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Regeste

Art. 28 IVG, Art. 42 Abs. 1 IVG. Wirdigung von medizinischen und neuropsychol ogischen
Berichten behandelnder Stellen und namentlich eines polydisziplindren (internistischen,
neurol ogischen, psychiatrischen und neuropsychol ogischen) Gutachtens. Beweismass der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit. Keine anzunehmende Sachverhaltsentwicklung im
relevanten Zeitablauf. Kein Rentenanspruch. Kein ersichtlicher medizinischer Grund fur
einen Hilfsbedarf, der zu einer Hilflosenentschadigung berechtigen wirde (Entscheid des
Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 16. Mérz 2021, 1V 2019/152 und 1V
2019/163). Bestatigt durch Urteil des Bundesgerichts 9C 268/2021.

Volltext

Entscheid vom 16. Méarz 2021 Besetzung Versicherungsrichterinnen Karin Huber-Studerus
(Vorsitz), Monika Gehrer-Hug und Corinne Schambeck; Gerichtsschreiberin Fides Hautle
Geschéftsnr. IV 2019/152, IV 2019/163 Parteien A, , Beschwerdefuhrer, vertreten durch
Rechtsanwaéltin lic. iur. Irja Zuber, c/o Procap Schweiz, Frohburgstrasse 4, Postfach,

4601 Olten, gegen I V-Stelle des Kantons St. Gallen, Postfach 368, 9016 St. Gallen,
Beschwerdegegnerin, Gegenstand Hilflosenentschédigung und Rente Sachverhalt A,
meldete sich am 12. Februar 2016 (IV-act. 7) unter Mitwirkung der _ Rehaklinik B,
wegen einer Arbeitsunfahigkeit seit Oktober 2015 bei der
Sozialversicherungsanstalt/1V-Stelle des Kantons St. Gallen zur Friherfassung an. Beim
Fruherfassungsgesprach vom 18. Mérz 2016 (1V-act. 5) gab er an, seit 1999 in einer
Unternehmung angestellt und dort gerne und nach interner Schulung als CNC-M echaniker
tétig zu sein. Seit ca. 2014 leide er an Augenproblemen, Mudigkeit und Vergesslichkeit und
sei mit Antibiotika behandelt worden. Einen geplanten weiteren CNC-Kurs habe er damals
wegen der Beschwerden abbrechen missen. 2015 seien vermehrt Schluckbeschwerden, ein
trockener Mund und eine ausgepragte Mudigkeit aufgetreten, worauf schliesslich eine
Operation wegen einer Nebenhohlenentziindung gemacht worden sei. Im Januar 2016 sei
dann eine Neurolues bei ihm entdeckt worden. Weil esihm gesundheitlich nicht besser
gehe, sei der Aufenthalt in der Rehaklinik B, verlangert worden. - Am 21./29. Mérz
2016 (1V-act. 8) erfolgte die angeratene Anmeldung zum Bezug von L eistungen der
Invalidenversicherung (berufliche Integration/Rente). Darin erklérte der Versicherte, er
habe in seiner Heimat eine Ausbildung al's Elektroautomatiker absolviert und sei 1990 in
die Schweiz gekommen. In den Akten der Krankentaggel dversicherung des Versicherten
fand sich ein Bericht von Dr. med. C.___, Arzt fur Allgemeinmedizin, vom 1. Mé&rz 2016
(Fremd-act. 1-5), wonach es beim Versicherten seit Beginn des Jahres 2015 zu
progredienten Schluckstérungen, Globusgefihl, Kopfschmerzen, Vergesslichkeit,
Mudigkeit und einer Wesensverénderung gekommen sei. Seit dem 13. Oktober 2016 (recte:



2015) sai er voll arbeitsunfahig geschrieben. - Die Klinik fir Neurologie am Kantonsspital
St. Gallen hatte in einem Austrittsbericht vom 18. Januar 2016 (Fremd-act. 1-6 ff.) nebst
der Neurolues chronifizierte Kopfschmerzen bei chronischer Sinusitis, eine chronische
Sinusitis maxillaris beidseits (beschwerdefrei seit Dezember 2015), eine Epiphora rechts
(beschwerdefrei seit Dezember 2015) und ein persistierendes Foramen ovale (aktuell keine
therapeuti sche Konsequenz) angegeben und den Versicherten in die Rehabilitation
Uberwiesen. Gemass Konsultationsblatt vom 7. Januar 2016 (Fremd-act. 1-9) bestehe aus
neuropsychologischer Sicht [lic. phil. D.___, in der Liste der Fachpsychologen und
Fachpsychologinnen fur Neuropsychologie FSP mit jahrlicher kontrollierter Fortbildung,
IV-act. 128, aufgefiihrt] ein wenig spezifisches, am ehesten subkortikal dominiertes
kognitives Storungsmuster mit von leicht bis schwer reichenden Beeintréchtigungen in
multiplen Bereichen. Im Vordergrund stiinden Probleme im Bereich Antrieb und
Antriebsregulation, was zu auffalligen L eistungsschwankungen im Untersuchungsverlauf
gefuhrt habe. Teilweise sel unklar, ob es dem Versicherten gelinge, sein tatséchliches
aktuelles Leistungspotenzial abzurufen. Die deutlichsten Beeintrachtigungen bestiinden in
den Bereichen Exekutivfunktionen und Gedéchtnis. Grundstimmung und affektive
Schwingungsfahigkeit hétten leicht reduziert gewirkt. Geméss einem Konsilium Logopédie
vom 6. Januar 2016 seien die Spontansprache sprachsystematisch und inhaltlich adaquat
sowie das Sprachverstandnis angepasst gewesen, Wortfindungsschwierigkeiten seien nicht
zu beobachten gewesen. Der Versicherte habe von Miihe berichtet, feste Konsistenzen zu
schlucken. Beim Offnen des Kiefers traten auf der linken Seite Schmerzen auf. Es wurde
festgehalten, er habe sich wahrend des Essens haufig postdeglutitiv rauspern und husten
mussen. Die Stimmprobe sei dabel aber stets klar gewesen. In einem Bericht vom 7. Januar
2016 (1V-act. 39-2 ff.) hatte die Klinik u.a. folgende Diagnosen (verkirzt wiedergegeben)
beschrieben: chronische driickende K opfschmerzen rechts frontal; anamnestisch
undulierende ausgepréagte Schluckbeschwerden, Wortfindungsstorungen,
Wesensveranderung, psychomotorische Verlangsamung und kognitive Defizite; mehrtégige
Kraftminderung und Taubheitsgefiihl der linken Korperseite 10/15 [im Ausland];
Gewichtsverlust unklarer Atiologie (10/15); Transparenzminderung am Oberlappen rechts
unklarer Atiologie (10/15); chronische Antrumgastritis, CLO positiv; okkulter Blutverlust
ab ano; und ein Leberhamangiom Segment VII/VIII. Inihrer Bescheinigung vom 18. April
2016 (1V-act. 13) gab die Arbeitgeberin an, der Versicherte sei vom 6. Juli 2009 bis 31. Juli
2016 als Maschinenbediener Frasanlagen angestellt gewesen. Die Arbeitsunféhigkeit sei am
9. Oktober 2015 eingetreten, der letzte Arbeitstag am 31. Juli 2016 gewesen. Sie habe das
Arbeitsverhatnis wegen der langen Absenz aufl6sen mussen, da keine
Umplatzierungsmoglichkeit bestanden habe. Der Versicherte habe (ohne Ersatzlei stungen
wie Taggelder usw.) 2013 Fr. 61'696.--, 2014 Fr. 62'660.-- und 2015 Fr. 57'694.-- verdient.
Ohne Gesundheitsschaden wirde er - wie aktuell - jahrlich Fr. 57'840.-- verdienen. -
Gemass IK-Auszug (1V-act. 12) hatte er bereits einmal von April 1999 bis September 2007
bei der betreffenden Unternehmung gearbeitet. Im Austrittsbericht vom 19. April 2016
(IV-act. 19) berichtete die Rehaklinik B.___ nebst den erwéahnten Diagnosen von einer
Depression. Der Versicherte habe seit Herbst 2014 vermehrt Uber Beschwerden geklagt. Bei
Eintritt am 13. Januar 2016 hétten eine psychomotorische Verlangsamung, eine allgemein
reduzierte Belastbarkeit und kognitive Stérungen (Gedachtnis, Wesensadnderung; vgl.
IV-act.19-3) bzw. eine psychophysische Verlangsamung und ein V.a. leichte kognitive
Stérungen (Exekutivfunktionen, Gedéachtnis; vgl. IV-act. 19-5) bestanden und der
Versicherte sei wach, bewusstseinsklar und zu allen Qualitéten voll orientiert gewesen (vgl.



IV-act. 19-5). Die starken Kopfschmerzen hétten sich mit dem Ansetzen eines
Antidepressivums teilwei se noch verstérkt. Die depressive Verstimmung habe unter
Therapie mit einem anderen Arzneimittel deutlich gebessert werden kdnnen. Auch die
Antibiotika-Therapie habe erfolgreich angesprochen. Aus den neuropsychologischen Tests
habe sich der Verdacht auf eine organische Personlichkeitsveranderung mit Antriebs- und
Belastbarkeitsminderung, gemischt mit Symptomen von Depression und Angst, ergeben,
ausserdem ein Hinweis auf ein mittel schweres kognitives Defizit mit Einschréankungen bei
der Aufmerksamkeit, dem visuellen Scanning, dem Gedéchtnis und dem Ideenreichtum.
Die Arbeitsfahigkeit sei aus diesen Grinden nicht gegeben gewesen (vgl. IV-act. 19-3). In
den basalen ADL (activities of daily living; unter dem Titel Selbstversorgung) sei der
Versicherte selbstandig gewesen. Bei Eintritt habe er aufgrund von Schmerzen beim Kauen
(linksseitige Kiefer-/Muskel-beschwerden) weiche Kost gegessen, im Verlauf habe die
Umstellung auf normale Konsistenz ohne Einschrankungen stattgefunden. Die klinischen
Schluckuntersuchungen seien unaufféllig gewesen. Die Arm-/Handfunktion habe keine
alltagsrelevanten Einschrankungen aufgewiesen. Wahrend der Rehabilitation habe der
Versicherte zweimal eine Stunde pro Woche in der Holzwerkstatt gearbeitet, und zwar
motiviert und selbstandig (vgl. 1V-act. 19-4). Bei Austritt habe die Aufmerksamkeit
maximal etwa 20 bis 30 Minuten aufrechterhalten werden konnen. Es misse die
Moglichkeit einer weiteren Verstarkung der Einschrankungen im Rahmen der
Grunderkrankung in Betracht gezogen werden. Der Versicherte sei zu 100 %
arbeitsunfahig. Sein Leistungsvermdgen sei sowohl quantitativ wie qualitativ deutlich
vermindert. Ressourcen fir eine berufliche Wiedereingliederung hétten sich nicht
abgezeichnet (vgl. IV-act. 19-31.). - Im entsprechenden (spéater vonDr. E.___
eingereichten) neuropsychologischen Bericht der Rehaklinik B._ vom 29. Mérz 2016
(IV-act. 26-9 ff.) hatte dipl. psych. P.___(nicht in der Liste IV-act. 128) u.a. festgehalten,
ein grobes kognitives Screening habe mit der Mini-Mental-State-Examination Werte von 24
und 25 von 30 ergeben und es sei von einem mittel schweren kognitiven Defizit mit
Einschrénkungen bei Aufmerksamkeit, visuellem Scanning, Gedéchtnis und Ideenreichtum
ausgegangen worden. Die Defizite konnten zu Auffalligkeiten in Aufnahme und
Verarbeitung von Informationen - grosserer Mengen oder aus parallelen Quellen -, z.B.
beim gleichzeitigen Bedienen mehrerer Geréte, zu einer Erschwerung der Wahrnehmung
visueller Gefahrenquellen, der genauen visuellen Exploration der Umgebung oder des
Lesens sowie des kurzfristigen Merkens oder der kontrollierten Weiterverarbeitung von
Informationen fhren. Eine verminderte Eigeninitiative konne die Fahigkeit erschweren,
sich im Alltag selbstandig angemessen zu beschéftigen (vgl. 1V-act. 26-111.). - Die
Abteilung Ergotherapie der Rehaklinik B, hatte in einem (spéter eingegangenen) Bericht
vom 25. Mé&rz 2016 (1V-act. 92) u.a. erklért, bei Eintritt habe in den basalen ADL ein leicht
erhohter Zeitbedarf bestanden und kognitiv habe der Versicherte im Erstkontakt leicht
verlangsamt gewirkt. Er fahre Auto und habe in der Mobilitét als freier Fussganger keine
Einschrankungen bel Kraft, Beweglichkeit, Sensibilitét und Gleichgewicht. Das
Bewegungsausmass der Arm-/Handfunktion sei uneingeschrankt gewesen, die Handkraft
aber reduziert und die Feinmotorik verlangsamt. Bei Austritt sei er in den basalen ADL
selbsténdig und bel der Mobilitét und der Hand-/Armfunktion hétten keine alltagsrelevanten
Einschrénkungen bestanden. Die Sozialversicherungsanstalt/l V-Stelle des Kantons

St. Gallen teilte dem Versicherten am 18. Mai 2016 (IV-act. 24) mit, berufliche
Eingliederungsmassnahmen seien zurzeit wegen seines Gesundheitszustands nicht moglich.
Dr. med. E.___, Fachérztin fir Innere Medizin, gab in einem IV-Arztbericht vom 31. Mai



2016 (1V-act. 26-1 bis-2) an, der Versicherte sei aufgrund seiner psychischen Verfassung
nicht arbeitsfahig. Gleichentags gab sie dem Krankentaggeldversicherer bekannt, alle
Diagnosen - neu genannt hat sie eine Kachexie - beeinflussten die Arbeitsfahigkeit des
Versicherten. Er stehe ausserdem wegen eines pathol ogischen Befunds im rechten
Oberlappen in pulmonaler Abklarung. Die Klinik fur Pneumologie und Schlafmedizin des
Departements Innere Medizin am Kantonsspital St. Gallen nannte in einem Austrittsbericht
vom 10. Juni 2016 (1V-act. 35) als Diagnosen neu grossenstationére Konsolidationen im
rechten Oberlappen unklarer Dignitdt, ED 10/2015, DD narbig/postentziindlich; eine
partiell reversible, mittel schwere obstruktive Ventilationsstérung, DD Asthma bronchiale,
ACOS; und ein Oberlappen-betontes L ungenemphysem. Der Versicherte habe in gutem
Allgemeinzustand entlassen werden kénnen. Am 2./5. August 2016 (1V-act. 40) meldete
sich der Versicherte zum Bezug einer Hilflosenentschadigung der Invalidenversicherung
an. Er sei beim Aufstehen/Absitzen/Abliegen je nach Situation (bel Schwindel), beim Essen
wegen der Schluckprobleme, beim Rasieren und Négelschneiden, beim Verrichten der
Notdurft sowie beim Treppensteigen, bel Spaziergangen und Arzt- und Coiffeurbesuchen
hilfsbedirftig. Manchmal bedirfe er der Hilfe durch Abholen von Medikamenten bei der
Apotheke und durch eine Kontrolle der Einnahme. Die Hilfsbedirftigkeit bestehe seit
Oktober 2015 bzw. Mérz 2016. Ausserdem sei er bei Schlafstérungen und wegen des vielen
Schwitzens auf eine personliche Uberwachung und zudem auch auf |ebenspraktische
Begleitung angewiesen. Es musse immer jemand da sein, der ihm helfe. Er benttige auch
fur Erledigungen und Kontakte ausserhalb der Wohnung im Freien Begleitung. Dr. E.___
berichtete am 10. August 2016 (1V-act. 63), sie behandle den Versicherten seit dem 1. April
2016. Er sei sehr schlank und befinde sich in einem reduzierten Allgemeinzustand, spreche
mit leiser Stimme und sei sehr vergesslich. Er kdnne kaum eine Tétigkeit selbstandig
machen; seine Ehefrau misse ihn an alles erinnern. Er sei nicht arbeitsfahig. Er brauche
sténdige Betreuung durch eine andere Person. Am 30. August 2016 (1V-act. 66) erklérte die
Arztin, der Versicherte konne nicht allein zuhause sein. Er vergesse die Dinge, die er tun
sollte oder schon getan habe. Er bendtige ausser Hauses auch immer eine Begleitung. Sein
Aufnahmevermogen sai stark eingeschrankt. Am 7. Oktober 2016 erfolgte eine telefonische
Abkléarung der Hilflosigkeit. Im Bericht (1V-act. 77), den der Versicherte bzw. seine
Ehefrau am 10. November 2016 handschriftlich verandert wieder einreichten, wurde
angegeben, der Versicherte sel beim An-/Auskleiden, Aufstehen/Absitzen/Abliegen, bei der
Korperpflege und bei der Fortbewegung/Pflege gesellschaftlicher Kontakte hilflos. Der
standigen personlichen Uberwachung bediirfe er nicht; er konne fiir eine bis zwei Stunden
allein zuhause sein. Es sai aber pflegebedurftig. Des Weiteren wurden Angaben zur
Begleitung zur Ermoglichung des selbstandigen Wohnens, bel ausserhduslichen
Verrichtungen und zur Vermeidung dauernder |1solation gemacht. Die Hilfe leiste die
Ehefrau. - In einem beigelegten Bericht vom 12. Oktober 2016 (1V-act. 77-4 ff.) hatte die
Klinik fir Pneumol ogie und Schlafmedizin am Kantonsspital St. Gallen (u.a) den V. a
Asthma-COPD-Overlap-Syndrom diagnostiziert. Ein vor alem néchtlicher Husten
persistiere; dieser sei zwar eine gewisse Einschrénkung, vor allem aber stellten eine

