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Regeste

Art. 7, 8und 16 ATSG. Art. 28 IVG. Wrdigung eines bidisziplinaren (orthopé&dischen und
psychiatrischen) Gutachtens und elnes psychiatrischen V erlaufsgutachtens. Die Erhebung
der Befunde und die gestiitzt darauf gestellten Diagnosen Uberzeugen. In psychiatrischer
Hinsicht ist durch den psychiatrischen Gutachter keine ausreichende Prifung der
Standardindikatoren erfolgt. Die attestierten Arbeitsunfahigkeiten waren ausserdem
konkreter zu begrinden gewesen. Der Arbeitsfahigkeitsschatzung der Beschwerdegegnerin
kommt ebenfalls kein ausreichender Beweiswert zu, insbesondere da sie im Zusammenhang
mit psychosoziaen Belastungsfaktoren und soziokulturellen Wertevorstellungen
unzulassigerweise vom Vorliegen "invaliditatsfremder” Faktoren ausgegangen ist.
Ruckweisung zur Erganzung der psychiatrischen Gutachten (Entscheid des

V ersicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 3. Dezember 2020, 1V 2018/367).

Volltext

Entscheid vom 3. Dezember 2020 Besetzung Président Ralph Johl,
Versicherungsrichterinnen Monika Gehrer-Hug und Karin Huber-Studerus;
Gerichtsschreiberin Viviane Kull Geschéftsnr. 1V 2018/367 Parteien A,
Beschwerdefiihrer, vertreten durch Rechtsanwalt lic. iur. Marco Bivetti, rechtsanwélte.og
42, Oberer Graben 42, 9000 St. Gallen, gegen 1V-Stelle des Kantons St. Gallen, Postfach
368, 9016 St. Gallen, Beschwerdegegnerin, Gegenstand Rente Sachverhalt A._ meldete
sich im Mérz 2015 wegen eines psychischen Leidens zum Bezug von Leistungen der
Invalidenversicherung (IV) an (IV-act. 4). Er gab an, keinen Beruf erlernt zu haben. Dr.
med. B.___, Psychiatrie und Psychotherapie FMH, berichtete am 9. April 2015 (1V-act. 8),
der Versicherte leide an einer rezidivierenden depressiven Stérung, gegenwaértig
mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1, seit 2010) und an einer Panikstorung (ICD-10 F41.0,
seit 2010). Er sal seit dem 13. Mérz 2015 bis auf Weiteres vollsténdig arbeitsunfahig. Durch
Eingliederungsmassnahmen konne die Arbeitsfahigkeit gesteigert werden. Der Versicherte
konne keine korperlich schwere Arbeit und keine Schichtarbeit leisten. Gemass einem
Austrittsbericht der Z.  vom 11. Mé&rz 2015 war der Versicherte vom 9. Februar 2015 bis
11. Mérz 2015 hospitalisiert gewesen (1V-act. 8-3). Folgende Diagnosen waren erhoben
worden: Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode (ICD-10
F33.1), bei/mit zweite depressive Episode, nach erstmaliger Erkrankung mit Hospitalisation
2008, Praobleme in Verbindung mit Berufstatigkeit und Arbeitslosigkeit (ICD-10 Z56),
chronisch lumbospondylogenes Schmerzsyndrom, zeitwei se angstbetont aggraviert
(kinesiophob); Panikstorung (1CD-10 F41.0). Wegen einer psychischen
Zustandsverschlechterung gegen Ende der Hospitalisation trat der Versicherteam 11. Mérz
2015 indieKlinik C.___ ein, wo er am Folgetag wieder austrat (1V-act. 8-8). Dr. med.



D.__ , FMH Innere Medizin und Rheumatologie, teilte am 14. April 2015 mit (IV-act. 11),
der Versicherte sei aus rheumatologischer Sicht in einer leichten, wechsel belastenden
Tatigkeit vollstandig arbeitsfahig. Aktuell bestehe eine psychiatrische Problematik. Geméss
einem Austrittsbericht des SpitalsE.__ vom 10. Februar 2015 (IV-act. 11-3) war der
Versicherte vom 21. Januar 2015 bis 9. Februar 2015 wegen einer akuten Exazerbation
eines chronischen lumbospondylogenen Schmerzsyndroms rechts bei einem Verdacht auf
eine Somatisierungsstérung und einer asymptomatischen Inguinal hernie rechts
hospitalisiert gewesen. Ein MRI der LWS hatte keine relevante Pathol ogie gezeigt. Bei
klinisch fehlenden Hinweisen fir eine iatrogene Lahmung war dem Versicherteein
stationdrer Rehabilitationsaufenthalt inden Z._ empfohlen worden. DieF._ AG gab
am 18. April 2015 an (IV-act. 12), der Versicherte sei von Mérz 2009 bis November 2011
als Eisenleger angestellt gewesen. Der AHV -beitragspflichtige Lohn habe Fr. 5'107.-- pro
Monat betragen. Das Arbeitsverhéltnis sei durch den Versicherten aus gesundheitlichen
Grunden aufgel0st worden. Die G, teilte am 22. April 2015 mit (1V-act. 13), der
Versicherte habe vom 27. Oktober 2014 bis 20. Januar 2015 einen temporaren
Arbeitseinsatz gehabt. Der Stundenlohn habe Fr. 23.45 brutto betragen. Ab 20. Januar 2015
bis9. April 2015 sei der Versicherte vollstandig arbeitsunfahig gewesen. Dr. med. H.___
vom Regionalen Arztlichen Dienst (RAD) notierte am 16. Juni 2015 nach der Durchsicht
der medizinischen Berichte (1V-act. 15), beim Versicherten kbnne ein
Eingliederungspotential mit einer anfanglich ca. 20-30%igen Arbeitsfahigkeit angenommen
werden. Am 4. April 2016 erteilte die IV-Stelle eine Kostengutsprache fir ein
Belastbarkeitstraining bel der Stiftung 1. vom 29. Mé&rz 2016 bis 29. Juni 2016

(IV-act. 34). Nach dessen Durchfiihrung erteilte die 1V-Stelle zur weiteren Steigerung der
Leistung am 29. Juni 2016 eine Kostengutsprache fur ein Aufbautraining vom 30. Juni 2016
bis 30. September 2016 bei derselben Stiftung (I'V-act. 48). Dieses wurde am 5. September
2016 abgebrochen. Gemass Schlussbericht der Stiftung 1. (undatiert, 1V-act. 69) war der
Versicherte zunehmend depressiv geworden; er hatte grosse Zukunftsangste gehabt und
sich nicht einmal mehr auf die Sommerferien gefreut. Vom 13. bis 29. September 2016 war
der Versicherteinder J.___ hospitalisiert. Im Austrittsbericht vom 4. Oktober 2016
(IV-act. 74) wurden folgende Diagnosen aufgefiihrt: Rezidivierende depressive Stérung,
aktuell mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1), Panikstorung seit 2008, aktuell remittiert
(ICD-10 F41.0), somatoforme Schmerzstorung mit passageren linksseitigen
Schmerzzustanden seit 2008 (ICD-10 F45.4), arterieller Hypertonus und Lumboischialgie.
Die Behandlung sei auf Wunsch des Versicherten abgebrochen worden. Er habe
beschrieben, dass er sich nicht am richtigen Platz fihle. Der Versicherte habe keine
tiefergehende Krankheitseinsicht entwickeln konnen. Dr. B.____teilte am 14. November
2016 mit (IV-act. 78), die bisherige Téatigkeit sei dem Versicherten nicht mehr zumutbar.
Die RAD-Arztin Dr. H.___ notierte am 16. Januar 2017 (1V-act. 80), eine bidisziplinare
Begutachtung sei notwendig. Der Versicherte wurde am 21. April 2017 durchdieY.
bidisziplinar (psychiatrisch und orthopédisch) untersucht. Im Gutachten vom 19. Mai 2017
gaben die Sachversténdigen als Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine
rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige bis grenzwertig schwere
Episode mit einem somatischen Syndrom mit Episoden in 2008 und 2010, aktuelle Episode
seit 2013, chronifiziert (ICD-10 F33.11), an. Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit nannten sie: Chronisches lumbosakral es Schmerzsyndrom ohne
Radikulopathie bei muskul&rer Dysbalance, Angst/Panikstérung, gegenwartig remittiert
(ICD-10 F41.0), chronische Schmerzstérung mit psychischen und somatischen Faktoren



