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Regeste

Art. 7 ATSG; Art. 8 ATSG; Art. 28 IVG: Gemass einem al's beweiskréftig zu beurteilenden
Gutachten besteht interdisziplinédr aus orthopé&discher Sicht eine Arbeitsunfahigkeit von 30
% fur die angestammte Tétigkeit sowie fur adaptierte Tétigkeiten. Insbesondere ist das
kardiol ogische Gutachten trotz eines geltend gemachten Schltissel beinbruchs wahrend der
Untersuchung beweistauglich. Vorliegend ist ein Tabellenlohnabzug von 10 % begriindet,
mit dessen Beriicksichtigung ein Anspruch auf eine Viertelsrente resultiert (Entscheid des
Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 9. November 2020, 1V 2018/357).

Volltext

Entscheid vom 9. November 2020 Besetzung V ersicherungsrichterinnen Michaela
Machleidt Lehmann (Vorsitz), Christiane Gallati Schneider und Marie L 6hrer;
Gerichtsschreiberin Beatrix Zahner Geschéftsnr. 1V 2018/357 Parteien A,
Beschwerdefuhrer, vertreten durch Rechtsanwalt Dr. iur. Rudolf Strehler, SE K
Advokaten, Dorfstrasse 21, 8356 Ettenhausen, gegen IV-Stelle des Kantons St. Gallen,
Postfach 368, 9016 St. Gallen, Beschwerdegegnerin, Gegenstand Rente Sachverhalt A,
(nachfolgend: Versicherter) meldete sich am 25. Februar 2016 unter Hinweis auf drei
erlittene Herzinfarkte und eine Gefasserkrankung der Arterien im Leistenbereich erneut bei
der Invalidenversicherung (IV) zum Leistungsbezug an (1V-act. 114). Vorgangig waren
dem gelernten Autoservicemann (1V-act. 4) aufgrund einer am 23. Januar 1997 erlittenen
Wirbelfraktur (LWK 1, Arztzeugnis UVG vom 6. Mérz 1997, Fremdakten, act. 2-32) eine
Umschulung zum Technischen Kaufmann (Verfiigungen vom 2. Oktober 1998, 1V-act. 30,
vom 17. Februar 1999, 1V-act. 36 und vom 4. Januar 2001, IV-act. 60) sowie mit Wirkung
vom 1. Januar 1998 bis 31. Januar 1999 eine befristete halbe Rente (Verfigung vom

16. August 2001, 1V-act. 71) zugesprochen worden. Ein weiteres Gesuch, das der
Versicherte aufgrund zweier Herzinfarkte 2008 und 2010 eingereicht hatte (1V-act. 73), war
mit Verfigung vom 18. Mérz 2013 (IV-act. 113) abgewiesen worden, nachdem der
Versicherte das Arbeitspensum wieder auf das urspriingliche Pensum hatte steigern konnen
(vgl. auch Mitteilung vom 13. Februar 2012 betreffend berufliche Massnahmen,

IV-act. 103). Der Versicherte hatte am 2. Oktober 2015 einen weiteren Herzinfarkt
(subakuter Nicht-ST-Hebungsinfarkt [NSTEMI]; Austrittsbericht Klinik fur Kardiologie
des Kantonsspitals St. Gallen [KSSG] vom 26. Oktober 2015, 1V-act. 122-33 ff.) erlitten.
Weiter war beim Versicherten eine periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK)
beidseits, Stadium |1 &, bedingt durch eine hochgradige Stenose der A. iliacacommunis
rechts und eine relevante Stenose der A. iliaca communis links festgestellt worden, die zu
einer Zunahme der Wadenclaudicatio nach einer Gehstrecke von weniger als 200 m gefthrt
hatte, wobei einerseits der vorgesehene endovaskuldre Eingriff kardiologisch bedingt nicht



