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Regeste

Art. 28 Abs. 1 lit. b IVG, Ablauf Wartgjahr und Rentenbeginn. Auswirkung der
invalidenversicherungsrechtlichen Festlegung des Rentenbeginns fur die Frage, ob auf die
Beschwerde einer V orsorgeeinrichtung einzutreten ist (Entscheid des V ersicherungsgerichts
des Kantons St. Gallen vom 17. Juni 2019, 1V 2017/96).

Erwagungen

E.11

Nach Art. 23 lit. a des Bundesgesetz Uber die berufliche Alters-, Hinterlassenen- und
Invalidenvorsorge (BVG; SR 831.40) haben Anspruch auf Invalidenleistungen der

V orsorgeeinrichtung Personen, dieim Sinne der 1V zu mindestens 40 Prozent invalid sind
und bei Eintritt der Arbeitsunféhigkeit, deren Ursache zur Invaliditét gefuhrt hat, versichert
waren. Die Versicherungspflicht endet mit der Aufldsung des Arbeitsverhéltnisses (Art. 10
Abs. 2 lit. b BVG). Fir die Risiken Tod und Invaliditét bleibt der Arbeitnehmer wéhrend
eines Monats nach Aufldsung des Vorsorgeverhaltnisses bei der bisherigen
Vorsorgeeinrichtung versichert (Art. 10 Abs. 3 BVG; vgl. auch Art. 331aOR). Das
Arbeitsverhdtnis endete am 2. Juni 2013. Demnach blieb der Versicherte bis 2. Juli 2013
versichert (vgl. IV-act. 20-6 und Sachverhalt A.c.). Die Beschwerdefthrerin macht im
Wesentlichen geltend, die Invaliditéat des Versicherten sei erst eingetreten, nachdem er nicht
mehr bei ihr versichert gewesen sal.

E.12

Gemass Art. 59 des Bundesgesetzes Uiber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1) ist zur Beschwerde berechtigt, wer durch die
angefochtene Verfligung berdhrt ist und ein schutzwrdiges Interesse an deren Aufhebung
oder Anderung hat. Vorsorgeeinrichtungen haben nach der Rechtsprechung ein
schutzwiirdiges Interesse an der gerichtlichen Uberpriifung einer rentenzusprechenden
Verfigung der 1V-Stelle, sofern und soweit diese fiir ihren Entscheid Bindungswirkung
entfaltet (vgl. dazu U. Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Aufl., Zurich 2015, Art. 49 Rz 76 und
Art. 59 Rz 47 {.). Das Bundesgericht hat die gemass seiner Rechtsprechung bestehende
grundsétzliche Bindungswirkung des von einer 1V-Stelle festgel egten Invaliditétsgrades
und des Beginns der einjahrigen Wartezeit nach Art. 29 Abs. 1 lit. b des Bundesgesetzes
Uber die Invalidenversicherung (IVG; SR 831.20) gestitzt auf Art. 23 f. und 26 BV G jingst
bestétigt (BGE 133V 69 E. 4.3.2; Urteil vom 16. November 2018, 9C_431/2018, E. 3.2).
Nachdem die Beschwerdegegnerin den Beginn des Wartejahres auf Anfang Juni 2012 legte
und dem Versicherten ab 1. Juni 2013 eine I V-Rente zusprach und dieser bis 2. Juli 2013
bei der Beschwerdefuhrerin versichert war, ist diese durch die angefochtene Verfligung



direkt betroffen und an diese gebunden. Sie beantragt eine Abénderung des Dispositivs der
angefochtenen Verfligung beziiglich des Rentenbeginns. Auf die Beschwerde ist daher
einzutreten.

E.21

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die érztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfuigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
bezlglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunféhig ist (BGE 125V 261

E. 4 mit Hinweisen). Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend,
ob der Bericht fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen
beruht, die geklagten Beschwerden beriicksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese)
abgegeben worden ist, in der Beurtellung der medizinischen Zusammenhéange und der
medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begrtindet
sind (BGE 125V 352 E. 3amit Hinweisen; BGE 141V 14 E. 6.3.1). Im Sinne einer
Richtlinie ist den im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten von
externen Spezialdrzten und -arztinnen, welche aufgrund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bel der Erdrterung
der Befunde zu schliissigen Ergebnissen gelangen, volle Beweiskraft zuzuerkennen,
solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137
V 227 E. 1.3.4; BGE 125V 353 E. 3b/bb).

