unvertraglichkeiten (1V-act. 177-10) nur
teilweise nachvollziehbar erklart wird. Hinzu kommt die mit etwa einmal monatlicher
hausérztlicher Betreuung (1V-act. 177-20) angegebene niederschwellige Behandlung. Die
anamnestisch wiedergegebenen Angaben des Beschwerdefihrers Uber die Auswirkungen
der Operation bzw. die seitherige Entwicklung der Beschwerden sind nicht ganz konzis
(vgl. E. 2.1.3). Die bei den klinischen Untersuchungen erhobenen Beschwerden und die
Intensitét der Behandlung sind daher diskrepant zum vom Beschwerdefihrer insbesondere
in den Rechtsschriften beschriebenen Ausmass der Beschwerden. Die Gutachter hielten an
den anamnestischen Angaben und an der Schmerzauthentizitét denn auch Zweifel fur
angebracht (1V-act. 177-32), und der psychiatrische Gutachter schloss, aufgrund der
maoglichen téglichen Aktivitaten sei dem Beschwerdefihrer die Willensanstrengung
maoglich, trotz der funktionellen Einschréankungen zu arbeiten (1V-act. 177 16 f.). Insgesamt
berticksichtigt und wirdigt das Gutachten die angegebenen Beschwerden und vorhandenen
Akten ausreichend. Die medizinische Beurteilung erscheint nachvollziehbar und schliissig.
Die Arbeitsfahigkeitsschatzung berticksichtigt die massgeblichen Indikatoren. Aus den
Berichten der behandelnden Arzte ergeben sich keine objektivierten Anhaltspunkte, welche
die Beurteilung der Gutachter in Frage zu stellen vermdchten. Es ist daher auf das
Gutachten abzustellen und von einer Arbeitsfahigkeit von 80 % auszugehen. Die Gutachter
attestieren rickwirkend eine 100 %ige Arbeitsunfahigkeit fur korperlich schwere, anhaltend
mittel schwere und nicht adaptierte Tétigkeiten (1V-act. 177-32). Fur adaptierte, korperlich
leichte bis mittel schwere Verrichtungen schétzen die Gutachter die Arbeitsfahigkeit bis
Ende Juni 2015 auf 90 % (1V-act. 92-30) und ab Juli 2015 auf 80 % mit zwischenzeitlich
aufgrund der Operation ganz aufgehobener Arbeitsfahigkeit von Juli bis Dezember 2015
(IV-act. 177-32). Aus dem Gutachten geht nicht hervor, ob die bisherige Tétigkeit als
schwer oder als angepasst zu qualifizierenist (vgl. IV-act. 177-17, 30). Nach Angaben der
Arbeitgeberin beinhaltete die zuletzt ausgelibte Tatigkeit haufiges Sitzen, seltenes Gehen
und Stehen und seltenes Heben oder Tragen von Gewichten Uber 10 kg und tber 25 kg
(Angaben vom 26. September 2013, 1V-act. 33-5). Dies entspricht einer mindestens
teilweise korperlich schweren und damit nicht vollumfanglich zumutbaren Tatigkeit. Somit
ist fUr die Prifung des Wartejahres geméss Art. 28 Abs. 1 lit. b IVG von einer vollstandigen
Arbeitsunfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit als Lagerist auszugehen. Bei Beginn dieser
Arbeitsunfahigkeit am 15. April 2013 (1V-act. 33-19) war das Wartejahr am 15. April 2014
abgeschlossen. Die Halbjahresfrist seit Anmeldung am 31. Juli 2013 (Art. 29 Abs. 1 IVG)
war zu diesem Zeitpunkt ebenfalls abgelaufen, so dass ein allfélliger Rentenanspruch ab

1. April 2014 besteht. Geméass Angaben der ehemaligen Arbeitgeberin erzielte der
Beschwerdefuhrer zuletzt ab 1. Januar 2013 ein Jahreseinkommen von 13 x Fr. 5'000.-- =
Fr. 65'000.-- (Angaben vom 26. September 2013, IV-act. 33-2). In einer angepassten
Tétigkeit betragt der hier zur Anwendung kommende Tabellenlohn geméss
Lohnstrukturentwicklung (L SE) / Lohnentwicklung des Bundesamtes fir Statistik,
Kompetenzniveau 1, Ménner, Fr. 65'654.-- (Informationsstelle AHV/1V, 1V 2019, Bern
2019, Anhang 2). Bei einer Arbeitsfahigkeit von 90 % ergibt sich ohne Tabellenlohnabzug
ein Invalideneinkommen von Fr. 59'089.-- und bei 80 %iger Arbeitsfahigkeit von

Fr. 52'523.--. Selbst bei Gewahrung des maximalen Tabellenlohnabzugs von 25 % -
welcher sich vorliegend in dieser Hohe nicht begriinden liesse - resultiert bei einer



80 %igen Arbeitsfahigkeit ein keinen Rentenanspruch begriindender Invaliditétsgrad von
39,4 %. Von Juli bis Ende Dezember 2015 war der Beschwerdeflhrer auch in adaptierten
Téatigkeiten zu 100 % arbeitsunféhig. In Anwendung von Art. 28a Abs. 1 lit. cIVGi.V.m.
Art. 88a Abs. 2 der Verordnung Uber die Invalidenversicherung (1VV; SR 831.201) hat er
daher vom 1. Oktober 2015 bis 31. Marz 2016 befristet Anspruch auf eine ganze Rente.
Nach dem Gesagten ist die angefochtene Verfiigung vom 11. August 2017 in teilweiser
Gutheissung der Beschwerde aufzuheben und der Beschwerdefiihrer hat vom 1. Oktober
2015 bis 31. Méarz 2016 befristet Anspruch auf eine ganze Rente. Die Sacheist zur
Festsetzung und Ausrichtung der geschuldeten L eistungen an die Beschwerdegegnerin
zurickzuweisen. 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. 1 bis1VG). Eine Gerichtsgebuhr von Fr. 600.--
erscheint in der vorliegend zu beurteilenden Angelegenheit als angemessen. Dadie
Beschwerde lediglich teilweise betreffend einen riickwirkenden befristeten Rentenanspruch
gutgeheissen wird, ist von einem Obsiegen zu einem Drittel auszugehen. Dem teilweisen
Obsiegen entsprechend bezahlt die Beschwerdegegnerin die Gerichtsgebihr im Umfang
von Fr. 200.-- und der Beschwerdefiihrer im Betrag von Fr. 400.--. Zufolge unentgeltlicher
Rechtspflege ist der Beschwerdefuhrer von der Bezahlung seines Anteils an der
Gerichtsgebuhr zu befreien. Eine Partei, der die unentgeltliche Rechtspflege gewahrt wurde,
ist zur Nachzahlung verpflichtet, sobald sie dazu in der Lage ist (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 Verfiigung vom
11. August 2017 aufgehoben und der Beschwerdefihrer hat vom 1. Oktober 2015 bis

31. Mé&rz 2016 befristet Anspruch auf eine ganze Rente. Die Sache wird zur Festsetzung
und Ausrichtung der geschuldeten L eistungen an die Beschwerdegegnerin zurtickzuwei sen.
Die Gerichtsgebihr von Fr. 600.-- bezahlen die Beschwerdegegnerin im Umfang von

Fr. 200.-- und der Beschwerdefuhrer im Betrag von Fr. 400.--. Der Beschwerdefuhrer wird
von der Bezahlung seines Anteils an der Gerichtsgebthr in der Héhe von Fr. 400.-- zufolge
unentgeltlicher Rechtspflege befreit.
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