durchgefiihrt werden konnte und andererseits die durch die PAVK verursachten
Beschwerden eine suffiziente kardiale Rehabilitation verhinderten (Austrittsbericht Klinik
fur Kardiologie KSSG vom 26. Oktober 2015, |V-act. 122-33 ff.; Bericht Klinik fur
Gefasschirurgie KSSG vom 8. Januar 2016, 1V-act. 122-6 ff.). Nachdem beim Versicherten
eine Coxarthrose beidsaits, links mehr a's rechts, diagnostiziert und links erfolgreich
infiltriert worden war (Bericht Klinik fur Orthopadische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates KSSG vom 6. Juni 2016, IV-act. 130-13 f.) und er wegen einer
rezidivierenden depressiven Storung, gegenwartig mittelgradige Episode (1CD-10: F33.1),
fUr eine stationare Therapie in der psychiatrischen Tagesklinik angemeldet worden war
(Bericht Klinik fur Psychosomatik KSSG vom 20. Juni 2016, IV-act. 130-15 ff.;
Arztbericht med. pract. B.___, Facharzt fur Allgemeine Medizin vom 29. Juni 2016,

IV-act. 130-1 ff.), erliess die IV-Stelle am 16. September 2016 die Mitteilung, aufgrund des
Gesundheitszustandes seien zurzeit keine beruflichen Massnahmen moglich (1V-act. 134).
Die behandelnde Dr. med. C.___, Fachérztin Psychiatrie und Psychotherapie, bestatigte mit
Arztbericht vom 19. Januar 2017 die Diagnose einer depressiven Storung, gegenwartig
mittelgradige Episode mit somatischem Syndrom, und berichtete insbesondere, dass eine
regelméssige Arbeitstétigkeit aufgrund des sozialen Riickzugs aktuell nicht vorstellbar sai.
Die Anpassungs- und Belastungsfahigkeit seien mittelgradig eingeschrankt (1V-act. 144).
Im Verlaufsbericht vom 24. Mai 2017 hielt sie fest, aufgrund der depressiven Symptomatik
in Verbindung mit dem chronischen Schmerzsyndrom fuihle sich der Versicherte nicht mehr
in der Lage, einer Tatigkeit nachzukommen (1V-act. 152). Der Hausarzt dusserte gegentiber
dem RAD, er halte den Versicherten ab sofort fir zu 50 % eingliederungsféhig
(Stellungnahme Dr. med. D.___, praktische Arztin, vom 13. Juni 2017, IV-act. 154). Im
Assessment vom 23. Juni 2017 fuhrte der Versicherte im Wesentlichen aus, er kbnne nicht
lange stehen, sei permanent mide, leide unter Belastungsschmerzen und ganzheitlichen
Einschrankungen. Im Haushalt werde er von seiner 81-jdhrigen Mutter unterstiitzt. Die
Arbeit als Sachbearbeiter sei problematisch, weil er vergesslich geworden sei. Er wiinsche
die Rentenprifung (1V-act. 162). Mit Mitteilung vom 7. Juli 2017 schlossdie IV-Stelle die
Prifung beruflicher Massnahmen ab, da sich der Versicherte nicht mehr in der Lage fuhle,
an Eingliederungsmassnahmen teilzunehmen (1V-act. 165). RAD-Arztin Dr. D.___ schlug
am 24. November 2017 eine polydisziplinare Begutachtung vor (1V-act. 175), die dem
Zentrum fUr interdisziplinére medizinische Begutachtungen AG Schwyz (ZIMB) zugel ost
wurde (Gutachten vom 13. Juni 2018; Dr. med. E.___, Allgemeine Innere Medizin;
Dr.med. F.___, Kardiologie; Dr. med. G.___, Orthopéadie; Prof. Dr. med. H.
Psychiatrie und Psychotherapie; Untersuchungen 12., 23. und 26. Mérz 2018; 1V-act. 201-1
bis 104). Die Gutachter diagnostizierten folgende Gesundheitsbeeintréchtigungen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (1V-act. 201-6 f.): - ein chronisches
lumbospondylogenes Schmerzsyndrom mit/bel Status nach Berstungsbruch LWK 2 nach
Sturz am 24. Januar 1997, nach transpedikul&rer Spondylodese L1 auf L3 und nach
Osteosynthesematerial entfernung am 14. Januar 1998 - ein chronisches thorakales
Schmerzsyndrom bei Status nach in Keilwirbelbildung kndchern ausgeheiltem BWK 8
sowie knochern konsolidierter BWK 6-Deckplatten-Impressionsfraktur - eine Coxarthrose
beidseits mit/bei Chondropathie Grad 111 links und Grad 11 rechts nach Kellgren - eine
Belastungseinschrankung im Bereich des rechten Schultergelenks bei fortgeschrittener
AC-Gelenksarthrose mit einer Chondropathie Grad I11 nach Kellgren - eine medial betonte
Gonarthrose beidseits mit einer Chondropathie Grad 11 nach Kellgren. Ohne Einfluss auf
die (quantitative) Arbeitsfahigkeit seien - eine koronare Dreigefésserkrankung mit/bel