L eistungsabnahme und die kognitiven Einbussen eine deutliche Einschrankung der
Lebensqualitét dar. Die Ehefrau, die den Versicherten betreue und zusétzlich die
Kinder (zwischen 200_ und 201_ geboren) versorgen miisse, sei inzwischen selber
psychisch stark in Mitleidenschaft gezogen. - Bei einer telefonischen Rickfrage gab die
Ehefrau des Versicherten am 18. November 2016 (1V-act. 78) u.a. an, wahrend sie
erwerbstétig sei (zwei halbe Tage pro Woche), wirden der Sohn oder die Tochter zum



Versicherten sehen. Zusétzlich zur _ der Ehefrau werde bald noch eine weitere Person
zur Unterstiitzung kommen. - Der Fachberater hielt am 1. Februar 2017 (1V-act. 87-2) fest,
es bestehe weder in den Alltagsverrichtungen noch im Haushaltsbereich eine relevante
Hilfsbedurftigkeit des Versicherten. Am 18. April 2017 (1V-act. 97) erstattete die PMEDA
Polydisziplindre Medizinische Abklarungen das in Auftrag gegebene und am 30. November
2016 durch die Plattform med@p zur Erledigung dieser Begutachtungsstelle zugewiesene
(IV-act. 79) medizinische Gutachten. Fur eine invalidisierende Gesundheitsstorung gebe es
keinen Uberwiegend wahrscheinlichen Anhaltspunkt; aktenkundig sei eine Neurolues belegt
mit moglichen residuellen encephalen Stérungen. Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit bestiinden eine arterielle Hypertonie und eine unklare Pneumopathie (vgl.
IV-act. 97-42). Die Arbeitsfahigkeit des Versicherten in der zuletzt ausgelibten und in
jeglicher vergleichbaren, zumindest aber in einer anderen, korperlich leichten und geistig
einfachen Tatigkeit des allgemeinen Arbeitsmarkts sei nicht als mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit hinreichend belegt vermindert zu betrachten (vgl. 1V-act. 97-44 und
-45f.; Weiteres vgl. unten E. 3.2). Der Regionale Arztliche Dienst (RAD) der
Invalidenversicherung beflrwortete am 29. Mai 2017 (1V-act. 101), auf das Gutachten
abzustellen. Es sei kein Gesundheitszustand zu objektivieren, der eine Erwerbstétigkeit
verunmaoglichen (1V-act. 101-2; geméss Lesart des Gutachtens durch die Sachbearbeitung:
einschranken, 1V-act. 111-1) wirde. Auf Anfrage zu diversen Erfahrungen mit Fahigkeiten
des Versicherten vom 20. Februar 2017 (1V-act. 89) hatte dessen Physiotherapeut am

24. Mai 2017 (Eingangsdatum) geantwortet, die Kommunikation mit dem Versicherten
laufe sehr gut; er versuche, jede Ubung richtig auszufiihren, obwohl er sehr schnell ermiide
und ablenkbar sei. Die Therapiedaten konnten nicht mit ihm vereinbart werden, sondern
wurden schriftlich mit der Ehefrau vereinbart. An- und auskleiden konne er sich zurzeit
selber, ebenso aufstehen, sich setzen und zur Toilette gehen. Er komme stetsin Begleitung
seiner Frau in die Therapie. Er gehe zurzeit selbstandig ohne Gehhilfe. Das Ziel der
Physiotherapie sai es, mittels Bewegungsibungen, M uskel aufbautrainings,
neuromuskul&rer Ubungen und Propriozeption die Selbstandigkeit des Versicherten zu
erhalten. - Die behandelnde logopédische Therapeutin teilte am 17. Juli 2017 (1V-act. 107)
auf Anfrage vom 12. Juni 2017 (1V-act. 100) mit, der Versicherte knne die Termine nicht
selbstandig vereinbaren. Seine Frau verwalte die Termine, fuhre ihn her und hole ihn
wieder ab. Der Versicherte sei von der Hausarztin wegen Schluckbeschwerden zugewiesen
worden. Im Mérz/April 2017 sei eine HNO-Abklarung erfolgt. Therapieziele seien das
Kennenlernen des normalen Schluckablaufs, eine K ostanpassung, eine Optimierung des
Schluckablaufs (Koordination Atmung und Schlucken bei chronischem Husten) und
Ubungen aus der funktionellen Schlucktherapie. Verénderungen bewegten sich zurzeit im
kleinen Rahmen. Am 14. Juli 2017 (IV-act. 104) teilte die

Soziaversicherungsanstalt/| V-Stelle des Kantons St. Gallen dem Versicherten mit,
berufliche Massnahmen seien nicht angezeigt, da er sich nicht in der Lage fuhle, daran
mitzuwirken. Mit Vorbescheid vom 25. Juli 2017 (IV-act. 112) kindigte die
Sozialversicherungsanstalt/l V-Stelle dem Versicherten eine Abweisung des
Rentenanspruchs an (Invaliditétsgrad null bei Einkommen von je Fr. 57'840.--). Am

18. September 2017 (1V-act. 118) wandte eine am 14. August 2017 (1V-act. 114)
beauftragte Beratungsstelle von Procap fir den Versicherten ein, die Gutachter hatten zur
vollstéandigen Klarung der Sachlage weitere Abklarungen empfohlen. Der medizinische
Einwand der behandelnden Arztin werde nachgereicht. - Im entsprechenden &rztlichen
Zeugnisvom 19. September 2017 (1V-act. 120-2f.) stelltesich Dr. E.____auf den



Standpunkt, der Versicherte sei voll arbeitsunfahig und pflegebedurftig. Ein
bewusstseinsnah verfalschendes Antwortverhalten konne sie sich bei ihm nicht vorstellen.
Es liege derzeit eine klinische Symptomatik in Form einer Meningoenzephalitis mit
Affektstérungen und Antriebsminderung vor. Der Versicherte sei nicht mobil, habe keinen
Orientierungssinn und wirde sich im Bus verlieren. Er klage Giber Kopfschmerzen und
Konzentrationsstorung, sei vergesslich, frage immer wieder das selbe und konne sich an die
Antwort nicht mehr erinnern. Er verlasse das Haus nie allein. Bei einer Messung durch die
L ogopadin habe sich gezeigt, dass er in einer Minute finfzehnmal gehtstelt habe. Die
Sitzung werde immer wieder durch den Husten/Hustenreiz unterbrochen. Die Atmung, die
Stimmgebung, der Schluckakt und der Redefluss seien in Mitleidenschaft gezogen. Der
Versicherte leide auch an einer Depression und einer Antriebsminderung und stehe
deswegen in Behandlung bel Dr. med. F.___, Psychiatrie und Psychotherapie. In den fast
zwei Jahren der Behandlung habe sie (die berichtende Arztin) eine zunehmende
Unsicherheit und einen zunehmenden Verfall der intellektuellen Fahigkeiten gesehen. Der
Versicherte habe wahrend 27 Jahren ohne Krankenstand gearbeitet. Dass kein
ausreichender Anhaltspunkt fur eine kognitive Stérung und sichere Zeichen eines
bewusstseinsnah verfa schenden Antwortverhaltens festgestellt worden seien, konne sie
(die Arztin) nicht nachvollziehen. - Geméss einem beigel egten Bericht der Geriatrischen
Klinik St. Gallen Gber u.a. eine Mini Mental-Status-Testung vom 21. September 2017
(IV-act. 120-4 ff.; durch G.___, nicht in der Liste IV-act. 128) wurden 18 Punkte erhoben,
im Uhrentest 4 Punkte. Eine Bewertung der Ergebnisse wurde nicht abgegeben. Mit
Verfligung vom 14. November 2017 (1V-act. 122) wiesdie
Sozialversicherungsanstalt/1V-Stelle einen Rentenanspruch ab. - Auf Beschwerde vom

14. Dezember 2017 (IV-act. 126) hin - mit welcher eine Liste der Fachpsychologen und
Fachpsychologinnen fir Neuropsychologie FSP mit jahrlicher kontrollierter Fortbildung
des zeitlichen Standes vom 5. November 2017 (1V-act. 128) und ein Bericht von Dr. med.
H.__, Facharzt fir Neurologie, vom 16. Oktober 2017 (IV-act. 129) eingereicht wurden -
widerrief die Soziaversicherungsanstalt/IV-Stelle die Verfligung am 27. Februar 2018
(IV-act. 149) und stellte Abklarungen in Aussicht. Es war unter Hinweis auf einen
Entscheid des Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen EL (recte: 1V) 2016/432 vom
15. Februar 2017 von der Erforderlichkeit einer neuen Begutachtung mit Erfullung der
Kriterien nach dem I'V-Rundschreiben Nr. 367 vom 21. August 2017 (Nachweis der
fachlichen Eignung des Gutachters der Neuropsychologie) ausgegangen worden (vgl.
IV-act. 145). Das Beschwerdeverfahren wurde abgeschrieben (IV-act. 156). - Dr. H.___
hatte festgehalten, eine erwelterte stationare Diagnostik - wie im Gutachten erwéhnt - halte
er fUr die einzige realistische Chance, zu einer anderen Beurteilung (als das Gutachten) zu
gelangen. Er halte die Beweiskraft des Berichts der Rehaklinik B.___, wo eine langere
Beobachtung des Versicherten moglich gewesen sai als bei der Begutachtung, fir grésser.
Dass die fraglichen neuropsychol ogischen Auffalligkeiten im Bericht des Kantonsspitals
St. Gallen vom Januar 2016 als wenig spezifisch, am ehesten subkortical dominiert mit
leichten bis schweren Beeintrachtigungen in multiplen Bereichen, beschrieben worden
seien, sei gut kompatibel mit den bei Neurolues beschriebenen Stérungen. Es bestehe aber
die Frage, ob Uberhaupt eine Neurolues vorliege, und wenn ja, in welchem Stadium. Nach
den Abklérungen am Kantonsspital St. Gallen vom Januar 2016 kénne man das aber klar
bejahen. Hingegen sei er kritisch betreffend die Frage, ob nach der Antibiotikakur eine
weitere Verschlechterung plausibel sei. Vasculdre Veranderungen oder ischamische Areale
(Zeichen einer luetischen Meningovasculitis) seien nicht erkennbar gewesen. Differenzial-



diagnostisch stelle sich die Frage nach reaktiven psychiatrischen Verdnderungen. Dr. H.___
hatte im Ubrigen bereits am 11. Juli 2016 (zitiert bei 1V-act. 97-8) (iber den Versicherten
berichtet und ein unauffélliges Hirnstrombild erwéhnt. Bei einer vorlaufigen Beurteilung
konne er sich eine Arbeitswiederaufnahme des Versicherten im komplexen Beruf nur
schwer vorstellen; es dirfte eher nicht Uberwiegend an Motivation und Depression liegen.
Mit Vorbescheid vom 18. Januar 2018 (1V-act. 140) teilte die
Sozialversicherungsanstalt/1V-Stelle mit, ein Anspruch auf eine Hilflosenentschéadigung
bestehe nicht. Der Versicherte sei in den massgeblichen Verrichtungen in zumutbarem
Mass selbstandig, er konne einen relevanten Beitrag im Haushalt leisten und sai in der
Lage, beispielsweise einen einfachen Einkauf im Dorf zu tétigen. - Die Rechtsvertreterin
von der Beratungsstelle der Procap wandte am 5. Februar 2018 (IV-act. 143) fur ihn ein, die
Abklarungen hierzu 1&gen mehr als ein Jahr zurtick. Sie seien telefonisch getétigt worden,
eine Abkl&rung an Ort und Stelle habe nicht stattgefunden. In den Berichten der
behandelnden Arzte werde bestétigt, dass der Versicherte umfassende Unterstiitzung
brauche. Aufgrund der Lahmungen in beiden Daumen benttige er Hilfe beim Knépfe und
Gurtel Offnen und Schliessen und beim Schneiden von Brot oder Fleischstiicken. Er habe
vermehrt Mihe, sich adaquat zu kleiden, oder vergesse, beim Verlassen der Wohnung die
Jacke anzuziehen, kénne sich nicht selber rasieren oder die Fussnagel schneiden. Seine
Fisse, an denen eine Hautveranderung bestehe, miissten taglich gepflegt und eingecremt
werden. Der Versicherte sei auch nicht mehr in der Lage, seine sehr vielen Medikamente
bereitzustellen. Seine Frau tue das und tberprife die Medikamente. Er kdnne auch seine
administrativen Aufgaben nicht mehr erledigen und sie musse alle Termine fr ihn planen
und ihn begleiten. Am 31. Januar 2018 sei der Versicherte am Universitatsspital Zirichin
Behandlung gewesen, ein weiterer Termin werde am 15. Februar 2018 folgen. - Am

8. Januar 2018 (1V-act. 138) beurteilte der RAD die Aktenlage betreffend die allféllige
Hilflosigkeit des Versicherten. Am 18. Mai 2018 (1V-act. 163) teilte die
Sozialversicherungsanstalt/1V-Stelle mit, sie werde eine neuropsychol ogische Abklarung
bei dipl. psych. 1. in Auftrag geben. Die (seit dem Gerichtsverfahren) beauftragte
Rechtsvertreterin von der Procap Schweiz wies mit Schreiben vom 28. Mai 2018

(IV-act. 169) darauf hin, dass - wie sie telefonisch bereits angegeben habe - am 8. Méarz
2018 schon eine solche neuropsychol ogische Abklarung am Universitatsspital Zirich
stattgefunden habe. - Dem entsprechenden Bericht vom 8. Méarz 2018 (I1V-act. 170) der
Klinik fir Neurologie (Neuropsychologin Dr. phil. J.___, nichtin der Liste IV-act. 128) war
u.a. zu entnehmen, dass im Vordergrund die deutlich verlangsamte - insbesondere mentale -
Verarbeitungsgeschwindigkeit, die subjektiv beklagte M udigkeit und kognitive
Ermidbarkeit sowie die Beeintréchtigung von Antrieb, Aufmerksamkeits-, Exekutiv- und
mnestischen Funktionen stiinden, die bereits im Januar 2016 vom Kantonsspital St. Gallen
erwahnt worden seien. Auch die motorische Flexibilitéat sei beim Ausfihren dreistufiger
Handsequenzen und in der bimanuellen Koordination beeintréchtigt. Im mnestischen
Bereich zeigten sich schwergradige Lernstérungen und leichte Schwachen im Abspeichern
sowie ein verzogertes Erinnern unzusammenhangender verbaler und visuell-réumlicher
Informationen. Es sai dringend ein psychiatrisches Konsil anzumelden. Die mnestischen
Stoérungen seien vereinbar mit bilateralen Funktionsstérungen hippocampaler oder
diencephaler Areale der linken Hemisphére. Die L ernstérung deute auf zusétzliche
temporolaterale und die Rechenstorung auf links parietale Dysfunktionen hin. Die
Verlangsamung, die attentionalen und exekutiven Defizite wiesen auf zusétzliche
Dysfunktionen frontaler bzw. subkortikaler Areale hin. Eine zusétzliche affektive