E.22

Im Soziaversicherungsrecht gilt der Untersuchungsgrundsatz. Verwaltung und
Sozialversicherungsgericht haben von sich aus fir die richtige und vollstandige Abkléarung
des rechtserheblichen Sachverhaltes zu sorgen (BGE 122 V 158 E. 1a). Rechtserheblich
sind alle Tatsachen, von deren Vorliegen es abhangt, ob Uber den streitigen Anspruch so
oder anders zu entscheiden ist. In diesem Rahmen haben V erwaltungsbehdrden und das
Sozialversicherungsgericht 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 117 V 282 E. 44). Im
Soziaversicherungsrecht hat das Gericht seinen Entscheid, sofern das Gesetz nicht etwas
Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu
falen (vgl. BGE 126 V 360 E. 5b; BGE 125V 195 E. 2, je mit Hinweisen).

E.31

Die Beschwerdefuhrerin bringt vor, das MGBB-Gutachten sei unvollstandig. Die
psychiatrische Gutachterin hétte ihr Abweichen von der Einschéatizung des Vorgutachters
Dr. L. begrinden mussen. Auch habe sie sich nicht damit auseinandergesetzt, dass der
Versicherte sich weder einer durchgehenden adaguaten medizinischen Behandlung
unterzogen noch eine addguate medikamentdse Behandlung in Anspruch genommen habe.
Obwohl Dr. L. darauf hingewiesen habe, dass ein Uberméssiger Alkoholkonsum sicher
Einfluss auf die Leistungsfahigkeit des Versicherten habe, sei weder im Vorfeld nochim
Rahmen der Begutachtung eine aktuelle laborchemische Blutuntersuchung vorgenommen
worden. Damit kdnne nicht abschliessend beurteilt werden, ob und inwiefern die vom
Versicherten geltend gemachten Einschrankungen auf eine aus
invalidenversicherungsrechtlicher Sicht nicht relevante Alkoholabhangigkeit



zurckzufihren seien. Die Angaben des Versicherten in der Psychiatrischen Klinikk M.
im Oktober 2014 hétten nicht den Tatsachen entsprochen, zumal die Laborwerte vom Juni
2014 einen pathol ogischen Alkoholkonsum aufgezeigt hétten (act. G 1, S. 14 ff.). Als
weiterer Hinweis fur ein Alkoholproblem sel der festgestellte Vitamin D-Mangel zu werten
(act. G 8, S. 8). Der Versicherte gab anlasslich der Begutachtung durch Dr. L. an, er
trinke am Abend ein Bier und vielleicht noch ein Glas Wein. Ein Alkoholproblem habe er
nie gehabt (Fremdakten, act. 3-67, 74). Die im Rahmen dieser Begutachtung
vorgenommene L aboruntersuchung deutete - gemass Dr. L. - darauf hin, dass der
Versicherte doch regelméssig hohere Mengen Alkohol konsumiere, womit ein
problematischer Alkoholkonsum bestehe. Die Frage, ob eine Alkoholabhangigkeit bestehe,
lasse sich nicht beantworten. Allerdings lasse sich ein entsprechender Verdacht nicht
ausrdumen (Fremdakten, act. 3-74 f.). Der Alkoholkonsum habe einen Einfluss auf die
Leistungsfahigkeit des Versicherten, der Verdacht auf eine Alkoholabhéngigkeit begriinde
aber keine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht (Fremdakten,

act. 3-78). Da Abhangigkeitserkrankungen lediglich invalidenversicherungsrechtlich
relevant sind, wenn sie Auswirkung einer ihrerseits relevanten Erkrankung sind oder wenn
sie eine solche verursachen (vgl. Urteil des Bundesgerichts vom 23. Mai 2014,
8C_906/2013, E. 2.2, mit weiteren Verweisen) - wasDr. L.___ mit seiner Aussage verneint
- konnte der Gutachter die Auswirkungen des Alkoholkonsums fiir die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit ausser Acht lassen.