Status nach akutem posterolateralem Myocardinfarkt am 9. April 2008, nach
posterolateralem NSTEMI am 24. Marz 2010, nach subakutem NSTEMI am 9. Oktober
2015 mit aktuell leicht eingeschrankter linksventrikulérer Pumpfunktion bel
infero-posteriorer Infarktnarbe - eine peripher-arterielle Verschlusskrankheit vom
Beckentyp beidseits mit/bei Claudicatio intermittens Stadium Il b, Status nach PTA und
Stenting der Arteriailiaca communis links und der Arteriailiaca communis rechts am

11. Januar 2010 und Status nach erneutem PTA und Stenting der Arteria communis rechts
und links am 22. Januar 2016 - eine chronische, alkoholtoxische, kalzifizierende
Pankredtitis - eine Osteopenie - ein Abhangigkeitssyndrom durch Gebrauch von Tabak
(ICD-10: F17.2) - ein schadlicher Gebrauch von Alkohol (1CD-10: F10.1),
differenzialdiagnostisch Abhéngigkeit. Der kardiol ogische Gutachter flhrte dazu aus, die
erhobenen Befunde rechtfertigten eine andauernde Arbeitsunfahigkeit keinesfalls, zumal
auch die Befunde der aktuellen Ergometrie mit massiver Hyperventilation auf eine fehlende
Motivation, sich auszubelasten, hinweisen wirden (1V-act. 201-10). Aus interdisziplindrer
Sicht attestierten die Gutachter infolge der reduzierten Belastbarkeit und
Durchhaltefahigkeit sowie vermehrten Pausenbedarfs und reduzierter Arbeitsschnelligkeit
in der bisherigen sowie in angepassten Tétigkeiten eine Einschrankung von 30 %

(IV-act. 201-13). A.f. RAD-Arztin Dr. D.____nahm am 19. Juni und 10. Juli 2018 Stellung:
Die Schlussfolgerungen der interdisziplindren Konsensbeurteilung seien umfassend und die
zu prufenden Indikatoren wirden berticksichtigt, so dass die Arbeitsfahigkeit auf dieser
Grundlage zuverléssig beurteilt werden konne. In einer adaptierten Tétigkeit sei der
Versicherte seit Januar 2016 zu 70 % arbeitsfahig. Die bisherigen Tétigkeiten als
Sachbearbeiter bzw. technischer Kaufmann entsprachen hinsichtlich der korperlichen
Anforderungen den adaptierten Konditionen. Die Arbeitsfahigkeit von 70 % gelte demnach
auch hier (IV-act. 202). Der Versicherte kdnne die Arbeitsfahigkeit ganztégig verwerten
(IV-act. 204). A.g. Mit Vorbescheid vom 11. Juli 2018 gewéahrte die 1V-Stelle dem
Versicherten das rechtliche Gehdr zur vorgesehenen Abweisung des L eistungsbegehrens
hinsichtlich Rente (IV-act. 207). Mit Einwand vom 17. September 2018 machte der
Versicherte im Wesentlichen geltend, er sei aufgrund all seiner Einschrankungen im freien
Arbeitsmarkt nicht mehr vermittlungsfahig. Fur die Bemessung des V alideneinkommens sei
auf das zuletzt vor seinem zweiten Herzinfarkt erzielte Einkommen bei der 1. AG
abzustellen, da er wahrend seiner Tétigkeitenbei der . AGundbei der K._ AG
bereits gesundheitlich beeintrachtigt gewesen sei. Selbst wenn auf das ZIMB-Gutachten
abgestellt wirde, hétte er Anspruch auf eine halbe Rente (1V-act. 212). A.h. Mit Verfigung
vom 25. September 2018 wies die IV-Stelle das L eistungsgesuch bezliglich Rente ab. Der
Versicherte habe sich von seinem zweiten Herzinfarkt gut erholt und sei ab dem 2. Januar
2012 wieder voll einsatzfahig gewesen. Der geltend gemachte Lohn kénne daher nicht als
Basis herangezogen werden. Ungeachtet der herangezogenen Validenbasis sei er in der
Lage, bei Austibung der bisherigen Tétigkeit als technischer Kaufmann 70 % des jeweiligen
Lohnes zu erzielen, was dem errechneten Invaliditétsgrad von 30 % entspreche

