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Regeste

Art. 17 ATSG. Rentenrevision. Herabsetzung (Entscheid des Versicherungsgerichts des
Kantons St. Gallen vom 11. Méarz 2020, 1V 2017/338).

Volltext

Entscheid vom 11. Mé&rz 2020 Besetzung Prasident Ralph Johl, Versicherungsrichterinnen
Monika Gehrer-Hug und Karin Huber-Studerus; Gerichtsschreiberin Annina Janett
Geschéftsnr. IV 2017/338 Parteien A, , Beschwerdeflhrer, vertreten durch Rechtsanwalt
lic. iur. Atakan Ozcelebi, HAK Rechtsanwélte, Teufener Strasse 8, 9000 St. Gallen, gegen
IV-Stelle des Kantons St. Gallen, Postfach 368, 9016 St. Gallen, Beschwerdegegnerin,
Gegenstand Rentenrevision (Herabsetzung) Sachverhalt A._ meldete sich im Oktober
2005 unter Hinwels auf eine schwere depressive Episode zum Bezug von Leistungen der
Invalidenversicherung bei der IV-Stelle des Kantons St. Gallen an. Er gab an, dass er keinen
Beruf erlernt habe und von September 2002 bis September 2004 als Sticker tétig gewesen
sei (IV-act. 1). Die Arzte der Klinik B.___ hatten am 11. April 2005 berichtet, dass der
Versicherte an einer schweren depressiven Episode (ICD-10 F32.2) mit schwierigen
psychosozialen Umstanden und éngstlich vermeidenden Personlichkeitsziigen leide. Vom
24. bis 29. Marz 2005 war er wegen zunehmender Suizidalitdt und ausgepragten
Schlafstérungen stationér behandelt worden (1V-act. 10-6 ff.). Die Fachstelle fur
Sozialpsychiatrie und Psychotherapie C.____ berichtete am 27. Oktober 2005, dass der
Versicherte seit dem Sommer 2004 an einer schweren depressiven Episode ohne
psychotische Symptome (ICD-10 F32.2) leide. Seit dem 30. September 2004 bis anhaltend
sai er in psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung. Er sei bis auf Weiteres zu 100%
arbeitsunfahig. Die Grundstimmung sei gedriickt und von Schuld- und Schamgefihlen
geprégt. Sie schwanke zwischen Verzweiflung und Gereiztheit. Positive Gefiihle zu
empfinden sai nicht mehr moglich. Der Versicherte sei antriebsgehemmt, psychomotorisch
unruhig und nervos. Er habe schwere Ein- und Durchschlafstbrungen und sei tagstiber
mude. Eine latente Suizidalitét sei vorhanden (IV-act. 9). Der Hausarzt berichtete am 14.
November 2005, dass der Versicherte aufgrund eines deutlich depressiven Zustandsbilds zu
100% arbeitsunfahig sai. Intermittierend komme esimmer wieder zu schweren depressiven
Episoden (1V-act. 10-1 ff.). Am 30. Januar 2006 hielt der 1V-interne Regionale Arztliche
Dienst (RAD) fest, dass aufgrund der &rztlichen Angaben des Hausarztes, der Klinik B.___
sowie der Fachstelle C.__ eine volle Arbeitsunfahigkeit zweifelsfrei ausgewiesen sei
(IV-act. 15). Mit einer Verfugung vom 16. Mé&rz 2006 sprach die IV-Stelle dem
Versicherten mit Wirkung ab dem 1. September 2005 eine ganze Invalidenrente bei einem
Invaliditéatsgrad von 100% zu (1V-act. 18, 22). Im Januar 2008 leitete die IV-Stelle ein
amtliches Rentenrevisionsverfahren ein. Im entsprechenden Fragebogen gab der



