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Regeste

Art. 28 Abs. 1IVG; Art. 7, 8, 16 ATSG. Polydisziplinares Gutachten ist bewei skréftig; der
Beschwerdefuhrer ist mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit 80% arbeitsfahig;
Prozentvergleich ergibt keinen Rentenanspruch (Entscheid des V ersicherungsgerichts des
Kantons St. Gallen vom 28. August 2020, IV 2018/283).

Volltext

Entscheid vom 28. August 2020 Besetzung Prasidentin Miriam Lendfers,
Versicherungsrichterinnen Christiane Gallati Schneider und Karin Huber-Studerus;
Gerichtsschreiberin Karin Kobelt Geschéftsnr. IV 2018/283 Parteilen A.
Beschwerdefuhrer, vertreten durch Fursprecher lic. iur. Daniel Kiing, Anwaltskanzlel St.
Jakab, St. Jakob Strasse 37, 9000 St. Gallen, gegen 1V-Stelle des Kantons St. Gallen,
Postfach 368, 9016 St. Gallen, Beschwerdegegnerin, Gegenstand Rente Sachverhalt A,
meldete sich am 10. November 2014 unter Hinweis auf seit Mé&rz 2010 bestehende
gesundheitliche Beeintréchtigungen bei der Eidgendssischen Invalidenversicherung (1V)
zum Leistungsbezug an (IV-act. 1). Sein Hausarzt Dr. med. B.____ nannte mit Bericht vom
24. November 2014 eine HIV-Infektion CDC-Stadium-3 mit depressiven Stérungen im Jahr
2010, Status nach Herpes zoster C2-C4, Status nach Sinusitis, Prostatitis, haufig
rezidivierende Infekte, vor allem der Luftwege, sowie einen Verdacht auf COPD bei
Nikotinabusus und erkléarte, der Versicherte werde alle sechs Monate in der
HIV-Sprechstunde der Infektiologie des Kantonsspitals C.__ kontrolliert (IV-act. 7; vgl.
auch 1V-act. 10-1). Am 2. Dezember 2014 fand ein Gesprach zwischen dem Versicherten
und der zustandigen IV-Eingliederungsverantwortlichen statt (1V-act. 20). Dieim
Kantonsspital C.___ fur den Versicherten zustandige Arztin berichtete am 4. Dezember
2014 Uber eine stabil supprimierte HI-Viruslast und CD4-Zellzahl unter der HIV-Therapie.
Dies entspreche dem Bereich einer leicht eingeschrankten Immunitétslage. Der Versicherte
sei bis auf akute Erkrankungen, welche jeweils Arbeitsunfahigkeiten von wenigen Tagen
mit sich gebracht hétten, nicht arbeitsunfahig (1V-act. 16-3). Am néchsten Gespréch
zwischen der zustandigen 1V -Eingliederungsverantwortlichen und dem Versicherten vom
13. Januar 2015 nahm zusétzlich die zustandige Sozialarbeiterin vom Soziadlamt D.____teil
(IV-act. 29-1). Am 10. Februar 2015 unterzog der Versicherte sich wegen chronischer
Sinusitis frontalis links mit Osteomyelitisin der Hals-Nasen-Ohrenklinik des
Kantonsspitals St. Gallen (KSSG) einer Stirnhohlenoperation und war anschliessend bis
zum 28. Februar 2015 zu 100% arbeitsunfahig (1V-act. 22-1 und 8). Dader Versicherte am
11. Mai 2015 eine 18-monatige Haftstrafe antreten musste (IV-act. 28), teilte die IV-Stelle
ihm am 1. Juni 2015 mit, dass aufgrund seiner personlichen Situation zurzeit keine
beruflichen Massnahmen angezeigt seien (IV-act. 31; vgl. auch IV-act. 29 und 30). Mit



Vorbescheid vom 11. Juni und Verfiigung vom 26. August 2015 verneinte die I V-Stelle
sodann bei einem Invaliditatsgrad von 27% einen Rentenanspruch des Versicherten (1V-act.
34 und 35). Nachdem feststand, dass er bereits am 10. Mai 2016 aus der Haft entlassen
werden wirde (vgl. 1V-act. 58-1), meldete der Versicherte sich am 7. Januar 2016 erneut
bei der IV zum Leistungsbezug an (IV-act. 36). Am 11. Mai 2016 berichtete Dr. B.___, dass
dem Versicherten korperlich leichte Arbeiten mit wechselnder Arbeitsposition im
staubfreien Innenbereich zumutbar seien. In der Strafanstalt habe er 50% gearbeitet. Ein
Versuch, die Arbeitsleistung zu steigern, sei wegen diffuser Schwindelgefihle und