(IV-act. 214). B. B.a. Mit Beschwerde vom 29. Oktober 2018 beantragt A.___
(nachfolgend: Beschwerdefihrer), vertreten durch Rechtsanwalt Dr. iur. R. Strehler, die
Verfigung vom 25. September 2018 sei unter Kosten- und Entschéadigungsfolgen
aufzuheben und es sai ihm eine ganze Invalidenrente zuzusprechen. Eventualiter sei die
Beschwerdegegnerin zu verpflichten, weitere facharztliche Abklarungen vornehmen zu
lassen bzw. eine erneute polydisziplinére Begutachtung durchzufihren. Gestiitzt auf eine
Stellungnahme von med. pract. B._ vom 24. Oktober 2018 (act. G 1.2) macht er geltend,



er sei aufgrund einer kurzzeitigen Bewusstlosigkeit beim Lungenfunktionstest auf der Liege
sitzend nach vorne auf den Boden gestuirzt. Dabei habe er sich eine (spéter festgestellte)
SchlUisselbeinfraktur zugezogen. Bel der gleich anschliessend vorgenommenen
Belastungsergometrie habe er sich deshalb - und nicht mangels Motivation - nicht auslasten
konnen. Vor diesem Hintergrund kénne auf das kardiol ogische Gutachten im Speziellen
und auf das Gutachten gesamthaft nicht abgestellt werden. Ohne gesundheitliche
Beeintrachtigung hétte er 2015 mindestens ein Einkommen von Fr. 94'686.-- erzielt,
weshalb dieser Betrag a's Valideneinkommen zu berticksichtigen sei. Unter
Berlicksichtigung eines Tabellenlohnabzuges von 10 % ergabe sich, selbst wenn auf das
ZIMB-Gutachten abgestellt wirde, ein Anspruch auf eine halbe Rente. Zusammenfassend
sei festzuhalten, dass er aktuell aufgrund seiner multiplen Beschwerden nicht mehr in der
Lage seli, einer Erwerbstétigkeit nachzugehen (act. G 1). B.b. Mit Beschwerdeantwort vom
28. November 2018 beantragt die Beschwerdegegnerin, die Beschwerde sei abzuweisen.
Das ZIMB-Gutachten sei schlissig und nachvollziehbar. Gemass dem kardiol ogischen
Gutachter rechtfertigten die von ihm erhobenen Befunde eine andauernde
Arbeitsunfahigkeit keinesfalls. Ferner bringe der Rechtsvertreter den angeblich vertuschten
Schltissel beinbruch erst im Gerichtsverfahren vor, obwohl er ihm bereitsim
Einwandverfahren hétte bekannt sein missen, und reiche erst jetzt ein Arztzeugnis dazu ein.
Fir die kardiol ogische Beurteilung spielten die echokardiographische und die klinische
Untersuchung, welche nur eine leichtgradige Einschrankung ergeben hétten, eine
ubergeordnete Rolle. Es sai sehr unwahrscheinlich, dass sich das L eistungsniveau seit der
letzten Messung im Jahr 2016 arbeitsfahigkeitsrelevant verschlechtert habe. Trotz der
behaupteten Beschwerden kdnne sich der Beschwerdefihrer intensiv um seine Multter
kimmern. Auf die subjektiv geltend gemachten Beschwerden konne nur beschrankt
abgestellt werden, da der psychiatrische Gutachter erhebliche Diskrepanzen festgestel It
habe (act. G 4). B.c. Mit Replik vom 15. Januar 2019 bringt der Beschwerdefihrer im
Wesentlichen vor, die Dimension der Beeintrachtigung des Begutachtungsergebnisses habe
sich erst mit dem Bericht von med. pract. B._ vom 24. Oktober 2018 manifestiert. Das
Abklarungsergebnis sei durch die angeblich fehlende Motivation, sich auszubel asten,
erheblich beeinflusst worden. Ebenso sei offensichtlich, dass der Kollaps und der darauf
folgende schmerzhafte Schitisselbeinbruch ihn bel der Spiroergometrie beeintrachtigt
hétten. Es sei davon auszugehen, dass sich das L eistungsniveau seit den Messungen von
2015 und 2016 weiter verschlechtert habe. Dass er sich intensiv um seine Mutter kiimmere,
treffe nicht zu. Im Gegenteil werde er von ihr unterstiitzt (act. G 6). B.d. Die
Beschwerdegegnerin verzichtet am 22. Januar 2019 auf eine Duplik (act. G 8). Erwégungen
Die Beschwerdegegnerin hat eine erhebliche Anderung des Invaliditatsgrades gemass