Versicherte an, dass sich sein Gesundheitszustand verschlechtert habe. Er leide neu
zusétzlich an einem Diabetes mellitus Il und an einer Hypercholesterindmie (1V-act. 25).
Die Arzte des Psychiatrie-Zentrums C.____ bezeichneten den Gesundheitszustand am 21.
Januar 2008 als stationdr. Die Diagnose habe sich nicht gedndert. Der Versicherte zeige
anhaltend ein schwer depressives Zustandsbild mit stark gedriickter Stimmung, stark
vermindertem Antrieb, Freudlosigkeit, Interessel osigkeit, vollstandigem sozialen Riickzug
und zeitwei se Suizidgedanken. Die Prognose sei ungunstig (IV-act. 28-4 1.). Der aktuelle
Hausarzt bezeichnete den Zustand des Versicherten am 11. Februar 2008 ebenfalls al's
stationér (1V-act. 29). Am 18. Februar 2008 teilte die | V-Stelle dem Versicherten mit, dass
weiterhin Anspruch auf die bisherige Invalidenrente (Invaliditétsgrad 100%) bestehe
(IV-act. 32). Im Dezember 2010 wurde ein weiteres Rentenrevisionsverfahren eingeleitet.
Der Versicherte gab im Revisionsfragebogen an, dass sich sein psychischer
Gesundheitszustand verschlechtert habe. Zudem leide er an Schmerzen im Rucken, an den
Schultern und den Hiiften. Er sei mehrmals an der Hiifte operiert worden und habe jetzt
Huftprothesen. Wegen der Schmerzen kénne er nur wenige Minuten laufen (1V-act. 37).
Die Arzte des Psychiatrie-Zentrums C.___ bezeichneten den Gesundheitszustand des
Versicherten am 14. Januar 2011 als stationér. Er sei anhaltend stark depressiv. Die
depressive Symptomatik sel so schwer, dass es dem Versicherten nur mit grosster Mihe
maoglich sai, seinen Alltag zu bewadltigen. Jegliche berufliche Tétigkeit kdnne er aus diesem
Grund nicht bewéltigen. Wahrscheinlich sel von einer Chronifizierung auszugehen (1V-act.
41). Am 17. Mérz 2011 stellte die 1 V-Stelle fest, dass der Fall des Versicherten aufféllige
Parallelitdten zum Versicherungsfall seiner ebenfalls I'V-berenteten Ehefrau aufweise.
Beide hétten sich am 5. Oktober 2005 bei der 1V-Stelle angemeldet und beide seien bei den
gleichen Arzten in Behandlung und seit dem 27. September 2004 arbeitsunfahig
geschrieben (IV-act. 43). Am 9. Juni 2011 notierte der RAD, dass es schwer vorstellbar sai,
dass beim Versicherten seit nunmehr sieben Jahren ein gleichbleibender
Gesundheitszustand ohne jegliche Anderung der Diagnose einer depressiven (an sich
temporéaren) Episode vorliegen solle, ohne dass Zweifel an dem vom behandelnden
Psychiater seit Uber sieben Jahren attestierten stationéren Gesundheitszustand besttinden.
Dass bei einer an sich gut behandelbaren psychischen Stérung wie einer depressiven
Episode keine Verdnderungen stattgefunden hétten, sei nicht ganz plausibel
nachvollziehbar. Aus psychiatrischer Sicht stelle sich die Frage, ob die diagnostische
Einschétzung noch zutreffend sei (1V-act. 44). Der RAD erachtete eine polydisziplinére
Begutachtung als angezeigt (IV-act. 50). Im Mérz 2012 wurde der Versicherte durch die
Medizinische Abklarungsstelle (MEDAS) Ostschweiz polydisziplindr begutachtet. Im
Gutachten vom 18. Juli 2012 hielten die Sachverstandigen fest, beim Versicherten bestehe
mit Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit eine rezidivierende depressive Stérung, derzeit
mittelgradig, beginnend chronifiziert (ICD-10 F33.8), ein Status nach Hufttotal prothese
links 08/08 wegen einer Femurkopfnekrose sowie eine Femurkopfnekrose rechts (ICD-10
M16.1). Ohne Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit bestiinden beim Versicherten
akzentuierte Personlichkeitsziige mit histrionischen und selbstunsi cher-vermeidenden
Anteilen, ein leichter Diabetes mellitus Typ 2, eine Adipositas, eine Periathropathia
humeroscapularis sowie ein Nikotinabusus. Der psychiatrische Gutachter hielt fest, bel der
Untersuchung habe eine mittelgradige depressive Symptomatik mit
Stimmungsschwankungen, Schlafstérungen, Antriebsminderung, Konzentrationsstorungen
und Mutlosigkeit festgestellt werden konnen. Zudem seien lokal begrenzte Schmerzen
geschildert worden. Diese Schmerzen liessen sich nach Angaben des somatischen



Gutachters im Wesentlichen nachvollziehbar physiologischen Prozessen zuordnen. Eine
anhaltende somatoforme Schmerzstdrung kénne bei den im Wesentlichen erklarbaren
Schmerzen ausgeschl ossen werden. Im Vordergrund der Beschwerdeschilderung des
Versicherten habe die Sorge wegen der Gerichtsverhandlung des Sohnes gestanden.
Diagnostisch sei anhand der aktuellen Untersuchungsbefunde und anhand der
anamnestischen Auskiinfte von einer rezidivierenden depressiven Storung mit gegenwaértig
mittelgradiger depressiver Symptomatik auszugehen. Eine schwere depressive Episode
habe sicher nicht vorgelegen. Neben der psychischen Problematik sei eine ganze Reihe
psychosozialer Belastungsfaktoren eruierbar gewesen. Eine
psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung finde gemaéss den Angaben des
Versicherten seit 2004 statt. Allerdings sei derzeit eine niedrige Frequenz von einem
Gesprach pro Monat angesetzt. Zudem sei vor einigen Monaten das Antidepressivum
abgesetzt worden. Damit musse konstatiert werden, dass die Psychopharmakotherapie
derzeit nicht optimal eingestellt und nicht alle Behandlungsoptionen ausgeschopft seien.
Somatischerseits habe sich im Rontgenbild die Hufttotal prothese links normal ohne

L ockerungszeichen bei leichten periartikuldren Verkalkungen lateral dargestellt.
Rechtsseitig hatten sich eine Inhomogenitét des Femurkopfes mit einer bis zu zwei
Zentimeter grossen zystoiden Strukturalteration zentral im Femurkopf sowie leichte
Konturalterationen im medialen Anteil des Femurkopfes gezeigt. Bekannt sei ein leichter
Diabetes mellitus Typ 2 bei einer erheblichen Adipositas, der bisjetzt keine medikamenttse
Behandlung erfordert habe. Die Sachverstandigen hielten zusammenfassend fest, dass fr
die Rentenzusprache ab September 2005 stets die psychischen Faktoren von entscheidender
Bedeutung gewesen seien. Psychiatrischerseits werde die Arbeitsfahigkeit wegen der
mittelgradigen depressiven Symptomatik, beginnend chronifiziert, spétestens ab dem
Gutachtenzeitpunkt auf 50% geschétzt. Somatischerseits bestiinden qualitative
Einschrénkungen nach dem komplikationsreichen Huftersatz links 08/08 wegen einer
Huftkopfnekrose unklarer Atiologie. Rechtsseitig sei mittelfristig ein Hiiftersatz nétig. Der
Versicherte sei durch diese Schadigungen zu dauerndem Gehen und Stehen, wie es
wahrscheinlich in der urspriinglichen Téatigkeit der Fall gewesen sei (eine
Arbeitsplatzbeschreibung mit Darstellung des L eistungsprofils liege nicht vor), nicht mehr
in der Lage. Dies fuhre zu einer 100%igen mittel- und langfristigen Arbeitsunfahigkeit in
der zuletzt ausgelibten Tatigkeit. Fur Tatigkeiten, die auch regelmassiges Absitzen
zuliessen, bestiinden somatischerseits keine Einschrénkungen. Polydisziplinér sei in der
zuletzt ausgelibten Tétigkeit als Hilfsarbeiter einer Textilfabrik von einer
Arbeitsunfahigkeit von 100% auszugehen. Fur adaptierte Téatigkeit bestehe spétestens ab
dem Gutachtenszeitpunkt eine 50%ige Arbeitsfahigkeit fir abwechselnd sitzende und
stehende, einfache und angelernte Tétigkeiten ohne spezielle Anforderungen an die Stress-
und Frustrationstoleranz, die emotional e Belastbarkeit, die Konzentrationsfahigkeit und die
Ausdauer. Eine zum aktuellen psychiatrischen Gutachten differierende Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit sei wahrscheinlich erkl&rbar durch die andere Betrachtungsweise eines
behandelnden Therapeuten, der zugunsten seiner Patienten auf die subjektiven Angaben
abstelle und in der Regel auch von einem biopsychosozialen Krankheitsmodell unter
Einbezug psychosozialer Belastungsfaktoren ausgehe. Psychiatrischerseits werde die
aktuelle Behandlung als nicht optimiert angesehen mit einer moglichen Verbesserung des
psychischen Zustandes, sodass in etwa einem Jahr nach einer optimierten Behandlung eine
Nachbegutachtung a's sinnvoll erachtet werde. Somatischerseits seien eine
Gewichtsreduktion und ein Rauchstopp zu empfehlen. Mittelfristig werde wahrscheinlich