K opfschmerzen mit Benommenheitsgeftihl misslungen. Es spréchen keine Griinde gegen
einen sofortigen Beginn der Wiedereingliederung (IV-act. 51-1). Am 17. Juni 2016 nahm
Dr. med. E.___, Praktische Arztin vom Regionalen Arztlichen Dienst (RAD), Stellung zu
den vorhandenen Akten und kam zum Schluss, dass Eingliederungspotential vorliege. Es
solle mit 50%iger Arbeitsfahigkeit begonnen und eine Steigerung auf 70 bis 80% angestrebt
werden (IV-act. 57-1). Am 12. August 2016 berichteten die zustandigen Arzte vom
Kantonsspital C.___, die Immunlage des Versicherten sai robust und das Virus sei
vollstandig supprimiert (1V-act. 61-3). Am 24. August 2016 liess der Versicherte in der
Klinik fir Hand-, Plastische und Wiederherstellungschirurgie am KSSG angeborene
Fehlbildungen im Sinne beidseaitiger Syndaktylien der Zehen 11 und I11 operieren (IV-act. 63
und 84-6 ff.). Im September 2016 unterzeichneten der Versicherte, die 1V-Stelleund die
Stiftung F.___, Brockenhaus G.___, einen Eingliederungsplan fir eine berufliche
Abkléarung / ein Einsatzprogramm mit Anfangspensum 50% vom 1. November 2016 bis 31.
Januar 2017 (IV-act. 67; vgl. Verfigung vom 4. November 2016 in IV-act. 70 und
Taggeldverfigungen vom 25. November 2016 in 1V-act. 73 und vom 16. Dezember 2016 in
IV-act. 75). Diese Abklarung wurde per 13. Januar 2017 aus gesundheitlichen Griinden
abgebrochen (1V-act. 79 und Assessmentprotokoll / Verlaufsbericht der
Eingliederungsverantwortlichen in 1V-act. 81-10). Dem Schlussbericht der Stiftung F.___
ist zu entnehmen, dass das Anfangspensum von 50% aufgrund haufiger,
krankheitsbedingter Absenzen des Versicherten nicht habe gesteigert werden kdnnen.
Quantitativ habe er die Arbeit in der Elektronikabteilung zufriedenstellend erledigt. Die
Kommunikation mit anderen Mitarbeitern und die Pausenzeiten seien des Ofteren sehr
ausgereizt worden. Qualitativ sei die Arbeit tadellos gewesen (IV-act. 79). Mit Mitteilung
vom 31. Januar 2017 verneinte die 1V-Stelle einen weiteren Anspruch des Versicherten auf
berufliche Massnahmen (IV-act. 83). Am 1. Februar 2017 nahm der Versicherte auf
Uberweisung seines Hausarztes hin eine psychiatrische Behandlung bei Dr. med. H.___,
Klinik 1., auf (IV-act. 84-18). Dieser ausserte gleichentags den Verdacht auf eine
dissoziale Personlichkeitsstorung (ICD-10: F 60.2) und hielt fest, unter
Mitberiicksichtigung der geklagten korperlichen Beschwerden, der Gehbehinderung und
der schmerzbedingten Vermei dungshaltung sowie drohender Dekompensation der
Personlichkeitsstorung sei mit dem Versicherten eine integrative tagesklinische Behandlung
vereinbart worden. Unmittelbar im Anschluss an diese Behandlung sollten berufliche
Massnahmen in die Wege geleitet werden. Aus seiner Sicht sei dem Versicherten bei
beginnender Dekompensation der Personlichkeitsstorung keine Stelle auf dem freien
Wirtschaftsmarkt zuzumuten (IV-act. 84-20). Dr. B.____ nannte Ende Februar 2017
zusétzlich zum Verdacht auf eine dissoziale Personlichkeitsstorung neu die Diagnosen einer
Schlafstérung und eines chronischen Lumbovertebral syndroms bei flacher Diskushernie
L5/S1. Beziglich Arbeitsfahigkeit hielt er fest, der Versicherte ermide rasch. Die

L eistungsfahigkeit musse noch abgeklart werden, "bis jetzt" sai der Versicherte maximal



50% arbeitsfahig (IV-act. 84-3; vgl. auch MRI der Wirbelsdule HWK7 - SWK 4 der Klinik
fur Radiologie und Nuklearmedizin am KSSG vom 30. Januar 2017 in I1V-act. 84-17). Dr.
E.__ beurteilte die medizinische Aktenlage am 2. Juni 2017 dahingehend, dass der
Versicherte die HIV-Infektion weiterhin regelméssig im Kantonsspital C.____ kontrollieren
lasse. Den diesbeziiglichen Berichten zufolge sei das Virus vollstandig supprimiert und die
Immunlage robust. Nach einer Therapieumstellung wirden auch fast keine Schlafstdrungen
mehr auftreten. Aus rein somatischer Sicht spreche nichts gegen eine 75 bis 80%ige
Arbeitsfahigkeit bei ganztégiger Présenz. Eine L eistungsminderung von etwa 20% sei
aufgrund der Schlafstérungen, der erhdhten Erschopfbarkeit und anderer unspezifischer
Symptome in Zusammenhang mit der HIV-Erkrankung und der antiretroviralen Therapie
plausibel. Aus psychiatrischer Sicht sei die Behandlung in der Tagesklinik 1.
abzuwarten (IV-act. 85-2). Am 13. Juni 2017 besuchte der Versicherte die Klinik fir
Dermatologie, Venerologie und Allergologie des KSSG wegen eines chronisch
rezidivierenden "makul opapul dsen Exanthems’. Die zustandigen Arzte erwahnten in der
Diagnoseliste unter anderem "lymphocytic infiltration of the skin Jessner-Kanof (ICD-10: L
93.0)" (dies entspricht gemass der Klassifikation dem diskoiden Lupus erythematodes, vgl.
https.//www.dimdi.de/stati c/de/klassifikati onen/icd/i cd- 10-gm/kode-suche/htmlgm2020/
block-180-199.htm, abgerufen am 13. August 2020) und empfahlen eine medikamentdse
Behandlung (IV-act. 89). Am 11. Juli 2017 retournierte Dr. H.____ der IV-Stelledasihm
zugestellte Formular zum Verlauf und teilte mit, dass der Versicherte doch nicht bel ihmin
Behandlung stehe, da die zustéandige Krankenversicherung die Kosten fir die vorgesehene
integrative tagesklinische Behandlung nicht habe Gbernehmen wollen (1V-act. 88-2). Dr.
E._ befand am 1. September 2017, nach telefonischer Riicksprache mit dem Hausarzt Dr.
B.  koénne ein ausreichend stabiler Gesundheitszustand bestétigt werden. Der Versicherte
befinde sich nicht in fachpsychiatrischer Therapie, was aus hausarztlicher Sicht auch nicht
dringlich erscheine. Im Vordergrund stiinden die belastungsverstérkten Riickenschmerzen
und die neu aufgetretene dermatol ogische Symptomatik (IV-act. 94). Anlasslich einer
Kontrolle im Kantonsspital C.__ vom 25. Oktober 2017 erklarte der Versicherte beziiglich
der Hauterscheinungen, dass diese unter Einnahme des M edikaments Plaquenil
verschwunden seien. Die Arzte stellten mit Bericht vom 26. Oktober 2017 fest, dass es dem
Versicherten abgesehen von seinen chronischen Riickenschmerzen gesundheitlich gut gehe
(I'V-act. 100-38). Am 27. Oktober 2017 besuchte der Versicherte wegen seit Sommer 2017
auftretendem Herzrasen die kardiologische Sprechstunde am KSSG, Spital J.___, Innere
Medizin, wo der zustandige Arzt die Diagnose rezidivierendes Herzklopfen/-rasen ohne
Begleitsymptomatik stellte und festhielt, je nach Leidensdruck kdnne symptomatisch ein
Betablocker versucht werden (1V-act. 100-41 und 43). Im Auftrag der IV wurde der
Versicherte am 15. Januar 2018 in der ABI Aerztliches Begutachtungsinstitut GmbH, Basel
(nachfolgend: ABI), in den Disziplinen Allgemeine Innere Medizin, Rheumatologie,
Psychiatrie, Infektiologie und Neurologie abgeklart (IV-act. 91, 98 und 99). Die Fachérzte
billigten im Gutachten vom 5. Mérz 2018 einzig der Diagnose HIV-Infektion CDC C3 und
den HIV-assoziierten Krankheiten Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit des Versicherten zu
(detailliert in 1V-act. 100-32; zu den Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit vgl.
IV-act. 100-33). Sie kamen in diesem Gutachten zum Schluss, dass beim Versicherten fr
jegliche leichten bis mittel schweren beruflichen Tatigkeiten eine 80%ige Arbeits- und