Art. 87 Abs. 2 und 3 der Verordnung tber die Invalidenversicherung (IVV; SR 831.201) as
glaubhaft gemacht erachtet, indem sie auf das Gesuch vom 25. Februar 2016 (1V-act. 114)
eingetreten ist und schliesslich eine Begutachtung angeordnet hat. Da ein Rentenanspruch
mit rechtskraftig gewordener Verfligung vom 18. Méarz 2013 abgewiesen worden war
(IV-act. 113), besteht ein allfélliger Rentenanspruch aufgrund der Neuanmeldung
frihestensab 1. August 2016 (Art. 29 Abs. 1 und 3 des Bundesgesetzes Uiber die
Invalidenversicherung [IVG; SR 831.20]) bzw. nach Ablauf des Wartejahres gemass

Art. 28 Abs. 11it. b IVG (BGE 142V 550f. E. 3.1 f.; Urtell des Bundesgerichts vom

18. Februar 2016, 9C_942/2015, E. 3.3.3). Der Beschwerdefiihrer war ab 21. September
2015 arbeitsunfahig (IV-act. 124-3; Fremdakten, act. 11-9 ff.). Somit besteht ein allfalliger
Rentenanspruch ab 1. September 2016. Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den



Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1) umschreibt Invaliditét
als voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit. Erwerbsunfahigkeit ist der durch die gesundheitliche Beeintréchtigung
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt

(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurtellung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunfahigkeit liegt nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar ist

(Art. 7 Abs. 2 ATSG). Nach Art. 28 Abs. 2 IV G besteht Anspruch auf eine ganze
Invalidenrente, wenn die versicherte Person mindestens zu 70 %, auf eine Dreiviertel srente,
wenn sie wenigstens zu 60 %, auf eine halbe Rente, wenn sie mindestens zu 50 %, und auf
eine Viertelsrente, wenn sie mindestens zu 40 % invalid ist. FUr die Bestimmung des
Invaliditétsgrades wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der
Invaliditét und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére
(Valideneinkommen, Art. 16 ATSG). Um den Invaliditétsgrad bemessen zu konnen, ist die
Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die érztliche
und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfigung zu stellen haben. Aufgabe des
Arztes oder der Arztin ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu
nehmen, in welchem Umfang und beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person
arbeitsunfahig ist (BGE 125V 261 E. 4 mit Hinweisen). Hinsichtlich des Beweiswertes
eines Arztberichtesist entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist,
auf allseitigen Untersuchungen beruht, die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Zusammenhange und der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen der Fachperson begriindet sind (BGE 125 V 352 E. 3amit Hinweisen;
BGE 141V 14 E. 6.3.1). Im Sinne einer Richtlinie ist den im Rahmen des
Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten von externen Spezia érzten und -arztinnen,
welche aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in
die Akten Bericht erstatten und bei der Erdrterung der Befunde zu schllissigen Ergebnissen
gelangen, volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die
Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137V 227 E. 1.3.4;, BGE 125V 353