Uberlagerung des kognitiven Leistungsprofils kénne nicht ausgeschlossen werden. - In
einem Bericht der Neuroimmunol ogie-Sprechstunde der Klinik fir Neurologie am
Universitétsspital Zdrich vom 22. Méarz 2018 (1V-act. 170-4 f.) war dem Beschwerdefihrer
insbesondere aufgrund der neuropsychologischen Defizite eine volle Arbeitsunfahigkeit
attestiert worden. - Am 11. Juni 2018 (IV-act. 172) erkundigte sich die Ehefrau des
Versicherten wegen geplanter Sommerferien nach dem Termin der Begutachtung und
erklarte, ihr Enemann bedirfe allenfalls eines Dolmetschers. - Der RAD erklarte am

11. Juni 2018, es sai erneut eine Penicillin-Behandlung aufgenommen worden und im Juni
2018 solle eine neurologische Kontrolle stattfinden. In einem von der Rechtsvertreterin
eingereichten (1V-act. 181) Bericht Uber eine Kontrolle vom 17. August 2018 in der
Neuroimmunol ogie-Sprechstunde (1V-act. 180) wurde u.a. angegeben, als Diagnosen
bestiinden eine Neurolues im Tertiarstadium, bilaterale Subduralhdmatome (ED
16.03.2018), chronische Kopfschmerzen bei chronischer Sinusitis, ein massiggradiges
bilateral es K arpaltunnel syndrom, grdssenstationére K onsolidationen im rechten
Oberlappen, ein persistierendes Foramen ovale und ein Oberlappenemphysem. Am 4. Mai
2018 sei eine Penicillin-Therapie erfolgt und sei nun noch fir 14 Tage vorgesehen. Denn
eine Progredienz der Neurolues al's Ursache der subjektiven Zunahme der Beschwerden
konne trotz klinisch nicht eindeutig progredienter Symptomatik nicht sicher ausgeschlossen
werden. Eine Besserung der Symptomatik sei durch die Behandlung nicht zu erwarten. Der
Versicherte sai insbesondere aufgrund der neuropsychol ogischen Defizite nicht
arbeitsfahig. Der RAD erklarte am 24. September 2018 (1V-act. 183), die geplante
neuropsychol ogische Abklarung kénne nun stattfinden. Die Sachbearbeiterin der
Soziaversicherungsanstalt/I V-Stelle meldete ihm am 1. Oktober 2018 (IV-act. 186), der
Gutachter habe mitgeteilt, zu den Zusatzfragen (sc. betreffend den alfalligen
Dritthilfebedarf bei den alltéglichen Lebensverrichtungen) werde er keine Stellung nehmen.
Er kdnne dem Versicherten zwar die Fragen stellen und die Antworten protokollieren und
ins Gutachten einarbeiten, aber er werde sie nicht prifen kénnen, weshalb es sicherlich
keine validen Angaben sein wirden. Am 21. Dezember 2018 (IV-act. 191) erstattete der
approbierte psychol ogische Psychotherapeut und Fachpsychol oge fir Neuropsychologie
und fr Verkehrspsychologie FSP dipl. psych. I.____ (in Liste 1V-act. 128 enthalten) das
neuropsychol ogische Gutachten. Darin wurde festgehalten, eine Gesamteinschétzung des
aktuellen kognitiven Leistungsvermogens des V ersicherten lasse sich aufgrund von
Problemen beztiglich der Beschwerdevalidierung nicht vornehmen. Insofern sei auch nicht
madglich, eine valide neuropsychol ogische Diagnose zu stellen. Auch eine
Gesamteinschadtzung der Arbeitsfahigkeit aus neuropsychologischer Sicht sei nicht méglich.
Der Versicherte habe massive Probleme mit der Krankheitsverarbeitung und aggraviere
deshalb auch in Bezug auf die kognitive Leistungsfahigkeit. Die Ergebnisse der
formalisierten kognitiven Beschwerdevalidierung wirden erhebliche Zweifel an der
ausreichenden Mitwirkung in der Untersuchung und der Gultigkeit des erhaltenen
Testprofils begriinden. Aufgrund der eigenen Befunderhebung kdnne keine Aussage tber
krankheitsbedingte Funktionsstérungen gemacht werden. Positiv belegbar und mit hoher
Sicherheit nachweisbar seien aber negative Antwortverzerrungen, so dass es nicht moglich
gewesen sdi, ein gultiges Testprofil zu erstellen. Ob eine kognitive Stérung dennoch
vorhanden sei, entziehe sich wegen der eingeschrankten Mitwirkung des Versicherten den
Erkenntnismoglichkeiten des Untersuchenden. Selbsténdig mdglich seien dem Versicherten
Aufstehen/Absitzen/Abliegen und Transfers, Essen, Verrichten der Notdurft und
Fortbewegung; An- und Auskleiden von der Behinderung angepasster Kleidung sei mit



Unterstiitzung der Ehefrau moglich, die Korperpflege selbsténdig bzw. teilweise mit
Unterstiitzung der Ehefrau. Haushaltarbeiten habe der Versicherte auch vor der Erkrankung
noch nie ausgefihrt. Es sei ihm zumutbar, einen relevanten Beitrag an die
Haushaltserledigung zu leisten. Relevante kognitive oder psychische Einschrénkungen, die
einen regelmassigen Hilfebedarf bei der Haushalterledigung erfordern wiirden, 18gen aus
neuropsychologischer Sicht nicht vor. - Der RAD hielt am 16. Januar 2019 (1V-act. 192)
dafUr, die Begutachtung bestétige das Ergebnis des Gutachtens vom April 2017 insofern, als
eine Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsféahigkeit nicht habe gestellt werden konnen.
Mit Vorbescheid vom 2. Februar 2019 (1V-act. 196) sah die

Sozialversicherungsanstalt/| V-Stelle erneut eine Abweisung des Rentenanspruchs des
Versicherten vor. - Der RAD hielt am 15. Februar 2019 (IV-act. 199) fest, das Gutachten
vom 5. November 2018 gelange zu einem im Wesentlichen identischen Ergebnis wie das
vorangehende Teilgutachten vom 8. Februar 2017. Es kénne deshalb weiterhin davon
ausgegangen werden, dass keine relevanten (motorischen und neuropsychol ogischen)
Einschrénkungen vorl&gen, die eine Hilflosigkeit im Sinn der Gesetzgebung (erheblich und
[gemeint:] regelméassig) begriinden konnte. - Am 20. Februar 2019 (IV-act. 201) wurde
daraufhin auch wiederum eine Abweisung des Anspruchs auf eine Hilflosenentschédigung
in Aussicht gestellt. Die Rechtsvertreterin des Versicherten wandte am 7. Marz 2019
(I'V-act. 202) gegen die Rentenabweisung ein, es bestiinden weiterhin erhebliche Zweifel
am PMEDA -Gutachten. Die Gutachter hatten tibrigens eine stationdre Begutachtung fur
notwendig erachtet. Ausserdem sel auch die Vielzahl von Berichten des Universitatsspitals
Zurich und des Kantonsspitals St. Gallen unbeachtet geblieben, welche die von der
Sozialversicherungsanstalt/I V-Stelle in Frage gestellte Diagnose bestétigten. Dr. med.
K. habesichin einem beigelegten Bericht vom 1. Marz 2019 detailliert mit dem
neuropsychol ogischen Gutachten von dipl. psych. I.__ vom Dezember 2018 befasst und es
kritisiert. Erganzend sei zu bemangeln, dass sich jener neuropsychol ogische Gutachter mit
dem Bericht tber die neuropsychol ogische Untersuchung vom 8. Méarz 2018 der Klinik fur
Neurologie am Universitatsspital Zurich nicht auseinandersetze. Im Bericht der
Neuroimmunol ogie-Sprechstunde der Klinik fur Neurologie am Universitétsspital Zirich
vom 22. Mé&rz 2018 sei dem Versicherten zudem eine volle Arbeitsunfahigkeit attestiert
worden. Ausserdem sei auch der Einkommensvergleich zu kritisieren. - In dem Bericht vom
1. Méarz 2019 (1V-act. 203) hatten die Psychiatrischen DiensteL._ (Oberarzt K.___ ) u.a
dargelegt, die Ergebnisse der durchgefihrten Diagnostik seien im Gutachten nur zu einem
kleinen Teil aufgefihrt worden, der - nicht medizinische - Gutachter habe sich auf
digienigen beschrankt, die nach seiner Auffassung fir eine Verzerrung spréchen. Das sei
unlauter. Gerade bel chronischen Erkrankungen komme es sehr haufig zu unbewussten
Verzerrungen. Daraus zu schliessen, dass das bewusst zur Tauschung geschehe, diirfe
wenigstens hinterfragt werden. Der Gutachter schreibe am Schluss, dass keine
Einschrankungen bestiinden, die einen regelméassigen Hilfebedarf bel der
Haushalterledigung erforderten, obwohl er zuvor festgehalten habe, die Ubrigen
Testergebnisse nicht verwertet haben zu kénnen. Die Angaben bel der Beschreibung bzw.
Interpretation der Berichte von friiheren Behandlern stimmten leider nicht, denn gemass
den Familienangehdrigen und zahlreichen arztlichen Berichten hétten von Anfang an
diverse Beeintréchtigungen bestanden. Diese Symptome kénne er (Oberarzt K. )
bestétigen. Der psychiatrische Befund sei im Gutachten nicht vorhanden und die
wichtigsten psychiatrischen Bereiche seien nicht aktiv exploriert worden. - Erganzend
reichte die Rechtsvertreterin am 8. April 2019 (1V-act. 207-1 f.) eine Stellungnahme der



Klinik for Neurologie am Universitétsspital Zirich vom 16. Méarz 2019 (1V-act. 207-3) ein.
Die dortige Abkl&rung sei zum Schluss gekommen, dass die festgestellten Defizite mit der
Diagnose libereinstimmten. Eine zusétzliche Uberlagerung sei, soweit vorhanden,
bewusstseinsfern. Im April und Mai 2019 seien weitere Abklarungen vorgesehen. Die
bisherige Therapie bel K. sai intensiviert worden. Seit der Penicillin-Therapie leide der
Versicherte vermehrt an Schmerzen. - In der erwahnten Stellungnahme vom 16. Mé&rz 2019
zum neuropsychol ogischen Gutachten war festgehalten worden, bei der im Marz 2018 an
der Klinik fir Neurologie am Universitatsspital Zurich durchgefuhrten

neuropsychol ogischen Begutachtung hétten sich deutliche Einschrankungen, aber keine
Hinweise auf eine bewusstseinsnahe Tauschung gezeigt, wie esim Gutachten von dipl.
psych. . suggeriert werde. Eine Verlaufskontrolle im Haus sai geplant. Ausserdem sei
eine Polysomnographie geplant. Der Versicherte habe sich auch psychisch schwer bel astet
gezeigt, es sei eine weitere psychiatrische Abklérung dringend erforderlich. - Am 8. Mai
2019 (IV-act. 212) reichte die Rechtsvertreterin des Versicherten einen Bericht des
Universitétsspitals Zarich tber eine neuropsychologische Untersuchung vom 17. April
2019 (IV-act. 212-2 ff.) ein. Darin werde ausdriicklich festgehalten, dass der Versicherte
unter diesem Gesichtspunkt voll arbeitsunfahig sei. - Im betreffenden Bericht der Klinik fur
Neurologie am Universitatsspital Zurich (Neuropsychologin M.___, nicht in der Liste
IV-act. 128) war festgehalten worden, aufgrund einer motorischen Beeintréchtigung, des
Doppel bildsehens sowie einer reduzierten Belastbarkeit und schnellen Erschopfung sei der
Versicherte aus neuropsychologischer Sicht voll arbeitsunfahig. Die Einschédtzung erfolge
nicht im Rahmen einer Begutachtung, es wére eine psychiatrische Beurteilung wichtig.
Gegen die Abweisung eines Hilflosenentschadi gungsanspruchs hatte die Rechtsvertreterin
am 22. Mérz 2019 (IV-act. 205) vorgebracht, trotz erstmaliger Anmeldung sei lediglich eine
tel efonische Abklarung gemacht worden. Inzwischen seien ausserdem schon zweieinhalb
Jahre vergangen. Mit dem Einwand vom 5. Februar 2018 habe keine Auseinandersetzung
stattgefunden. Es seien weitere Abklarungen erforderlich. Ob das Universitétsspital Zurich
auch die lebenspraktische Begleitung und die indirekte Dritthilfe berlicksichtigt habe, sei
unklar. Der Gutachter der Neuropsychologie (dipl. psych. 1. ) habe per Mail festgehalten,
zur Hilflosigkeit keine Einschétzung abzugeben, sondern nur die Antworten des
Versicherten protokollieren zu kdnnen. - Am 25. April 2019 (IV-act. 208) hatte die
Rechtsvertreterin des Versicherten den Einwand erganzt und erklart, die Situation habe sich
seit der telefonischen Abkl&rung erheblich verandert. Ausserdem seien die Angaben im
Abklarungsbericht nicht korrekt wiedergegeben gewesen. Der Versicherte benttige Hilfe
beim An-/Auskleiden (direkt und indirekt), beim Aufstehen/Absitzen/Abliegen und Essen
(jeindirekt), bel der Korperpflege und der Fortbewegung. Er bediirfe ausserdem der
Uberwachung und der Pflege sowie der Iebenspraktischen Begleitung. Mit Verfiigung vom
2. Mai 2019 (1V-act. 209) hatte die Sozialversicherungsanstalt/IV-Stelle des Kantons

St. Gallen das Gesuch um eine Hilflosenentsch&digung abgewiesen. Sie kdnne sich nicht
ausschliesslich auf die subjektiven Auskiinfte des Versicherten abstiitzen, der sich in fast
allen Alltagsverrichtungen als hilflos betrachte. In samtlichen massgebenden medizinischen
Berichten fénden sich keine Hinweise auf eine relevante Einschrankung, die eine
Hilflosigkeit medizinisch begriinden konnte. Der RAD stellte sich am 15. Mai 2019
(IV-act. 213) auf den Standpunkt, die Einwendungen im Schreiben der Psychiatrischen
DienstedesKantonsL.  vom Mé&rz 2019 seien teilweise sprachlich und inhaltlich nicht
zu verstehen und sie seien personlich gehalten und insofern nicht akzeptabel. Aus dem
Schreiben der Neurologie vom 17. April 2019 ergében sich keine neuen Gesichtspunkte zur



Leistungsfahigkeit oder einer allfélligen Verdnderung im Zeitverlauf. Mit Verfigung vom
17. Mai 2019 (IV-act. 214) wies die Sozialversicherungsanstalt/lV-Stelle des Kantons