L eistungsfahigkeit bestehe, wobei das Pensum vollschichtig umgesetzt werden konnte mit
leicht erh6htem Pausenbedarf und leicht reduziertem Rendement (1V-act. 100-35). Dr.
E.__ beurtellte dieses Gutachten am 15. Marz 2018 as umfassend, sorgféltig erstellt und



in seinen Schlussfolgerungen widerspruchsfrei und konklusiv (1V-act. 102). Gestlitzt darauf
stellte die 1V-Stelle dem Versicherten mit VVorbescheid vom 16. April 2018 bel einem
Invaliditétsgrad von 20% die Abweisung seines Rentenbegehrens in Aussicht (1V-act. 106).
Hiergegen wandte der Rechtsvertreter des Versicherten, Flrsprecher Daniel Kiing, am 13.
Juli 2018 ein, der Versicherte leide an vollig therapieresistenten lumbalen ziehenden
Beschwerden mit Ausstrahlung in die untere BWS und zum Teil in die rechte Flanke. Es sei
von einem sozialen Riickzug in allen Belangen auszugehen. Wahrend der rheumatol ogische
Gutachter eine stationére Therapie empfehle, erachte der psychiatrische Gutachter eine
psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung nicht als zwingend notwendig. Fur diesen
Widerspruch finde sich im Gutachten keine Erkl&rung. Nicht nachzuvollziehen sei auch,
dass sich der Gesundheitszustand von 2015 bis zum aktuellen Zeitpunkt um 10% verbessert
haben solle. Hinzu komme, dass der Versicherte sich im Gesundheitsfall mit dem
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit innerhalb der Tétigkeit eines
Montagearbeiters weiterentwickelt hétte. So sei bei einem 40-jahrigen Montagel eiter mit
einer Berufserfahrung von 15 Jahren von einem Lohn von rund Fr. 100'000.-- auszugehen.
Damit hétte der Versicherte, selbst wenn man von dem von der 1V-Stelle angenommenen
Invalidenlohn von Fr. 53'162.-- ausgehen wirde, zumindest Anspruch auf eine Viertelsrente
(IV-act. 116). Am 13. August 2018 verflgte die 1V-Stelle entsprechend dem Vorbescheid
die Abweisung des Rentenbegehrens. Zum Einwand nahm sie dahingehend Stellung, dass
vom Versicherten wahrend seiner gesamten Erwerbskarriere nicht anndhernd ein
Einkommen von Fr. 100'000.-- abgerechnet worden sai. Die therapieresistenten
Rickenschmerzen seien im Rahmen der Begutachtung sorgféltig abgeklart worden. Die
vom rheumatol ogischen Gutachter empfohlene multimodal e Rehabilitation sei nicht mit
einer psychiatrischen Behandlung zu verwechseln. Der geltend gemachte soziale Riickzug
konne nicht nachvollzogen werden, da der Versicherte Ferienreisen habe unternehmen und
im Restaurant des Partners regel méssig habe aushelfen konnen. Dartiber hinaus sei er bei
der beruflichen Abklarungsmassnahme durch seine kommunikative Art gegentiber anderen
Mitarbeitern aufgefallen (1V-act. 119). Gegen die Verfigung vom 13. August 2018 liess der
Versicherte (nachfolgend: Beschwerdefuhrer) durch seinen Rechtsvertreter am