E. 3b/bb). Im Sozialversicherungsrecht gilt der Untersuchungsgrundsatz. Verwaltung und
Sozialversicherungsgericht haben von sich aus fir die richtige und vollsténdige Abklarung
des rechtserheblichen Sachverhaltes zu sorgen (BGE 122 V 158 E. 1a). Rechtserheblich
sind alle Tatsachen, von deren Vorliegen es abhangt, ob Uber den streitigen Anspruch so
oder anders zu entscheiden ist. In diesem Rahmen haben V erwaltungsbehdrden und das
Sozialversicherungsgericht zusétzliche Abkl&rungen stets dann vorzunehmen oder zu
veranlassen, wenn hierzu aufgrund der Parteivorbringen oder anderer sich aus den Akten
ergebender Anhaltspunkte hinreichender Anlass besteht (BGE 117V 282 E. 4a). Im
Sozialversicherungsrecht hat das Gericht seinen Entscheid, sofern das Gesetz nicht etwas
Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der tUberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu
falen (vgl. BGE 126 V 360 E. 5b; BGE 125V 195 E. 2, je mit Hinweisen). Vorerst ist zu
prufen, ob auf das Gutachten der ZIMB AG vom 13. Juni 2018 abgestellt werden kann. Zur
umstrittenen spiroergometrischen Untersuchung hielt der kardiol ogische Gutachter fest,



diese sei vorzeitig wegen Angabe allgemeiner Erschopfung abgebrochen worden

(IV-act. 201-9). Das Ergebnis sei durch massive Hyperventilation bereitsin der
Aufwarmphase massiv verfélscht. Bei 30 % des Solls hétten sich keine Hinweise fur eine
kardiale schamie ergeben. Alle spiroergometrischen Parameter hétten auf eine fehlende
Motivation hingewiesen, sich auszubelasten. Im Rahmen der kardiol ogischen Untersuchung
seien lediglich atypische Thoraxschmerzen geschildert worden, eine typische Angina
pectoris bestehe nicht. Echokardiographisch sei die linksventrikulére Funktion leichtgradig
mit 42 % biplan eingeschrankt, jedoch ohne relevantes Klappenvitium bzw.
pulmonal-arterielle Hypertonie. Klinisch und echokardiographisch sei der Versicherte
kardiopulmona kompensiert. In einer bis mittel schweren korperlichen Tétigkeit
rechtfertigten die erhobenen Befunde eine andauernde Arbeitsunfahigkeit keinesfalls
(IV-act. 201-9, 53 ff.). Med. pract. B.____fuhrte in seiner Stellungnahme vom 24. Oktober
2018 aus, der BeschwerdefUhrer habe beim vorab angefertigten L ungenfunktionstest einen
Kollaps erlitten und habe sich dabei eine Schltisselbeinfraktur zugezogen, die er -

med. pract. B.___ - am 27. Marz 2018 diagnostiziert und behandelt habe. Die im Gutachten
vermerkte massive Hyperventilation sei aller Wahrscheinlichkeit nach auf die extrem
schmerzhafte frische Schltissel beinfraktur zuriickzuf ihren. Somit bestehe formal keine
objektive aktuelle Aussage Uber die kardiologische Belastbarkeit des Beschwerdefihrers
(act. G 1.2). In den Ausfiihrungen des kardiol ogischen Gutachters zur Abwicklung des
Gutachtensauftrages bzw. zur kardiologischen Untersuchung vom 26. Mérz 2018

(IV-act. 201-49) findet sich kein Hinweis auf den geschilderten Vorfall. Der
deutschsprachige und nicht unbeholfene Beschwerdeflihrer macht auch nicht geltend, dass
er dem kardiologischen Gutachter gegentiber den Vorfall und/oder die Schmerzenim
Schlusselbein erwahnt hétte. Die (kleine) Lungenfunktionspriifung wurde sodann - anders
als den Angaben des Beschwerdefiihrers zu entnehmen - nicht im Rahmen der
kardiologischen, sondern bereits am 12. Marz 2018 anlé&sslich der internistischen
Begutachtung durchgefihrt (1V-act. 201-40); im Rahmen der kardiologischen
Begutachtung wurden lediglich ein Ruhe EKG, eine transthorakale Echokardiographie
sowie die besagte Spiroergometrie durchgefuhrt (1V-act. 201-50, 53). Fragwurdig erscheint
zudem, dass der Vorfal im Hinblick auf die Einschétzung der kardiol ogischen
Belastbarkeit nicht schon im Einwandverfahren vorgebracht wurde. Diein der Replik
hierfir angefhrte Erkl&rung, die Dimension der Beeintréchtigung des
Begutachtungsergebnisses habe sich erst mit dem Bericht von med. pract. B.__ vom