E.3.2

In der Psychiatrischen Klinik M. (Aufenthalt vom 20. Oktober bis 18. Dezember 2014)
schilderte der Versicherte, er habe in den letzten drei Jahren abends vermehrt getrunken,
z.B. einen Schnaps oder bis zu zwei Flaschen Bier. Seit ca. einem Jahr ertrage er aber
"nichts mehr" (1V-act. 92-3). Vordergrindig war zu diesem Zeitpunkt eine schwere
depressive Symptomatik vorhanden (1V-act. 92-4). Im Bericht wurde ausgefuhrt, aufgrund
der Anforderungen im beruflichen und familiaren Umfeld habe der Versicherte die seit
langerem bestehenden Einschrankungen wegen der Alexithymie nicht mehr ausgleichen
koénnen und sei depressiv dekompensiert (1V-act. 92-5). Ein Bezug der

psychopathol ogischen Befunde zum Alkoholkonsum wurde nicht hergestellt, so dass davon
auszugehen ist, dass dieser nicht als relevant erachtet wurde. Im internistischen
Teilgutachten des MGBB wurde beziiglich des Alkoholkonsums festgehalten, es hétten sich
Klinisch keine Hinweise fir einen die Organe schadigenden Alkoholkonsum gefunden. Ein
alféliger Alkoholkonsum hétte keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Des Weiteren
hétten die Laboruntersuchungen vom 10. Februar 2015 keine Hinwelse fir einen
problematischen Alkoholkonsum ergeben (1V-act. 125-39). Auch in der psychiatrischen
Begutachtung vom 20. November 2015 konntedievon Dr. L. festgestellte Stérung
durch Alkoholkonsum nicht bestétigt werden (1V-act. 125-47). Der neurologische
Gutachter hielt den angegebenen Alkoholkonsum fir glaubhaft und moderat und verneinte
eine Schadigung des Nervensystems infolge chronischen tibermassigen Alkoholgebrauchs
(IV-act. 125-41). In der neuropsychol ogischen Untersuchung liessen sich keine relevanten
kognitiven Schwachen oder Defizite (mehr) erheben (1V-act. 125-44). Somit ist aufgrund
der Befunde der Gutachter Uberwiegend wahrscheinlich erstellt, dass zur Zeit der
MGBB-Begutachtung kein die Arbeits- oder Leistungsféhigkeit beeintréachtigender
Alkoholkonsum (mehr) vorlag, und der Verzicht auf eine erneute laborchemische
Untersuchung erscheint daher nachvollziehbar (vgl. auch Stellungnahme von RAD-Arzt
Dr.med. R.___, Facharzt fUr Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie vom 19. Januar



2017, IV-act. 164-2). Selbst wenn ein gewisser Alkoholkonsum noch bestehen wiirde, hétte
dieser nicht notwendigerweise einen negativen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Uberdies
gab der Versicherte jeweils an, lediglich abends und nicht Gbermassig getrunken und kein
Alkohol problem zu haben.