(ICD-10 F45.41), psychosoziae Probleme mit/bel Problemen in Verbindung mit
Ausbildung und Beruf (ICD-10 Z55), Problemen in Verbindung mit Arbeitslosigkeit
(ICD-10 Z56), sonstigen belastenden L ebensumstanden, die Familie und Haushalt negativ
beeinflussen (Krankheit der Ehefrau, ICD-10 Z63.7) sowie (a's fachfremde Diagnose)
diskrete Hypéasthesie im Bereich des linken Klein- und Ringfingers nach operativer
Verlagerung des N. ulnarisim Bereich des Sulcus im Jahr 2014 ohne
Bewegungseinschrankung. Der psychiatrische Gutachter Prof. Dr. med. K. hielt fest
(psychiatrisches Teilgutachten vom 25. April 2017, 1V-act. 86-38 ff.), der Versicherte |ebe
zusammen mit seiner Ehefrau und den drei Kindern; sie lebten vom Einkommen der
Ehefrau und der Kinder. Der Versicherte habe angegeben, dass er sich nicht mehr wie er
selbst fuhle. Im Jahr 2010 habe er nach zwei Verkehrsunféllen erstmalig Panikattacken
entwickelt. Die Arbeit al's Eisenleger habe er aufgeben miissen, nachdem er im Rahmen
einer Operation wegen einer Fehllagerung eine Ulnarisschadigung im Bereich des
linksdominanten Arms erlitten und seither Schmerzen habe. Er habe gegen das
Krankenhaus geklagt und den Prozess verloren. Vor einigen Jahren sei bei seiner Ehefrau
ein Hirntumor festgestellt worden. Sie habe viele Kopfschmerzen und es gehe ihr
gesundheitlich auch nicht gut. Er habe versucht, wieder in den Arbeitsprozess zu kommen
und sei gescheitert. Er habe Angste entwickelt, mit vielen Menschen zusammenzuarbeiten,
und er habe sich sozial zuriickgezogen. Beruflich sei er am Ende. Er fihle sich wertlos,
begegne anderen Menschen voller Scham und ziehe sich zurtick. Er habe keine Freude mehr
am Leben und es wére ihm egal, wenn er sterben muisste. Er habe sich tber die Arbeit und
den wirtschaftlichen Erfolg definiert und fuhle sich nun als Versager. Zu den Schmerzen
befragt, habe der Versicherte angegeben, er leide seit vier bis flnf Jahren an dauerhaften
Ruckenschmerzen und im linken Arm habe er Schmerzen und keine Kraft mehr. Er fihle
sich wirtschaftlich bedroht, finde keinen Weg mehr fir sich und stelle sich damit selbst in
Frage. Er stehe gegen 6.00 Uhr auf. Seit zwei Wochen besuche er die psychiatrische
Tagesklinik inL.___ (montags den ganzen Tag, sonst halbtags; der Aufenthalt sei biszum
2. Mai 2017 geplant). Am Nachmittag unterhalte er sich mit der Tochter oder schaue
Fernsehen. Das Nachtessen nehme man gemeinsam ein. Am Abend sitze man zusammen
und rede. In Bezug auf den Psychostatus hielt Prof. K. fest (1V-act. 86-49 ff.), der
Versicherte habe schambesetzt gewirkt und die Befragung sei ihm sichtlich unangenehm
gewesen. Seine Mitwirkung sei dennoch tadellos gewesen. Eine Bewusstseinsstorung habe
nicht vorgelegen. Das L angzeitgedachtnis sai intakt gewesen. Im zeitlichen Verlauf der ca
vierstundigen bidisziplinaren Untersuchung sei es zu einem Abfall der kognitiven
Parameter gekommen. Der formale Gedankengang sei im Tempo leicht verzdgert gewesen.
In Kohdrenz und Stringenz sei das Denken auf die schwierige Situation eingeengt gewesen.
Der Versicherte sei nur massig spurbar gewesen. Die Grundstimmung sei zum negativen
Pol verschoben und die Schwingungsfahigkeit sei deutlich verflacht gewesen. Die
Freudfahigkeit und die Interessen seien deutlich eingeschrankt, die Psychomotorik sei
verlangsamt, der Antrieb sei reduziert und das Selbstwertempfinden sei deutlich reduziert
gewesen. Eine Selbstlimitierung habe nicht bestanden. Hinweise auf eine
Personlichkeitsakzentuierung oder -stérung hétten sich nicht gefunden. In der
zusammenfassenden Beurteilung gab Prof. K. an (IV-act. 86-55 ff.), Hinweise auf
Verdeutlichungen, Aggravation oder Simulation hétten sich nicht ergeben. Ab ca. 2008
hétten sich beim Versicherten eine Angst/Panikstorung und eine rezidivierend depressive
Stérung entwickelt, die sich zwischenzeitlich unter wiederholten psychosozialen
Belastungen chronifiziert hatten. Die Ressourcenlage habe sich im Verlauf allmahlich



verschlechtert. Dabel hétten auch sogenannte I'V-fremde Griinde eine Rolle gespielt. Zum
einen hétten Probleme im Zusammenhang mit Ausbildung und Beruf bestanden. Der
Versicherte sai seit langerer Zeit arbeitslos. Zu seiner psychischen Verfassung hétten jedoch
vor alem soziokulturelle Werteorientierungen beigetragen. Die rezidivierende Depression
werde deutlich von der Einstellung des Versicherten unterhalten, dass er die Familie als
Mann zu ernghren habe und seine Arbeitslosigkeit menschliche Wertlosigkeit bedeute, was
inihm Selbstzweifel, Minderung des Selbstwertgefiihls und der
Selbstwirksamkeitserwartung hervorgerufen habe. Diese Symptome unterhielten die
inzwischen chronifizierte Depression und seien der dominierende Bestandteil der
depressiven Stérung. In der Untersuchung sei ein weiterhin mittelgradig bis grenzwertig
schwer depressiver Versicherter angetroffen worden. Es liege eine dokumentierte
rezidivierende depressive Stérung mit einem somatischen Syndrom mit Beginn 2008 vor
(ICD-10 F33.11). Die Storung bestehe nicht in Abhangigkeit der
Schmerzverarbeitungsstorung. Die Panikstorung sei unter medikamenttser Therapie aktuell
remittiert (ICD-10 F41.0). Die Schmerzverarbeitungsstérung konne bestétigt werden. Beim
Nachweis einer Ulnarislasion links im Sulcusbereich sei von einer chronischen
Schmerzstérung mit psychischen und somatischen Faktoren auszugehen (ICD-10 F45.41).
Des Weiteren lagen psychosoziale Belastungsfaktoren vor. Eine krankheitsbedingte
Unfahigkeit zur Therapieadhérenz liege nicht vor. Die Ergebnisse der Laboruntersuchung
liessen Zweifel an der dauerhaften Medikamentencompliance aufkommen. Beim
Versicherten liege ein 1V-relevanter Gesundheitsschaden vor. Aufgrund der rezidivierenden
depressiven Storung bestiinden folgende Fahigkeitsstorungen: Mittel gradige Einschrénkung
der Belastbarkeit, der Durchhaltefahigkeit, der Flexibilitét und der Entscheidungs- und
Urteilsfahigkeit; Einschrankung der Kontaktfahigkeit und der Selbstbehauptungsfahigkeit.
In Bezug auf die Standardindikatoren erklarte Prof. K. (IV-act. 86-60), die Teilnahme
am sozialen Leben sai vorwiegend durch die Depression und nicht durch die
Schmerzstérung reduziert. Die Schmerzstérung erfahre jedoch durch die komorbide (bereits
zuvor bestehende) Angst/Panikstérung und die rezidivierende depressive Stérung eine
Verstérkung. Bereitsim Jahr 2015 sei eine Kinesiophobie erwahnt worden.
Zusammenfassend seien die Standardindikatoren "mehrheitlich nicht erfullt”. Es kénne
davon ausgegangen werden, dass dem Versicherten die Uberwindbarkeit der Schmerzen
zumutbar sei. Im Welteren fihrte er aus, der Versicherte sei aufgrund der genannten
Fahigkeitsstérungen in der zuletzt ausgelibten Tatigkeit und in adaptierten Tétigkeiten zu
50-60% arbeitsunfahig. Hiervon zu substrahieren seien die sogenannten 1V-fremden
Faktoren. Da diese Faktoren im I'V-Recht eine wichtige Rolle spielten, im
bio-psycho-sozialen Krankheitskonzept eines Mediziners jedoch unvermeidbare
Kontextfaktoren darstellten, sei es die Aufgabe des Rechtsanwenders, die Gréssenordnung
dieser Faktoren auf die Arbeitsfahigkeit des Versicherten festzulegen. Die
Arbeitsfahigkeitsschdtzung gelte seit dem psychosomatischen Aufenthalt in den Kliniken
Z. _imMaéarz 2015. Er empfehle eine weiterhin leitliniengerechte Behandlung der
psychischen Storungsbilder; eine Verwertung der Restarbeitsfahigkeit wirde zur
Selbstwertfindung des Versicherten beitragen. Der orthopadische Gutachter Dr. med.
M.___ gab an (orthopadisch-traumatol ogisches Teilgutachten vom 21. April 2017,

IV-act. 86-74), der Versicherte habe Uber eine bel astungsabhangige exazerbierte
lumbospondylogene Schmerzsymptomatik sowie eine anhaltende Gefhlsstérung im
Innervationsgebiet des linksseitigen N. ulnaris geklagt. Im Bereich der LWS habe er eine
Schmerzintensitét mit einem Punktwert von VAS 10 angegeben. Auf den Hinwei's, wonach



dieser Wert einer akuten Amputationsverletzung gleichzusetzen sei, habe er darauf beharrt,
gegenwaértig eine Schmerzintensitét von VAS 10 zu verspuren. Dr. M.____ erkléarte

(IV-act. 86-108 f.), nach einem eingehenden Studium der Aktenlage und der Bildgebung
sowie insbesondere anhand der klinischen Untersuchungsbefunde gehe er mit den
Untersuchungsbefunden und den hieraus abgel eiteten diagnostischen Feststellungen sowie
der versicherungsmedizinischen Einschétzung der kurativen Kollegen aus dem Spital E.__
unddenZ. _ enig. Der Versicherte habe sich gemass seinen Angaben seit dem Aufenthalt
inden Z.___ nicht mehr bei einem Orthopaden, Rheumatologen oder Chirurgen vorgestellt.
Physio-, ergo- oder bal neotherapeutische Massnahmen fihre er seit einigen Monaten nicht
mehr durch. Er habe jedoch angegeben, regelméssig zu Hause die ihm vermittelten
Ubungen zur Starkung der Rumpfmuskulatur durchzufiihren. Die subjektive
Selbsteinschétzung sowie die vom Versicherten genannte aktuelle Schmerzintensitét von
VAS 10 im Bereich der LWS kénne mit den klinischen und radiol ogischen
Untersuchungsbefunden sowie dem spontanen Verhalten im Rahmen der Begutachtung
nicht in Einklang gebracht werden. Nach einer retrospektiven Betrachtung der Aktenlage,
der Bildgebung und insbesondere der klinischen Untersuchungsbefunde kénne fir die vom
Versicherten im Bereich der LWS beklagten Beschwerden weder klinisch noch