7. September 2018 Beschwerde erheben und unter Kosten- und Entschadigungsfolge deren
Aufhebung beantragen. Ihm sai eine ganze Invalidenrente ab wann rechtens, spétestens ab
August 2016 zuzusprechen und zu entrichten. Eventualiter sei die Prozedur an die 1V-Stelle
(nachfolgend Beschwerdegegnerin) zurtickzuweisen. Zudem sei ihm die unentgeltliche
Rechtspflege und -verbeisténdung zu gewahren. Zur Begriindung liess er anfihren, dass
sein Lebensweg durch zahlreiche Stellenwechsel und Zeiten der Arbeits osigkeit
gekennzeichnet sei. Damit werde die Vermutung nahegelegt, dass bel ihm seit der Jugend
gesundheitliche Auffalligkeiten und Einschrankungen bestanden haben missten. Es sei
nicht versténdlich, dass die Gutachter des ABI dem nicht nachgegangen seien. Den von Dr.
H._ gedusserten Verdacht auf eine dissoziale Personlichkeitsstorung habe der Gutachter
des ABI damit verneint, dass er tUber Jahre hinweg eine volle Leistungsféahigkeit an den Tag
gelegt habe. Dem sel Uiberhaupt nicht so, was der Auszug aus dem Individuellen Konto
(IK-Auszug) belege. Auch seine personlichen Beziehungen seien gekennzeichnet durch
einen steten Wandel. Uberdies sei er auf der Suche nach sich selbst immer wieder mit dem
Gesetz in Konflikt gekommen. Ins Bild passe auch die Auflésung der beruflichen
Abklarung. Nur mache man es sich viel zu einfach, von mangelnder Motivation
auszugehen, anstatt den Grinden fir seine Verhaltenswei sen nachzugehen. Eine sorgféltige
und grundliche Abklérung konne nur zur Annahme fuhren, dass er allein aufgrund seiner



psychischen Einschrankungen zu 100% arbeitsunfahig sei. Bezlglich des
Valideneinkommens sei davon auszugehen, dass er im Gesundheitsfall zumindest das
Einkommen eines Hauswarts verdienen kdnnte, welches in der Ostschweiz durchschnittlich
rund Fr. 73'500.-- entspreche. Wieso die Schmerzverarbeitungsstorung nach den Kriterien
des Bundesgerichts Uberwindbar sein solle, sei dem Gutachten des ABI nicht zu entnehmen.
Es sei von einem sozialen Riickzug in allen Belangen auszugehen. Zu seinem

L ebenspartner und zu seiner Schwester, dieihm im Haushalt helfe, habe er gute Kontakte.
Sonst zu niemandem aus der Herkunftsfamilie. Auch aus dem Motorradclub habe er sich
zuriickgezogen. Wahrend der Rheumatologe des ABI eine stationdre Therapie empfehle,
erachte der Psychiater eine psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung nicht al's
zwingend notwendig. Dieser Widerspruch sei nicht nachvollziehbar (act. G 1). Mit
Beschwerdeantwort vom 31. Oktober 2018 beantragte die Beschwerdegegnerin die
Abweisung der Beschwerde und hielt zur Begriindung fest, der psychiatrische Gutachter
habe sich mit den abweichenden Diagnosen befasst und nachvollziehbar und schliissig
dargelegt, weshalb diese nicht erfllt seien. Der Kontakt zu den Mitgliedern des
Motorradclubs sei nicht infolge sozialen Riickzugs abgebrochen worden. Weitere
Kontaktabbriche seien nicht geltend gemacht worden (act. G 5). Dem Gesuch um
unentgeltliche Rechtspflege und Rechtsverbei sténdung wurde am 6. November 2018
entsprochen (act. G 6). In der Replik vom 19. Méarz 2019 liess der Beschwerdefihrer an
seinen Antragen festhalten (act. G 16). Die Beschwerdegegnerin verzichtete auf eine
weitere Stellungnahme (vgl. act. G 17 und 18). Erwagungen Zwischen den Parteien
umstritten und nachfolgend zu prifen ist der Rentenanspruch des Beschwerdefiihrers. Es
handelt sich um eine Wiederanmeldung nach vorangegangener rechtskréaftiger
Rentenverweigerung. Der BeschwerdefUhrer hatte im Rahmen der Anmeldung vom

7. Januar 2016 die Veranderung des Gesundheitszustands und seiner personlichen Situation
seit der Verfigung vom 26. August 2015 unstrittig glaubhaft gemacht und damit die
Eintretenshirde des Art. 87 Abs. 3i.V.m. Abs. 2 der Verordnung Uber die
Invalidenversicherung (IVV; SR 831.201) tberwunden. Anspruch auf eine Rente haben
gemass Art. 28 Abs. 1 des Bundesgesetzes liber die Invalidenversicherung (1VG;

SR 831.20) Versicherte, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sichim
Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen
wiederherstellen, erhalten oder verbessern kdnnen (lit. @), wahrend eines Jahres ohne
wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40% arbeitsunfahig gewesen sind
(lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40% invalid sind (lit. ). Als Invaliditat
gilt laut Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1) die voraussichtlich bleibende oder 1angere
Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Erwerbsunféhigkeit ist der durch
Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und
nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust
der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurtellung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunféhigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Fir die Bestimmung des Invaliditatsgrads wird das
Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach
Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfalliger Eingliederungsmassnahmen
durch eineihr zumutbare Tatigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte, in



Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid
geworden ware (Art. 16 ATSG). Nach Art. 28 Abs. 2 1V G besteht Anspruch auf eine ganze
Invalidenrente, wenn die versicherte Person mindestens zu 70%, derjenige auf eine
Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens zu 60% invalid ist. Bei einem Invaliditatsgrad von
mindestens 50% besteht ein Anspruch auf eine halbe Rente und bel einem Invaliditétsgrad
von mindestens 40% ein Anspruch auf eine Viertelsrente. Um den Invaliditatsgrad
bemessen zu konnen, ist die Verwaltung und im Beschwerdefall das Gericht auf Unterlagen
angewiesen, die érztliche 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 beztiglich welcher
Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist (BGE 125V 261 E. 4). Hinsichtlich
des Beweiswerts eines Arztberichtsist entscheidend, ob der Bericht fur die streitigen
Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten abgegeben worden ist, in der
Darlegung der medizinischen Zusammenhénge und in der Beurteilung der medizinischen
Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begriindet sind (BGE 125
V 352 E. 34). Die Beschwerdegegnerin stiitzte ihre nicht rentenbegriindende
Invaliditétsbemessung auf das ABI-Gutachten vom 5. Mérz 2018. Nachfolgend ist dessen
Beweiswert zu prifen, wobel der Beschwerdefihrer lediglich das psychiatrische und das
rheumatol ogische Teilgutachten beméngeln liess. Er vertrat in der Beschwerde die Ansicht,
er sei alein aufgrund seiner psychischen Einschrénkungen fur sdmtliche Tatigkeiten zu
100% arbeitsunfahig und die therapieresi stenten lumbalen ziehenden Beschwerden wirden
ihn zusétzlich einschrénken (act. G 1 S. 6). Bezuglich der tbrigen Fachrichtungen
(Allgemeine Innere Medizin, Infektiologie und Neurologie) ist gestitzt auf das Gutachten
des ABI von der arbeitsfahigkeitsrelevanten Diagnose der HIV-Infektion CDC C3 und den
nicht arbeitsfahigkeitsrelevanten Diagnosen einer chronischen Pansinusitis links und
Dysasthesie am lateralen linken Unterschenkel unklarer Ursache, eines Status nach Herpes
zoster C2-C4 rechts und Hepatitis B, eines intermittierenden, &tiologisch unklaren
Herzklopfens/Herzrasens, einer Lymphocytic infiltration of the skin Jessner-Kanof,
intermittierender Schwindelsymptome unklarer Atiologie und einer chronischen Diarrhoe
auszugehen (1V-act. 100-32 f.). Die Einschétzung, dass aufgrund der infektiol ogischen
Grunderkrankung respektive der antiretroviralen Therapie beim Beschwerdefuhrer seit
Jahren eine 20%ige Einschrankung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit fir jegliche
berufliche Tétigkeit bestehe (vgl. 1V-act. 100-33), ist aufgrund der medizinischen
Aktenlage ohne weiteres nachvollziehbar (vgl. IV-act. 100-9 bis 12), wird vom
Beschwerdefihrer nicht bemangelt und ist nicht zu beanstanden. Zu prifen gilt es
demgegeniiber, ob der Sachverhalt auch aus psychiatrischer (nachfolgend: Erwégung 2.2)
und rheumatol ogischer (nachfolgend: Erwagung 2.3) Sicht hinreichend abgeklart wurde.
Der Beschwerdefuhrer stand aktenkundig nach der Diagnosestellung der HIV-Infektion im
Jahr 2010 offenbar kurzzeitig in psychiatrischer Behandlung (vgl. 1V-act. 84-20 und
100-16) und wurde am 1. Februar 2017 bei Dr. H.____ vorstellig. Dieser erhob die

V erdachtsdiagnose einer dissozialen Personlichkeitsstorung und erachtete eine integrative
tagesklinische Behandlung alsindiziert (1V-act. 84-20). Mangels K ostengutsprache durch
die zustandige Krankenversicherung fand diese Behandlung jedoch nicht statt (1'V-act.
88-2). Auch nahm der BeschwerdefUhrer weder bel Dr. H.__ noch bei einer anderen
psychiatrischen Fachperson eine Behandlung auf. Gemass Auskunft des Hausarztes
gegeniiber der RAD-Arztin vom Herbst 2017 erschien diesem eine fachpsychiatrische



Therapie des Beschwerdefiihrers nicht als dringlich (1V-act. 94). Esist vor diesem
Hintergrund nachvollziehbar, dass die zustandige Arztin vom RAD am 1. September 2017
zum Schluss kam, dass auch der psychische Gesundheitszustand des Beschwerdefihrers
stabil genug sei fur eine Begutachtung. Grundsétzlich sah die RAD-Arztin auch aus
psychiatrischer Sicht keine zwingenden Griinde, welche gegen eine tiber 50%ige
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers sprachen. Aufgrund der Vielschichtigkeit der
gesundheitlichen Problematik des Beschwerdefihrers empfahl sie dennoch eine
polydisziplinégre Begutachtung (1V-act. 94-2). Das vorliegend zu wiirdigende psychiatrische
Teilgutachten wurde von Dr. med. K. erstellt, nachdem er den Beschwerdefihrer
untersucht und die Vorakten studiert hatte (vgl. 1V-act. 100-9 bis 12 und 15). Gegenuiber
diesem Gutachter hatte der Beschwerdefiihrer festgehalten, keinen Psychiater zu brauchen.
Er leide nicht unter Depressionen und habe auch keine Angste (IV-act. 100-16). Dr. K.
fuhrte aus, der Beschwerdefuhrer habe vor alem somatische Beschwerden mit im
Vordergrund stehenden Schmerzen im Bewegungsapparat beklagt (1V-act. 100-19). All die
Probleme des Beschwerdefthrers mit nun auch finanzieller Abhéngigkeit vom Sozialamt
konnten auch psychisch zu Enttauschung fuhren. Insofern die Symptomatik aus somatischer
Sicht nicht erkléart werden kdnne, miisse aus psychiatrischer Sicht von einer
Symptomausweitung im Sinne einer Schmerzverarbeitungsstorung ausgegangen werden.
Eine weitere psychiatrische Diagnose kdnne nicht gestellt werden (1V-act. 100-18). Gegen
dievonDr. H.___ asVerdacht formulierte Diagnose einer Personlichkeitsstorung spreche
vor allem der Verlauf mit vor der Erkrankung normaler Sozialisation und voller