E.33

In der Tagesklinik des Psychiatriezentrums|.  (Besuch vom 11. Mérz bis 31. Mai 2013)
wurden eine Alexithymie (nicht ndher bezeichnete anhaltende affektive Stérung, |CD-10:
F34.9) sowie eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte Episode (ICD-10:
F33.0), diagnostiziert (IV-act. 31). Dr. L. diagnostizierte eine Dysthymie, da das
Ausmass der depressiven Stimmung kaum je das Ausmass einer eigentlichen depressiven
Episode erreicht habe (Fremdakten, act. 3-75; Gutachten vom 30. Juli 2014). Eine zuvor im
Raum stehende AD(H)S-Diagnose war nach Angeben des Versichertendurch Dr. S,
schliesslich nicht bestatigt worden (Gutachten Dr. L., Fremdakten, act. 3-62, 66; vgl.
auch 1V-act. 64-8, wonach geméss Dr.med. T.___, Fachérztin fUr Psychiatrie und
Psychotherapie FMH, ein ADHS diagnostiziert worden war). In der Psychiatrischen Klinik
M. (20. Oktober bis 18. Dezember 2014) wurden nebst der Alexithymie eine schwere
depressive Episode und eine anhaltende affektive Storung diagnostiziert (ICD-10: F33.2;
IV-act. 92-2). Die den Versicherten seit 5. Juli 2012 behandelnde Dr. T.___ bestétigte
gemaéss Arztbericht vom 11. Méarz 2013 (richtig: 2015) die Diagnosen (anhaltende affektive
Storung, Alexithymie; ICD-10: F33.2, 34.9; IV-act. 110). Die psychiatrische Gutachterin
des MGBB diagnostizierte eine gegenwaértig lei chte depressive Episode (1CD-10: F33.0,
IV-act. 125-45) und eine kombinierte Personlichkeitsstorung vom schizoid
angstlich-vermeidenden Typ (ICD-10: F61.0). Es bestehe eine Unausgeglichenheit in den
Einstellungen und im Verhalten in mehreren Funktionsbereichen. Das auffélige
Verhatensmuster sei andauernd und gleichformig, nicht episodisch, und tiefgreifend und in
vielen personlichen und sozialen Situationen eindeutig unpassend. Die Stérung habe im
Kindesalter begonnen und sich auf Dauer im Erwachsenenalter manifestiert. Sie fuhre zu
deutlichem subjektivem Leiden und sei mit deutlichen Einschrénkungen der beruflichen
und sozialen Leistungsfahigkeit verbunden. Die Gutachterin zeichnet diese Kriterien
anhand der Biografie und Krankengeschichte des Versicherten nach und folgert, insgesamt
konnten typische Symptome einer schizoiden Personlichkeitsstérung mit emotionaler
Kihle, Distanziertheit und flacher Affektivitét, eine geringe Fahigkeit, warme, zartliche
Gefiihle oder gar Arger anderen gegeniiber zu zeigen, sowie eine liberméssige Vorliebe fir
einzel gangerische Beschaftigungen festgestellt werden. Ausserdem bestehe ein Mangel an
engen Freunden und vertrauensvollen Beziehungen sowie ein fehlender Wunsch nach
solchen Beziehungen. Ausserdem leide der Versicherte unter andauernder Anspannung und
Besorgtheit, unter der Uberzeugung, selbst sozial unbeholfen, unattraktiv und minderwertig
Zu sein, und an elner ausgepragten Sorge, in sozialen Situationen kritisiert oder abgel ehnt
zu werden. Er zeige eine Abneigung, sich auf personliche Kontakte einzulassen, und
vermeide soziale und berufliche Aktivitéten, die zwischenmenschliche Kontakte
voraussetzten aus Furcht vor Kritik, Missbilligung oder Ablehnung (IV-act. 125-46). Die
bisher der Alexithymie zugeordneten Symptome seien im Rahmen einer paranoiden
Personlichkeitsstorung einzuordnen (1V-act. 125-47). Die diagnostische Herleitung durch
die psychiatrische Gutachterin erscheint in Anbetracht der geklagten Beschwerden und
vorhandenen Akten schltissig und nachvollziehbar.

E.34



Im Zusammenhang mit den nach dem strukturierten Beweisverfahren massgeblichen
Indikatoren wird aus psychiatrischer Sicht ausgefihrt, der Versicherte kdnne sich im
Rahmen seiner psychischen Erkrankung grundsétzlich an Routinen und Regeln anpassen,
planen und strukturieren. Aufgrund der affektiven Stérung sei er vermindert
entscheidungsfahig. Er kénne die als Mechaniker erworbenen fachlichen Kompetenzen
anwenden. Er sei krankheitsbedingt nicht durchsetzungsfahig und habe ein schlechtes
Selbsthild, was seine Selbstbehauptung, seine affektive Belastbarkeit und seine Flexibilitét
einschranke. Er sai erhoht krankbar und vermindert frustrationstolerant. Er reagiere mit
einer Zunahme der depressiven Symptomatik, dem Gefuihl der Wertlosigkeit sowie mit
somatischen Symptomen (Kopf- und Riickenschmerzen), innerer Unruhe und erhohter
Gereiztheit. Seine Durchhaltefghigkeit sai reduziert. Aufgrund seiner
Personlichkeitsstorung seien seine Kontaktfahigkeit zu Dritten und Gruppenfahigkeit stark
vermindert. Die Fahigkeiten zu familiéren und intimen Beziehungen und zu
Spontanaktivitéten seien reduziert. Die Selbstpflege sai je nach affektiver Stimmungslage
unterschiedlich. Berticksichtige man die durch die Stérung der Personlichkeitsentwicklung
(vgl. IV-act. 125-38) und der durch die negative Wechselwirkung der vorhandenen
Symptome (vgl. IV-act. 125-48) reduzierten Ressourcen, die Befunde, die subjektiven
Angaben, die funktionellen Einschrankungen, die Indikatoren sowie Konsistenz und die
zumutbare Willensanstrengung, liege beim Versicherten derzeit eine Beeintrachtigung der
Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 40% vor. Dem Versicherten sei es zuzumuten, (in
seinem angestammten Beruf) als Mechaniker zu arbeiten. Die Arbeitssituation und das
Arbeitsumfeld mussten jedoch angepasst sein. Der Versicherte sollte keinem Druck
ausgesetzt sein, aleine oder in einer kleinen Gruppe arbeiten kdnnen und die M oglichkeit
eines Ruickzugs und bestenfalls einer freien Zeiteinteilung haben (1V-act. 125-53).