St. Gallen den Rentenanspruch des Versicherten ab (Invaliditatsgrad null). Weitere
medizinische Abkl&rungen seien nicht angezeigt. Gegen die Verfugung vom 2. Mai 2019
betreffend Hilflosenentschédigung richtet sich die von Rechtsanwaéltin lic. iur. Irja Zuber,
Procap Schweiz, fir den Betroffenen am 6. Juni 2019 erhobene Beschwerde (I 2019/152).
Die Rechtsvertreterin des Beschwerdef Uihrers beantragt, die angefochtene Verfiigung
aufzuheben und diesem eine Hilflosenentschédigung zuzusprechen. Eventualiter sei die
Angelegenheit zu weiteren Abklarungen an die Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen. Dem
Beschwerdefiihrer sei zudem die unentgeltliche Rechtspflege zu bewilligen. Unter K osten-
und Entschéadigungsfolgen (zuztglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer) zulasten der
Beschwerdegegnerin. Die medizinische Aktenlage sei komplex und kontrovers. Der
Beschwerdefiihrer zweifle das PMEDA -Gutachten und das neuropsychol ogische
Ersatzgutachten an. Das Erstere sai als Ganzes widerspruchlich und mit Zweifeln behaftet;
es scheine nicht schitissig. Es werde festgehalten, der BeschwerdefUihrer sei vollumfénglich
arbeitsfahig, aber auch, eine abschliessende - auch retrospektive - Bewertung sollte im
Anschluss an die empfohlene stationdre Diagnostik erfolgen. In der neurologischen
Beurteilung heisse es, es sal in einer geistig einfachen und korperlich leichten Tétigkeit eine
Tellzeitarbeitsfahigkeit zu diskutieren, da der Beschwerdefiihrer eine zumindest partiell
erhalten gebliebene Alltagssel bsténdigkeit, Selbstversorgung und Aktivitét beschreibe. Das
Gutachten habe sich auch kaum mit den Berichten der behandelnden Arzte
auseinandergesetzt. Dr. H.__ habe die Notwendigkeit eines stationdren Aufenthalts
unterstrichen, der in der Folge in die Wege geleitet worden sei, er habe auf den Bericht der
Klinik B.____hingewiesen und daftrgehalten, dort sei das Storungsbild bestétigt worden.
Die PMEDA sai nicht in der Lage gewesen, die neurologische Diagnose zu priifen bzw. zu
bestétigen, und auch nicht, sie zu widerlegen, und habe auf die Notwendigkeit des
stationdren Aufenthalts verwiesen. Die Diagnose der Neuroluesim Tertidrstadium sei aber
mehrfach gestellt worden. Im Bericht des Universitétsspitals Zirich vom 14. Februar 2019
sai bezuglich der Klinik nachzulesen, dass der Beschwerdefihrer an Wesensanderung,
neuropsychol ogischen Defiziten, Midigkeit, Kopfschmerzen usw. leide. Im Austrittsbericht
des Kantonsspitals St. Gallen vom 8. Januar 2016 seien leichte bis schwere
Beeintrachtigungen des Beschwerdefihrers in multiplen Bereichen beschrieben worden.
Ausserdem |dgen mindestens zwei Berichte von umfassenden Abklérungen am
Universitétsspital Zurich vor. Das Universitatsspital Zurich sei zum Schluss gelangt, die
festgestellten Defizite stimmten mit der Diagnose Uberein. Der Gutachter der
Neuropsychologie (dipl. psych. I.___) komme dagegen zum Schluss, es s&i ihm nicht
maoglich, eine valide neuropsychol ogische Diagnose zu stellen. Die Beschwerdegegnerin
leite daraus ab, dass keine Einschrénkungen vorhanden seien. Im Bericht des
Universitétsspitals Zurich vom 17. April 2019 werde eine bewusstseinsnahe Tauschung
ausgeschlossen, dasie in der Wiederholung der Tests kaum zu einem gentigenden Resultat
gefuhrt hatte, nachdem der erste Test deutlich ungentigend gewesen sei. Auch die erste
neuropsychol ogische Abklarung am Kantonsspital St. Gallen habe erhebliche
Einschrankungen bestétigt. Die Einschatzung des Gutachters der Neuropsychologie (dipl.
psych. |.__ ) sal schon aus formalen Grinden nicht Uberzeugend, setze sie sich doch nicht
mit den Berichten des Universitétsspitals Zirich und des Kantonsspitals St. Gallen
auseinander, sondern zitiere einzig das ungentigende PMEDA -Gutachten. In den Akten
werde mehrfach festgehalten, der psychische Zustand des Beschwerdefihrers sei auffalig.



Er befinde sich in therapeutischer Behandlung. Die Stellungnahme des RAD-Arztes -
unklar in welcher medizinischen Disziplin ausgebildet - enthalte keine inhaltliche Priifung
der Berichte und sei daher unbeachtlich. Es konne auf die umfassenden Berichte des
Universitétsspital Zurich abgestellt werden. Der Gutachter der Neuropsychologie (dipl.
psych. |.__ ) dagegen scheine die zweifelsfreie Feststellung der Diagnose einer Neurolues
im Tertidrstadium nicht bemerkt zu haben. Seine Einschdtzung lasse auch offen, ob die
Verzerrung e ne bewusstseinsnahe oder -ferne sei. Es muisse davon ausgegangen werden,
dass der Beschwerdefiihrer massive neuropsychologische Defizite aufweise. Der
Abklarungsbericht sel bereits zweieinhalb Jahre alt und aus formellen Griinden nicht
rechtsgenuglich. Die Angaben seien einerseits nicht korrekt wiedergegeben worden und
anderseits habe sich die Situation seither erheblich verandert. Im Einzelnen mussten die
Kleider fir den Beschwerdefhrer ausgesucht und diesbeziigliche Anweisungen missten
kontrolliert werden. Nachts stehe er haufig auf, gehe umher und gehe nicht von allein
wieder zu Bett. Beim Essen muisse er wegen der schlimmer gewordenen Schluckprobleme
mit Gefahr der Erstickung angewiesen werden, lediglich kleine Stiicke in den Mund zu
nehmen. Er benttige auch Hilfe bel Rasur und Nagel pflege sowie beim Duschen. Zu allen
Terminen ausser Hauses misse er begleitet werden. Dort gerate er in Panik und nehme
Gefahren nicht wahr. Er kbnne nicht allein gelassen werden. Auch in der Wohnung werde
er unruhig und unsicher, wenn er allein sai. Er beschédige etwa Gegenstande, well er sie
"reparieren” wolle. Die Ehefrau stelle ihm die Medikamente bereit und tberwache deren
Einnahme. Der BeschwerdefUhrer bendtige Begleitung zur Erméglichung des selbstandigen
Wohnens wie bel ausserhéuslichen Verrichtungen und zur Vermeidung dauernder 1solation.
Gegen die Verfiigung vom 17. Mai 2019 richtet sich die von der Rechtsvertreterin des
Beschwerdefiihrers erhobene Beschwerde vom 19. Juni 2019 (1 2019/163) mit dem
Antrag, die angefochtene Verfiigung aufzuheben und dem Beschwerdefiihrer eine
Invalidenrente zuzusprechen. Eventualiter sei ein gerichtliches Obergutachten einzuholen
oder die Angelegenheit zu weiteren Abkl&érungen an die Beschwerdegegnerin
zurickzuweisen. Dem Beschwerdefiihrer sei zudem die unentgeltliche Rechtspflege zu
bewilligen. Unter Kosten- und Entschadigungsfolgen (zuztiglich der gesetzlichen
Mehrwertsteuer) zulasten der Beschwerdegegnerin. Die Beschwerdegegnerin habe
anerkannt, dass der (sc. PMEDA-) Gutachter der Neuropsychologie den Anforderungen an
eine Gutachtensperson nicht gentigt habe und habe das Gutachten vom 21. Dezember 2018
veranlasst. Darin werde festgehalten, eine Gesamteinschétzung der Arbeitsfahigkeit sel
nicht moglich und valide Aussagen konnten nicht gemacht werden. Gleichzeitig werde aber
auch erklért, aus neuropsychol ogischer Sicht 1&gen keine relevanten kognitiven oder
psychischen Einschrénkungen vor. Die durchgefiihrten Tests hétten aber mehrere

mittel schwere und schwere Beeintréchtigungen gezeigt. Der Gutachter habe jedoch auf ein
suboptimales Antwortverhalten des Beschwerdef Uihrers geschlossen, weil es bei der
Beschwerdevalidierung zu Auffélligkeiten gekommen sei. Das PMEDA -Gutachten scheine
nicht schliissig. Dr. H.____ halte das psychiatrische Gutachten fur "dinn". Das

neurol ogische PMEDA -Gutachten sei mehrfach widerlegt, so weit es Uberhaupt eine
Einschéatzung abgegeben habe. Das Universitétsspital Zurich habe mehrfach eine volle
Arbeitsunfahigkeit des Beschwerdefihrers attestiert. Gemass dem Universitétsspital Zirich
bestiinden eine deutlich verlangsamte V erarbeitungsgeschwindigkeit, eine schwere
Lernstdrung, eine mittelgradig reduzierte verbale Merkféhigkeit und ein leicht reduziertes
verbales Arbeitsgedachtnis. Die PMEDA-Gutachter hétten selbst festgehalten, sie seien
nicht in der Lage, eine Einschétzung abzugeben. Fir die Beurteilung wirden sie einen



stationéaren Aufenthalt als entscheidend erachten. Dass die Beschwerdegegnerin danach
einzig Méngel des neuropsychologischen (sc. PMEDA-) Gutachtens erkannt habe, sei nicht
nachvollziehbar. Dajedoch umfassende Berichte des Universitatsspitals Zurich vorhanden
seien, konne auf diese abgestellt werden. Es sei davon auszugehen, dass der
Beschwerdefiihrer massive neuropsychologische Defizite aufweise, die zu einer vollen
Arbeitsunfahigkeit in jeder Tatigkeit fuhrten, wie es die Gutachter der Neurologie und der
Neuropsychologie am Universitétsspital Zirich bestétigten. Der Eventualantrag auf ein
polydisziplinéares Gerichtsgutachten erfolge, weil die Beschwerdegegnerin jegliches
Interesse an einer neutralen, unvoreingenommenen Abkl&rung vermissen lasse. Das

V alideneinkommen sai anhand eines Durchschnittswerts der L6hne aus den finf Jahren vor
Eintritt der Arbeitsunfahigkeit gemass IK-Auszug festzulegen, die zwischen Fr. 66'660.--
und Fr. 72'402.-- gelegen hétten. Sollte wider Erwarten von einer Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefihrers ausgegangen werden, musse geprift werden, ob die Arbeitsfahigkeit auf
dem ersten Arbeitsmarkt verwertbar sei. Der Beschwerdefihrer habe Anspruch auf eine
Rente der Invalidenversicherung. In ihrer Beschwerdeantwort vom 23. Juli 2019 beantragt
die Beschwerdegegnerin die Abweisung der Beschwerde 1V 2019/152. Das
PMEDA-Gutachten habe die Diagnose der Neurolues und ihre Auswirkungen gewdrdigt;
madgliche kognitive Einschrankungen seien nicht ersichtlich. Auch der Psychiater habe
solche Defizite nicht feststellen konnen. Am Universitétsspital Zurich habe keine
Beschwerdevalidierung stattgefunden und eine solche habe auch bei der aktuellen
neuropsychol ogischen Untersuchung nicht abschliessend durchgefiihrt werden konnen.
Deshalb habe eine Aggravation nicht ausgeschlossen werden konnen. Schon deswegen
komme den Untersuchungen am Universitétsspital Zurich weniger Bewei skraft zu.
Kognitive Einschrankungen, die den Beschwerdefiihrer im Alltag bei den

L ebensverrichtungen behindern kdnnten, seien somit nicht ausgewiesen. Eine
Vorortabklarung ertibrige sich daher in antizipierender Beweiswirdigung, denn jegliche
geltend gemachte Einschrankung besisse kein Fundament. Die separate

neuropsychol ogische Begutachtung habe zudem aggravatorisches Verhalten des
Beschwerdefuhrers gezeigt, weshalb auf seine Ausfihrungen zu seinen Einschrankungen
nicht abgestellt werden konne. Eine Veranderung oder V erschlechterung kénne der
Beschwerdefuhrer nicht ausweisen. Wesentliche Ungereimtheiten hatten im PMEDA- und
im neuropsychol ogischen Gutachten nicht gefunden werden konnen. Der Beschwerdef Uihrer
bringe auch keine objektiven Gesichtspunkte vor, welche die Gutachter nicht berticksichtigt
hétten. - In ihrer Beschwerdeantwort vom 6. August 2019 beantragt sie (mit gleicher
Begrundung) die Abweisung der Beschwerde IV 2019/163. Am 14. August 2019 ist den
Gesuchen um Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege (Befreiung von den
Gerichtskosten und Bewilligung der unentgeltlichen Rechtsverbeistandung) in den beiden
Beschwerdeverfahren IV 2019/152 und IV 2019/163 entsprochen worden. Mit Replik vom
21. Oktober 2019 im Beschwerdeverfahren 1V 2019/152 bringt die Rechtsvertreterin des
Beschwerdefiihrers vor, die Beschwerdegegnerin sei den Anforderungen der
Untersuchungspflicht, namlich so lange abzukl&ren, bis Uber die fir die Beurteilung des
streitigen Anspruchs erforderlichen Tatsachen hinreichende Klarheit bestehe, nicht
nachgekommen. Gemass dem Schreiben des Universitatsspitals Zurich vom 18. September
2019 seien die Inkonsistenzen am ehesten im Rahmen der psychischen Erkrankung zu
werten und weniger auf eine bewusste Aggravationstendenz zurtickzufihren. Mit Blick auf
die Rechtsprechung des Bundesgerichts (Urteil vom 11. Januar 2019, 9C_658/2018 E. 4.1)
konne vorliegend nicht von einer Aggravation ausgegangen werden, insbesondere, weil die



Inkonsistenzen mit dem Beschwerdebild Ubereinstimmten. Selbst im andern Fall genlige die
Annahme der Beschwerdegegnerin nicht, von einer Aggravation auszugehen. Zudem
wurden die Verfahren und Ungereimtheiten rund um das Gutachtensinstitut es gebieten, das
Gutachten mit erhéhter Aufmerksamkeit zu prifen. Die Beschwerdegegnerin habe den
Anforderungen an eine Abklarung nicht Rechnung getragen. - Mit Replik vom gleichen Tag
im Beschwerdeverfahren IV 2019/163 macht die Rechtsvertreterin des Beschwerdefuhrers
geltend, indem die Beschwerdegegnerin dem PMEDA -Gutachten Bewelswert zumesse,
lasse sie ausser Acht, dass dieses selber zu keinem Schluss betreffend die Arbeitsfahigkeit
des Beschwerdefiihrers komme. Vielmehr erachteten die Gutachter eine stationére
Abklarung bzw. Diagnostik as unumganglich. Mit dieser zentralen Kritik habe sich die
Beschwerdegegnerin weder im Einwand- noch im Beschwerdeverfahren
auselnandergesetzt. Sieignoriere ausserdem die seit dem Gutachten aus dem Jahr 2017
erhobenen neuen medizinischen Erkenntnisse und entsprechende Kritik. Der Annahme der
Beschwerdegegnerin, dass die neuropsychologischen Abkl&rungen am Universitéatsspital
Zurich ohne Beschwerdevalidierung erfolgt seien, widerspreche das Spital im Schreiben
vom 18. September 2019. Zudem sei der Beschwerdegegnerin auch entgegenzuhalten, dass
der behandelnde Ergotherapeut klar eine Verschlechterung festgestellt habe. Bel der
Neurolues handle es sich denn auch um eine fortschreitende Erkrankung, die schliesslich
zum Tod fuhre. Es bestehe Anspruch auf eine ganze Rente. - In dem beigelegten Bericht
vom 18. September 2019 (1V 2019/152 act. G 10.2; IV 2019/163 act. G 8.2) hatte die Klinik
fur Neurologie am Universitétsspital Zurich erklért, in der neuropsychol ogischen
Abklarung hatten sich schwere funktions- und modalitéatsiibergreifende Defizite gezeigt, die
mit der Grunderkrankung vereinbar und im Vergleich zu den V oruntersuchungen stabil
seien. Auch wenn eine Aggravationstendenz nicht auszuschliessen sai, gehe man bel
stabilem Leistungsprofil und konsistenter Anamnese seit Behandlungsbeginn von einer
validen neuropsychol ogischen Untersuchung aus. Die Arbeitsfahigkeit sei aufgrund der
kognitiven und psychiatrischen Einschrankungen zurzeit nicht vorhanden. Zur Abschétzung
der weiteren Prognose und Beurteilung der mdglichen Aggravationstendenz des
Beschwerdefiihrers sei die Durchfiihrung eines psychiatrischen Gutachtens zu empfehlen. -
Der Ergotherapeut hatte (am 21. Oktober 2019, Replik S. 3) angegeben, der
Beschwerdefiihrer sai in der Therapie von Anfang an stark eingeschrankt gewesen.
Zunéachst sei es noch moglich gewesen, fur ca. 15 bis 20 Minuten eine leichte Tétigkeit in
der Werkstatt auszutiben, derzeit sei ihm nicht moglich, in der Werkstatt tberhaupt etwas
zu beginnen. Der Beschwerdefihrer sei desorientiert und hilflos den Anforderungen seiner
Umgebung ausgeliefert. Die Beschwerdegegnerin hat von der ihr am 30. Oktober 2019
gebotenen Moéglichkeit, zu den Repliken in Sachen IV 2019/152 und 1V 2019/163 Stellung
zu nehmen, keinen Gebrauch gemacht. Erwagungen Der BeschwerdefUhrer hat zwel
Beschwerden gegen Verfligungen der Beschwerdegegnerin erhoben, welchen Rechtsfragen
mit Wardigung eines weitreichend gemeinsamen medizinischen Sachverhalts zugrunde
liegen, so dass es sich rechtfertigt, die Beschwerden in einem einzigen Urteil zu erledigen.
Mit der im Verfahren IV 2019/163 (E. 2 bis 7) angefochtenen Verfiigung vom 17. Mai 2019
hat die Beschwerdegegnerin einen am 21./29. Mérz 2016 gestellten Rentenanspruch des
Beschwerdefuhrers abgewiesen. Berufliche Massnahmen hatte sie zuvor letztmals am