radiol ogisch ein adaquates anatomi sch-morphol ogisches Korrelat objektiviert werden. In
den einzelnen durchgefihrten Testverfahren habe sich eine durchgehende Konsistenz der
Untersuchungsbefunde ohne massgebliche Bewegungseinschrankung der einzelnen
Gelenke und der Wirbelsaule ergeben. Hinsichtlich der linken Hand habe der Versicherte
eine verbliebene Hypasthesie im Bereich des linken Klein- und Ringfingers beklagt. Ein
Bewegungsdefizit oder eine Minderung der Muskulatur im Innervationsgebiet des linken N.
ulnaris habe sich indessen nicht gezeigt. Aus orthop&di sch-versicherungsmedizinischer
Sicht hétten seit der Antragstellung und anhaltend zu keinem Zeitpunkt gesicherte
orthopédi sch-chirurgische Storungsbilder mit handicapierenden Auswirkungen vorgelegen,
welche die Arbeitsfahigkeit des Versicherten in zuletzt ausgetibter Téatigkeit sowiein
adaptierten Tétigkeiten um mehr as 20% einschranken wirden. Griinde, die gegen eine
Wiedereingliederung spréchen, lagen nicht vor. In der bisidziplinaren Zusammenfassung
der Arbeitsfahigkeit (1'V-act. 86-3) gaben Prof. K.____und Dr. M.___diein den beiden
Teilgutachten festgehaltenen Arbeitsféhigkeitsschatzungen wieder und hielten fest, die
psychiatrische Arbeitsfahigkeitsschétzung sei fuhrend. Die RAD-Arztin Dr. H.___ notierte
am 24. Mai 2017 im Wesentlichen (IV-act. 87), Prof. K.____habe nachvollziehbar die
Diagnose einer rezidivierenden depressiven Storung gestellt und begrindet, sodass diese al's
eigenstandige Einheit, unabhangig von den Entstehungsbedingungen vorliegend, zu
betrachten sei. Am 7. September 2017 erteilte die IV-Stelle dem Versicherten eine
Kostengutsprache fr eine berufliche Abklarung bel der N, vom 11. September 2017 bis
10. Dezember 2017 (1V-act. 102), um ihn beim Wiedereinstieg in den ersten Arbeitsmarkt
zu unterstitzen (I'V-act. 100). Geméss dem Schlussbericht der N.__ vom 8. Dezember
2017 (IV-act. 126) betrug das Arbeitspensum des Versicherten 50% bei einer
Arbeitsleistung von ca. 40%. Der Versicherte wies praktisch keine Absenzen auf. Aufgrund
der gesundheitlichen Situation wirkte er schnell gereizt und hatte keine Geduld. Die
Leistungsfahigkeit konnte nicht gesteigert werden, eher hatte sich die gesundheitliche
Situation verschlechtert. Eine Arbeitsfahigkeit im ersten Arbeitsmarkt wurde nicht gesehen.
Am 29. Dezember 2017 teilte die IV-Stelle mit (1V-act. 129), die beruflichen
Eingliederungsmassnahmen wirden abgeschlossen. Dr. B, berichtete am 12. Februar
2018 (1V-act. 134), der Gesundheitszustand des Versicherten habe sich seit Mai 2017 mit



mehreren Panikattacken verschlechtert. Im Dezember habe er an zunehmenden
Kopfschmerzen, Schwindel, Tinnitus, depressiver Verstimmung, Schweissausbriichen,
Nervositét, Tremor, Angst, innerer Unruhe, Midigkeit und Hypersomnie (er habe nach der
Arbeit zwel bisdrel Stunden geschlafen) gelitten. Aktuell bestiinden eine deutlich
depressive Stimmungslage, eine Mudigkeit, ein sehr reduzierter Antrieb und eine sehr
reduzierte Gestik und Mimik. Der Versicherte sei nicht schwingungsfahig, fuhle sich
lustlos, freudlos, sei wenig belastbar und reagiere mit Schmerzen. Er mdchte unbedingt
wieder arbeiten. Ihres Erachtens ware dies nur in einem geschiitzten Rahmen zu maximal
50% moglich. Der Versicherte sel wenig belastbar und reagiere auf kleine Belastungen mit
einer Verschlechterung der depressiven Symptome und mit Schmerzen. Falls sich sein
Zustand nicht verbessere, werde eine stationare Behandlung erfolgen. Die RAD-Arztin

Dr. H.___ notierte am 19. Mé&rz 2018 (1V-act. 142), eine psychiatrische
Verlaufsbegutachtung sei erforderlich. Am 7. Juni 2018 wurde der Versicherte von

Prof. K.____ psychiatrisch untersucht. Im Gutachten vom 21. Juni 2018 gab Prof. K.____an,
er habe folgende Diagnosen mit/ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit erhoben

(IV-act. 148-77): Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode
mit somatischem Syndrom, beginnend chronifiziert (ICD-10 F33.11) mit/bel chronischer
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41),
Angst/Panikstérung (ICD-10 F41.0) und multiplen psychosozialen Faktoren: Problemein
Verbindung mit Berufstétigkeit und Arbeitslosigkeit (ICD-10 Z56), Probleme in
Verbindung mit Ausbildung und Bildung (ICD-10 Z55), Anpassungsprobleme bei
veranderten Lebensumstanden (Krankheit der Ehefrau, 1CD-10 Z60.0) sowie vor alem
Schwierigkeiten bei der kulturellen Eingewohnung (Uberdauernde stidosteuropéi sche
Wertevorstellungen, unzureichende Kenntnisse der deutschen Sprache, unzureichende
gesellschaftliche Assimilation mit der schweizerischen Bevolkerung). Prof. K. fuhrte
aus (IV-act. 148-54 ff.), der Versicherte habe berichtet, bis auf eine Wut sei er ohne jegliche
Gefiihle. Er habe eine starke Wut auf die Arzte, die ihn krank operiert hétten. Er habe eine
Wut, dass er nicht mehr arbeiten kbnne. Diese Wut richte sich nun nach innen und er werde
dann depressiv. Seit dem letzten Jahr sai "alles schlimmer geworden™. Er habe weiterhin
keine Arbeit. Er habe keine Lust mehr zu leben und keine Freude mehr am Leben. Er habe
kein Lebensziel mehr. Er habe zahlreiche korperliche Probleme. Auch sehe er nicht mehr
richtig. Neu hinzugetreten seien Probleme mit dem Bauch. Er fihle sich wertlos und
begegne anderen Menschen voller Scham. Er wolle alein sein. Er habe sich Uber die Arbeit
und den wirtschaftlichen Erfolg definiert. Nun fiihle er sich als Versager. Er sei gegentber
anderen Menschen sehr impulsiv und aggressiv geworden. Eigentlich sei er nicht so. Die
Schmerzen im Arm und im lumbalen Ricken wiirden ansteigen, wenn er sehr witend sei.
Er sai am Ende seiner Kréfte, er kdnne nicht mehr arbeiten. Die berufliche
Wiedereingliederung sei wegen den psychischen Problemen gescheitert. Er habe es
versucht und erkannt, dass er nicht mehr zur Arbeit tauge. Er habe keine Ressourcen mehr.
Am Morgen stehe er gegen 7.00 Uhr auf und trinke einen Kaffee. Am Vormittag schaue er
Fernsehen. Um 12.00 Uhr komme die Tochter aus der Schule. Die Ehefrau koche das
Mittagessen, welches man gemeinsam einnehme. Er helfe beim Aufréumen der Kiiche. Die
Ehefrau beginne um 14.00 Uhr zu arbeiten. Er schaue wieder Fernsehen. Zum Nachtessen
mache er fur die Familie etwas Einfaches. Am Abend gehe er mit der Tochter ca. 30 bis 60
Minuten spazieren. Hernach schaue er wieder Fernsehen. Zum Schlafen miisse er Temesta
einnehmen. Einmal pro Monat gehe er zu Dr. B.___. Wenn esihm schlechter gehe,
telefoniere er auch mit ihr. Prof. K. hielt fest (IV-act. 148-69), der Versicherte habe



immer wieder betont, dass man ihn "kaputtoperiert” habe. Er sehe sich als Opfer der Arzte.
Es hétten sich Hinweise auf Verdeutlichungen, jedoch nicht auf eine Aggravation oder
Simulation ergeben. Der Versicherte verharre in einer soziokulturell gepréagten
passiv-regressiven Opferhaltung. In Bezug auf den Psychostatus erklarte Prof. K.
insbesondere (1V-act. 148-73), klinisch hétten sich keine Hinweise auf eine prédmorbide
Personlichkeitsakzentuierung oder -storung gefunden. Dennoch seien die Ich-Strukturen
aufgeweicht gewesen, wobel durch die Erkrankung, den Verlust der Arbeit und die
subjektive berufliche Perspektivlosigkeit eine deutliche Selbstwertproblematik des
Versicherten bei einem narzisstischen Krankungserleben im Vordergrund gestanden sel.
Dies sai dadurch hervorgerufen worden, dass sich der Versicherte einerseits Uber die Arbeit
und den wirtschaftlichen Erfolg als Mensch und andererseits durch die slidosteuropéische
Wertevorstellung definiere. Der Versicherte habe sich stark in die Kranken- und Opferrolle
zuriickgezogen. Der Verlust der Rolle des Erndhrers habe zum Einbruch seines Selbstwerts
gefuhrt. Diese Rollenkonflikte hétten innerpsychisch einen depressiven Affekt mit
aversiven Verbitterungsgefiihlen verursacht. Die Impul ssteuerung sei auch betroffen
gewesen. Er externalisiere zum Teil, indem er die Arzte anklage. Das Scheitern zahireicher
Wiedereingliederungsbemiihungen und das Fehlen einer beruflichen Zukunftsperspektive
hétten inzwischen eine Hoffnungslosigkeit in ihm bewirkt und die Depressivitét
unterhalten. Die Selbstwahrnehmung sei abwertend und die Fremdwahrnehmung anklagend
gewesen. Die Realitétsbeurteilung werde aus starken, tiberkommenen stidosteuropéi schen
Wertevorstellungen gespiesen, ohne welche die Selbstwertproblematik mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht in dem Auspragungsgrad vorhanden und damit die Depressivitét
nicht in dieser Stérke ausgeprégt gewesen ware. Im Vergleich zur Voruntersuchung im
2017 habe der Versicherte eine zunehmende Hoffnungslosigkeit angegeben bei einer
Minderung der Selbstwirksamkeitserwartung und einer reaktiven Fixierung der depressiven
Affektlage. Der Versicherte habe passive Todeswiinsche im Rahmen seines soziokulturell
verstarkten Insuffizienzerlebens gedussert. Gesamthaft sei das psychiatrische Storungsbild
im Verlauf leichtgradig verschlechtert gewesen, habe jedoch nicht den Schweregrad einer
schweren depressiven Stérung erreicht. Unverandert hétten eine Angst/Panikstorung
(ICD-10 F41.0) und eine chronische Schmerzstérung mit psychischen und somatischen
Faktoren (ICD-10 F45.41) bestanden. In der zusammenfassenden Beurteilung hielt