E.35

Zusammenfassend ist das polydisziplindre Gutachten vom 30. Januar 2016 schliissig und
nachvollziehbar und berticksichtigt in psychiatrischer Hinsicht die massgeblichen
Indikatoren. Die psychiatrische Untersuchung dauerte zweieinhalb Stunden

(IV-act. 125-34; vgl. dazu Dr. L. gut eine Stunde, Fremdakten, act. 3-46). Aus
neuropsychol ogischer, internistischer und neurologischer Sicht sind keine objektiven
Gesichtspunkte ersichtlich oder werden geltend gemacht, die das Gutachten in Frage zu
stellen vermdchten. Das Gutachten ist daher beweiskréftig und esist darauf abzustellen.

E. 41

Die BeschwerdefUhrerin macht geltend, gemass Gutachten der MGBB bestehe die
attestierte Arbeitsunfahigkeit von 40% erst seit Beendigung der Behandlung in der
Psychiatrischen Klinik M. im Dezember 2014.

E.4.2

Das Eidgendssische Versicherungsgericht (seit 1. Januar 2007: sozialrechtliche Abteilungen
des Bundesgerichts) entschied mit Urtell vom 22. Februar 2002, der Zeitpunkt des Eintritts
der Arbeitsunféhigkeit sei fur die Vorsorgeeinrichtung von grosser Tragweite, indem der
Eintritt der massgebenden Arbeitsunfahigkeit wahrend des Arbeitsverhaltnisses oder der
Nachdeckungsfrist oft |ebenslange Rentenleistungen ausl 6se. Dieser Zeitpunkt misse daher
hinl&nglich ausgewiesen sein. Wenn im Arbeitsvertragsrecht bereits eine Arbeitsunfahigkeit
von wenigen Tagen durch ein &rztliches Zeugnis oder auf andere Weise bewiesen werden
musse, dirfe hinsichtlich des Eintritts der berufsvorsorgerechtlich relevanten



Arbeitsunfahigkeit mit viel weitreichenderen Folgen auf einen hinreichend klaren Nachwels
nicht verzichtet werden (Urteil B 35/00, E. 1b). Notwendig fir den Nachweis des Beginns
der Arbeitsunfahigkeit ist also wie im Arbeitsvertragsrecht das Vorhandensein eines
Arztzeugnisses (H.-U. Stauffer, Die berufliche Vorsorge, 3. Aufl., Zarich 2013, Art. 23
BVG, S. 64).

E.43

Der Versicherte war vom 21. Februar bis 30. April 2012 und ab 6. Juni bis auf Weiteres zu
50% und ab Eintritt in die tageklinische Behandlung am 11. Méarz 2013 bis 31. Juli 2014 zu
100% krank geschrieben (vgl. Fremdakten act. 1-4 ff. und act. 3-121 ff.;
FI-Gesprachsprotokoll RAD Dr. F._ vom 3. Oktober 2012, IV-act. 15-11.). Die
psychiatrische Gutachterin hielt fest, wann genau der Gesundheitsschaden aufgetreten sei,
konne ruckblickend nicht festgestellt werden, es miisse von einer schleichenden
Entwicklung ausgegangen werden. Nach Aktenlage sal stets von einer Alexithymie sowie
einer rezidivierenden depressiven Storung leichten bis schweren Grades ausgegangen
worden (IV-act. 125-36). Unter Berticksichtigung der Aktenlage habe das Leiden 2008
begonnen und sei ab 2012 akut geworden, vor allem wegen der seit Februar 2012
anhaltenden mindestens 50%-igen Arbeitsunfahigkeit. Es miisse angenommen werden, dass
in diesem Zeitpunkt auch die sozialen Kontakte zurtickgegangen seien. Der Versicherte
befinde sich seit 2011 bel seinem Hausarzt in antidepressiver medikamentoser Behandlung
und habe eine psychiatrische Behandlung im Friihjahr 2012 begonnen (IV-act. 125-38). Er
sel nicht durchgehend antidepressiv behandelt worden. Ab 2011 bis 2012 habe er Fluctine
erhalten, subjektiv ohne deutliche Besserung der Symptomatik. Nach einer Umstellung auf
Citalopram habe er dieses angeblich wegen K opfschmerzen wahrend einer beruflichen