auch ein Huftgelenksersatz rechts notwendig werden. Die Arbeitsprognose diirfte eher
duster sein. Eine Rolle spielten dabei viele soziale, 1V-fremde Faktoren wie bescheidene
Deutsch- und fehlende Berufskenntnisse, wirtschaftliche und familiére Belastungsfaktoren,
eine langjahrige Erwerbsabstinenz sowie subjektive Krankheitsiiberzeugungen (IV-act. 55).
Am 13. September 2012 teilte die IV-Stelle dem Versicherten mit, dass der Anspruch auf
die bisherige Invalidenrente nicht mehr gegeben sei. Bevor die Rente herabgesetzt werde,
seien berufliche Eingliederungsmassnahmen durchzufiihren (IV-act. 57). Ab November
2012 fanden Eingliederungsbemiihungen statt. Ein von der Eingliederungsberatung
erstmals im Januar 2013 vorgesehenes Arbeitstraining in einem geschiitzten Rahmen sowie
ein Schnupperhalbtag im Recycling-Bereich im April 2013 konnten aus gesundheitlichen
Grunden und einer subjektiv 100%igen Arbeitsunfahigkeit des Versicherten nicht
durchgefuhrt werden. Nachdem sich der Versicherte bis Ende Juni 2013 nicht in der Lage
fuhlte, an Eingliederungsmassnahmen teilzunehmen, schloss die Eingliederungsberatung
den Fall im Juni 2015 ab (vgl. das Verlaufsprotokoll vom 29. Juni 2015, IV-act. 66).
Zwischenzeitlich war der Versicherte im Januar 2014 im Schmerzzentrum des
Kantonsspitals St. Gallen (K SSG) untersucht worden. Die behandelnden Arzte hatten ein
chronifiziertes Schmerzsyndrom nach Gerbershagen |1 diagnostiziert. Dieses sai in erster
Linie auf die bekannte Hiftpathol ogie links zurlickzuftihren und werde durch die
Depression verstérkt (1V-act. 75-11). Im September 2015 wurde dem Versicherten in der
Orthopadie D.____ aufgrund von Huftschmerzen eine Hiifttotal prothese rechts el ngesetzt.
Der behandelnde Arzt hielt fest, dass der Versicherte zwar subjektiv Giber dies und das
klage, aber insgesamt doch sehr zufrieden sai. Er sei im Heimatland E.___ bel seinem Vater
gewesen. Zwischenzeitlich sei die Wunde verheilt. Der Arzt ging von einer guten Prognose
aus (IV-act. 76). Im November 2015 berichtete der Hausarzt, dass der Gesundheitszustand
des Versicherten bei mittelgradig bis starken Depressionen mit starken Schafstérungen,
gedriickter Stimmung, Nervositét, Gereiztheit, Gefuhl der Gefuihllosigkeit und Gribeleien,
bei einem chronifizierten Schmerzsyndrom nach Gerbershagen Il sowie bei einem Status
nach Hufttotal prothesen 2008 und 2015 und pseudoradikulé&ren Hypéasthesien der linken
unteren Extremitét weiterhin stationér sei. Der Versicherte sei auf dem aktuellen
Arbeitsmarkt nicht einsetzbar (1V-act. 75-1 ff.). Das Psychiatrie-Zentrum C.____gingim
Verlaufsbericht vom 22. Februar 2016 ebenfalls von einem stationdren Gesundheitszustand
des Versicherten bel der Diagnose einer schweren depressiven Episode ohne psychotische
Syndrome aus. Der psychische Gesundheitszustand des Versicherten habe sich seit 2012
nicht grundlegend gedndert. Der Versicherte sei nach wie vor schwer depressiv (1V-act. 80).
Am 12. April 2016 notierte der RAD, dass insbesondere auf psychiatrischer Ebene von
einem vergleichbaren Gesundheitszustand wie zum Gutachtenszeitpunkt auszugehen sei
(IV-act. 81). Am 3. Ma 2016 kundigte die 1V-Stelle dem Versicherten eine Herabsetzung
der bisherigen ganzen Invalidenrente auf eine Viertelsrente bei einem Invaliditétsgrad von
48% an. Sie hielt fest, dass sich der Gesundheitszustand gemass der gutachterlichen
Abklarung und der aktualisierten versicherungsmedizinischen Einschdtzung insoweit
verbessert habe, dass der Versicherte in einer adaptierten Tatigkeit zu 50% arbeitsfahig sei
(IV-act. 85). Dagegen wandte der Versicherte am 8. Juli 2016 ein, das MEDA S-Gutachten
vom Juli 2012 sei unterdessen Uberholt, sodass darauf nicht abgestellt werden kénne
(IV-act. 92). Am 22. Juli 2016 hielten die Arzte der Klinik B.___ fest, die gesundheitliche
Situation des Versicherten scheine sich in den letzten Jahren insgesamt eher verschlechtert
zu haben. Wegen der schweren Depression seien die Konzentrations-, die Auffassungs- und
die Umstellungsféhigkeit stark beeintrachtigt. Aufgrund des Huftleidens sei auch die