Prof. K. unter anderem fest (1V-act. 148-78 ff.), die Gesamtressourcenlage des
Versicherten sei sehr begrenzt. Die psychodynamische L ésung des Zustands bedinge einen
zunehmenden Ruickzug des Versicherten in die Kranken- und Opferrolle, dieihm eine
gewisse Gesichtswahrung ermdgliche. Aus gutachterlicher Sicht sei davon auszugehen,
dass das vorliegende Stérungsbild in einem erheblichen Mass durch die geschilderten
soziokulturellen und mit dem Stérungsbild negativ interferierenden psychosozialen
Faktoren nicht nur unterhalten werde, sondern sogar eine Verstarkung erfahre. Auch das
Copingverhalten des Versicherten werde dadurch in einem erheblichen Mass geprégt. Ohne
die beschriebenen stidosteuropéisch soziokulturell gepragten Wertevorstellungen und die
psychosozialen Belastungsfaktoren wirde das psychopathol ogische Bild mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht oder nur in einem wesentlich schwécheren Auspragungsgrad
bestehen. Trotz der anhaltenden psychiatrischen Behandlung sei es zu keiner nachhaltigen
Verbesserung des psychiatrischen Storungsbilds gekommen. Dies sei den vorgenannten
psychodynamischen Hintergriinden geschuldet, die durch medikamentdse M assnahmen nur
allfallig geringfligig beeinflussbar seien. Beim Versicherten bestiinden aufgrund der
rezidivierenden depressiven Storung, gegenwartig mittelgradig bis grenzwertig schwer,



folgende handicapierende Fahigkeitsstorungen: Mittelgradig bis beginnend schwere
Einschrénkung der Belastbarkeit, der Durchhaltefahigkeit, der Flexibilitat und der
Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit. Die Kontakt- und die Selbstbehauptungsféhigkeit
seien ebenfalls eingeschrankt. Hingegen wirden die Angst/Panikstorung und die chronische
Schmerzstérung mit psychischen und somatischen Faktoren zu keiner objektivierbaren
Einschrénkung der mittel- und langfristigen Arbeitsfahigkeit fihren. Allerdings konnten
sich dadurch kurzfristige Arbeitsausfélle oder eine voribergehende leichte
Arbeitstempoverlangsamung ergeben. Aufgrund der mittelgradig depressiven Symptomatik
sei die Arbeitsfahigkeit des Versicherten in der zuletzt ausgelibten und in adaptierten
Téatigkeiten bei einer Verminderung der Belastbarkeit und der Durchhalteféhigkeit aus rein
medizinischer Sicht ab der Antragstellung bis Anfang Mai 2017 zu 50-60% eingeschrankt
gewesen. Seit ca. Mai 2017 sei eine leichtgradige V erschlechterung eingetreten, die noch
eine 40%ige Arbeitsfahigkeit in der zuletzt ausgelibten und in adaptierten Tétigkeiten
ermogliche. Das psychopathol ogische Storungsbild werde jedoch von multiplen
psychosozialen und soziokulturellen Faktoren dominiert. Ohne die beschriebenen
stidosteuropai sch soziokulturell gepragten Wertevorstellungen und die psychosozialen
Belastungsfaktoren wiirde das psychopathol ogische Bild mit hoher Wahrscheinlichkeit
nicht oder nur in wesentlich schwéacherem Auspragungsgrad bestehen und vermutlich
keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit des Versicherten haben. Die RAD-Arztin
Dr.H.___ notierteam 10. Juli 2018 (IV-act. 152), das Verlaufsgutachten sei ausfuhrlich, in
sich schliissig und nachvollziehbar. Darauf konne abgestellt werden. Eine interdisziplindre
Fallbesprechung vom 28. August 2018 ergab, dass eine Indikatorenprifung aus
IV-rechtlicher Sicht durchzufthren sai (1V-act. 153). Ein Mitarbeitender des Rechtsdienstes
der IV-Stelle notierte am 3. September 2018 im Wesentlichen (IV-act. 156), aus
somatischer Sicht vermoge die Attestierung einer 20%igen Arbeitsunfahigkeit nicht zu
Uberzeugen, da kein organisches Korrelat bestehe, mit dem die angegebenen Beschwerden
hinreichend zu erklaren wéren. Mangels relevanter organischer Befunde lasse sich keine
guantitative Einschrankung der Arbeitsfahigkeit begrinden. Zu beurteilen blieben die
funktionellen Auswirkungen der psychischen Erkrankung. Die Akten liessen deutlich
erkennen, dass sich die psychische Stérung im Zusammenhang mit den somatischen
Problemen entwickelt habe und dass eine starke subjektive Krankheitsiiberzeugung im
Vordergrund stehe. Zudem wirkten sich psychosoziale Faktoren wie Arbeitsl osigkeit,
fehlende Berufsausbildung, Niederlage im Prozess gegen das Spital, schlechte
Deutschkenntnisse, kulturelle Anpassungsprobleme, fehlende Integration, Krankheit der
Ehefrau und als soziokultureller Aspekt stidosteuropéi sche Wertevorstellungen negativ auf
den Gesundheitszustand des Versicherten aus. Der psychiatrische Gutachter habe dargelegt,
ohne die beschriebenen stidosteuropai schen Wertevorstellungen und die psychosoziaen
Belastungsfaktoren wiirde das psychopathol ogische Bild mit hoher Wahrscheinlichkeit
nicht oder nur in wesentlich schwécherem Auspragungsgrad bestehen. In Anbetracht dessen
konne das psychische Leiden —losgel 6st von den invaliditétsfremden psychosozialen
Faktoren — nicht als schwer qualifiziert werden. Gegen eine Behandlungsresistenz und
einen erheblichen Leidensdruck sprachen die niedrige Frequenz der ambulanten
Behandlung und der Umstand, dass sich der Versicherte im Marz 2015 nicht auf eine
stationére Behandlung in der Klinik C.____ eingelassen habe. Auch wenn die Prognose
aufgrund des chronischen Verlaufs und der aus invalidenversicherungsrechtlicher Sicht
unbeachtlichen subjektiven Krankheitstiberzeugung al's ungiinstig zu bezeichnen sei, kdnne
unter den genannten Umsténden nicht von einem definitiven Scheitern der psychiatrischen



Behandlung gesprochen werden. Bezliglich Eingliederung sei festzuhalten, dass der
Versicherte im Rahmen der beruflichen Abklarung vom 11. September 2017 bis

10. Dezember 2017 eine von den gesundheitlichen Problemen beeinflusste niedrige
Arbeitsleistung gezeigt habe. Beim Indikator "Komorbiditat" sei zu beachten, dass sich aus
den psychiatrischen Expertisen keine Hinweise darauf ergaben, dass die Wirkung der im
Vordergrund stehenden depressiven Stérung durch das Zusammenwirken mit der
chronischen Schmerzstérung und der Angst/Panikstorung besonders akzentuiert wirde. Die
korperlichen Beeintrachtigungen wirkten sich aus somatischer Sicht zwar qualitativ aus,
schrankten die Arbeitsfahigkeit aber nicht ein und hétten somit keine ressourcenhemmende
Wirkung. Im Komplex "Personlichkeit" seien keine einschrankenden Faktoren ersichtlich.
Der soziale Kontext zeige einen Versicherten, der mit seiner Ehefrau und den drei Kindern
zusammenlebe. Der Versicherte pflege gute Beziehungen zu seinen am selben Wohnort
lebenden drei Geschwistern und er habe auch Freunde und Kollegen erwéhnt. Im Haushalt
unterstitze er seine Ehefrau nur wenig und als einzige Aktivitéat habe er angegeben, abends
mit einer Tochter spazieren zu gehen. Insofern ergében sich aus dem sozialen Kontext keine
negativen, sondern aufgrund des guten sozialen Netzwerks tendenziell eher positive
Auswirkungen auf das Ressourcenpotential. Hinsichtlich der "Konsistenz" falle eine
erhebliche Verdeutlichung auf, indem der Versicherte bei der orthopadischen Begutachtung
angegeben habe, im Bereich der LWS eine anhaltende Schmerzintensitét von VAS 10 zu
versplren, ohne dass hierzu ein adaquates Korrelat bestanden habe. In Diskrepanz zur
subjektiven Schmerzwahrnehmung stehe, dass der Versicherte nach eigenen Angaben seit
einigen Monaten die von den somatischen Fachérzten zur Linderung der Beschwerden
empfohlenen therapeutischen Massnahmen (Physio- und Ergotherapie, Balneotherapie)
nicht wahrnehme. Im Rahmen der ersten Begutachtung habe der psychiatrische Gutachter
Zweifel an der Medikamentencompliance gedussert. Nebst diesen augenfélligen
Diskrepanzen und Inkonsistenzen sei die Tatsache zu berticksichtigen, dass die fehlende
Ausschdpfung der Behandlungsoptionen auf einen nicht allzu grossen Leidensdruck
schliessen lasse. In der Gesamtbetrachtung liege kein stimmiges Grundbild vor, das auf eine
therapeutisch nicht angehbare erhebliche funktionelle Behinderung schliessen lasse. Damit
sei eine ressourcenhemmende Wirkung des insgesamt nicht as schwer zu qualifizierenden
psychischen Leidens, soweit es nicht den geschilderten sozialen Problemen zuzuschreiben
und als Folge der somatischen Leiden aufzufassen sei, beweisméassig nicht hinreichend
erstellt. Die Folgen der Beweislosigkeit habe die versicherte Person zu tragen.
Zusammengefasst kdnne aus den dargel egten Griinden der gutachterlich attestierten
Arbeitsunfahigkeit von 50-60% (bidisziplindres Gutachten) bzw. 60% (psychiatrisches
Verlaufsgutachten) aus rechtlicher Sicht nicht gefolgt werden. Mangels eines
invalidenversicherungsrechtlich relevanten Gesundheitsschadens bestehe kein
Rentenanspruch. Mit einem Vorbescheid vom 4. September 2018 kiindigte die IV-Stelle
dem Versicherten die Abweisung des Begehrens um eine Invalidenrente an (IV-act. 159).
Zur Begrindung gab sie die Ausfihrungen des Rechtsdienstmitarbeitenden vom Vortag
wieder. Sie fuhrte weiter aus, in der zuletzt ausgelibten Tétigkeit als Eisenleger habe der
Versicherte ein Jahreseinkommen von Fr. 67'717.-- erzielt. Dakein relevanter
Gesundheitsschaden vorliege, sei das Erwirtschaften eines Jahreseinkommensin dieser
Hohe weiterhin zumutbar. Der Invaliditétsgrad betrage damit 0%. Der Versicherte erhob
dagegen keinen Einwand. Mit einer Verfligung vom 22. Oktober 2018 wies die |V-Stelle
das Rentenbegehren ab (IV-act. 163). Der Versicherte (nachfolgend: Beschwerdefiihrer)
erhob am 22. November 2018 eine Beschwerde gegen die Verfiigung vom 22. Oktober