24. Oktober 2018 manifestiert (act. G 6), vermag nicht zu Uberzeugen: Med. pract. B.__
diagnostizierte gemass diesem Bericht den Schllisselbeinbruch namlich bereitsam 27. Mérz
2018, also am Tag nach der kardiologischen Begutachtung, und der Beschwerdefthrer rief
am 28. Mé&rz 2018 bei der IV-Stelle an, schilderte den Vorfall und teilte mit, es sei unklar,
ob er dafuir unfallversichert sei, weshalb er weitere Abklarungen unternehme und auch das
ZIMB informieren werde (Telefonnotiz vom 28. Mérz 2018, |V-act. 194). Der
Beschwerdefiihrer und sein Rechtsvertreter hatten zudem bereits im Zeitpunkt der
Einwanderhebung Kenntnis vom Gutachten (1V-act. 209). Hinzu kommt, dass der
Beschwerdefiihrer gegentiber dem internistischen Gutachter angab, dass er von Seiten des
Herzens keine Beschwerden mehr habe, insbesondere keine Angina pectoris

(IV-act. 201-33, 43). Mit Blick darauf und auf die den Gutachterstellen von der
Rechtsprechung zuerkannte, durch das Zufallsvergabeprinzip gewahrleistete
Unabhangigkeit (vgl. dazu BGE 137V 239 E. 2.4.3f. und S. 242 E. 3.1.1 sowie Urtell des
Bundesgerichts vom 20. April 2020, 9C_25/2020, E. 5.1.2.2) kann weder als



rechtsgentglich erstellt angenommen werden, dass die Gutachterstelle den vom
Beschwerdefiihrer geltend gemachten Vorfall bewusst verschwiegen hétte, noch dass der
kardiologische Gutachter aufgrund der - aus welchem Grund auch immer - nicht regelrecht
bis zum Schluss durchfhrbaren Spiroergometrie keine schllissigen Erkenntnisse betreffend
die Arbeitsfahigkeit aus kardiologischer Sicht hdtte machen kdnnen. Insofern bildet dieser
keinen Grund, dem Gutachten von Vornherein die Beweistauglichkeit abzusprechen. Der
kardiologische Gutachter hielt als weitere Befunde atypische Thoraxschmerzen sowie eine
leichtgradig eingeschréankte linksventrikul &re Funktion von 42 % ohne relevantes
Klappenvitium bzw. pulmonal-arterielle Hypertonie fest (1V-act. 201-9). Er schlussfolgerte,
die erhobenen kardiol ogischen Befunde mit nur leicht eingeschrankter linksventrikul érer
Funktion rechtfertigten eine andauernde Arbeitsunfahigkeit keinesfalls, zumal auch die
Befunde der aktuellen Ergometrie mit massiver Hyperventilation auf eine fehlende
Motivation, sich auszubelasten, hinweisen wirden (1V-act. 201-55). Dabei wies er auf die
ergometrischen Voruntersuchungen vom 15. Oktober 2015 und 3. Februar 2016 hin, in
denen Leistungen bei 71 % bzw. 77 % des Solls erreicht und die im Ubrigen aufgrund von
Beschwerden in den Beinen ebenfalls vorzeitig abgebrochen worden waren (vgl.