14. Juli 2017 wegen subjektiver Eingliederungsunfahigkeit abgelehnt. Der
Beschwerdefiihrer 1&sst in der Beschwerde materiell einzig die Zusprache von

Rentenl el stungen beantragen. Ergdbe sich, dass ohne Eingliederungsmassnahmen ein
solcher (Renten-) Anspruch in Frage stlinde, so gehdrte zum Streitgegenstand



notwendigerweise auch die Frage, ob die Verwaltung den Grundsatz "Eingliederung vor
Rente" beachtet und eine allfallige Pflicht des Beschwerdeflihrers zu Massnahmen korrekt
in Anspruch genommen habe. Nach Art. 28 1V G besteht der 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 Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von
mindestens 40 % Anspruch auf eine Viertelsrente. Fur die Beurteilung des Vorliegens einer
Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung
zu bertcksichtigen. Eine Erwerbsunféhigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver
Sicht nicht Gberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG, vgl. schon BGE 102 V 165). - Nach der
jungeren bundesgerichtlichen Rechtsprechung (BGE 143V 418 E. 7.1f.; vom

30. November 2017) sind grundsétzlich (bei Ausnahmen nach dem jeweiligen
Beweisbedarf) samtliche psychischen Erkrankungen einem strukturierten Beweisverfahren
nach BGE 141V 281 (vom 3. Juni 2015) zu unterziehen. Die funktionellen Folgen der
Gesundheitsschadigung sind danach qualitativ zu erfassen und quantitativ einzuschétzen.
Fir die Beurteilung des funktionellen Leistungsvermdgens sind in der Regel diverse
Standardindikatoren beachtlich, diein zwei Kategorien systematisiert werden, ndmlich
einerseitsin der Kategorie des funktionellen Schweregrads und anderseits in jener der
Konsistenz. Der Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers sind
im Februar 2017 (vgl. 1V-act. 97) bei den PMEDA polydisziplindr begutachtet worden, und
zwar internistisch am 1. Februar, neurologisch am 6. Februar und psychiatrisch am

1. Februar 2017. Die neuropsychol ogische Exploration und Testung durch mag. rer. nat.
N.__, der nicht im Register geméass |V-act. 128 (vgl. auch

https://www.psychol ogie.ch/fsp-register) aufgefihrt ist, erfolgte am 8. Februar 2017. Bei
der internistischen Begutachtung im Einzelnen beklagte der Beschwerdefiihrer gemé&ss dem
Gutachten Taubheitsgeftihle im Bereich beider Beine, die vor allem nachts und seit einem
bis zwei Jahren bestiinden, ausserdem Schwitzen und damit verbundene Schlaf stérungen
und Schwéche, Schmerzen im Bereich der Oberschenkel und immer wieder auftretende
Nackenschmerzen, leichte, den Gang beeinflussende Gleichgewichtsstérungen,
Merkfahigkeits- und Konzentrationsstorungen (héufig Fehler bei der Handhabung von
einfachen Rechnungen und Bankunterlagen), fast t&glich auftretende Kopfschmerzen und
depressive Stimmungslage, zeitwei se Doppel bildsehen, Mundtrockenheit und diffuse
Schluckbeschwerden mit haufigem Verschlucken, weniger gutes Sehen als friiher und eine
Belastungsdyspnoe aufgrund einer unklaren Lungenerkrankung. Ab und zu sei er in Ruhe
nahezu beschwerdefrei (vgl. IV-act. 97-10f.). Er mache jeden Tag kurze Spaziergange,
konne jedoch wegen seiner reduzierten Leistungsfahigkeit andere sportliche Betétigungen
nicht ausiiben. Er sehe tagsiiber ab und zu nach den Kindern und verrichte kleine Arbeiten
im Haushalt; dabei ermiide er jedoch sehr schnell und miisse dann immer wieder schlafen.
Im Haushalt und bei administrativen Dingen erhalte er Hilfe von seiner Ehefrau (vgl.
IV-act. 97-12). - Nach der Erhebung des internistischen Befundes samt Zusatzdiagnostik
(EKG, Labor, Spirometrie) erkléarte der Gutachter der Allgemeinen Inneren Medizin, fur
schwere korperliche Arbeiten sei der BeschwerdefUhrer bis zur vollsténdigen Klérung der
Ursache und Einleitung einer Therapie wegen der pulmonalen Einschrankungen voll
arbeitsunfahig, fur mittel schwere und leichte Arbeiten dagegen nicht arbeitsunfahig (vgl.
IV-act. 97-15f.). Bel der neurologischen Begutachtung gab der Beschwerdefiihrer gemass
dem Gutachten an, seit etwa einem Jahr rezidivierend ca. zwei- bisdreimal t&glich fur etwa
eine Minute auftretend nebeneinanderstehende Doppel bilder zu sehen, ohne dass damit



assoziierte Symptome auftréten. Schluckstérungen habe er seit einer Antibiotikatherapieim
Jahr 2015. Er kdnne grossere Essensstiicke nicht mehr schlucken und miisse jeweils lange
kauen, bis er das Essen - er kbnne grundsétzlich alle Nahrungsmittel zu sich nehmen -
hinunterschlucken kdnne. Ausserdem habe er einen permanenten Hustenreiz, einen
trockenen Mund und trockene Augen, Atemschwierigkeiten, auch in Ruhe, sowie teilweise
auch in Ruhe und verstarkt nachts Schweissausbriiche betreffend vor allem die obere
Korperhélfte, derentwegen er etwa zwei- bis dreimal pro Nacht erwache. Ab und zu fir
jeweils etwa vier bis zehn Minuten habe er ein Taubheitsgefuhl der Fusse beidseits. Er leide
oft an Mudigkeit und seit etwa eineinhalb Jahren an holozephalen K opfschmerzen ohne
regelhaft damit assoziierte Beschwerden, die nach Einnahme von Paracetamol 500 mg in
der Regel besserten. Velofahren konne er wegen K onzentrationsproblemen seit mehr as
einem Jahr nicht mehr (vgl. 1V-act. 97-16 ff.). Der Beschwerdefuhrer erklérte, anfallende
Haushaltstétigkeiten wirden Uberwiegend von der Ehefrau erledigt, in der Regel helfe er
nicht viel. Wenn er es tue, beginne er oft zu schwitzen und breche ab. Er mache etwa ein-
bis zweimal taglich Spaziergénge, konne jedoch nicht mehr (wie friher gern getan)
Velofahren. Auto fahre er seit der Einnahme von Cymbalta nicht mehr (vgl. 1V-act. 97-18).
- Der Gutachter der Neurologie erhob den Befund (vgl. IV-act. 97-19 bis-22) und erklérte,
es seien lichtstarre, aber nicht erweiterte Pupillen aufgefallen und weitere neurologische
Symptome beschrieben worden. Diese Symptome seien im Rahmen der Neurolues, deren
klinisches Bild sehr variabel sein konne, plausibel, teilweise daflr charakteristisch
(Pupillenstarre). Auch die Laborbefunde seien mit einer Seronarbe (serol ogischer Nachwel's
von Antikérpern im Blut, die eine abgelaufene, friihere oder alte Infektion beweisen) nach
Lues vereinbar. Die Kopfschmerzen seien im Rahmen einer Neurolues zu verstehen,
konnten aber bei fortgesetztem taglichem Anal getikakonsum ebenso gut auch
analgetikainduziert sein. Sie begrtindeten keine Arbeitsunfahigkeit, ebenso wenig tue das
die Hemihypasthesie links. Die episodisch auftretenden Doppel bilder seien ohne objektives
Befundkorrelat, weshalb die Signifikanz fraglich bleibe. Lanzinierende Schmerzen wiirden
nicht geschildert, ein luetisches spinales Syndrom sei nicht evident. Die erfolgte Antibiose
und der aktenkundige Verlaufsbefund einer Normalisierung der (schon initial geringen)
Liquorpleozytose spréchen fur eine suffiziente Therapie. Bildmorphol ogische Belege einer
fortschreitenden quartéren Lues (Lues IV, Neurolues) fehlten. Es seien keine namhaften
kognitiven Stérungen aufgefallen. Gravierende neuropsychol ogische Stdrungen seien bei
der klinischen neurologischen Untersuchung nicht evident gewesen, allenfalls eine
leichtgradige Beeintrachtigung (zeitliche Orientierung, Mnestik). Zusammenfassend sei
somit zumindest in einer geistig einfachen und korperlich leichten Tétigkeit eine
Tellarbeitstahigkeit zu diskutieren, zumal der Beschwerdefiihrer eine zumindest partiell
erhalten gebliebene Alltagssel bstandigkeit, Selbstversorgung und Aktivitét beschreibe (vgl.
IV-act. 97-22 f.). Bei der psychiatrischen Begutachtung beklagte der Beschwerdefthrer
wiederum Mundtrockenheit, Schluckprobleme, bel Einnahme von Antibiotika u.a
Schwitzen. Das K onzentrationsvermogen sei vermindert und er vergesse fast alles und
verwechsle viele Dinge. Er musse deshalb immer seine Ehefrau dabei haben. Zeitweise
bestehe ausserdem ein Taubheitsgefiihl der Beine. Er sei nicht belastbar und ermtide sehr
schnell, Antrieb und Energie seien vermindert. Haufig habe er das Gefuhl, nicht genug L uft
zu bekommen. Er bemerke Zukunfts- und Gesundheitsdngste, assoziiert leide er an innerer
Unruhe. Er sei empfindlich und reizbar (vgl. 1V-act. 97-23 1.). Er berichtete auch, dass er
seit vier oder funf Jahren eine verstarkte M udigkeit empfinde, es vor zwei Jahren
zunehmend zu Fehlern am Arbeitsplatz gekommen sei und im Rahmen einer Weiterbildung



konzentrative Defizite bemerkt worden seien. Nach der Behandlung der entdeckten
Erkrankung sei esihm zunéchst besser gegangen, dann aber sukzessiv immer schlechter
und es seien eine Schluckstorung und andere psychische Probleme aufgetreten (vgl.

IV-act. 97-24). - Der Gutachter der Psychiatrie erhob den psychiatrischen Befund nach
AMDP und erkléarte, namhafte Beeintrachtigungen seien dabeil nicht zu objektivieren
gewesen, insbesondere seien Stimmung, Antrieb und affektive Schwingungsfahigkeit
ungestort gewesen, so dass keine affektive Erkrankung zu diagnostizieren sei. Eslagen auch
weder eine Angst- oder eine Zwangserkrankung noch eine Personlichkeitsstorung,
Suchterkrankung oder Traumafolgestérung vor. Die fur eine Neurolues typischen affektiven
Verénderungen |&gen nicht vor, insbesondere seien auch keine namhaften kognitiven
Beeintrachtigungen deutlich geworden. Der BeschwerdefUhrer sei dem
Explorationsgesprach wach, alert und ohne Ermiidung oder L eistungsabfall gefolgt und
habe dabel geistig wendig und umstellfahig imponiert. Er sei problemlosin der Lage
gewesen, anamnestische und biografische Details aus dem Gedachtnis zu reproduzieren.
Auch weitere typische Symptome wie eine konsistente Beeintrachtigung der Orientierung,
der Wachheit, der Aufmerksamkeit oder der Affektivitét 1&gen nicht vor. Aktenkundig sei
zwar ein von der Rehaklinik B._ im Mérz 2016 gedusserter Verdacht auf eine organische
Personlichkeitsveranderung (mit Antriebs- und Belastungsminderung, Symptomen von
Depression und Angst und einem mittel schweren kognitiven Defizit). Eine entsprechende
Symptomatik sei aber geméss dem weitgehend unbeeintrachtigten AMDP-konform
erhobenen psychiatrischen Befund nicht - zumindest nicht mehr - ausgewiesen. Allenfalls
sei von einer abgel aufenen depressiven Episode auszugehen; insofern sei zumindest ein
ausreichender Behandlungserfolg anzunehmen. Namhafte kognitive Beeintréchtigungen
l&gen nach klinischem Eindruck ebenfalls nicht vor (vgl. 1V-act. 97-28 f.). Fehlhandlungen
mit Schadensfolgen seien nicht vorgetragen worden (vgl. IV-act. 97-24). Die typische
Symptomatik einer progressiven Paralyse oder eines Tabes dorsalis sei auch aktenkundig
nicht belegt (vgl. IV-act. 97-29). Bel der neuropsychol ogischen Begutachtung beschrieb der
Beschwerdefiihrer eine erhohte Ermudbarkeit (seit 2013) und Konzentrationsschwéche,
Schluckbeschwerden sowie Schmerzen im Nackenbereich und in den Oberschenkeln. Seit
der Einnahme eines Antibiotikums nach der erhobenen Diagnose hétten sich die Blutwerte
verbessert, die kognitive Lestungsfahigkeit bleibe jedoch unverandert schlecht. Es bestehe
ein verminderter Visus ("neblig"), intermittierend tréten Doppelbilder auf und in beiden
Fissen bestehe eine Sensibilitétsstorung. Der Schlaf sei gestort, die Stimmung sel
gebessert, aber nicht gut (vgl. IV-act. 97-291.). - Der als Gutachter der Neuropsychologie
amtierende Fachmann erhob ebenfalls den psychischen Befund nach AMDP und fiihrte
ausserdem testpsychol ogische Erhebungen durch (vgl. 1V-act. 97-31 bis -35). Er hielt fest,
der klinische Befund sei ohne Anhaltspunkt fir eine kognitive Beeintrachtigung gewesen.
Die testpsychol ogische Erhebung habe formal unterdurchschnittliche Leistungen betreffend
Aufmerksamkeit und Konzentration, logisches Denken und kurz- und langerfristige
Behaltensleistung visueller Stimuli erbracht (vgl. IV-act. 97-36). In der
Symptomvalidierung seien sichere Zeichen eines bewusstseinsnahen verfal schenden
Antwortverfahrens aufgetreten (vgl. 1V-act. 97-35). Neuropsychologische Testungen seien
weitgehend von der Mitarbeitsbereitschaft der Testperson abhangig. Eine das Testergebnis
verfalschende, bewusste oder vorbewusste Motivation misse bei der Testung und der
Ergebnisinterpretation stets mitgeprift werden. Die Anzahl richtiger Antworten des
Beschwerdefiihrersim TOMM (Test of Memory Malingering) wéare nur mit einer
schwersten zerebralen Schadigung und standiger Pflegebedirftigkeit vereinbar, wasin



krassem Widerspruch zum klinischen Eindruck stehe (vgl. IV-act. 97-36). In der
zusammenfassenden Konsensbeurteilung des Gutachtens der PMEDA vom 18. April 2017
(vgl. IV-act. 97-38 ff.) wurde dargelegt, die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrersin der
zuletzt ausgelibten und in jeglicher vergleichbaren, zumindest aber in einer anderen,
korperlich leichten und geistig einfachen Téatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt sei
nicht al's mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit hinreichend belegt vermindert zu
betrachten. Es bestiinden erhebliche Inkonsistenzen/Widerspriiche (vgl. 1V-act. 97-38). Die
bei der Begutachtung erhobenen objektiven Befunde wirden nicht mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit gegen eine Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers sprechen. Die
anamnestisch aufscheinende erhalten gebliebene Selbstandigkeit und Aktivitét sowie die
Beschwielungszei chen an Handen und Fiissen, die als Hinweis auf eine rege physische
Aktivitdt gelten durften, seien mit der Einschétzung der Gutachter vereinbar (vgl.