2018 (act. G. 1). Er beantragte die Aufhebung der angefochtenen Verfigung und die
Zusprache einer ganzen Invalidenrente ab dem 1. September 2015. Eventualiter sei die
Angelegenheit zur Vornahme weiterer Abklarungen, insbesondere zur Durchfiihrung eines
polydisziplindren Gutachtens, an die 1V-Stelle (nachfolgend: Beschwerdegegnerin)
zuriickzuweisen. Zur Begriindung machte er im Wesentlichen geltend, der orthopéadische
Gutachter habe festgestellt, es lagen keine Stérungsbilder vor, die eine Arbeitsunfahigkeit
von Uber 20% nachzuweisen vermoge. Er habe al so, wenn auch etwas vage begrindet, eine
Arbeitsunfahigkeit von 20% festgestellt. Die Beschwerdegegnerin habe diesen Umstand
erwahnt. Sie wére gehalten gewesen, durch eine Riickfrage an den Gutachter die

medi zinischen Unklarheiten zu beseitigen. Auffallend sei, dassim psychiatrischen
Gutachten wiederholt der grosse Einfluss der psychosozialen Faktoren auf die Erkrankung
betont worden sei. Auch auf einer der |etzten Seite des V erlaufsgutachtens sei nochmals fett
markiert festgehalten worden, dass das psychopathol ogische Stérungsbild von
psychosozialen und soziokulturellen Faktoren dominiert werde. Diese Darstellung und die
haufigen Kommentare betreffend die 1V-fremden Faktoren begriindeten ernsthafte Zweifel
an der Unparteilichkeit von Prof. K.___. Die depressive Stdrung sei inzwischen
chronifiziert und dadurch als versel bststéandigte psychische Krankheit mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit zu betrachten. Er leide an jahrelangen Schmerzen im Bereich der
unteren Lendenwirbelsdule und im linken Unterarm mit einer Kraftminderung und einem
Zittern der linken Hand. Das diagnostizierte lumbosakrale Schmerzsyndrom ohne
Radikulopathie bei muskul&rer Dysbalance sei nicht ndher erlautert worden. Was die
Beschwerdegegnerin zur Behandlungsresistenz und zum Leidensdruck festgehalten habe,
sai unzutreffend. Er sel immer wieder offen gewesen fir Eingliederungs- und
Integrationsmassnahmen. Trotz seiner Kooperation hétten die Arbeitsversuche nach einer
gewissen Zeit abgebrochen werden missen. Dies habe die Beschwerdegegnerin ausser Acht
gelassen, obwohl eine misslungene Eingliederung fur die Prifung einer allfélligen
Invaliditét bedeutsam sein kdnne. Aus den Akten gehe hervor, dass die verschiedenen
Therapien und stationaren Aufenthalte nicht zu einer wesentlichen Verbesserung des
psychischen Gesundheitszustands gefihrt hétten. Insofern sel von einer
Behandlungsresistenz auszugehen. Unzutreffend sei, dass er sich gewissen Therapien
widersetze. Darliber hinaus lehne das Bundesgericht die Therapierbarkeit bei Depressionen
als entscheidendes Kriterium, ob einer psychischen Beeintréchtigung invalidisierender
Charakter zukomme, ab (BGE 127 V 294, E. 4b.aa). Nur schon aus psychiatrischer Sicht
liege eine Arbeitsunfahigkeit von 60% vor. Beim Valideneinkommen sei an den zuletzt
erzielten und der Nominallohnentwicklung angepassten Lohn von Fr. 69'259.--
anzuknupfen. Beim Invalideneinkommen sei auf den Tabellenlohn, TA 1, Niveau 1, von
Fr. 63744.-- abzustellen. Im Weiteren sei ein "Leidensabzug" von 20% vorzunehmen. Bel
einem Minderverdienst von Fr. 48'861.-- resultiere ein Invaliditétsgrad von 70%. Am

14. Januar 2019 reichte der Beschwerdefiihrer eine Beschwerdeerganzung ein (act. G 3). Er
hielt an den gestellten Antragen fest. Erganzend brachte er vor, die Beschwerdegegnerin
betone angebliche invaliditatsfremde psychosoziale Faktoren. Ihr Fokus gehe am finalen
Charakter der Invalidenversicherung vorbei. Letztere frage bei der Leistungspriifung nicht
nach Art und Ursache eines die Erwerbsunfahigkeit verursachenden Gesundheitsschadens.
Selbst eine Erwerbsunfahigkeit, deren psychogene krankhafte Grundlage unter Umstanden
auch durch eine soziokulturelle Uberforderung verursacht worden sei, fallein den
Geltungsbereich der Invalidenversicherung, vorausgesetzt es handle sich um ein

versel bststéndigtes psychisches Leiden. Die Beschwerdegegnerin versuche unter



Heranziehung des Indikatorenkatal ogs I ndizien zu konstruieren, welche gegen eine
langandauernde und erhebliche gesundheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit spréachen.
Aktenwidrig sei die Behauptung, die psychische Storung habe sich im Zusammenhang mit
den somatischen Problemen entwickelt oder gar, dass eine starke subjektive
Krankheitstiberzeugung im Vordergrund stehe. Im Ursprung stehe eine zwischenzeitlich
erfolgreich behandelte Panikstérung. Aktenwidrig sei weiter die Behauptung, die Frequenz
der ambulanten Behandlung sei niedrig. Er erhalte seine Tagesstruktur durch die
psychiatrische Tagesklinik, wo er sich taglich aufhalte (vgl. Ziff. 2.3 des psychiatrischen
Teilgutachtens). Nicht nachvollziehbar sei, weshalb keine Berichte der Tagesklinik inL._
eingeholt worden seien. Die Gutachter seien davon ausgegangen, dass eine Behandlung zur
Selbstwertfindung beitragen und sich der Gesundheitszustand allenfalls verbessern kénne.
Von der Erlangung einer vollsténdigen Arbeitsfahigkeit durch angepasste Therapien sei
jedoch nicht die Rede. Die Beschwerdegegnerin beantragte am 7. Marz 2019 die
Abweisung der Beschwerde (act. G 6). Zur Begrindung gab sieim Wesentlichen die
Stellungnahme des Rechtsdienstmitarbeitenden vom 3. September 2018 wieder. Erganzend
machte sie geltend, soweit soziale Belastungen direkt negative funktionelle Folgen
zeitigten, blieben sie ausgeklammert (BGE 141V 281, E. 4.3.3). Der psychiatrische
Gutachter habe in diesem Zusammenhang erlautert, ohne die psychosozialen
Belastungsfaktoren wiirde das psychopathol ogische Bild mit hoher Wahrscheinlichkeit
nicht oder nur in wesentlich schwéacherem Auspragungsgrad bestehen und vermutlich
keinen Einfluss auf die mittel- und langfristige Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers
haben. Daraus sai zu schliessen, dass es sich nicht um ein versel bststandigtes psychisches
Leiden handle. Es sei somit von einer eher geringen Auspragung der diagnoserel evanten
Befunde und Symptome auszugehen. Der Beschwerdefiihrer machte in der Replik vom

8. April 2019 im Wesentlichen erganzend geltend (act. G 8), alfdlige soziokulturelle
Faktoren spielten indirekt eine Rolle, indem sich diese auf das Selbstwertempfinden und die
Selbstwirksamkeitserwartung auswirkten und die Depression unterhalten wiirden. Dass er
an einer verselbststandigten Erkrankung leide, bestétige nicht nur das psychiatrische
Teilgutachten, sondern gehe auch aus den tbrigen psychiatrischen Berichten hervor. Die
Beschwerdegegnerin verzichtete am 12. April 2019 auf eine Duplik (act. G 10).
Erwégungen Die Beschwerdegegnerin hat mit der angefochtenen Verfligung vom