korperliche Belastbarkeit stark herabgesetzt. Im Klinikalltag sei dem Versicherten bereits
die Teilnahme an aktiven Therapien nur sehr begrenzt moglich. Dies liege zum Teil daran,
dass der Versicherte nicht in der Lage sei, weiter entfernte Ortlichkeiten zu erreichen oder
an Therapien, die mit leichten Anforderungen an den Bewegungsapparat verbunden seien,
teilzunehmen. Der Versicherte werde in absehbarer Zeit keine Leistungsfahigkeit erreichen,
die eine berufliche Téatigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt erlauben werde (IV-act. 94). Im
Mérz 2017 wurde der Versicherte erneut polydisziplinér (internistisch, orthopéadisch,
neurologisch und psychiatrisch) abgeklart. Die Gutachter des Abklarungsinstituts (ABI)
Basel hielten am 2. Mai 2017 fest, beim Versicherten bestiinden mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode
(ICD-10 F33.1), eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren (ICD-10 F45.41), ein chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom (1CD-10
M54.5) sowie ein Diabetes mellitus Typ I (ICD-10 E11). Ohne Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit lagen zudem chronische Becken-Beinschmerzen links bei einem Status
nach einer Implantation einer Hufttotal prothese links, ein Status nach einer Implantation
einer Hufttotal prothese rechts, chronische Schulterbeschwerden der adominanten linken
Seite, eine Adipositas sowie ein fortgesetzter Nikotinkonsum, schadlicher Gebrauch, vor
(IV-act. 107- 28 ff.). Der internistische Gutachter hielt fest, dassausrein
allgemeininternistischer Sicht keine Diagnosen mit einem quantitativen Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit gestellt werden konnten. Aufgrund des Diabetes mellitus Typ 11 mit
potentieller Hypoglykamie-Gefahr seien Tétigkeiten an gefahrlichen Maschinen oder in
sturzgefahrdender Hohe ungeeignet (1V-act. 107-11). Der psychiatrische Sachverstandige
berichtete, dass die Stimmung des Versicherten bei der Untersuchung herabgesetzt und
depressiv gewesen sei. Er habe vor alem Uber die Krankheit seines Sohnes geklagt und die
korperlichen Beschwerden nur am Rande erwéhnt. Als er dartiber berichtet habe, wie er von
seinem Cousin betrogen worden sei, habe er sich sehr aufgeregt. Die Psychomotorik sei
lebhaft gewesen. Er habe von einem Lebensverleider und gelegentlichen Suizidgedanken
berichtet. Der Antrieb sai nicht vermindert gewesen. Das Denken sei von depressiven
Inhalten geprégt gewesen. Der Versicherte sei bewusstseinsklar, zeitlich, értlich und
Situativ gut orientiert gewesen. Er habe wéahrend der ganzen Untersuchung nie Zeichen von
K onzentrationsschwéche gezeigt und die Merkfahigkeit und die Gedachtnisleistungen seien
intakt gewesen. Es habe keine Anhaltspunkte fir illusionédre Verkennungen oder
Halluzinationen gegeben. Er habe nicht tiber Angste berichtet und keine Phobien erwahnt.
Aus seinen Schilderungen hétten sich keine Hinweise auf Verdnderungen der Stimmung
und des Antriebes im Laufe des Tages ergeben. Der Versicherte leide am meisten darunter,
dass sein Sohn seit sechs Jahren unter einer Schizophrenie leide. Er habe grosse Mihe im
Umgang mit der Krankheit seines Sohnes. Dazu kdmen immer wieder Vorwiirfe seitens der
Verwandten aufgrund des verlorenen Geldes. All dies belaste ihn. Dies sei auch der Grund
gewesen, dass er depressiv geworden sei. Beim Versicherte kdnne eine rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode, diagnostiziert werden. Er leide
unter Ein- und Durchschlafstérungen und verbringe den Alltag eher passiv. Er sehe aber
regelméssig TV, sai in der Lage, Auto zu fahren, mache kleinere Ausfllige und reise mehr
oder weniger regelméssig in seine Heimat. Der Versicherte sei im Alltag durch die
depressiven Verstimmungen, die Perspektivlosigkeit, die verminderte psychische
Belastbarkeit, das Gedankenkreisen und den Lebensverleider beeintréchtigt. Weiter sai er
vermindert fahig, mit seinen somatischen Beschwerden umzugehen. Bei der Untersuchung
habe ein mittelgradiges depressives Zustandsbild vorgelegen. Hinweise fir eine lang



andauernde, schwere depressive Episode hétten sich keine gefunden. Daneben kdnne eine
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren diagnostiziert
werden. Das Ausmass der korperlichen Beschwerden und die subjektive
Krankheitstiberzeugung, nicht mehr arbeiten zu kénnen, kénnten durch die somatischen
Befunde nicht hinreichend objektiviert werden, sodass eine psychische Uberlagerung
angenommen werden misse. Aus rein psychiatrischer Sicht bestehe eine 50%ige
Arbeitsunfahigkeit in allen T&tigkeiten. Diese habe sich seit der Begutachtung im Jahr 2012
nicht verandert (1V-act. 107-14 ff.). Der orthopédische Gutachter fihrte aus, dass die
gesamte Untersuchung im Stehen, Gehen, Sitzen und Liegen problemlos habe durchgefihrt
werden kdnnen. Auf radiologischer Ebene hétten sich eine deutliche spinale und bilaterale
foraminale Verengung LWK4/5 sowie erhebliche tieflumbale Spondylarthrosen gezeigt.
Der Befund an der Schulter und am Knie der linken Seite sowie an den Huft- und
[liosakralgelenken sei regelrecht. Zusammenfassend liessen sich die recht diffus zwischen
der lumbalen Wirbelséule und dem linken V orfuss beklagten Beschwerden durch die
Befunde nicht vollumfanglich begriinden. Durchaus nachvollziehbar sei der Leidensdruck
bei der tieflumbalen Degeneration, kaum aber die Gbrige Symptomatik, sodass von einer
gewissen nicht-organischen Beschwerdekomponente ausgegangen werden konne. Ausrein
orthopadischer Sicht sei der Versicherte fur die frihere Tatigkeit in der Textilindustrie
sowie fur andere Uberwiegend stehende und gehende, korperlich mittel schwere bis schwere
Verrichtungen mit wiederholtem Heben und Tragen von Lasten tiber 10kg, mit
wiederholtem Biicken und dem héufigen Uberwinden von Treppen bleibend und
vollstandig arbeitsunfahig. Fur korperlich leichte Tatigkeiten unter Wechsel belastung mit
immer wieder sitzenden Anteilen liege eine zeitlich und leistungsméssig uneingeschrankte
Arbeitsfahigkeit vor (1V-act. 107-22 f.). Der neurol ogische Gutachter berichtete, dass bei
der aktuellen Untersuchung eine Minderung des PSR links aufgefallen sei, was al's
residuelles radikuléres Syndrom L4 gewertet werden konne. Dies wirde dem friheren
MRI-Befund mit moglicher Irritation L4 entsprechen, aber weitere Ausfélle konnten hierauf
nicht bezogen werden. Die angegebene Hypasthesie sai keinesfalls auf eine Irritation der
Wourzel L4 zurickzufiihren und auch motorisch fanden sich keine Hinweise fur eine
Schwéche der L4-versorgten Muskulatur. Die sensible Halbseitenstorung sei als funktionell
im Rahmen einer somatoformen Schmerzstorung anzusehen, wobel die Linksbetonung
durch zusétzliche organische Elemente erklarbar sei. Neurologisch ergdben sich Zeichen
einer Polyneuropathie, die aber keine weiteren funktionellen Auswirkungen habe.