L eistungsfahigkeit wahrend mehrerer Jahre. Eine Personlichkeitsstorung manifestiere sich
frih, auf Dauer und sei dann im Verlauf im Schweregrad wenig verénderbar. Dem
Beschwerdefiihrer sei es aber friiher moglich gewesen, sich ein |ebenserhaltendes
Einkommen zu erwirtschaften. Menschen mit einer Personlichkeitsstorung wiirden oft
bereitsin der Schule Probleme machen und dann spétestens im frithen Erwachsenenalter
immer wieder, so dass es wiederholt zu Beziehungsabbriichen und Einzelgangertum
komme. Der Schweregrad einer Personlichkeitsstérung éndere sich im Verlauf wenig und
sai kontinuierlich, es komme nicht zu einem phasischen Verlauf oder einer pl6tzlichen
Dekompensation. Objektive psychopathol ogische Befunde hatten im klinischen
Untersuchungsgesprach nicht erhoben werden kénnen (1V-act. 100-19). Beim
Beschwerdefiihrer bestehe in allen seinen Fahigkeiten entsprechenden und aus somatischer
Sicht angepassten Tétigkeiten eine 100%ige Arbeitsfahigkeit ohne L eistungseinschrankung.
Auchim Verlauf kénne eine Arbeitsunfahigkeit aus psychiatrischer Sicht nicht bestétigt
werden (1V-act. 100-18). Bei den in Erwagung 2.2.1 dargel egten spérlichen psychiatrischen
Vorakten, dem Empfinden sowohl des Hausarztes al's auch des Beschwerdefihrers selber,
dass seine gesundheitlichen Probleme nicht in der psychiatrischen Fachrichtung zu finden
sind (vgl. vorstehend Erwagung 2.2.1), sowie mit Blick auf die erhobenen Befunde und den
Psychostatus ist nachvollziehbar, dass Dr. K.___ neben der Schmerzverarbeitungsstorung
keine psychiatrische Diagnose stellen konnte. Das Vorbringen in der Beschwerde, der
Beschwerdefuhrer sei aus psychiatrischer Sicht vollsténdig arbeitsunfahig, ist
demgegeniber vor diesem Hintergrund nicht nachvollziehbar. Seinevon Dr. H.___
abweichende Einschétzung hinsichtlich des Vorliegens einer Personlichkeitsstorung
begrindete Dr. K.____ umfassend (vgl. 1V-act. 100-18 f.) und nachvollziehbar. Dr. H.____
erléauterte demgegeniiber die von ihm al's Verdachtsdiagnose erhobene dissoziale
Personlichkeitsstorung in seinem Bericht vom 1. Februar 2017, der lediglich auf einem
Untersuchungsgesprach beruhte, nicht (1V-act. 84-18 bis 21). Soweit der Beschwerdefthrer



diesbeziiglich vorbringen l&sst, es sei nicht korrekt, dass er Uber Jahre hinweg voll
leistungsfahig gewesen sei (act. G 1 S. 5), ist darauf hinzuweisen, dass er selber Dr. H.___
und den Gutachtern des ABI seine Erwerbslaufbahn so beschrieb (vgl. 1V-act. 84-19 sowie
100-13 und 16). Esist sodann aktenkundig, dass er offenbar in der Regelzeit eine Lehre
zum Hauswart abschliessen konnte (IV-act. 1-4 und 36-4; vgl. auch 1V-act. 100-16) und im
Anschluss daran zuerst a's Lieferwagen- und dann als LKW-Chauffeur tétig war. Bisins
Jahr 2011 sind Chauffeurtétigkeiten dokumentiert (1V-act. 84-19 sowie IK-Auszug in
IV-act. 42), anschliessend war er mit befristetem Arbeitsverhdtnis bis zum 29. Februar
2012 in der Montage von Kuhlgeréten tétig (1V-act. 5). Die dem IK-Auszug zu
entnehmenden Phasen von Arbeitslosigkeit (1V-act. 42) vermogen jedenfalls keine fehlende
L eistungsfahigkeit zu begrinden, bedingt doch der Bezug von Arbeitsl osenentschadigung,
dass der Ansprecher vermittlungsfahig ist und sich engagiert um eine Arbeitsstelle bemtint.
Soweit der Beschwerdefiihrer in der Beschwerde seinen soziaen Riickzug betonen liess, ist
mit der Beschwerdegegnerin darauf hinzuweisen, dass dem Schlussbericht der Stiftung
F._ vom 13. Januar 2017 zu entnehmen ist, dass der Beschwerdefihrer die
Kommunikation mit anderen Mitarbeitern und die Pausenzeiten des Ofteren sehr ausgereizt
habe (1V-act. 79). Auch wies die Beschwerdegegnerin zu Recht darauf hin, dass der
Rickzug aus dem Motoradclub nicht aufgrund des psychischen Befindens des
Beschwerdefuhrers, sondern offenbar auf Wunsch der Mitglieder des Motoradclubs hin
erfolgte (vgl. 1V-act. 100-17). Zudem war dem Beschwerdefihrer sein Fihrerschein
entzogen worden und er hatte aus finanziellen Grinden sein Motorrad verkaufen miissen
(vgl. IV-act. 100-16 oben und 100-17). Der Beschwerdefihrer liess sodann vorbringen, dem
Gutachten sai nicht zu entnehmen, wieso die diagnostizierte Schmerzverarbeitungsstérung
uberwindbar sein solle nach den Kriterien des Bundesgerichts. Soweit er damit Bezug
nimmt auf die frithere sog. "Uberwindbarkeitspraxis' des Bundesgerichts (vgl. Entscheid
130V 352), ist darauf hinzuweisen, dass diese Praxis von der sog. "Indikatorenprifung®
(vgl. BGE 141V 281 ff.) abgel 6st worden und damit tberholt ist. Vor diesem Hintergrund
ist auch in dieser Hinsicht kein Mangel im psychiatrischen Teilgutachten des ABI
erkenntlich. Soweit der Beschwerdefiihrer einen Widerspruch im Gutachten darin sieht,
dass der rheumatol ogische Gutachter eine multimodal e Rehabilitation empfahl, und der
psychiatrische Gutachter eine psychiatrisch-psychotherapeutische "a's nicht zwingend
notwendig" erachtete, ist auf die nachvollziehbare Stellungnahme der RAD-Arztin Dr.
E._ zuverweisen. Sie erklarte am 10. August 2018 diesbeztiglich im Rahmen des
Einwandverfahrens, bei Ersterer handle es sich nicht um eine stationére psychiatrische
Behandlung, sondern sie beinhalte neben einer muskuldren Rekonditionierung und der
Schulung ergonomischer Bewegungsabldufe die Vermittlung von Coping-Strategien und
eine Reflexion des Schmerzverhaltens (1V-act. 118-1). Insgesamt ist das psychiatrische
Gutachten in seiner Schlussfolgerung, dass der Beschwerdefiihrer aus psychiatrischer Sicht
nicht in seiner Arbeitsfahigkeit eingeschrénkt ist, nachvollziehbar und schliissig. Nach dem
Gesagten ist gestiitzt auf das Gutachten aus psychiatrischer Sicht von keiner Einschrankung
der Arbeitsfahigkeit auszugehen und folglich auf die somatische Arbeitsfahigkeit
abzustiitzen. Der BeschwerdefUhrer empfindet die Rickenschmerzen als limitierenden
Faktor hinsichtlich seiner Arbeitsfahigkeit (vgl. beispielsweise 1V-act. 100-17). Gemass den
Akten steht er diesbeziiglich nicht in fachérztlicher, sondern in hausérztlicher Betreuung.
Das sich mit diesen Schmerzen befassende rheumatol ogische Teilgutachten wurde von Dr.
med. L., FMH Rheumatologie, erstellt, nachdem dieser die Vorakten, insbesondere auch
das MRT der Wirbelsdule vom 30. Januar 2017, studiert (vgl. IV-act. 100-9 bis 12 sowie