I ntegrationsmassnahme sel bsténdig abgesetzt. Daraufhin habe sich eine V erschlechterung
des Gesamtzustandes mit einer Zunahme der Konzentrationsschwéche, der
Aufmerksamkeitsschwéche, der Reizbarkeit sowie mit einem verlangsamten Arbeitstempo
gezeigt (IV-act. 125-36f.). Dr. L. habe eine abweichende diagnostische Einschdtzung
vorgenommen und sei zu keiner krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeit gekommen.
Insgesamt musse festgestellt werden, dass aufgrund der angegebenen objektiven Befunde
und Diagnosen riickblickend die festgestellte Arbeitsunfahigkeit aus
versicherungspsychiatrischer Sicht nicht vollumfanglich nachvollzogen werden kénne
(IV-act. 125-37). Demnach schliesst die psychiatrische Gutachterin einen Gbermassigen
Alkoholkonsum als Ursache der Beschwerden nicht nur fir den Zeitpunkt des Gutachtens,
sondern auch ruckwirkend, bereits fir den Zeitpunkt der Begutachtung durch Dr. L.,
aus. Dieser Schluss ergibt sich auch aus der Stellungnahme von RAD-Arzt Dr. R, vom
19. Januar 2017, indem er ausfthrt, nachdem ein aktueller Alkoholgebrauch die
gutachterlich attestierte seelische Storung nicht Gberzeugend erklare, hétten die beméngelte
nicht abgeschl ossene diagnostische Einordnung von Dr. L. und die nach seiner Ansicht
nicht ausreichend gewUrdigte Alkoholproblematik an Bedeutung verloren (1V-act. 164-3).
Die Gutachterin hélt weiter fest, es kdnne davon ausgegangen werden, dass seit der
Entlassung aus der Psychiatrischen Klinik M. am 18. Dezember 2014 die psychiatrische
Erkrankung derart beschrieben werde, dass seither eine invalidisierende Erkrankung
bestehe, die die Arbeits- und Leistungsfahigkeit insgesamt zu 40% beeintréchtige

(IV-act. 125-50). RAD-Arzt Dr. R.____nahm hierzu Stellung, die Arbeitsunféhigkeit sei
spétestens ab 20. Oktober 2014 objektivierbar. Die Annahme eines Beginns der
Arbeitsunfahigkeit schon im Februar 2012 sei mit Blick auf das spezifische Muster der
gutachterlich festgestellten seelischen Stérung aber durchaus mit Uberwiegender



Wahrscheinlichkeit plausibel, darein medizintheoretisch ein léngerer Verlauf anzunehmen
sei (IV-act. 164-3). Dies deckt sich auch mit der bereits vorstehend wiedergegebenen
Einschatzung der psychiatrischen Gutachterin, dass das L eiden 2008 begonnen habe und ab
2012 akut geworden sei, was sich in der ab Februar 2012 attestierten durchgehenden
Arbeitsunfahigkeit von 50% zeige (vgdl. E. 4.3 vorstehend sowie I V-act. 125-38).