Neurol ogischerseits bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 90% (1V-act. 107-26). Die
Sachversténdigen hielten zusammenfassend fest, auch wenn eine Diskrepanz zwischen den
subjektiv geklagten Beschwerden und den objektivierbaren Befunden bestehe, zeigten sich
radiologisch eine deutliche spinale und beidseitig foraminale Enge LWK4/5 sowie
erhebliche tieflumbale Spondylarthrosen. Damit bestehe eine objektivierbare verminderte
Belastbarkeit des unteren Achsenskelettes. Aus neurologischer Sicht kdnne zudem ein
residuelles radikuléres Syndrom L4 links nachgewiesen werden. Zusétzlich bestehe bel
einem Diabetes mellitus Typ |1 eine diabetische Neuropathie. Aus somatischer Sicht
bestehe fur die angestammte Tétigkeit sowie flr andere, Uberwiegend stehende und
gehende Tatigkeiten mit der Notwendigkeit des wiederholten Sich-Biicken-M lissens sowie
fur samtliche korperlich mittel schweren und schweren Tétigkeiten eine bleibende und
vollstandige Arbeitsunfahigkeit. Aus psychiatrischer Sicht seien die Diagnosen einer aktuell
mittelgradig ausgepragten Episode einer rezidivierenden depressiven Stérung sowie einer
chronischen Schmerzstorung zu stellen. Letztere dirfte fur die Diskrepanz zwischen dem



Ausmass der subjektiv geklagten Beschwerden und den objektivierbaren Befunden
verantwortlich sein. Aus psychiatrischer Sicht bestehe fir sdmtliche Téatigkeiten eine
50%ige Arbeitsunfahigkeit. Aus interdisziplingrer Sicht bestehe in einer korperlich leichten,
wechsel bel astenden Tétigkeit mit der Mdglichkeit, immer wieder zu sitzen, ohne héhere
Anforderungen an das Gleichgewicht, ohne Tétigkeiten in sturzgefahrdender Hohe, ohne
Notwendigkeit des Gehens auf unebenem Terrain, ohne wiederholtes Heben und Tragen
von Lasten (iber 10kg und ohne héufiges Uberwinden von Treppen eine 50%ige Arbeits-
und Leistungsfahigkeit. Das Pensum konne Uber vier bis sechs Stunden am Tag umgesetzt
werden, je nach Moglichkeit, Pausen einzulegen oder stundenweise zu arbeiten. Die leichte
L eistungseinschrankung aus somatischer Sicht wirke sich beim vorgegebenen Pausenbedarf
aus psychiatrischer Sicht nicht zusétzlich aus. Berufliche Massnahmen seien angesichts der
fixierten Krankheits- und Behinderungsiberzeugung des Versicherten nicht sinnvoll
durchzufihren. Auch kdnnten keine medizinischen Massnahmen vorgeschlagen werden, die
zu einer Steigerung des zumutbaren Tatigkeitprofils oder zu einer Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit in einer adaptierten Tétigkeit fuhren wirden. Aufgrund der
anamnestischen Angaben, der Untersuchungsbefunde, der vorliegenden Dokumente sowie
der friher attestierten Arbeitsunféhigkeiten sei davon auszugehen, dass sich die
Arbeitsfahigkeit des Versicherte aus gesamtmedizinischer Sicht seit der Begutachtung
durch die MEDAS im Jahr 2012 Uiber die Zeit gemittelt unverandert geblieben sai (1V-act.
107-29 ff.). Am 1. Juni 2017 stellte die IV-Stelle dem Versicherten die Herabsetzung der
bisherigen ganzen auf eine halbe Invalidenrente in Aussicht. Bei einer Arbeitsunfahigkeit
von 50% und einem Teilzeitabzug von 10% ergebe sich ein Invaliditétsgrad von 53%
(IV-act. 111). Dagegen erhob der Versicherte am 6. bzw. 24. Juli 2017 Einwand. Er
beantragte die Zusprache einer Dreiviertel srente mit der Begriindung, dass neben dem
Teilzeitabzug von 10% ein weiterer Abzug vom Tabellenlohn in der Hohe von 15%
angebracht sai (1V-act. 112, 114). Am 7. August 2017 verfugte die I V-Stelle die
Herabsetzung auf eine halbe Invalidenrente per 1. Oktober 2017 gemass ihrem
Vorbescheid. Zu den Einwanden hielt sie fest, dass die medizinischen Einschrankungen in
der Arbeitsfahigkeit berticksichtigt worden seien. Mit der neurol ogischen Einschrankung
von 10% bestehe in einer korperlich leichten Tatigkeit auch keine erhebliche zusétzliche
Einschrankung der Restarbeitsfahigkeit von 50%, die das Betétigungsfeld rel evant
einschranken konnte. Ein Pensum von 50% im Rahmen von vier bis sechs Stunden pro Tag
sei auch bel wenig Entgegenkommen des Arbeitgebers beziiglich Pausen realisierbar. Auch
die Adaptionskriterien seien nicht so eng gefasst, dass ein weiterer Abzug gerechtfertigt
waére. Faktoren wie die Schulbildung oder die Arbeitserfahrung seien beim Abzug nicht zu
berticksichtigen (IV-act. 115, 118 f.). Gegen die Herabsetzungsverfiigung vom 7. August
2017 erhob der Versicherte am 14. September 2017 Beschwerde. Er beantragte deren
Aufhebung und die Zusprache einer ganzen Invalidenrente, eventualiter sei die Sache zu
neuer Sachverhaltsabkl&rung an die Vorinstanz zurtickzuwei sen; subeventualiter sei ihm
eine Dreiviertel srente zuzusprechen. In prozessualer Hinsicht ersuchte der
Beschwerdefuhrer um die Gewahrung der unentgeltlichen Rechtspflege. Er machte im
Wesentlichen geltend, dass die Entwicklung des Gesundheitszustandes seit der |etzten
rechtskraftigen Verfiigung im Jahr 2006 betrachtet werden miisse. Das ABI-Gutachten
aussere sich nur Uber die gesundheitlichen Veranderungen seit der MEDA S-Begutachtung
im Jahr 2012. Dabei werde beztiglich der Beurteilung der Behandler lediglich vorgebracht,
dass sich keine Hinweise fur eine schwere depressive Storung fanden. Fraglich sei, ob die
Einschatzung des ABI nicht bloss eine andere Wertung darstelle, was eine Revision