23) und den Beschwerdefiihrer untersucht (1V-act. 100-21 bis 23) hatte. Der Facharzt
beurteilte die bildgebende Untersuchung vom 30. Januar 2017 dahingehend, dass der
Spinalkanal vollig normal dargestellt sei, die Lendenlordose sei leicht abgeschwécht,
ansonsten zeige sich ein normales thorakolumbales Alignement. Im Segment LWK4/5
bestehe eine |eichte Dehydration, betont im Segment LWK5/SWK 1 mit diskreter
Bandscheibenprotrusion im lumbosakralen Ubergang, ohne jegliche Kompression von
neuralen Strukturen. Es zeigten sich eine vollig unaufféllig darstellbare Neuroforamina,
keine Chondrosen, Osteochondrosen oder Facettengel enksarthrosen und keine
entzundlichen Verénderungen. Insgesamt handle es sich weitgehend um ein normales
altersentsprechendes MRT der thorakalen und lumbalen Wirbelsaule (1V-act. 100-23). Dr.
L. erhob eine umfassende Anamnese (siehe Detailsin IV-act. 100-22 f.) und hielt im
Anschluss fest, klinisch zeige sich eine sehr diskrete Wirbel sdulenfehlhaltung und -fehlform
sowie eine muskul&re Dekonditionierung, vor allem am Achsenskelett. Die segmentale
lumbale Untersuchung habe eine relativ erhebliche Bewegungseinschrénkung ergeben (vgl.
dazu IV-act. 100-24 Mitte), bei subjektiver Angabe des Beschwerdefihrers, dass alle
Bewegungsrichtungen die gleichen verstarkten Lumbal gien verursachen wiirden. In Bezug
auf die Flexion habe sich im Status eine klare Diskrepanz gezeigt, indem zu Beginn desim
Stehen durchgefihrten Finger-Boden-Abstandes eine Messung von 65 cm durchgefiihrt
worden sei. Wahrend des liegenden Status habe der Beschwerdefihrer sich selbstandig in
die Langsitzposition begeben konnen, wobei ein Abstand Fingerspitzen-Fusssohle von 25
cm festgestellt worden sei. In dieser maximalen Langsitzposition habe der
Beschwerdefuhrer keine relevant verstarkten Lumbalgien beklagt. Bei nochmaliger Prifung
des Finger-Boden-Abstands nach vorne habe sich ein solcher von 45 cm mit nachfolgend
klar verstarkt geschilderten Lumbal gien ergeben. Darein biomechanisch die Bewegungsart
bei Flexion der LWS - sei esim Langsitz oder im Stehen - identisch sei, kdnne diese
Diskrepanz somatisch-orientiert nicht erklért werden, sodass unter Berticksichtigung des
weitgehend normalen, altersentsprechenden MRT eine deutliche psychosoziale
Uberlagerung des Schmerzbildes zu diskutieren sei. Die zum Teil demonstrierte erhebliche
Bewegungseinschrankung sei in diesem Sinne aufgrund des MRT pathoanatomisch nicht zu
erklaren. Rein klinisch kénne eine gewisse Dysfunktion (Blockade) im lumbosakralen
Ubergang diskutiert werden, eine solche Dysfunktion sei aber sicher nicht geeignet, die
monatel angen therapieresistenten Beschwerden adaquat zu erkléren (IV-act. 100-24). Die
sonstigen Bewegungsprifungen im Bereich der thorakalen Wirbelsdule hétten eine leichte
schmerzhafte Einschrénkung ergeben, vor allem der Rotation nach rechts. Hier kdnne
differentialdiagnostisch allenfalls eine persistierende Blockade der costotransversalen
Gelenke der unteren BWS zumindest diskutiert werden. Die HWS sei ebenso unauffallig
gewesen wie die peripheren Gelenke an den oberen sowie unteren Extremitdten (1V-act.
100-25). Insgesamt gelangte Dr. L.___ zum Schluss, dass der Beschwerdefiihrer an einem
unspezifischen lumbovertebralen Schmerzsyndrom leide mit klinischer Dysfunktion im
lumbosacralen Ubergang, |eichter Wirbel saulenfehiform mit muskul &ren Dysbal ancen mit
Abschwéchung der abdominellen und riickenstabilisierenden Muskelgruppen, diskreter
Bandscheibenprotrusion im Segment LWK5/SWK1 ohne Kompression von neuralen
Strukturen und ohne klinische Hinweise fir sensomotorische Defizite. Dieses
Schmerzsyndrom zeitigte laut Dr. L. keinen Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit des
Beschwerdefuhrers (IV-act. 100-23 f.). Gegenteilige fachérztliche Meinungen, welche
objektiv feststellbare Gesichtspunkte zu Tage férdern konnten, welche im Rahmen dieser
rheumatol ogischen Begutachtung unerkannt geblieben und geeignet wéaren, zu einer