IV-act. 97-43). Die erhobenen objektiven Befunde seien mit einer Selbstandigkeit,
Selbstversorgung, sozialen Integration und Aktivitét vereinbar; die Ressourcen fir eine
Arbeitstétigkeit seien somit gegeben (vgl. 1V-act. 97-43). Die erfolgte Symptomvalidierung
belege eine deutliche Antwortverzerrung im Sinn einer bewusstseinsnahen demonstrativen
Darbietung einer kognitiven Storung (vgl. IV-act. 97-43). Fir die reklamierte kognitive
Beeintrachtigung habe sich kein konsistentes klinisches Korrelat gefunden. Die
Symptomvalidierung des neuropsychol ogischen Gutachtens belege ein erhebliches
verfalschendes Antwortverhalten, so dass die formal auffaligen Leistungstests - auch die
ohne Symptomvalidierung durchgefihrten aktenkundigen V oruntersuchungen - nicht von
einem Artefakt im Sinn einer bewusstseinsnahen Verfé schung getrennt werden konnten.
Die aktenkundige Annahme kognitiver Storungen auf dem Boden einer Neurolues sei also
(sc. lediglich) allenfalls als moglich einzustufen. Die entsprechende Bewertung sei
ausserdem vor allem auf dem Boden des subjektiven Beschwerdevortrags erstellt worden.
Der Labornachweis einer stattgehabten L uesinfektion und einer leichten
Liquorzellzahlvermehrung sei zwar als Beleg einer entsprechenden Erkrankung zu
betrachten, aber nicht einfach mit einem residuellen oder gar progredienten Krankheitsbild
gleichzusetzen. Nach antibiotischer Therapie sei von einem normalisierten Liquorbefund
berichtet worden und die encephale Bildgebung sei ohne namhafte Auffaligkeit - vor allem
ohne Anhaltspunkt fir eine progrediente encephale Schadigung - gewesen. Die bel der
Begutachtung erhobenen klinischen Befunde seien kein konsistentes Korrelat fur die
reklamierten Beschwerden (vgl. 1V-act. 97-44 f.). Um (sc. dennoch) mit der gebotenen
Wahrscheinlichkeit eine invalidisierende Gesundheitsstérung zu attestieren, bedurfe es aus
der Sicht der Gutachter zumindest einer erweiterten stationéren Diagnostik (nochmalige
Bildgebung der gesamten Neuroachse; Liquor-V erlaufsuntersuchung und klinische

V erhaltensbeobachtung, Wiederholung des EEGs, weitere Labordiagnostik: vgl.

IV-act. 97-45). Dass die aktenkundigen anderslautenden Einschéatzungen tiberwiegend
wahrscheinlich seien, kdnnten die Gutachter - zumindest noch - nicht erkennen (vgl.
IV-act. 97-45). Die gutachterliche Bewertung weiche deutlich von den aktenkundigen (sc.
Vor-) Einschétzungen ab, "Uberschreibe” diese jedoch nicht, sondern reprasentiere lediglich
eine abweichende Einzelmeinung. Es stehe im Ermessen des Auftraggebers (und seines
arztlichen Dienstes), eine hiervon unabhangige Abwagung vorzunehmen, zumal die
Rechtsprechung darauf hindeute, dass (sc. einem Gutachten) vorangehenden medizinischen
Einschétzungen in der nicht-medizinischen Bewertung ein eigenstandiger Beweiswert
zukommen konne, der nicht der Wertigkeit von Vorberichten in der Schulmedizin
gleichzusetzen sei (vgl. 1V-act. 97-45). Eine abschliessende - auch retrospektive -



Bewertung sollte im Anschluss an die empfohlene stationdre Diagnostik erfolgen (vgl.
IV-act. 97-45). Bei der Wirdigung dieser Angaben im Gutachten féllt im neurologischen
Tell ein gewisser Unterschied zwischen den erhobenen und beschriebenen Befunden, von
denen die wesentlichen a's nicht objektivierbar bzw. nicht namhaft (kein Befundkorrelat fir
Doppelbildersehen, nicht aufgefallene kognitive Stérungen, keine bildmorphol ogischen
Belege fir fortschreitende quartére Lues) oder als die Arbeitsfahigkeit nicht mindernd
(Kopfschmerzen, Hemihypésthesie) beschrieben wurden (vgl. 1V-act. 97-22 1.), und der
abschliessenden, zuriickhaltenden Arbeitsfahigkeitsschétzung auf. Bel Letzterer hat der
Gutachter der Neurologie dargelegt, es sei zumindest in einer geistig einfachen und
korperlich leichten Tatigkeit eine Teilarbeitsfahigkeit zu diskutieren, zumal der
Beschwerdefiihrer eine zumindest partiell erhalten gebliebene Alltagssel bstandigkeit,
Selbstversorgung und Aktivitét beschreibe (1V-act. 97-23). Die qualitativen Elemente
haben gemé&ss dem Gutachten in der interdisziplinaren Begutachtung einen Konsens
gefunden, die zur Diskussion gestellten quantitativen nicht (vgl. 1V-act. 97-44). Betreffend
die allgemein gedusserte Zuriickhaltung bei der gutachterlichen Beurteilung wird auf das
unten (bei E. 5.7, vgl. E. 5.6) Dargelegte hingewiesen. Was des Weiteren die

neuropsychol ogischen Beeintrachtigungen im Einzelnen betrifft, wurde bei der
diesbeziiglichen PMEDA-Begutachtung lediglich ein erhdhter Rededrang des
Beschwerdefiihrers festgestellt. Der Beschwerdefihrer sei durchgehend wach und im
Verlauf nicht ermidend gewesen (vgl. IV-act. 97-30 f.). Das Instruktionsversténdnis fur die
testpsychol ogischen Erhebungen und die geistige Umstellungsfahigkeit seien ausreichend
vorhanden gewesen. Es hétten sich keine Ermuidungserscheinungen gezeigt und Pausen
seien nicht reklamiert worden (vgl. 1V-act. 97-32). Schliesslich hielt der fir die PMEDA
begutachtende Fachmann fest, klinisch habe sich kein Anhaltspunkt fir eine kognitive
Beeintrachtigung des Beschwerdefiihrers gezeigt (vgl. 1V-act. 97-36). Eine solche
Feststellung 18sst sich mit den weiteren Gutachtensteilen stiitzen. So legte der Gutachter der
Allgemeinen Inneren Medizin dar, der Beschwerdefihrer sei wahrend der
Anamneseerhebung und der korperlichen Untersuchung durchgehend wach, orientiert und
kognitiv unauffallig gewesen. Stérungen des Sprechens oder der Sprache hétten nicht
bestanden. Aufmerksamkeit und Gedachtnis hétten unauffallig gewirkt.

M erkfahigkeitsstorungen hétten nicht bestanden, ebenso wenig formale oder inhaltliche
Denkstorungen (vgl. IV-act. 97-13). Der Gutachter der Neurologie hielt u.a. fest, der
Beschwerdefiihrer sei dem Gesprach konzentriert und aufmerksam gefolgt, habe Fragen
klar und préazis beantwortet und sei nicht ablenkbar gewesen. Er sei wahrend der
Untersuchung durchgehend aert gewesen, ohne Zeichen einer Ermidung im Verlauf. Eine
kurze Schreibprobe sei fllissig geschrieben worden, gerechnet worden sei mit vereinzelten
Fehlern. Hinweise auf Stérungen u.a. von Sprache, Handlungsplanung und -ausfiihrung,
réumlichem V orstellungsvermogen und Orientierung oder Wahrnehmung diverser Reize
hétten nicht vorgelegen (vgl. IV-act. 97-21 f.). Sein (des Neurologen) Schluss, allenfalls sei
eine leichtgradige Beeintrachtigung der zeitlichen Orientierung und Mnestik festzustellen
(vgl. IV-act. 97-22), grindet darauf, dass der Beschwerdefihrer ein unzutreffendes Datum
angegeben und vor Hilfestellung lediglich zwei von drei Begriffen memoriert hatte (vgl.
IV-act. 97-21). Die Merkfahigkeit des Beschwerdefiihrers sei aber intakt und er in der Lage
gewesen, seine biographischen Daten korrekt wiederzugeben (vgl. 1V-act. 97-21). Der
Gutachter der Psychiatrie stellte u.a. fest, der Beschwerdefiihrer habe mit ausreichender
Sprachproduktion ohne Antwortlatenz bei intakter Sprachmelodie geantwortet. Er sei voll
orientiert gewesen, habe L ebensdaten sicher rekonstruieren konnen, habe sich aller dreier



Begriffe erinnert, Lang- und Kurzzeitgedachtnis seien intakt gewesen, Konzentration und
Aufmerksamkeit unauffallig, der Subtraktionstest sei sicher durchgefihrt worden (vgl.
IV-act. 97-26). Die bei der neurol ogischen Untersuchung genannte allféllige
Beeintrachtigung von zeitlicher Orientierung und Mnestik wurde schliesslich
interdisziplindr berticksichtigt und es wurde dabel - nach dem Dargelegten zu Recht -
festgehalten, dass sie anderweitig nicht festzustellen gewesen sai (vgl. IV-act. 97-38). Der
als PMEDA-Gutachter der Neuropsychol ogie amtierende Fachmann hielt fest, seine
testpsychol ogische Erhebung habe formal unterdurchschnittliche Leistungen beziiglich
Aufmerksamkeit und Konzentration, des logischen Denkens sowie der kurz- und
langerfristigen Behaltendeistung visueller Stimuli erbracht (vgl. 1V-act. 97-36). Das
Beschwerdevalidierungsverfahren habe indessen deutliche Hinweise auf ein
bewusstseinsnahes verzerrendes Antwortverhalten ergeben (vgl. IV-act. 97-36). - Diese
letztgenannte Ausfiihrung vermag den krassen Widerspruch zum klinischen Eindruck (vgl.
IV-act. 97-36) nachvollziehbar zu erkldren. Der als Gutachter der Neuropsychologie
fungierende PM EDA -Fachmann setzte sich auch mit den neuropsychol ogischen

V orbefunden auseinander und hielt fest, auch dort habe kein stimmiges kognitives
Storungsbild herausgearbeitet werden kdnnen. Es selen starke L eistungsschwankungen und
leichte bis schwere kognitive Beschwerden genannt worden, die aber - bel einem nicht
namhaft auffaligen bildmorphol ogischen Befund des Neurocraniums - keiner spezifischen
Hirnschéadigung hétten zugeordnet werden kénnen (vgl. 1V-act. 97-36f.). Die
gutachterliche Feststellung, dass beide V oruntersuchungen (vor der PMEDA -Begutachtung
8. Februar 2017) ohne Beschwerdevalidierung erfolgt seien, ist zumindest insofern zu
bestétigen, als weder vom Neuropsychologen dipl. psych. P.___ im Bericht der Rehaklinik
B.  vom 29. Méarz 2016 (1V-act. 26-9 ff.) noch vom Fachpsychologen lic. phil. D.___ der
Klinik fir Neurologie am Kantonsspital St. Gallen gemass Konsultationsblatt vom 7. Januar
2016 (vgl. Fremd-act. 1-9) solche Tests detailliert beschrieben worden sind. Der
untersuchende Fachpsychologe lic. phil. D.____ hatte indessen darauf hingewiesen, dass
teilweise unklar gewesen sei, ob es dem BeschwerdefUhrer gelungen sei, sein tatsachliches
aktuelles Leistungspotential abzurufen (vgl. Fremd-act. 1-9), was einen Hinweis auf eine
nicht ausgeschl ossene mangelnde Mitwirkung darstellt. Neuropsychologe dipl. psych.
O.___ hatteimmerhin darauf hingewiesen, dass die meisten Aufgaben gut hétten
durchgefuhrt werden konnen und das I nstruktionsversténdnis des Beschwerdefiihrers
ausreichend erschienen sei. Das Arbeitstempo habe Uberwiegend verlangsamt geschienen,
die Fehlerkontrolle Uberwiegend gut. Teilweise sei nach ca. 20 bis 30 Minuten die
Belastbarkeitsgrenze erreicht gewesen, teilweise seien aber auch Aufgabenbearbeitungen
uber 45 Minuten Dauer mdglich gewesen (vgl. IV-act. 26-11). Dazu kommt, dass das spater
erganzend veranlasste Gutachten des Fachpsychologen dipl. psych. I.___ vom

21. Dezember 2018 (1V-act. 191) das Begutachtungsergebnis der PMEDA insofern
bestétigte, als der Beschwerdefihrer in einem ersten Validierungstest (15-1tem-Test von
Rey, mit sechs Zeichen, wobel selbst schwer geschédigte Personen aus dem hiesigen
Kulturkreis mindestens neun Zeichen reproduzierten) ein sehr aufféalliges Ergebnis, in
einem zweiten (TOMM) ein ebenfalls auffélliges Ergebnis (deutlich reduzierte Anzahl
richtiger Antworten) und auch bel eingebetteten Indikatoren zur Beschwerdevalidierung
Grenzwerte unterschreitende Ergebnisse zeigte, die auf ein suboptimales Antwortverhalten
hindeuteten (vgl. 1V-act. 191-10 f.). Nach der vierstiindigen Exploration hielt der Gutachter
fest, infolge der Inkonsistenzen und Unplausibilitdten misse die Gultigkeit des Testprofils
als eingeschrankt beurteilt werden. Die Ergebnisse der formalisierten kognitiven



Beschwerdevalidierung begriindeten erhebliche Zweifel an der ausreichenden Mitwirkung
des BeschwerdefUhrers. Eine positive Aussage Uber krankheitsbedingte Funktionsstérungen
konne aufgrund der eigenen Befunderhebung nicht gemacht werden. Ob eine kognitive
Stoérung dennoch vorhanden sei, entziehe sich den Erkenntnismdglichkeiten des Experten
(vgl. IV-act. 191-12). - Esist allerdings als tiberwiegend wahrscheinlich zu betrachten, dass
eine relevante kognitive Storung im Verlauf der Verhaltensbeobachtung wahrend der
langen Dauer der Untersuchung erkennbar geworden wére. Bei der (nach der
PMEDA-Begutachtung und vor der Begutachtung durch dipl. psych. I.___ erfolgten)
neuropsychol ogischen Untersuchung vom 8. Mérz 2018 (IV-act. 170) durch die
Neuropsychologin Dr. phil. J.___ von der Klinik fur Neurologie am Universitétsspital
Zurich hatte der Beschwerdefihrer angegeben, die Konzentrations- und Gedachtnisleistung
habe merklich abgenommen. An Gesprachsinhalte konne er sich haufig wenige Stunden
oder Tage spéter nicht mehr erinnern. Auch Arbeitsauftrage wirden vergessen gehen. Beim
Fernsehen schweife er gedanklich haufig ab (vgl. IV-act. 166-2). Es wurden reduzierte
Leistungen in verschiedener Hinsicht beschrieben. Und in der Folge wurde eine volle
Arbeitsunfahigkeit insbesondere wegen der neuropsychol ogischen Defizite angenommen
und eine psychiatrische Mitbeurteilung empfohlen (vgl. 1V-act. 170-5). Eine Validierung
der Beschwerden wurde allerdings nicht beschrieben. Auch bei der - nach der Aktenlage
jungsten - neuropsychol ogischen Untersuchung am Universitétsspital Zirich durch die
Neuropsychologin M.___ vom 17. April 2019 (1V-act. 212-2 ff.) wurden diverse
Beeintrachtigungen erhoben. Dieses Mal fand jedoch auch eine Beschwerdevalidierung
statt. Uber die Ergebnisse der Symptomvalidierung wurde berichtet, es habe sich in zwei
durchgefiihrten Verfahren ein auffalliges Verhalten gezeigt. In dem einen Verfahren, bel
dem sich selbst demente Personen einige Symbole merken konnten (sc. Rey 15 Items
Matrix, 1V-act. 212-5), habe der Beschwerdefiihrer sich an kein einziges erinnert. Bel einer
Wiederholung eine Stunde spéter habe er eine gentigende Zahl (9) erinnert. Die einmalige
Vorlage wirde klar fur eine eingeschrankte Motivation sprechen, doch hétte eine bewusste
Aggravation oder gar Simulation den Beschwerdefuhrer kaum eine Verbesserung im
zweiten Durchgang zeigen lassen (vgl. IV-act. 212-6). Die Resultate eines anderen,
computergestiitzten Verfahrens seien nicht verwertbar gewesen, da Rickfragen des
Beschwerdefiihrers das Ergebnis verfal scht hétten und die Untersucherin sich gezwungen
gesehen habe, den Test abzubrechen. Bel einer Extrapolation der Fehler misste allerdings
von einer zumindest unbewussten Aggravation ausgegangen werden. Eine eingeschrankte
Kooperationsfahigkeit - nicht Kooperationsbereitschaft - lasse den Wert von
Symptomvalidierungsverfahren anzweifeln. Eine Verdeutlichungstendenz des
Beschwerdefiihrers lasse sich aber dennoch nicht ganz ausschliessen und das
testdiagnostische L eistungsprofil bilde die tatsachliche L eistungsfahigkeit alenfalls nicht
vollumfanglich ab (vgl. 1V-act. 212-6). Eine Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers
bestehe aus neuropsychologischer Sicht wegen der motorischen Beeintrachtigung, des
Doppel bildsehens, der reduzierten Belastbarkeit und der schnellen Erschopfung nicht (vgl.
IV-act. 212-6). Am 18. September 2019 legte die Klinik fur Neurologie am
Universitétsspital Zirich dazu erganzend dar, es hétten sich schwere funktions- und
modalitétsiibergreifende Defizite gezeigt, die mit der Grunderkrankung vereinbar und im
Vergleich zu den Voruntersuchungen stabil seien. Die inkonklusiven
Beschwerdevalidierungsverfahren seien am ehesten im Rahmen der psychiatrischen
Erkrankung des Beschwerdefiihrers zu werten und weniger auf eine bewusste
Aggravationstendenz zurickzufiihren. Auch wenn eine Aggravationstendenz nicht