ausschliessen wirde. Deshalb sei die Verfligung aufzuheben und eine ganze Rente
zuzusprechen. Im Weiteren hétten die aus neurologischer Sicht vom ABI attestierte 10%ige
Arbeitsunfahigkeit und die psychiatrisch attestierte Arbeitsunfahigkeit von 50% kumuliert
werden missen, womit sich ein Invaliditétsgrad von 66% ergebe. Selbst wenn die
Kumulation nicht vorgenommen werde, musste in Anbetracht des umfangreichen Katalogs
an Adaptionskriterien sowie des erhohten Pausenbedarfs ein zusétzlicher Abzug von 15%
vorgenommen werden. Dies hétte einen Invaliditétsgrad von 60.62% und damit ebenfalls
eine Dreiviertelsrente zur Folge (act. G 1). Am 16. November 2017 beantragte die
Beschwerdegegnerin die Abweisung der Beschwerde. Zur Begriindung fuhrte sie aus, dass
die urspriingliche Verfiigung vom 16. Méarz 2006 die zeitliche Vergleichsbasis sai.
Entgegen der Auffassung des Beschwerdefiihrers sei ein medizinischer Revisionsgrund zu
bejahen. Das MEDA S-Gutachten habe sich einl&sslich zur Veranderung des psychischen
Zustandsbildes im Vergleich zu den im Zeitpunkt der Rentenzusprache vorliegenden
facharztlichen Berichten gedussert. Beziglich der Kumulation der Arbeitsunfahigkeiten
hétten die ABI-Gutachter festgehalten, dass sich die leichte L eistungseinschrankung von
10% wegen eines erhdhten Pausenbedarfs nach ihrer konsensualen Einschétzung nicht
zusétzlich bzw. kumulativ zur psychiatrisch bedingten 50%igen Einschrankung auswirke.
Bezuglich des Tabellenlohnabzuges sei anzumerken, dass dem Beschwerdeflhrer entgegen
den Ausfuihrungen in der Verfligung kein Teilzeitabzug von 10% zugestanden werde. Der
Beschwerdefiihrer sei nicht auf Teilzeitarbeit, sondern auf Arbeitsunterbriiche angewiesen.
Dem Beschwerdefiihrer sei allerdings ein Tabellenlohnabzug von 10% zu gewéhren, da er
sich wohl mit einem geringeren Lohn zu begniigen habe als vollleistungsfahige
Arbeitnehmer (act. G 3). Am 20. November 2017 bewilligte das Versicherungsgericht das
Gesuch um unentgeltliche Rechtspflege (Befreiung von Gerichtskosten und Bewilligung
der unentgeltliche Rechtsverbeistandung; act. G 4). Am 5. Januar 2018 hielt der
Beschwerdefiihrer an seinen Antragen fest und bestétigte im Wesentlichen seine
Standpunkte beziiglich der Kumulation der Arbeitsunfahigkeiten sowie des
Tabellenlohnabzuges (act. G 6). Die Beschwerdegegnerin verzichtete auf die Einreichung
einer Duplik (vgl. act. G 9). Erwéagungen Andert sich der Invaliditétsgrad eines
Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente geméss Art. 17 Abs. 1 ATSG fir die Zukunft
entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben. Die Beantwortung der Frage, ob sich
der massgebende Sachverhalt seit der urspriinglichen Rentenzusprache erheblich verandert
hat, erfordert einen Vergleich zwischen dem Sachverhalt im Zeitpunkt der Rentenzusprache
und jenem im Zeitpunkt des Abschlusses des Rentenrevisionsverfahrens. Zeitliche
Vergleichsbasis bildet die rentenzusprechende Verfiigung vom 16. Mé&rz 2006, was zu
Recht unbestritten geblieben ist. Der urspriinglichen Verfiigung haben in medizinischer
Hinsicht diverse Berichte des Hausarztes, der behandelnden Arzte der Klinik B._ und der
Fachstelle fur Sozial psychiatrie und Psychotherapie zugrunde gelegen. Die behandelnden
Arzte haben dem Beschwerdefiihrer (ibereinstimmend eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit
aufgrund einer schweren depressiven Episode attestiert (vgl. 1V-act. 9f.). Der RAD hat die
vollstandige Arbeitsunfahigkeit aufgrund der arztlichen Angaben als zweifelsfrel erstellt
erachtet (1V-act. 15). Ob der im Zeitpunkt der urspriinglichen Rentenzusprache
massgebende Sachverhalt damals hinreichend abgeklart worden ist, ist mit Blick auf die
eher durftige Aktenlage fraglich. Bei der damaligen Sachlage hétte sich zumindest eine
RAD-é&rztliche Untersuchung aufgedrangt, da nicht auszuschliessen war, dass die
behandelnden Arzte aufgrund ihres &rztlichen Behandlungsauftrags die subjektiven
Angaben des Beschwerdefiihrers in ihre Beurteilung hatten einfliessen lassen und deshalb