anderen Beurteilung zu fuhren, finden sich nicht in den Akten. Der Beschwerdefihrer
bringt denn auch nichts Konkretes gegen dieses Teilgutachten vor. Das rheumatol ogische
Teilgutachten ist umfassend, beruht auf eigenen Untersuchungen, beriicksichtigt die
geklagten Beschwerden und die Vorakten, ist in der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange einleuchtend und die Schlussfolgerungen sind begriindet, womit ihm
Beweiswert zukommt (vgl. hierzu BGE 125V 352 E. 3amit Hinweis). Bei dieser
Aktenlage gelingt dem Beschwerdefiihrer der Nachweis, dass aus psychiatrischer oder
rheumatologischer Sicht die Arbeitsféahigkeit mindernde Beeintrachtigungen bestehen,
nicht. Auch ist nicht davon auszugehen, dass diesbeziiglich weitere Abkl&rungen eine
Objektivierung ermdglichen konnten. Nach dem Gesagten ist beim Beschwerdef ihrer
spétestens ab der vorliegend relevanten zweiten Anmeldung bei der IV-Stelle Anfang 2016
von einer 80%igen Arbeitsfahigkeit in leichten bis mittel schweren Tétigkeiten auszugehen
(vgl. IV-act. 100-35 sowie vorstehend Erwégungen 2.1, 2.2.3 und 2.3). Unstreitig ist die
Invaliditétsbemessung nach der Methode des Einkommensvergleichs geméss Art. 16 ATSG
vorzunehmen. Der BeschwerdefUhrer erzielte geméss I K-Auszug jahrliche Einkinfte,
welche stets unter dem statistischen Durchschnittseinkommen von mannlichen
Hilfsarbeitern von Fr. 66'803.-- im Jahr 2016 (vgl. Anhang 2 der von der Informationsstelle
AHV/IV herausgegebenen Textausgabe zum 1V G, Ausgabe 2019) lagen (vgl. IV-act. 42).
Ein Abstellen auf ein hoheres al's dieses Durchschnittseinkommen rechtfertigt sich vor
diesem Hintergrund nicht. Um das beantragte Einkommen eines Hauswartes (vgl. act. G 1
S. 6) hinzuziehen zu kénnen, misste mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein,
dass der BeschwerdefUhrer diese Tétigkeit aus gesundheitlichen Grinden nicht
weitergefuhrt hat - was nicht der Fall ist (vgl. vorstehend E. 2.2.2). Angesichts der 80%igen
Arbeitsfahigkeit kann sodann die genaue Bemessung des Invaliditétsgrades und eines
allfalligen Tabellenlohnabzugs offenbleiben, zumal bei VVornahme eines Prozentvergleichs
selbst ein Abzug von 20% nicht rentenbegriindend wirkt (Invaliditétsgrad von 36%) und ein
hoherer Abzug vorliegend offenkundig nicht in Frage kommt. Im Sinn der vorstehenden
Erwagungen ist die Beschwerde vom 7. September 2018 gegen die Verfligung vom 13.
August 2018 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 bis1VG). Eine Gerichtsgebihr von Fr. 600.--
erscheint in der vorliegend zu beurteilenden Angelegenheit als angemessen. Dem
unterliegenden Beschwerdefihrer sind die Gerichtskosten in der Hohe von Fr. 600.--
aufzuerlegen. Zufolge unentgeltlicher Rechtspflegeist er von der Bezahlung zu befreien.
Der Staat bezahlt zufolge unentgeltlicher Rechtsverbeisténdung die Kosten der
Rechtsvertretung des Beschwerdefuhrers. Die Parteientschadigung wird vom
Versicherungsgericht festgesetzt und ohne Ruicksicht 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 der Honorarordnung (HonO; sGS 963.75) pauschal Fr. 1'500.-- bis

Fr. 15'000.--. Der Rechtsvertreter des Beschwerdefhrers hat keine Honorarnote
eingereicht. In vergleichbaren Féallen spricht das Versicherungsgericht regelméssig eine
pauschal e Parteientschadigung von Fr. 3'500.-- zu. Eine solche erscheint fir den
vorliegenden Fall ebenfalls angemessen. Sieist um einen Funftel zu kirzen (Art. 31 Abs. 3
des Anwaltsgesetzes, sGS 963.70). Somit hat der Staat den Rechtsvertreter des
Beschwerdefiihrers pauschal mit Fr. 2'800.-- (inklusive Barauslagen und Mehrwertsteuer)
zu entschédigen. Eine Partel, der die unentgeltliche Rechtspflege gewahrt wurde, ist zur



Nachzahlung verpflichtet, sobald sie dazu in der Lage ist (Art. 123 der Schweizerischen
Zivilprozessordnung [ZPO; SR 272] i.V.m. Art. 99 Abs. 2 des Gesetzes Uber die
Verwaltungsrechtspflege [VRP; sGS 951.1]). Entscheid im Zirkul ationsverfahren gemass
Art. 39 VRP Die Beschwerde wird abgewiesen. Der Beschwerdefuhrer wird von der
Bezahlung der Gerichtsgebtihr in der Hohe von Fr. 600.-- zufolge unentgeltlicher
Rechtspflege befreit. Der Staat entschadigt den Rechtsvertreter des Beschwerdefihrers
zufolge unentgeltlicher Rechtsverbeistandung mit Fr. 2'800.-- (inklusive Barauslagen und
Mehrwertsteuer).
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