22. Oktober 2018 einen Rentenanspruch des Beschwerdefuhrers bei einem Invaliditatsgrad
von 0% verneint. Strittig ist somit, ob der Beschwerdefthrer einen Anspruch auf eine
Invalidenrente hat. Einen Anspruch auf eine Rente der Invalidenversicherung haben
Versicherte, dieihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu
betatigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wiederherstellen, erhalten
oder verbessern konnen, wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch
durchschnittlich mindestens 40% arbeitsunféhig gewesen sind und nach Ablauf dieses
Jahres zu mindestens 40% invalid sind (Art. 28 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uiber die
Invalidenversicherung, IVG, SR 831.20). Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder
léngere Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des
Bundesgesetzes Uiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts, ATSG,

SR 830.1). Erwerbsunfahigkeit ist der durch eine Beeintrachtigung der korperlichen,
geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und
Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsméglichkeiten auf
dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Geméss
Art. 28aAbs. 1 1IVGi.V.m. Art. 16 ATSG ist die Invaliditét grundsétzlich durch einen



Einkommensvergleich zu ermitteln. Dabei wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte
Person nach Eintritt der Invaliditdt und nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung
und alfalliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Té&tigkeit bel
ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (zumutbares Invalideneinkommen), in
Beziehung gesetzt zum Einkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid
geworden ware (Valideneinkommen). Um das zumutbare Invalideneinkommen ermitteln zu
kodnnen, muss der verbliebene Arbeitsfahigkeitsgrad des BeschwerdefUihrers mit dem
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit feststehen. Die Beschwerdegegnerin
hat dazu im Jahr 2017 die X.___ mit der Erstellung eines bidisziplindren Gutachtens
(psychiatrisch und orthop&disch) und im Jahr 2018 Prof. K. mit der Erstellung eines
psychiatrischen V erlaufsgutachten beauftragt. Strittig und im Folgenden zu priifen ist, ob
den beiden Gutachten voller Beweiswert zukommt, das heisst, ob es die Arbeitsfahigkeit
des Beschwerdefhrers mit dem Beweisgrad der Gberwiegenden Wahrscheinlichkeit belegt.
Ein Gutachten hat vollen Beweiswert, wenn es fir die streitigen Belange umfassend ist, auf
allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Zusammenhange sowie der medizinischen Situation einleuchtet und die
Schlussfolgerungen der Experten begriindet sind (BGE 125 V 352 E. 3a). Notwendig ist
zudem, dass der psychiatrische Gutachter die vom Bundesgericht in Bezug auf anhaltende
somatoforme Schmerzstérungen und vergleichbare psychosomatische L eiden aufgestellten
und spéter auf alle psychischen Erkrankungen, insbesondere auf |eichte bis mittel schwere
depressive Storungen, anwendbar erklérten Standardindikatoren berticksichtigt hat (vgl.
BGE 141V 281, 143V 409 und 143V 418). Der orthopadische Sachverstandige Dr. M.
hat den Beschwerdefuhrer im Rahmen der bidisziplinaren Begutachtung vom 21. April
2017 personlich untersucht und die subjektiven Klagen aufgenommen. Er hat die objektiven
Befunde wiedergegeben, umfassende Kenntnis von den Vorakten gehabt und diese
gewdrdigt. Insbesondere hat er festgehalten, dass sich in den einzelnen durchgefiihrten
Testverfahren eine durchgehende Konsistenz der Untersuchungsbefunde ohne eine
massgebliche Bewegungseinschrankung der einzelnen Gelenke und der Wirbelsaule
ergeben habe. Der Beschwerdefuhrer hat also ein konsistentes Verhalten gezeigt (vgl. as
anschauliches Beispiel 1V-act. 86-88, wonach Dr. M. dem Beschwerdefthrer im
Rahmen der Untersuchung der Halswirbelsdule die rechte Hand ohne eine zusétzliche
Gewichtsaustibung auf den Kopf gelegt und ihn gebeten hat, nochmals eine beidseitige
Kopfrotation sowie eine Kopfvor- und -riickneigung durchzufiihren; auf die Nachfrage, ob
diese zusétzliche axiale Gewichtsbelastung von ca. drei Kilogramm zu einer zusétzlichen
Schmerzzunahme gefiihrt habe, ist dies seitens des Beschwerdefiihrers verneint worden;
dieser sogenannte Waddell'sche Stauchungstest ist also regelrecht ausgefallen und hat nicht
auf elne bewusstseinsnahe Verdeutlichungstendenz hingewiesen). Die einzige Auffalligkeit
ist die Angabe des Beschwerdefuhrers betreffend eine Schmerzintensitét von VAS 10 im
Bereich der Lendenwirbelsaule gewesen. Dr. M. hat dazu festgehalten, diese Angabe
sowie die subjektive Selbsteinschéatzung kdnnten mit den klinischen und radiol ogischen
Untersuchungsbefunden sowie dem spontanen Verhalten des Beschwerdefihrersim
Rahmen der Begutachtung nicht in Einklang gebracht werden. Er ist zum Ergebnis gelangt,
dass fur die vom Beschwerdefihrer im Bereich der LWS beklagten Beschwerden weder
klinisch noch radiologisch ein adadquates anatomisch-morphol ogisches Korrelat objektiviert
werden kdnne. Gestiitzt darauf hat er als Diagnose ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit ein chronisches lumbosakrales Schmerzsyndrom ohne Radikul opathie bei



einer muskuléaren Dysbalance genannt. Er hat die Angaben des Beschwerdefihrers somit
nicht als Inkonsistenz gewertet, sondern in die Diagnosestellung einbezogen. In Bezug auf
die vom BeschwerdefUhrer beklagten Beschwerden am linken Arm hat Dr. M.
festgehalten, ein Bewegungsdefizit oder eine Minderung der Muskulatur im
Innervationsgebiet des linken N. ulnaris habe sich nicht gezeigt. Er hat eine diskrete
Hypésthesie im Bereich des linken Klein- und Ringfingers nach einer operativen
Verlagerung des N. ulnaris im Bereich des Sulcusim Jahr 2014 ohne
Bewegungseinschrénkungen diagnostiziert. Die Erhebung der Befunde und die gestiitzt
darauf gestellten Diagnosen sind schlissig und nachvollziehbar. In Bezug auf die
Arbeitsfahigkeitsschétzung ist festzuhalten, dass diese unklar ausgefallen ist: Die Angabe,
aus orthopéadi sch-versicherungsmedizinischer Sicht hétten seit der Antragstellung und
anhaltend zu keinem Zeitpunkt gesicherte orthopadi sch-chirurgische Stérungsbilder mit
handicapierenden Auswirkungen vorgelegen, welche die Arbeitsféhigkeit des Versicherten
in zuletzt ausgelibter Tétigkeit sowie in adaptierten Tatigkeiten um mehr als 20%
einschrankten , beinhaltet sowohl in sich (keine Stérungsbilder mit handicapierenden
Auswirkungen) als auch angesichts der gestellten Diagnosen (Diagnosen ohne Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit) einen Widerspruch. Diese Angabe beruht méglicherwei se auf
einem Irrtumvon Dr. M., wonach nur eine Arbeitsunfahigkeit von mindestens 20%
invalidenversicherungsrechtlich relevant sei, da bel der Einholung von Hausarztberichten
jeweils danach gefragt wird, ob eine Arbeitsunféhigkeit von mehr als 20% vorliege. Dies
wiederum lasst sich nur damit erklaren, dass fur einen Umschulungsanspruch ein
Invaliditétsgrad von circa 20% vorliegen muss. In einem Verfahren betreffend einen
Rentenanspruch kommt einem "Grenzwert" einer 20%igen Arbeitsunfahigkeit aber keine
Bedeutung zu. Deshalb ist davon auszugehen, dass Dr. M. nur gemeint haben kann, die
Arbeitsunfahigkeit des Beschwerdefiihrers betrage weniger als 20%, namlich 0%. Der
psychiatrische Gutachter Prof. K.___ hat den Beschwerdefuhrer im Rahmen der
bidisziplindren Begutachtung vom 21. April 2017 und der psychiatrischen
Verlaufsbegutachtung vom 7. Juni 2018 ebenfalls personlich untersucht, die subjektiven
Klagen aufgenommen und die objektiven Befunde wiedergegeben. VVon den Vorakten hat er
umfassende Kenntnis gehabt. Er hat diese allerdings nicht explizit gewdrdigt, sondern
lediglich zitiert (1V-act. 86-56 f., 148-74 ff.). Im psychiatrischen Teilgutachten vom

25. April 2017 hat Prof. K. insbesondere aufgezeigt, dass er mehrere Symptome einer
mittelgradigen bis grenzwertig schweren depressiven Episode hat feststellen konnen. So hat
er erklért, der Beschwerdefiihrer sei nur massig spurbar gewesen, die Grundstimmung sel
zum negativen Pol verschoben und die Schwingungsfahigkeit sei deutlich verflacht
gewesen. Die Freudfdhigkeit und die Interessen seien deutlich eingeschrankt, die
Psychomotorik sei verlangsamt, der Antrieb sei reduziert und das Selbstwertempfinden sei
deutlich reduziert gewesen. Des Weiteren hat Prof. K. das Bestehen einer
Schmerzverarbeitungsstorung bestétigt und er hat erklart, dass die Panikattacken unter der
medikamenttsen Therapie aktuell remittiert seien. Schliesslich hat er das Bestehen von
psychosozialen Belastungsfaktoren (langere Arbeitslosigkeit, Krankheit der Ehefrau) sowie
von soziokulturellen Werteorientierungen (Einstellung des Beschwerdefiihrers, dass er al's
Mann die Familie zu erndhren habe und dass die Arbeitslosigkeit menschliche
Wertlosigkeit bedeute, was in ihm Selbstzweifel, Minderung des Selbstwertgefiihls und der
Selbstwirksamkeitserwartung hervorgerufen habe) festgestellt und angegeben, diese wiirden
die inzwischen chronifizierte Depression unterhalten und seien der dominierende
Bestandteil der depressiven Stérung. Im Verlauf sgutachten vom 21. Juni 2018 hat