nicht auf den objektiv-klinischen Befund abgestellt hatten. Nach dem Sinn und Zweck des
Art. 17 Abs. 1 ATSG muss die Revision einer Rente aber auch dann zuléssig sein, wenn der
Sachverhalt zum Zeitpunkt der urspriinglichen Rentenzusprache nicht mit dem
erforderlichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit festgestanden hat. In
einem solchen Fall muss der Uberwiegend wahrscheinliche Sachverhalt im Zeitpunkt des
Abschlusses des Rentenrevisionsverfahrens mit jener Sachverhaltsannahme verglichen
werden, die bel der urspriinglichen Rentenzusprache unter den gesetzlichen Tatbestand
subsumiert und damit der rentenzusprechenden Verfiigung zugrunde gelegt worden ist. Ein
Revisionsgrund liegt in einem solchen Fall also dann vor, wenn der aktuelle Sachverhalt
nicht mehr jener Sachverhaltsannahme entspricht, auf die die IV-Stelle bei der
urspriinglichen Rentenzusprache abgestellt hatte (vgl. zum Ganzen ausfihrlich den
Entscheid des Versicherungsgerichtes vom 25. Juni 2019, 1V 2016/364 E. 1.1). Folglich
muss hier davon ausgegangen werden, dass der Beschwerdefthrer damals aufgrund einer
schweren depressiven Episode fir ale Téatigkeiten zu 100% arbeitsunféhig gewesen ist. Mit
Blick auf den revisionsrechtlich erforderlichen Sachverhaltsvergleich ist zu prifen, ob der
bei der Er6ffnung der angefochtenen Verfiigung vom 7. August 2017 vorliegende
Sachverhalt mit dem erforderlichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit
festgestanden hat. In medizinischer Hinsicht steht dabel das aktuellste polydisziplinére
Gutachten des ABI vom 2. Mai 2017 (IV-act. 107) im Vordergrund. Die Sachverstdndigen
haben in diesem Gutachten ausgefiihrt, dass aus orthopéadischer Sicht aufgrund der
Diagnose eines chronischen lumbovertebralen Schmerzsyndroms die angestammte
Tatigkeit nicht mehr zumutbar sei, wahrend in einer entsprechend adaptierten Tétigkeit von
einer zeitlich und leistungsmassig uneingeschrankten Arbeitsfahigkeit auszugehen sei. Sie
haben weiter festgehalten, dassim Zeitpunkt der Begutachtung aus psychiatrischer Sicht die
Diagnosen einer aktuell mittelgradig ausgepragten Episode einer rezidivierenden
depressiven Stérung sowie einer somatoformen Schmerzstérung vorgel egen hétten. Aus
psychiatrischer Sicht bestehe in sémtlichen Tétigkeiten eine 50%ige Arbeitsfahigkeit.
Hinweise fir eine andauernde schwere depressive Storung haben die Gutachter mehrmals
verneint. Diese Schlussfolgerungen beruhen auf umfassenden personlichen Untersuchungen
des BeschwerdefUhrers und auf einer vertieften Auselnandersetzung mit samtlichen
medizinischen Vorakten. Die Gutachter haben sich mit den vom Beschwerdefuhrer
geklagten Beschwerden auseinandergesetzt und detaillierte objektive Befunde erhoben. Sie
haben den Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers umfassend erhoben und gewrdigt.
Ihre Schlussfolgerungen hinsichtlich der Diagnosen und der Arbeitsfahigkeitsschatzungen
sind anhand der objektiv-klinischen Befunde nachvollziehbar und Gberzeugend hergeleitet
worden. Insbesondere besteht eine weitgehende Ubereinstimmung zum Gutachten der
MEDAS aus dem Jahr 2012, das sich ebenfalls als nachvollziehbar und tiberzeugend
erweist. Soweit der Beschwerdefiihrer vorbringt, dass die neurologisch attestierte
Arbeitsunfahigkeit von 10% mit der psychiatrisch attestierten Arbeitsunfahigkeit von 50%
zu kumulieren sai (act. G 1 S. 6, act. G 6), kann ihm nicht gefolgt werden. Die Gutachter
sind in ihrer Gesamtbeurteilung namlich zum eindeutigen Schluss gekommen, dass
insgesamt eine 50%ige Arbeits- und Leistungsfahigkeit vorliege, und dass sich die leichte

L eistungseinschrankung aus somatischer (neurologischer) Sicht nicht zusétzlich auf den
psychiatrischerseits festgel egten Pausenbedarf auswirke (IV-act. 107-29). Diese
gutachterliche Schlussfolgerung Uberzeugt, da sich der Beschwerdeftihrer in der gleichen
(Pausen-)Zeit ja sowohl kérperlich als auch psychisch schonen bzw. ausruhen kann.
Gesamthaft steht mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit fest, dass der Beschwerdeftihrer im