E.44

Gegenuber dem Gutachter Dr. L. schilderte der Versicherte, er sei vor etwadrei Jahren
(also ca. Juni 2011) zum Hausarzt gegangen, da er sich abends mude und energiel os geftihlt
habe. Er habe Fluoxetin erhalten, welches er wahrend etwa eines Jahres genommen habe
und womit esihm eine Weile besser ergangen sei. Der Hausarzt habe ihn an den Psychiater
Dr.D.__ Uberwiesen. Dieser habe ihn ca. im Februar (2012) zu 50% krank geschrieben.
Die wochentliche Behandlung habe bis April gedauert, der Arzt habe keine Diagnose
stellen konnen. Der Hausarzt habe ihn hierauf als arbeitsfahig erachtet. Darauf habe er den
Hausarzt gewechselt zu Dr. F.___ . Dieser habeihnan Dr. T.___ Uberwiesen, wo er seit
zwei Jahren in Behandlung sei. Er habe mehr als ein Jahr lang Citalopram eingenommen,
dies aber wegen Kopfschmerzen und Schwindel abgesetzt. Seither nehme er ausschliesslich
Relaxane (Fremdakten, act. 3-62; vgl. auch Austrittsbericht Psychiatriezentrum 1. vom
10. Juni 2013, Fremdakten, act. 3-110 und Angaben neuropsychol ogische Begutachtung
Dr.L. , Fremdakten, act. 3-83 f., sowie Austrittsbericht Psychiatrische Klinik M.
vom 19. Januar 2015, 1V-act. 92-4). Die Uberweisung in die Tagesklinik
Psychiatriezentrum |, erfolgte per 11. Marz 2013 zur psychischen Stabilisierung einer
ausgepragten depressiven Symptomatik unklarer Atiologie und vor allem zur
diagnostischen Abklarung (Fremdakten, act. 3-109 f.). Beurteilend wurde festgehalten, es
sel davon auszugehen, dass die depressive Symptomatik aus einer seit dem adoleszenten
Alter bestehenden aexithymen Problematik resultiere (Fremdakten, act. 3-111). Der
Austritt erfolgte am 31. Mai 2013 bel leicht gebesserter depressiver Symptomatik. Bis zum
vorgesehenen Beginn eines Aufbautrainings im ersten Arbeitsmarkt am 1. August 2013
wurde eine 100%-ige Arbeitsunfahigkeit attestiert (Fremdakten, act. 3-112). Im Gespréch
mit der Eingliederungsverantwortlichen am 26. Juni 2013 und telefonisch am 4. Juli 2013
berichtete der Versicherte, es gehe ihm besser. Er mache sich Gedanken Uber einen
Arbeitsversuch bei einem Bekannten und habe "zuviel zu tun” (1V-act. 35-4). Das
Arbeitstraining dauerte effektiv vom 21. Oktober 2013 bis 17. April 2014. Das 50%-ige
Pensum wurde ab 3. Februar 2013 um zusétzliche zwei Nachmittagsstunden wéchentlich
gesteigert. Der Versicherte konnte kein fir den ersten Arbeitsmarkt gentigendes
Arbeitstempo erreichen (Abschlussbericht Arbeitstraining, IV-act. 62). Das Arbeitstraining
wurde wegen verstéarkter Kopfschmerzen bzw. wegen zunehmendem Druck aufgrund von
Gespréachen vorzeitig abgebrochen (Verlaufsprotokoll Eingliederungsberatung,

IV-act. 64-81.). Der Versicherte fuhrte anlésslich der psychiatrischen Begutachtung am

20. November 2015 aus, er habe im Februar 2014 Dauerkopfschmerzen gehabt und die
Medikamente abgesetzt. Danach sei esihm schlechter ergangen (1V-act. 125-30).
Anlasslich seiner gutachterlichen Exploration am 6. Juni 2014 konnte Dr. L. keine
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit feststellen (Fremdakten, act. 3-78). Beim Eintritt in die
Psychiatrische Klinik M. am 20. Oktober 2014 berichtete der Versicherte, er leide seit
einem Jahr unter starken Depressionen. Er grible viel, gerate in Anspannung und komme
im Alltag nicht mehr zurecht. Er nehme sich als deutlich verlangsamt und Uberfordert wahr.
Er frage sich, was mit ihm los sei, und hoffe auf eine diagnostische Klarung wahrend der
stationaren Behandlung (1V-act. 92-2). Anlasslich der psychiatrischen Begutachtung am



20. November 2015 &usserte der Versicherte spéater, er habe (offenbar nach Beendigung des
Arbeitstrainings) eine Arbeitsstelle mit einem Pensum von 50% suchen wollen. Die
Bewerbung sei fur ihn sehr stressig gewesen, so dass es ihm sehr schlecht ergangen sei. Er
sai sehr betriibt und antriebsarm gewesen, ohne Zukunftsperspektiven, so dass er in die
Psychiatrische Klinik M. eingetreten sei (1V-act. 125-30). An aktuellen Symptomen
berichtete er von einer "schlechten Konzentration™, welche er seit vergangenem Sommer
wahrnehme, sowie dem "Geflhl, nicht ganz hier zu sein”. Dieses habe sich wdhrend des
Aufenthaltesin der Tagesklinik noch verstarkt. Schwierigkeiten in der Konzentration
nehme er insofern wahr, als dass ihm die Planung von Arbeitsablaufen schwerfalle
(Austrittsbericht vom 19. Januar 2015, 1V-act. 92-3). Der Versicherte zeigte gemass durch
die Psychiatrische Klinik erhobenem Befund eine deutliche formale Denkstorung; das
Denken war verlangsamt, umstéandlich. Inhaltlich war er eingeengt auf die Frage der
Diagnosestellung und beschrieb Depersonalisationserleben im Sinne einer 1ch-Stérung
(IV-act. 92-4). Der psychiatrischen Gutachterin gegentiber beklagte er am 20. November
2015, er sai niedergeschlagen, antriebslos und sehr erschopft. Er kdnne auch aktuell nicht
arbeiten. Sobald er unter Druck gerate, verspire er eine Blockade, Kopfschmerzen und
-druck, Verspannungen und Bauchschmerzen. Bel Arbeiten, bei denen er viel studieren
musse, bendtige er viele Pausen. Er konne sich lediglich eine Arbeit vorstellen, bel der er
"friedlich seine Sachen erledigen kénne'. Er helfe zu Hause im Haushalt oder im elterlichen
Landwirtschaftsbetrieb. Er sei gereizt, innerlich unruhig, gleichzeitig aber mide und
erschopft (1V-act. 125-31). Seit Sommer 2015 sai er nicht mehr in
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung (1V-act. 125-32).