Prof. K.____insbesondere erklart, dass sich das psychiatrische Stérungsbild leichtgradig
verschlechtert habe. Der Riickzug des Beschwerdefiihrersin die Kranken- und Opferrolle
ermogliche ihm eine gewisse Gesichtswahrung. Wie bereits im ersten Gutachten hat

Prof. K. dargelegt, dass das vorliegende Storungsbild in einem erheblichen Masse durch
die soziokulturellen und psychosoziaen Faktoren unterhalten werde bzw. sogar eine
Verstarkung erfahre. Ohne die slidosteuropéi sch soziokulturell gepragten
Wertevorstellungen und die psychosoziaen Belastungsfaktoren wiirde das
psychopathologische Bild mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht oder nur in einem wesentlich
schwécheren Ausprégungsgrad bestehen. Die Erhebung der Befunde und die gestitzt darauf
gestellten Diagnosen in den beiden Gutachten sind ebenfalls nachvollziehbar und schlUssig.
Die Beschwerdegegnerin hat im Rahmen einer Uberpriifung der Standardindikatoren und
unter Bezugnahme auf die oben erwahnten Angaben von Prof. K. geltend gemacht, das
psychische Leiden kdnne — losgel dst von den invaliditétsfremden psychosozialen Faktoren
—nicht als schwer qualifiziert werden. Sie hat damit implizit die Diagnosestellung von

Prof. K. angezweifelt und aus rechtlicher Sicht eine Diagnose gestellt, dass namlich
hdchstens eine leichtgradige depressive Episode vorliege. Diese Argumentation ist
offensichtlich unhaltbar, weil das Stellen einer Diagnose eine ausschliesslich medizinische
Aufgabe und folglich dem medizinischen Sachverstandigen zu Uberlassen ist. Damit ist mit
dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erstellt, dass der
Beschwerdefiihrer im Zeitpunkt der beiden Begutachtungen durch Prof. K.___andenin
den Gutachten angegebenen psychiatrischen Erkrankungen gelitten hat. Zu prifen bleibt die
Uberzeugungskraft der Arbeitsfahigkeitsschatzung, also die Frage, ob sich Prof. K.
ausreichend mit den Standardindikatoren auseinandergesetzt hat und ob diese ein
schliissiges Gesamtbild in Bezug auf das funktionelle Leistungsvermdgen des
Beschwerdefuhrers ergeben haben (vgl. BGE 145V 363, E. 3.2.2). Die Standardindikatoren
dienen dazu, dass sich ein Sachverstandiger auch mit Aspekten des medizinischen
Sachverhalts befasst, die fur die Beantwortung der rein medizinischen Frage nach der
richtigen Diagnose mdglicherweise irrelevant, fir die Beantwortung der
versicherungsmedizinischen Frage nach der Arbeitsfahigkeit aber notwendig sind. Sie
bilden fur den medizinischen Sachverstandigen also ein Arbeitsinstrument, um den

medi zinischen Sachverhalt so zu ermitteln, dass er die bestmdgliche Grundlage zur
Anwendung der (rechtlichen) Arbeitsunfahigkeitsdefinition bildet. Prof. K.___ hat sichin
den beiden Gutachten ausfuhrlich zur Auspragung der diagnoserel evanten Befunde und
Symptome gedussert. Insbesondere hat er klar aufgezeigt, dass die psychosozialen
Belastungsfaktoren und soziokulturellen Wertevorstellungen die verbliebene
Arbeitsfahigkeit nicht direkt beeinflussen, sondern das psychopathol ogische Stérungsbild
massgeblich mitprégen (ndheresin E. 3.4.3). Des Weiteren hat er eine Aggravation und eine
Simulation ausschliessen kénnen. Im Verlaufsgutachten hat er allerdings —im Unterschied
zum ersten Gutachten — Uber Hinweise auf Verdeutlichungen berichtet (der Versicherte
sehe sich als Opfer der Arzte, IV-act. 148-69), ohne dies im Rahmen der Ausfiihrungen zur
Konsistenz nochmals aufzugreifen (vgl. 1V-act. 148-80). Die Konsistenzprifung ist mit der
einzigen Aussage, es hétten sich keine Hinweise auf Aggravation oder Simulation ergeben,
rudimentér ausgefallen (vgl. 1V-act. 86-57, 148-80). Hier wéaren bei spiel sweise Bezlige zum
Aktivitétsniveau im Alltag des Beschwerdefihrers herzustellen gewesen. In diesem
Zusammenhang ist ausserdem festzustellen, dass die Schilderungen zum Tagesablauf eher
kurz ausgefallen sind; Uber Kontakte ausserhalb des engsten Familienkreises (sel es, dass
solche stattfinden oder gerade nicht) und tber allféllige ausserhdusliche Aktivitéten (z.B.



das Erledigen von Eink&ufen) ist beispiel sweise nicht berichtet worden. Angaben zu den
Ressourcen fehlen in den beiden Gutachten beinahe génzlich (vgl. IV-act. 86-58, 148-801.).
Des Weiteren hat sich Prof. K. &usserst knapp zu den bisherigen
Behandlungsmassnahmen gedussert (vgl. 1V-act. 86-58 f., 148-80), diese aber offenbar as
leitliniengerecht qualifiziert (vgl. 1V-act. 86-63). Als Zwischenergebnisist festzuhalten,
dasssich Prof. K. nicht ausreichend zu den Standardindikatoren gedussert hat;
namentlich fehlen vertiefende Angaben zur Konsistenz und zu den Ressourcen. Prof. K.
hat die von ihm attestierte 50-60%ige (erstes Gutachten) bzw. 60%ige Arbeitsunfahigkeit
(Verlaufsgutachten) mit dem Bestehen von handicapierenden Fahigkeitsstorungen
(Einschrankungen der Belastbarkeit, der Durchhaltefghigkeit, der Flexibilitét, etc.)
begrindet. Fir eine tUberzeugende Arbeitsféhigkeitsschéatzung wére aber darzulegen
gewesen, wie sich diese Fahigkeitsstorungen auf das funktionelle L eistungsvermégen des
Beschwerdefiihrers auswirkten. So konnen beispielsweise eine Verlangsamung, ein Verlust
der Konzentrationsfahigkeit oder ein erhdhter Pausenbedarf zu einer Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit fuhren. Des Weiteren ist zu erkléren, wie sich diese Beeintrachtigung des
Leistungsvermogens an einem idealen Arbeitsplatz konkret auswirkt, bei spiel sweise dass
die versicherte Person fir die Erflllung einer Arbeitsaufgabe doppelt so viel Zeit wie eine
gesunde Person bendtige, dass sie am Vormittag eine volle Leistung zu erbringen vermége
und am Nachmittag aufgrund von zunehmenden Konzentrationsschwierigkeiten nur noch
zur Halfte leistungsfahig sei oder dass sie nach jeder Arbeitsstunde zehn Minuten Pause
benétige, um sich zu erholen (vgl. Entscheid des V ersicherungsgerichts des Kantons

St. Gallen vom 4. November 2019, 1V 2017/428, E. 3.3). Prof. K. hat also den Bogen
zwischen den erhobenen Befunden (z.B. leicht herabgesetzte K onzentration, reduzierter
Antrieb) und deren Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit nicht geschlagen (vgl. BGE 145V 367,
E. 4.3). In Bezug auf die Arbeitsfahigkeitsschétzung ist sodann relevant, dass gemass der
Uberzeugenden Diagnosestellung psychosoziale Belastungsfaktoren und soziokulturelle
Wertevorstellungen das psychopathol ogische Stérungshild des Beschwerdefihrers
unterhalten bzw. gar verstarken. Prof. K. hat festgehalten, dass estrotz der anhaltenden
Behandlung zu keiner nachhaltigen V erbesserung des psychiatrischen Stérungsbilds
gekommen sei, was den psychodynamischen Hintergriinden geschuldet sei. Dies sei durch
medikamenttse Massnahmen nur allfallig geringfigig beeinflussbar. Diesist
nachvollziehbar, da sich die Auswirkungen von psychosoziaen Belastungsfaktoren und
soziokulturellen Wertevorstellungen auf die Psyche durch die Einnahme von

M edikamenten nicht beheben lassen. Auch eine Veradnderung von soziokulturellen
Wertevorstellungen durfte durch psychotherapeutische Gesprache nur schwer
herbeizufiihren sein. Die Beschwerdegegnerin hat diese psychosoziaen Belastungsfaktoren
und soziokulturellen Wertevorstellungen als "invaliditétsfremde Faktoren" qualifiziert und
daraus den Schluss gezogen, das psychische Leiden konne nicht als schwer betrachtet
werden. Diesen Schluss hat sie als massgeblichen Faktor in ihre eigene Einschéatzung
einfliessen lassen, wonach der Beschwerdefiihrer al's vollstandig arbeitsfahig einzuschétzen
sai (vgl. IV-act. 163-21.). Die Beschwerdegegnerin hat dabei Ubersehen, dass die
Invalidenversicherung alsfinale Versicherung konzipiert ist (vgl. BGE 145V 225, E. 5.3.1;
120V 102, E. 4c). Dies bedeutet, dass fur einen alfaligen Rentenanspruch einzig
massgebend ist, ob ein die Erwerbsfahigkeit beeintréchtigender Gesundheitsschaden mit
Krankheitswert besteht; dessen Ursache ist hingegen irrelevant (vgl. auch Ulrich
Meyer/Marco Reichmuth, Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung, Zirich 2014, N 51
zu Art. 4). Die Ursache einer Erkrankung andert ndmlich nichts daran, dass eine