Zeitpunkt der Begutachtung durch das ABI nur noch mittelgradig depressiv gewesen ist.
Damit hat im Vergleich zur urspriinglichen Rentenzusprache neu nur noch eine
Arbeitsunfahigkeit von 50% in einer entsprechend |eidensadaptierten Tatigkeit vorgelegen.
Ausgehend von einer 50%igen Arbeitsfahigkeit in leidensadaptierten Téatigkeiten bleiben
die erwerblichen Auswirkungen der verminderten Leistungsfahigkeit zu prifen. Der
Beschwerdefiihrer hat keinen Beruf erlernt. Er ist bis zum Eintritt seiner
Gesundheitsbeeintrachtigung als Hilfsarbeiter (Aufspanner in einer Textilfabrik) tétig
gewesen; dabei hat er ein unterdurchschnittliches Einkommen erzielt (vgl. 1V-act. 12). In
den Akten fehlen Hinweise darauf, dass der Beschwerdefiihrer vor dem Eintritt der
Gesundheitsbeei ntrachtigung unterdurchschnittlich leistungsfahig gewesen wére. Nur die
Situation auf dem — invalidenversicherungsrechtlich irrel evanten — tatséchlichen
Arbeitsmarkt konnen ihn folglich gezwungen haben, sich mit einem unterdurchschnittlichen
Einkommen zu begnuigen. Damit ist davon auszugehen, dass der Beschwerdefihrer
zwischenzeitlich in eine mindestens durchschnittlich entl6hnte Hilfsarbeitertétigkeit einer
anderen Branche gewechselt hétte. Das Valideneinkommen entspricht folglich dem
Zentralwert der Hilfsarbeiterlohne. Da dem Beschwerdefiihrer trotz seiner
Gesundheitsbeeintrachtigungen |eidensadaptierte Hilfsarbeiten zugemutet werden kénnen,
entspricht der Ausgangswert des zumutbarerweise erzielbaren Invalideneinkommens
betraglich dem V alideneinkommen. Deshalb kann der Invaliditatsgrad anhand eines
sogenannten Prozentvergleichs berechnet werden. Bei einem Prozentvergleich entspricht
der Invaliditétsgrad dem Grad der Arbeitsunfahigkeit, allenfalls unter Berticksichtigung
eines zusétzlichen Abzuges (vgl. BGE 126 V 75). Mit diesem Abzug soll dem Umstand
Rechnung getragen werden, dass es einer an einer Gesundheitsbeeintrachtigung leidenden
versicherten Person aus betriebswirtschaftlich-konomischer Sicht unter Umsténden nicht
maoglich sein wird, mit ihrer Arbeitsleistung denselben konomischen Mehrwert wie eine
gesunde, im selben Pensum tétige Person zu generieren. Entsprechende Umstande liegen
hier u.a. vor, well die Arbeitsleistung des Beschwerdefihrers Schwankungen unterliegen
wird; der Beschwerdefihrer wird seine Arbeitsleistung also nicht konstant zuverlassig
erbringen kénnen. Zudem muss ein potentieller Arbeitgeber das Risiko von vermehrten
krankheitsbedingten Ausfallen einkalkulieren. Auch muss ein strikt
betriebswirtschaftlich-6konomisch denkender Arbeitgeber dem Umstand Rechnung tragen,
dass der Beschwerdefiihrer keine Uberstunden leisten kann. Damit wird der konomische
Mehrwert der Arbeitsleistung des Beschwerdefiihrers unter dem statistischen Zentralwert
liegen, weshalb ein zusétzlicher Lohnabzug zu erfolgen hat. Dieser Abzug ist angesichts der
gesamten Umstande und entsprechend der aktuellen Praxis vorliegend auf 15% festzusetzen
(vgl. statt vieler den Entscheid des Versicherungsgerichtes vom 29. Mérz 2016, IV
2015/47). Ob und zu welchen Teilen darin auch ein sog. "Tellzeitabzug" enthalten ist, kann
offengel assen werden. Denn die Gewahrung eines 25%igen Abzugs, wie es der
Beschwerdefiihrer geltend macht, wére eine unzuléssige Ungle chbehandlung gegentiber
anderen Versicherten, denen in vergleichbaren Fallen ein entsprechend tieferer Abzug
gewahrt worden ist. Bei einem 15%igen Abzug ergibt sich ein Invaliditétsgrad von 57.5%
(100% — 50% x 85%). Damit ist die bisherige ganze Invalidenrente auf eine halbe Rente
herabzusetzen. Die angefochtene Verfligung erweist sich im Ergebnis als rechtmassig. Nach
dem Gesagten ist die Beschwerde abzuweisen. 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 Gerichtsgebihr von Fr. 600.-- erscheint in der vorliegend zu beurteilenden



Angelegenheit a's angemessen. Dem Ausgang des Verfahrens entsprechend ist diese dem
unterliegenden BeschwerdefUhrer aufzuerlegen. Zufolge unentgeltlicher Rechtspflege ist
der Beschwerdefiihrer von der Bezahlung zu befreien. Zufolge unentgeltlicher
Rechtsverbeistandung bezahlt der Staat die Kosten der Rechtsvertretung des
Beschwerdefihrers. Die Parteientschadigung wird vom V ersicherungsgericht festgesetzt
und ohne Rucksicht auf den Streitwert nach der Bedeutung der Streitsache und nach der
Schwierigkeit des Prozesses bemessen (Art. 61 lit. g ATSG). In der
Verwaltungsrechtspflege betragt das Honorar vor Versicherungsgericht nach Art. 22 Abs. 1
lit. b HonO pauschal Fr. 1'000.-- bis Fr. 12'000.--. Der Rechtsvertreter des
Beschwerdefiihrers hat keine Honorarnote eingereicht. Im vorliegenden Verfahren erscheint
eine pauschal e Entschadigung von Fr. 3'500.-- (einschliesslich Barauslagen und
Mehrwertsteuer) angemessen, wobei diese in Anwendung des Art. 31 Abs. 3 AnwG um
einen Funftel auf Fr. 2'800.-- herabzusetzen ist. Eine Partel, der die unentgeltliche
Rechtspflege gewahrt wurde, ist zur Nachzahlung der Gerichtskosten und zur
Ruckerstattung der Parteientschadigung verpflichtet, sobald sie dazu in der Lageist (Art.
123 ZPO i.V.m. Art. 99 Abs. 2 VRP). Entscheid im Zirkulationsverfahren geméass Art. 39
VRP Die Beschwerde wird abgewiesen. Der Beschwerdefuhrer wird zufolge
unentgeltlicher Rechtspflege von der Bezahlung der Gerichtskosten von Fr. 600.-- befreit.
Der Staat entschadigt den Rechtsvertreter des Beschwerdefihrers zufolge unentgeltlicher
Rechtsverbeistandung mit Fr. 2'800.-- (einschliesslich Barauslagen und M ehrwertsteuer).
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