E.45

Aus den Angaben des Versicherten geht hervor, dass sich sein psychischer Zustand
insbesondere wahrend des Arbeitstrainings Anfang 2014 und vor dem Eintritt in die
Psychiatrische Klinik M. im Oktober 2014 verschlechtert hatte. Das Gutachten von
Dr.L.  deutet auf eine zwischenzeitliche Verbesserung des Gesundheitszustandes hin.
Zuvor liegen eine schllissig begriindete Diagnose und Arbeitsfahi gkeitsschatzung zwar
nicht vor. Der Diagnose einer Personlichkeitsstérung ist jedoch immanent, dass sie seit der
Jugend bzw. Adoleszenz besteht (vgl. H. Dilling/H.J. Freyberger, Taschenfihrer zur
|CD-10-Klassifikation psychischer Stérungen, 7. Aufl., Bern 2014, S. 235). Auch hatte der
Versicherte offenbar bereits in den Jahren 2008 und 2009 unter |nkaufnahme einer

L ohneinbusse sein Arbeitspensum reduziert. Gesamtbetrachtend ergibt sich geméss dem
Gesagten aus den Berichten der Behandler, den Schilderungen des Versicherten, dem
MGBB-Gutachten sowie der RAD-Einschatzung ein stimmiges Bild der gesundheitlichen
Entwicklung des Versicherten bzw. von dessen Arbeitsfahigkeit. Die abweichende
Einschdtzung von Dr. L. l&sst sich mit einer vortbergehenden Verbesserung des
Gesundheitszustandes, welche beim ausgewiesen schwankenden Gesundheitszustand des
Versicherten nicht aussergewohnlich ist, ausreichend begrinden. Zudem hat er
Ubereinstimmend mit der psychiatrischen MGBB-Gutachterin eine Dysthymie festgestel It
und lediglich einen Verdacht auf eine Alkoholabhéngigkeit gedussert. Uberdies sind die
bereits ab 2012 attestierten Arbeitsunfahigkeiten gemass entsprechenden Arztberichten
durchaus nachvollziehbar und auch die Arbeitserprobung zeigte keine hohere
Arbeitsfahigkeit (1V-act. 31-1 ff., 62, 92). Nachdem dem Versicherten vom 20. Februar bis
30. April 2012 und anschliessend ab dem 2./6. Juni 2012 wiederum andauernde
Arbeitsunfahigkeiten attestiert worden waren, hat die I'V-Stelle den Beginn des Wartejahres
zu Recht auf Anfang Juni 2012 und somit den Rentenbeginn auf den 1. Juni 2013



festgesetzt. Die angefochtene Verfugung ist folglich korrekt.

E.51
Nach dem Gesagten ist die Beschwerde abzuwei sen.

E.5.2

Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig. Die K osten werden nach dem
Verfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von Fr. 200.-- bis Fr.
1'000.-- festgelegt (Art. 69 Abs. 1 bis1VG). Eine Gerichtsgebihr von Fr. 600.-- erscheint
als angemessen. Dem Ausgang des Verfahrens entsprechend ist sie vollumfanglich der
Beschwerdefuihrerin aufzuerlegen und durch den von ihr geleisteten K ostenvorschuss von
Fr. 600.-- gedeckt. Die Beschwerdefiihrerin hat als mit 6ffentlich-rechtlichen Aufgaben
betraute V ersicherung keinen Anspruch auf eine Parteientschadigung (vgl. BGE 126 V 143
E. 4a). Entscheid im Zirkulationsverfahren gemass Art. 39 VRP 1. Die Beschwerde wird
abgewiesen. 2. Die Beschwerdefuhrerin hat eine Gerichtsgebthr von Fr. 600.-- zu bezahlen;
diese ist durch den in gleicher Hohe geleisteten K ostenvorschuss gedeckt.
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