Erkrankung besteht. Dass die Ursache eines die Erwerbsfahigkeit einschrénkenden
Gesundheitsschadens aus invalidenversicherungsrechtlicher Sicht keine Rolle spielen kann,
zeigt auch folgende Uberlegung: Wiirden psychische Erkrankungen, namentlich depressive
Storungen, die durch psychosoziale Belastungsfaktoren und soziokulturelle
Wertevorstellungen mitverursacht werden, als nicht krankheitswertiges Geschehen
anerkannt, konnte bei zwel V ersicherten mit identischen psychopathol ogischen
Stérungsbildern und identischen daraus resultierenden Funktionsbeeintrachtigungen nur
jenem Versicherten eine Rente der Invalidenversicherung zugesprochen werden, dessen
psychiatrische Erkrankung nicht auf psychosozia e Belastungsfaktoren und/oder
soziokulturelle Wertevorstellungen zurtickzufihren wére. Der andere V ersicherte mit genau
derselben Erkrankung und genau denselben daraus resultierenden

Funktionsbeei ntrachtigungen konnte dagegen keinen Rentenanspruch haben, weil seine
Erkrankung unter anderem von psychosozialen Belastungsfaktoren und/oder
soziokulturellen Wertevorstellungen mitverursacht wére. Das hétte offenkundig eine
Ungleichbehandlung zur Folge, fur die eine sachliche Begriindung fehlen wirde (Art. 8
Abs. 1 der Bundesverfassung, SR 101). Die bundesgerichtliche Auffassung zu den
psychosozialen Belastungsfaktoren und soziokulturellen Wertevorstellungen zielt einzig
darauf ab, die durch eine Gesundheitsbeeintréchtigung hervorgerufenen

Funktionsei nschrankungen von jenen abzugrenzen, die (lediglich) die direkte Folge von
ungunstigen Lebensumstanden sind. Befindet sich beispielsweise eine versicherte Person
mitten in einem belastenden Scheidungsverfahren und ist sie deshalb (voribergehend) nicht
in der Lage, einer vollen Erwerbstétigkeit nachzugehen, dann wird die Arbeitsfahigkeit
dieser Person nicht durch eine Krankheit, sondern — direkt — durch die belastenden
Umstande eingeschrankt; nach dem Abschluss des Scheidungsverfahrens wird die
versicherte Person (meist) wieder in der Lage sein, ein volles Arbeitspensum zu bewéltigen.
Die voribergehenden Symptome, die in einem solchen Fall durchaus denen einer
"typischen” Depression entsprechen konnen, sind nicht die Symptome einer Krankheit,
sondern die Symptome einer normalen Reaktion auf die (voriibergehenden) belastenden

L ebensumsténde. Anders liegt der Fall, wenn die belastenden L ebensumsténde —
beispielsweise in Verbindung mit einer "labilen” Personlichkeit — nicht nur zu einer
vorubergehenden Funktionsbeeintrachtigung fuhren, sondern die Entwicklung einer
("echten") Gesundheitsbeeintrachtigung zur Folge haben, deren Symptome sich nicht direkt
aus den belastenden L ebensumstanden, sondern aus der Krankheit as Folge einer
"Fehlverarbeitung” der belastenden L ebensumstande ergeben. Vorliegend hat Prof. K.
die Diagnose einer rezidivierenden depressiven Stérung lege artis gestellt und klar
festgehalten, dass die psychosoziaen Belastungsfaktoren und soziokulturellen
Wertevorstellungen das psychopathol ogische Stérungsbild unterhalten bzw. sogar
verstarken wirden (vgl. E. 3.4.1). Entgegen der Auffassung der Beschwerdegegnerin
handelt es sich bei den beim Beschwerdefihrer vorliegenden psychosozialen
Belastungsfaktoren und soziokulturellen Wertevorstellungen aso nicht um
"invaliditatsfremde" Faktoren, sondern um Faktoren, welche die depressive Stérung
(mit)verursacht und unterhalten haben. Die anderslautende Argumentation der
Beschwerdegegnerin ist somit nicht stichhaltig. Auf die weiteren Aspekte der von der
Beschwerdegegnerin vorgenommen juristischen Uberpriifung der Standardindikatoren
braucht folglich nicht eingegangen zu werden. Zusammenfassend ist festzuhalten, dass
Prof. K.___ weder im ersten noch im zweiten Gutachten eine ausreichende Priifung der
Standardindikatoren vorgenommen hat. Fir eine Uberzeugende Arbeitsféhigkeitsschétzung



waére ausserdem erforderlich gewesen, die attestierten Arbeitsunfahigkeiten konkreter zu
begrinden. Die von der Beschwerdegegnerin gestellte Arbeitsfahigkeitsschétzung
Uberzeugt ebenfalls nicht, da sie unzulassigerweise vom Vorliegen "invaliditatsfremder”
Faktoren ausgegangen ist und dain den beiden psychiatrischen Gutachten insbesondere
vertiefende Angaben zur Konsistenz und zu den Ressourcen fehlen, womit auch die
Arbeitsfahigkeitsschdtzung der Beschwerdegegnerin von vornherein nicht Uiberzeugen
kann. Nach dem Gesagten ist eine Prufung der Standardindikatoren durch das Gericht
offenkundig nicht moglich. Die dem Beschwerdefiihrer verbliebene Arbeitsfahigkeit steht
damit (noch) nicht fest. Der Beschwerdefuhrer hat eventualiter beantragt, es sel eine
polydisziplindre Begutachtung in Auftrag zu geben. Fur die Notwendigkeit einer
polydisziplindren Begutachtung bestehen keine ausreichenden Anhaltspunkte: In der
psychiatrischen Verlaufsbegutachtung hat der Beschwerdefuhrer zwar erwéhnt, dass er
nicht mehr richtig sehe und dass er Probleme mit dem Bauch habe. Weiterfihrende
Angaben dazu finden sich aber weder in den medizinischen Berichten noch in den
Rechtsschriften des Beschwerdefiihrers. Zum Einwand des Beschwerdefihrers, die
haufigen Kommentare von Prof. K. betreffend die IV-fremden Faktoren begriindeten
ernsthafte Zweifel an dessen Unparteilichkeit, ist festzuhalten, dass Prof. K. diese
Feststellungen in Austibung seiner gutachterlichen Sorgfaltspflicht gemacht hat; diese sind
deshalb nicht geeignet, auch nur den Anschein einer Befangenheit zu erwecken. Der
Beschwerdefiihrer scheint dies selber auch erkannt zu haben, daer in der Folge
argumentiert hat, auf die Arbeitsfahigkeitsschatzung von Prof. K. sei abzustellen. Nach
dem Gesagten ist die Angelegenheit zur erganzenden Abkléarung der verbliebenen
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers aus psychiatrischer Sicht an die
Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen. Die Beschwerdegegnerin wird veranlassen, dass
Prof. K.___ eine Ergénzung zu den zwei Gutachten liefert, sich aso ausreichend zu den
Standardindikatoren &ussert und die attestierten Arbeitsunfahigkeiten konkreter begriindet.
Nach der Auffassung des Bundesgerichtsist die Rickweisung in diesem Fall zulssig (vgl.
BGE 137V 264, E. 4.4.1.4, wonach eine Sache zurtickgewiesen werden kann, wenn
lediglich eine Klarstellung, Prézisierung oder Erganzung von gutachtlichen Ausfihrungen
erforderlich ist; vgl. auch Urteil des Bundesgerichts vom 15. November 2019,
8C_525/2019, E. 3.3). 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. Praxisgemass
ist die Rickweisung an die Verwaltung zur weiteren Abkldrung als volles Obsiegen des
Beschwerdefuhrers zu werten (vgl. BGE 132V 235, E. 6.1). Dementsprechend ist die
Gerichtsgebuhr von Fr. 600.-- vollumfanglich der Beschwerdegegnerin aufzuerlegen. Der
geleistete Kostenvorschuss in gleicher Hohe wird dem BeschwerdefUhrer zurlickerstattet.
Gemass Art. 61 lit. g ATSG hat die obsiegende Beschwerde fihrende Person Anspruch auf
Ersatz der Parteikosten. Auch hier gilt, dass eine Riickweisung zur weiteren Abklarung as
volles Obsiegen des Beschwerdefuhrers zu betrachten ist. Die Parteientschadigung wird
vom V ersicherungsgericht festgesetzt und ohne Ricksicht auf den Streitwert nach der
Bedeutung der Streitsache und nach der Schwierigkeit des Prozesses bemessen (Art. 61

lit. g ATSG). In der Verwaltungsrechtspflege betrégt das Honorar vor Versicherungsgericht
nach Art. 22 Abs. 1 lit. b der Honorarordnung (sGS 963.75) pauschal Fr. 1'500.-- bis

Fr. 15'000.--. Der Rechtsvertreter des Beschwerdefhrers hat keine Honorarnote
eingereicht. In durchschnittlich aufwandigen Beschwerdeverfahren betreffend einen



Rentenanspruch wird praxisgemass eine pauschal e Parteientschadigung von Fr. 3'500.--
zugesprochen. Daes sich bei diesem Beschwerdeverfahren um ein durchschnittlich
aufwandiges handelt, hat die Beschwerdegegnerin den Beschwerdeftihrer also mit Fr.
3'500.-- (inklusive Barauslagen und Mehrwertsteuer) zu entschadigen. Entscheid im
Zirkulationsverfahren gemass Art. 39 VRP In teilweiser Gutheissung der Beschwerde wird
die Verfigung vom 22. Oktober 2018 aufgehoben und die Sache wird zur ergénzenden
Abklarung und zur anschliessenden neuen Verfigung im Sinne der Erwagungen an die
Beschwerdegegnerin zuriickgewiesen. Die Beschwerdegegnerin hat die Gerichtsgebuihr von
Fr. 600.-- zu bezahlen; der geleistete Kostenvorschuss von Fr. 600.-- wird dem
Beschwerdefiihrer zuriickerstattet. Die Beschwerdegegnerin hat dem BeschwerdefUhrer
eine Parteientschadigung von Fr. 3'500.-- zu bezahlen.
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