auszuschliessen sei, gehe man bel stabilem Leistungsprofil und konsistenter Anamnese seit
Behandlungsbeginn von einer validen neuropsychol ogischen Untersuchung aus. Die
Arbeitsfahigkeit sl aufgrund der kognitiven und psychiatrischen Einschrénkungen zurzeit
nicht vorhanden. Zur Abschédtzung der weiteren Prognose und Beurteilung der moglichen
Aggravationstendenz des Beschwerdefiihrers sei die Durchfiihrung eines psychiatrischen
Gutachtens zu empfehlen. - Eine Aggravationstendenz des Beschwerdefihrers liess sich
demnach zum einen auch bel dieser Untersuchung nicht ausschliessen. Ausserdem wurde
die angenommene Beeintréchtigung u.a. mit dem Doppel bildsehen begriindet, wofir vom
PMEDA-Gutachter wie erwahnt kein objektives Befundkorrelat gefunden worden war (vgl.
unten E. 5.2; zur Frage einer allfélligen psychiatrischen Beeintrachtigung vgl. unten E. 6.2).
Schliesslich bleibt der aufféllige Kontrast der Annahme einer erheblichen Beeintrachtigung
zu dem bei der PMEDA -Begutachtung klinisch allseits festgestellten kognitiven
Funktionsniveau zu erwahnen. Insgesamt erfolgten finf neuropsychol ogische
Untersuchungen, die - soweit sich der Validierung widmend - alesamt deutliche
Anhaltspunkte fir ein verzerrendes Antwortverhalten des Beschwerdefihrers enthielten.
Dass dieim November 2016 via med@p zugewiesene neuropsychol ogische

PMEDA -Begutachtung durch einen Fachmann erfolgt ist, der gemass den eingereichten
Unterlagen die Anforderungen des IV-Rundschreibens Nr. 367 nicht erfillte, ist bel der
oben beschriebenen Aktenlage mit der erwahnten Ubereinstimmung nicht relevant. Das
Rundschreiben datiert im Ubrigen vom 21. August 2017, also aus einer Zeit, alsdie
neuropsychol ogische Begutachtung vom 8. Februar 2017 bereits stattgefunden hatte, und
die Gutachterstellen wurden geméss dem Rundschreiben "im Februar 2017" dartber
informiert, dass ab 1. Juli 2017 fir neuropsychol ogische Begutachtungen in der
Invalidenversicherung die beschriebenen fachlichen Mindestanforderungen vorausgesetzt
wrden. Zusammenfassend kann demnach mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit der
Feststellung des zur Begutachtung der Neuropsychologie eingesetzten PMEDA-Experten
gefol gt werden, wonach sich kein ausreichender Anhaltspunkt fir eine kognitive Stérung
gefunden habe (vgl. 1V-act. 97-35). Die polydisziplindre Begutachtung insgesamt stutzt
sich auf Untersuchungen in den verschiedenen betroffenen Disziplinen und auf
Anamneseerhebungen und sie erging in Kenntnis der V orakten. Namentlich l&sst sich
festhalten, dass die vom Beschwerdefiihrer geklagten Beschwerden aufgenommen wurden.
Die bel den einzelnen Explorationen vorgefundenen Befunde wurden jeweils beschrieben.
Im Ergebnis wurde dem Beschwerdefhrer im gesamten Gutachten wegen einer unklaren
Pneumopathie (mit Belastungsdyspnoe) eine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit einzig fur
korperlich schwere Arbeiten und bis zur Kl&rung der Ursache und Einleitung einer Therapie
gegen die pulmonalen Einschrankungen attestiert (vgl. IV-act. 97-16), ansonsten keine.
Auch die arterielle Hypertonie, die Kopfschmerzen und die Hemihypéasthesie wirden keine
Arbeitsunfahigkeit bewirken. - Angemerkt werden kann, dass der Beschwerdefuhrer das
Schwitzen in Zusammenhang mit der Antibiotikabehandlung gebracht hat (vgl.

IV-act. 97-23). Auch das wiederholte Husten bzw. der Hustenreiz (vgl. 1V-act. 97-19 und
-22) und das haufige Rauspern sowie die leichte motorische Unruhe und Angespanntheit
(vgl. IV-act. 97-26) sind berticksichtigt worden. Die geklagten Schluckbeschwerden
wurden bei der internistischen Untersuchung ebenfalls zur Kenntnis genommen, aber beim
Befund nicht erwahnt (vgl. IV-act. 97-13). Bei der Spirometrie war die Mitarbeit des
Beschwerdefiihrers mangel haft gewesen (vgl. 1V-act. 97-14), bezlglich der Kooperation bei
den Therapien wurde indessen im Gutachten keine namhafte Incompliance festgestellt (vgl.
IV-act. 97-42 und -44). Die Gutachter stellten zudem fest, der Beschwerdefiihrer habe



keinen durch Schmerz beeintrachtigten klinischen Eindruck gemacht (vgl. 1V-act. 97-13)
bzw. nicht schmerzgequélt gewirkt (vgl. 1V-act. 97-19 und vgl. 1V-act. 97-26), und habe
psychisch insgesamt nicht namhaft beeintrachtigt gewirkt (vgl. IV-act. 97-26). Im
PMEDA-Gutachten hat auch eine Auseinandersetzung mit den V orberichten stattgefunden,
und zwar insofern, als die Gutachter erklarten, eine von den friiheren Beurteilungen deutlich
abweichende medizinische Auffassung zu vertreten. Jene Einschdtzungen wirden dadurch
zwar nicht "Uberschrieben”, doch dass sie Uiberwiegend wahrscheinlich seien, konnten die
Gutachter - zumindest noch (vgl. dazu unten E. 5.6) - nicht erkennen (vgl. IV-act. 97-45). -
Da die medizinischen Beurteilungen in den Vorberichten im Vergleich zu demim
Zusammenwirken mehrerer Experten anlasslich der polydisziplinédren Begutachtung
zustande gekommenen, begriindeten Ergebnis allerdings weniger objektiviert erscheinen,
sind sie als weniger beweiskraftig zu betrachten. Wenn der Gutachter der Psychiatrie unter
Hinweis auf die Angaben von dipl. psych. O.___ vom 29. Mérz 2016 festgehalten hatte, es
sai alenfalls von einer (ehemal s bestehenden, inzwischen) abgelaufenen depressiven
Episode auszugehen (vgl. 1V-act. 97-28 f.), rechtfertigt es sich zudem nach der Aktenlage,
von einer alféligen friheren vorubergehenden, fir einen Rentenanspruch nicht
ausschlaggebenden Beeintrachtigung auszugehen. Die PMEDA-Gutachter gaben a's
Ergebnis wie erwéahnt bekannt (vgl. zum Vorbehalt unten E. 5.6 f.), dass die
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrersin der zuletzt ausgelibten und in jeglicher
vergleichbaren, zumindest aber in einer anderen, korperlich leichten und geistig einfachen
Téatigkeit auf dem algemeinen Arbeitsmarkt nicht al's mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit hinreichend belegt vermindert zu betrachten sei (vgl. 1V-act. 97-44 und
-451.). Die erhobenen objektiven Befunde wirden nicht mit Giberwiegender
Wahrscheinlichkeit gegen eine (sc. zumutbare) Arbeitstétigkeit (Arbeitsfahigkeit) des
Beschwerdefuhrers sprechen, die Ressourcen fir eine Arbeitstétigkeit seien gegeben. Die
anamnestisch aufscheinende erhalten gebliebene Selbstandigkeit und Aktivitét sowie die
Beschwielungszei chen an Handen und Fiissen, die als Hinweis auf eine rege physische
Aktivitét gelten durften, seien mit der Einschétzung der Gutachter vereinbar (vgl.

IV-act. 97-43). Das PMEDA-Gutachten enthét keine Hinweise auf eine Unvollstandigkeit
oder auf Widerspriiche. Anhaltspunkte fir eine die Arbeitsfahigkeit tangierende
gesundheitliche Beeintréchtigung sind nicht beschrieben worden. Insbesondere machen die
erhobenen und beschriebenen Befunde das erwahnte Ergebnis, wonach eine
Arbeitsunfahigkeit nicht tiberwiegend wahrscheinlich belegt sei, nachvollziehbar. Die
PMEDA-Gutachter hielten des Weiteren wie erwahnt auch fest, um beim Beschwerdef Uhrer
mit der gebotenen Wahrscheinlichkeit eine invalidisierende (und wie aktenkundig zul etzt
zudem als progredient suggerierte) Gesundheitsstorung zu attestieren, bedirfe es zumindest
einer erweiterten stationaren Diagnostik (nochmalige Bildgebung der gesamten
Neuroachse; Liquor-V erlaufsuntersuchung und klinische V erhaltensbeobachtung,
Wiederholung des EEGs, weitere Labordiagnostik). Eine abschliessende - auch
retrospektive - Bewertung sollte im Anschluss an die empfohlene stationére Diagnostik
erfolgen (vgl. 1V-act. 97-45). Auf diese gutachterlichen Hinweise |&sst der
Beschwerdefiihrer die Beschwerde hauptsachlich stiitzen. - Nach dem oben Dargelegten ist
indessen davon auszugehen, dass weitere Abklarungen Gber eine bereits erreichte
uberwiegende Wahrscheinlichkeit hinaus dem Ausschluss lediglich moglicher residuel ler
encephaler Stérungen (vgl. IV-act. 97-39 1. Ziff.1f.) dienen wirden und daher im Rahmen
einer Abklérung im Sozia versicherungsverfahrens nicht beansprucht werden kdnnen. Denn
im Soziaversicherungsrecht hat das Gericht seinen Entscheid, sofern das Gesetz nicht



etwas Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der Giberwiegenden
Wahrscheinlichkeit zu féllen. Die blosse Mdglichkeit eines bestimmten Sachverhalts geniigt
den Beweisanforderungen nicht. Der Richter und die Richterin haben vielmehr jener
Sachverhaltsdarstellung zu folgen, die sie von allen moglichen Geschehensabléufen als die
wahrscheinlichste wirdigen (vgl. Entscheid des ehemaligen Eidgendssischen
Versicherungsgerichts [heute: Schweizerisches Bundesgericht] vom 13. September 2006,

| 73/05 E. 3.2, Bundesgerichtsurteil vom 8. August 2019, 8C_246/2019 E. 3.2.2, BGE 126
V 360 E. 5b, BGE 125V 195 E. 2). - Dazu kommt, dass nach der Begutachtung - zwar
keine stationdren, aber - noch MRI-Abkl&rungen erfolgt sind, bei welcher vom 19. Januar
2019 sich kein Hinwels auf Neurolues gezeigt hatte (1V-act. 212-21f.). Schon Dr. H.___
hatte im Ubrigen gewisse Zweifel an der Diagnose gedussert, sie aber schliesslich alsklar
ausgewiesen betrachtet (vgl. IV-act. 129). Auch neuropsychol ogische Untersuchungen
waren nach der PMEDA -Begutachtung nochmals erfolgt (vgl. zu den jingeren Berichten
unten E. 6.1). Was den Zeitraum nach der Begutachtung durch die PMEDA vom Februar
2017 betrifft, ist festzuhalten, dass der Beschwerdefihrer bei der erwahnten

neuropsychol ogischen Untersuchung vom Mérz 2018 eine Verschlechterung der
Konzentrations- und Gedéachtnisleistung geltend machte (vgl. 1V-act. 166-2) und bei
derjenigen vom April 2019 diverse Symptome wie sténdige Schmerzen am ganzen Korper,
vorwiegend im Rucken, am Kiefer und im Kopf, schwere Angst um die Gesundheit und
Schuldgefuhle (vgl. 1V-act. 212-3) beschrieb. Nach der Aktenlage hatte der
Beschwerdefiihrer allerdings schon friher (2014/2015/2016) solche Symptome beschrieben
(vgl. Fremd-act. 1-10 und 1V-act. 19) und esist nach dem Dargel egten davon auszugehen,
dass eine Verschlechterung infolge der V erdeutlichungstendenz mit neuropsychol ogischen
Methoden nicht ausreichend objektiviert werden konnte. Zumindest eine
Verdeutlichungstendenz des Beschwerdefiihrers hatte sich bei der mit Validierungstests
verbundenen Abklarung vom April 2019 wie erwahnt nicht ganz ausschliessen lassen (vgl.
IV-act. 212-6). Im betreffenden Bericht vom 17. April 2019 wurde ausserdem davon
berichtet, dass bei einem MRI Neuroachse vom 16. Marz 2018 ein subakutes
frontotempoparietal es Subduralhdmatom ohne Raumforderung beidseits festgestellt worden
sai. Im Februar 2019 sei es vollstandig resorbiert gewesen (vgl. IV-act. 212-2f.). Ein cMRI
vom 19. Januar 2019 habe verglichen mit der V oruntersuchung (sc. vom 14. August 2018)
alenfalls bilaterale residuelle, 1 mm messende Subduralhdmatome/méglicherweise eine nur
noch residuelle durale Verdickung betont parietal und keinen Hinweis auf Neurolues
gezeigt (IV-act. 212-2 f.). Zudem wurde einerseits darauf hingewiesen, dass die
Einschétzung nicht im Rahmen einer Begutachtung erfolgt sei, anderseits aber auch, dass
eine psychiatrische Beurteilung wichtig wére (vgl. IV-act. 212-6). Zu Letzterem ist
zunéchst festzuhalten, dass die Wiederholungen der neuropsychol ogischen Testungen
Auffalligkeiten bei der Validierung bestétigten, wie sie bereits bei der

PMEDA -Begutachtung festgestellt worden waren, bei welcher sie in die polydisziplinére,
auch psychiatrische Beurteilung eingebettet war, wie es bei ihrem beschrénkten Stellenwert
erforderlich ist. Denn grundsétzlich ist es Aufgabe des psychiatrischen Facharztes, die
Arbeitsfahigkeit unter Beriicksichtigung allfélliger neuropsychologischer Defizite
einzuschétzen. Eine neuropsychologische Abkl&rung stellt lediglich eine
Zusatzuntersuchung dar, welche bei begriindeter Indikation in Erwégung zu ziehen ist (vgl.
Bundesgerichtsurteil vom 12. April 2019, 9C_752/2018 E. 5.3). Neuropsychologische
Test-Untersuchungsergebnisse sind im Rahmen einer gesamthaften Beweiswirdigung auch
nur insoweit bedeutsam, als sie tberpriif- und nachvollziehbar sind und sich in die tbrigen



medi zinischen Abkl&rungsergebnisse schliissig einfiigen (vgl. Bundesgerichtsurteil vom

7. August 2009, 8C_261/2009; BGE 119 V 340 E. 2b/bb). Bei der Verwendung von
psychodiagnostischen Instrumenten ist in Bezug auf mogliche Verfél schungen oder
Verzerrungen zudem ein besonderes Augenmerk auf deren Aussagekraft im
versicherungsmedizinischen Kontext zu richten sowie deren Konsistenz im Hinblick auf
andere Informationen oder Ergebnisse zu prufen (vgl. Schweizerische Gesellschaft fr
Psychiatrie und Psychotherapie SGPP, Qualitétsleitlinien fir versicherungspsychiatrische
Gutachten, 3. A. vom 16. Juni 2016, in SZS 2016 435 ff., 457). Angesichts der
Bestétigungen kann auch fur die jungere Zeit auf die Ergebnisse der PMEDA -Begutachtung
(einschliesslich der erforderlichen psychiatrischen Beurteilung) abgestellt werden. Auch die
Psychiatrischen Dienste L.____haben im Ubrigen ihrerseits keine psychiatrischen
Diagnosen gestellt und begriindet. Der RAD-Arzt - ein Facharzt u.a fur ___ und

Pneumol ogie mit weiterbildender Qualifikationin __ Psychosoziader Medizin - hat am

15. Mai 2019 erklart, aus dem Schreiben der Klinik fir Neurologie am Universitétsspital
Ziurich vom 17. April 2019 ergaben sich keine neuen Gesichtspunkte zur Leistungsfahigkeit
oder einer allfélligen Verdnderung im Zeitverlauf. Es rechtfertigt sich vorliegend, hierauf
abzustellen. Insgesamt ist demnach geméass der Aktenlage mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit von einer Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers fir eine angepasste
Téatigkeit auszugehen. Selbst wenn von einem im Vergleich zum statistischen Einkommen
fur einfache Tatigkeiten korperlicher oder handwerklicher Art (Kompetenzniveau 1) im
Jahr 2014 von Fr. 66'453.-- (vgl. Anhang 2 der Textausgabe Invalidenversicherung,
Allgemeiner Teil des Soziaversicherungsrechts, Gesetze und Verordnungen, 2019,
herausgegeben von der Informationsstelle AHV/IV, S. 228, basierend auf der

Schwei zerischen Lohnstrukturerhebung L SE des Bundesamtes fir Statistik)
uberdurchschnittlichen (Maximal-) Einkommen von Fr. 72'402.-- geméss IK-Auszug als

V alideneinkommen auszugehen und der hochstmogliche Abzug von 25 % vom
Tabellenlohn angezeigt wére, ergabe ein Einkommensvergleich einen nicht
rentenbegriindenden Invaliditétsgrad von 31 %. Die verflgte Ablehnung des
Rentenanspruchs erweist sich daher als rechtmassig. Mit der im Verfahren 1V 2019/152
angefochtenen Verfligung vom 2. Mai 2019 hat die Beschwerdegegnerin einen Anspruch
des BeschwerdefUhrers auf eine Hilflosenentschédigung abgelehnt. Versicherte mit
Wohnsitz und gewdhnlichem Aufenthalt in der Schweiz, die hilflos (Art. 9 ATSG) sind,
haben nach Art. 42 Abs. 1 Satz 1 IVG Anspruch auf eine Hilflosenentschadigung. Als
hilflos gilt eine Person, die wegen der Beeintréchtigung der Gesundheit fur alltégliche

L ebensverrichtungen dauernd der Hilfe Dritter oder der personlichen Uberwachung bedarf
(Art. 9 ATSG). Nach sténdiger Praxis sind sechs solche alltaglichen Lebensverrichtungen
massgebend, namlich An- und Auskleiden; Aufstehen, Absitzen und Abliegen; Essen;
Korperpflege; Verrichtung der Notdurft; sowie Fortbewegung und K ontaktaufnahme (vgl.
Bundesgerichtsurteil vom 27. Mai 2020, 9C_234/2020 E. 2, BGE 133V 450 E. 7.2). - Als
hilflos gilt nach Art. 42 Abs. 3 1V G ebenfalls eine Person, welche zu Hause |ebt und wegen
der Beeintrachtigung der Gesundheit dauernd auf |ebenspraktische Begleitung angewiesen
ist. Ist nur die psychische Gesundheit beeintréchtigt, so muss fur die Annahme einer
Hilflosigkeit mindestens ein Anspruch auf eine Viertel srente gegeben sein. Gemass Art. 42
Abs. 2 IVG ist zu unterscheiden zwischen schwerer, mittel schwerer und leichter
Hilflosigkeit. Diese Grade werden in Art. 37 1IVV néher umschrieben. Die Hilflosigkeit gilt
danach als leicht, wenn die versicherte Person trotz der Abgabe von Hilfsmittelnin
mindestens zwei alltéglichen Lebensverrichtungen regelméssig in erheblicher Weise auf die



Hilfe Dritter angewiesen ist (Art. 37 Abs. 3 lit. alVV), wenn sie einer dauernden
personlichen Uberwachung bedarf (Art. 37 Abs. 3 lit. b IVV), wenn sie einer durch das
Gebrechen bedingten standigen und besonders aufwendigen Pflege bedarf (Art. 37 Abs. 3
lit. c IVV), wenn sie wegen einer schweren Sinnesschédigung oder eines schweren
korperlichen Gebrechens nur dank regelméassiger und erheblicher Dienstleistungen Dritter
gesellschaftliche Kontakte pflegen kann (Art. 37 Abs. 3lit. d IVV), oder wenn sie dauernd
auf lebenspraktische Begleitung im Sinn von Art. 38 IVV angewiesen ist (Art. 37 Abs. 3
lit. eIVV). Die zur Vornahme einer Lebensverrichtung erforderliche Hilfe kann sowohl in
direkter Hilfe Dritter als auch in indirekter Dritthilfe, d.h. in der Form einer Uberwachung
der versicherten Person bel der Bewadltigung der relevanten Lebensverrichtung, bestehen
(vgl. Bundesgerichtsurteil vom 11. Dezember 2019, 8C_533/2019 E. 3.2.1, BGE 133V 450
E. 7.2). Die Hilfeist schon erheblich, wenn die versicherte Person mindestens eine
Teilfunktion einer einzelnen Lebensverrichtung nicht mehr, nur mit unzumutbarem
Aufwand oder nur auf unubliche Art und Weise selbst ausiiben kann oder wegen ihres
psychischen Zustands ohne besondere Aufforderung nicht vornehmen wirde (vgl.
Bundesgerichtsurteil 8C_533/2019 E. 3.2.3 m.H.). Gelegentliche Zwischenfdalle der
Hilfsbedurftigkeit kénnen dagegen nicht zur Annahme einer Notwendigkeit regel méassiger
Dritthilfe fUhren. Die Hilfeist erst dann regelméssig, wenn sie die versicherte Person
taglich oder eventuell (nicht voraussehbar) taglich bendtigt (a.a.0.). Was die Frage eines
alfélligen Hilfsbedarfs des Beschwerdefuhrers betrifft, ist vorweg festzuhalten, dass eine
vom BeschwerdefUhrer in verschiedensten Funktionen geltend gemachte Hilflosigkeit
angesichts der wie oben dargel egt anzunehmenden vollen Arbeitsfahigkeit fur eine
adaptierte Erwerbstétigkeit kaum plausibel zu erscheinen vermag. Bezlglich des
Hilfsbedarfs beim An-/Auskleiden (wie beim Essen) wurden unterschiedliche
Beschreibungen abgegeben. Ein Angewiesensein auf direkte Hilfe scheint angesichts der
differierenden Schilderungen - und bei einem Einsatz allenfalls angepasster Kleidung, wie
er zumutbar ist - nach der Aktenlage nicht Uberwiegend wahrscheinlich. Ein relevanter
Hilfsbedarf ist dort zwar auch vorhanden, wenn sich jemand aufgrund kognitiver Probleme
nicht der Witterung entsprechend kleiden kann (vgl. Rz 8014 des vom Bundesamt fur
Sozialversicherungen erlassenen Kreisschreibens tber Invaliditét und Hilflosigkeit in der
Invalidenversicherung = KSIH, Fassung ab 1. Juli 2020, vgl. auch Fassung ab 2015), von
solchen Einschrankungen ist indessen mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht
auszugehen. Dasselbe gilt in Bezug auf das ndchtliche sich wieder Hinlegen, die
Fortbewegung/Pflege gesellschaftlicher Kontakte, Uberwachung, Pflege und
|ebenspraktische Begleitung. Im Einzelnen hielt zu den Alltagsverrichtungen zunéchst die
Klinik B.____in der Beilage zum Austrittsbericht vom 19. April 2016 fest, der
Beschwerdefiihrer sai in den alltaglichen Lebensverrichtungen selbsténdig gewesen
(IV-act. 19-4, vgl. auch den entsprechenden Bericht der Abteilung Ergotherapie vom

25. Mé&rz 2016, 1V-act. 92-2, bei Austritt). Eswurde in der erwéahnten Beilage ausdrucklich
festgehalten, dass die Arm-/Handfunktion (Bewegungsausmass, Handkraft, Feinmotorik,
vgl. IV-act. 92-1) und die Mobilitét (Fussgang, Kraft, Beweglichkeit, Sensibilitdt und
Gleichgewicht, vgl. IV-act. 92-1) keine alltagsrel evanten Einschrankungen aufgewiesen
hétten, und dassim Lauf der Behandlung eine Umstellung auf normale Kost ohne
Einschrénkungen erfolgt sei (vgl. 1V-act. 19-4). Als Angaben nach einem stationaren
Aufenthalt des Beschwerdefiihrers kommt diesen Feststellungen einiges bewei smassiges
Gewicht zu, wahrend die neuropsychol ogischen Abklérungen dieser Klinik (vgl.
Feststellung einer psychophysischen Verlangsamung und Nennung eines V.a. leichte



kognitive Storungen, 1V-act. 19-5) wiein E. 4.2.4 erwadhnt ohne eine fur dieim Verfahren
erforderliche Validierung bzw. Objektivierung geblieben sind. Bei der

PMEDA -Begutachtung wurde auch festgehalten, das An- und Auskleiden sei selbstéandig
und geschickt gelungen (vgl. IV-act. 97-13). Es ergab sich dabei des Weiteren mit einer
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit keine Diagnose, welche begriinden kénnte, dass der
Beschwerdefiihrer in der Selbstandigkeit bzw. der Selbstversorgung eingeschrankt wére
(val. IV-act. 42 f.). Das st ausschlaggebend. Ferner bestétigte der Physiotherapeut des
Beschwerdefthrers am 24. Mai 2017 namentlich, dass dieser in den Bereichen An- und
Auskleiden sowie Aufstehen und Absitzen selbstandig sei, selber zur Toilette gehen und
allgemein ohne Gehhilfe selbsténdig gehen kdnne. Es gelte, mit der Therapie die - somit
vorhandene - Selbsténdigkeit zu erhalten (vgl. IV-act. 89). Wenn dipl. psych. I.____
schliesslich nach der neuropsychol ogischen Begutachtung vom November 2018 festhielt,
der Beschwerdefiihrer sei beim Aufstehen/Absitzen/Abliegen (und bei Transfers) sowie
beim Essen, beim Verrichten der Notdurft und bei der Fortbewegung selbsténdig, bediirfe
aber beim An-/Auskleiden und bei der Korperpflege (dort teilweise) der Unterstiitzung
durch die Ehefrau (vgl. 1V-act. 191-13), so Ubernahm er damit unbesehen die Angaben des
Beschwerdefuhrers selber (vgl. 1V-act. 191-6), was in Anbetracht der festgestellten - vom
Gutachter alerdings mit den Schwierigkeiten mit der Krankheitsverarbeitung begriindeten -
Aggravation entsprechend zu relativieren ist. Der Beschwerdefihrer und seine Frau hatten
ihm u.a. erklart, den Haushalt habe schon immer die Ehefrau alein gemacht, Einkaufen
gingen sie aber zusammen. Friher habe der Beschwerdefiihrer regel massig gekocht, jetzt
helfe er nur etwas, wenn es die Kopfschmerzen oder die Mdigkeit zulasse. Spazieren gehe
er mit der Ehefrau oder der Tochter, zum Coiffeur mit dem Sohn. Seit der Penicillintherapie
2016 musse die Ehefrau ihm wegen der Schmerzen im Bein teilweise beim An- und
Auskleiden, vor alem bei Kniebeugen, helfen. Unterwésche kdnne der Beschwerdef iihrer
selber anziehen, Kndpfe und Gurtel schliessen gehe nur mit Hilfe. Beim Duschen - im
Sitzen - bendtige er manchmal Hilfe, ausserdem brauche er auch Hilfe beim
Néagelschneiden und Rasieren. Auf der Toilette sei er selbstéandig, aber verlangsamt (biszu
einer Stunde). Beim Essen und Trinken sai er selbstandig, doch wirden ihm teilweise
Glaser aus der Hand gleiten (vgl. 1V-act. 191-6). Der Experte konnte aber gemass seinem
Gutachten aufgrund seiner Untersuchung festhalten, relevante kognitive oder psychische
Einschrankungen, die einen regelméassigen Hilfsbedarf bei der Haushalterledigung
erfordern wirden, lagen aus neuropsychologischer Sicht nicht vor (vgl. 1V-act. 191-13).
Eine mangelnde Objektivierung ist im Ubrigen auch in Bezug auf die Ausfulhrungen des
Ergotherapeuten vom 21. Oktober 2019 anzunehmen. Bei diesen Gegebenheiten ist
zusammenfassend nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin in antizipierender
Beweiswirdigung auf weitere Abkl&rungen in dieser Hinsicht verzichtet und einen
Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine Hilflosenentschadigung abgelehnt hat. Ein
ausgewiesener medizinischer Grund fur einen Hilfsbedarf ist aufgrund der Aktenlage nicht
ersichtlich geworden. Im Sinn der vorstehenden Erwagungen sind die Beschwerden

IV 2019/152 und 1V 2019/163 zu vereinigen und abzuweisen. Nach Art. 69 Abs. 1 bisIVG
ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung
von |V-Leistungen vor dem kantonalen V ersicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten
werden nach dem V erfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von 200
bis 1000 Franken festgelegt. - Der Beschwerdefiihrer ist in beiden Verfahren unterlegen,
weshalb ihm die Gerichtskosten in der Hohe von ermessensweise je Fr. 400.-- aufzuerlegen
sind. Zufolge der Bewilligungen der unentgeltlichen Prozessfiihrung (Befreiung von den



Gerichtskosten, vgl. Art. 99 Abs. 1 des st. gallischen Gesetzes Uber die
Verwaltungsrechtspflege, VRP/SG, sGS 951.1, und Art. 118 Abs. 1 lit. b der

Schwei zerischen Zivilprozessordnung, ZPO, SR 272; daneben auch Bewilligung der
unentgeltlichen Rechtsverbeistdndung, s. unten) am 14. August 2019 ist er jedoch von deren
Bezahlung zu befreien. Der Staat ist aufgrund der unentgeltlichen Rechtsverbeistdndung zu
verpflichten, fur die Kosten ihrer Rechtsvertretung aufzukommen (vgl. Art. 61 lit. f ATSG,
Art. 99 Abs. 1 VRP/SG und Art. 118 Abs. 1 lit. ¢ ZPO). Die Honorarpauschal e betragt vor
Versicherungsgericht des Kantons St. Gallen Fr. 1'500.-- bis Fr. 15'000.-- (Art. 22 Abs. 1
lit. b der Honorarordnung fir Rechtsanwalte und Rechtsagenten, HonO, sGS 963.75). Der
Bedeutung der Streitsachen und dem Aufwand angemessen erscheint eine (infolge des
Zusammenfallens der massgeblichen Akten leicht reduzierte) Parteientschadigung von
pauschal je Fr. 3'000.-- (einschliesslich Barauslagen und Mehrwertsteuer). Diese
Entschadigungen sind in Anwendung von Art. 31 Abs. 3 des st. gallischen Anwaltsgesetzes
(AnwG, sGS 963.70) um einen Fiinftel auf je Fr. 2'400.-- zu reduzieren. Wenn ihre
wirtschaftlichen Verhéltnisse esihm gestatten, kann der BeschwerdefUhrer zur
Nachzahlung der Gerichtskosten und der Auslagen fir die Vertretung verpflichtet werden
(vgl. Art. 123 ZPO i.V.m. Art. 99 Abs. 2 VRP/SG). Entscheid im Zirkulationsverfahren
gemass Art. 39 VRP Die Beschwerdeverfahren 1V 2019/152 und 1V 2019/163 werden
vereinigt. Die Beschwerden 1V 2019/152 und 1V 2019/163 werden abgewiesen. Der
Beschwerdeftihrer wird im Sinn der Erwagungen von der Bezahlung der Gerichtskosten
von Fr. 800.-- (zweimal Fr. 400.--) befreit. Der Staat hat die Rechtsvertreterin des
Beschwerdefiihrers mit pauschal Fr. 4'800.-- (zweimal Fr. 2'400.--) zu entschadigen.
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