IV-act. 122-34, 21). Aus kardiologischer Sicht seien dem Beschwerdefuhrer Tétigkeiten mit
bis zu mittel schwerer korperlicher Belastung bzw. wechselnd mittelschwer belastende
Tétigkeiten zu 100 % zumutbar (IV-act. 201-56). Entscheidend fir seine Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit waren somit das Ausmass der Einschrankung der linksventrikul&ren
Funktion, die Tatsache, dass die ergometrische Untersuchung nicht aufgrund des Erreichens
der kardial méglichen Leistung, sondern aus einem anderen Grund (unabhangig davon, ob
Schmerzen der Beine, des Schitisselbeins oder fehlende Motivation) abgebrochen wurde
und dass die spiroergometrische L eistungsfahigkeit ohne Vorliegen solcher
einschrankender Faktoren bei 71 % bzw. 77 % des Solls liegen wirde. Auch wurde im
Sprechstundenbericht der Klinik fur Kardiologie des KSSG vom 1. Dezember 2015
festgehalten, aus kardiologischer Sicht sei der Beschwerdefuhrer arbeitsfahig. Es bestiinden
keine pectangindsen Beschwerden, er sai jedoch im Alltag durch
Bein-Claudicatiobeschwerden stark eingeschrankt (1V-act. 122-25 ff.). Demnach erscheint
die kardiologische Arbeitsfahi gkeitsschatzung nachvollziehbar und schliissig begriindet. An
psychischen Beeintréchtigungen beschrieb der Beschwerdefiihrer Scham, das Fehlen eines
L ebensstatus und einer Zukunftsplanung, eine ihn am meisten stérende V ergesslichkeit,
einen sozialen Rickzug und einen schlechten Schlaf mit Albtraumen. Er lebe seit sechs
Monaten vom Ersparten und kiimmere sich um seine im selben Haus |ebende Multter. Den
Tag verbringe er vormittags und nachmittags mit Fernsehen und abends mit seiner Mutter.
Hobbys habe er keine mehr (IV-act. 201-36, 90 ff.). Der psychiatrische Gutachter konnte
keine Reduktion des K onzentrationsvermogens und keine gravierende Stérung des Denkens
oder der Merkfahigkeit feststellen (1V-act. 201-95). Storungen der Affektivitdt im
eigentlichen Sinn seien nicht nachweisbar, der Antrieb sai nivelliert, werde jedoch vom
Beschwerdefiihrer als kraftlos erlebt (IV-act. 201-95 f.). Dem psychopathol ogischen
Befund konne kein relevanter depressiver Zustand von grésserem Ausmass entnommen
werden. Nach den geforderten Kriterien der ICD-10 konne eine depressive Episode
ausgeschlossen werden. Auch eine sonstige, arbeitsrelevante psychische Stérung sei nicht
ausgewiesen (IV-act. 201-10, 11). Im Gegensatz dazu war dem Beschwerdef iihrer
vorgangig zur Begutachtung eine rezidivierende depressive Stérung, mittelgradige Episode
(ICD-10: F33.1), diagnostiziert worden (Bericht Klinik fir Psychosomatik KSSG vom

20. Juni 2016, IV-act. 130-15 ff., und Arzt- und Verlaufsbericht Dr. C._ vom 19. Januar



2017, IV-act. 144, und vom 24. Mai 2017, IV-act. 152). Diese Auffassung teilt der
psychiatrische Gutachter im Wesentlichen nicht, weil ausser einer leicht eingeschréankten
Schwingungsfahigkeit bzw. ausser einer Affektstorung die tbrigen Diagnosekriterien wie
insbesondere eine Antriebsstorung nicht beschrieben wirden (IV-act. 201-991.). Aus
psychiatrischer Sicht seien keine Beeintréchtigungen von Fahigkeiten auszumachen. Der
Beschwerdefuhrer gebe an, sich vermehrt um seine Mutter zu kiimmern, und sehe sich
selbst auch nicht mehr a's arbeitsfahig. Insgesamt liege ein vordergrindiges

L eistungsbegehren vor, weshalb die Ressourcen als schlecht zu beurteilen seien. Sodann
formulierte der psychiatrische Gutachter verschiedene Aspekte von Inkonsistenzen bzw.
Diskrepanzen, etwa zwischen den Schilderungen massiver Beschwerden und dem
Verhalten und der Untersuchung, zwischen der geschilderten Intensitdt der Beschwerden
und der Vagheit der Schilderung einzelner Symptome, zwischen dem Ausmass der geltend
gemachten Beschwerden und der Inanspruchnahme therapeutischer Hilfe; weiter sei das
Funktionsniveau bei der Alltagsbewaltigung weitgehend intakt, wichen die Angaben des
Beschwerdefiihrers von der Aktenlage ab und habe in der Gegenlibertragung das Gefuhl des
Gekranktseins ausgel 6st werden konnen. In der bisherigen Téatigkeit und in angepassten
Téatigkeiten bestehe aus psychiatrischer Sicht eine 100%ige Arbeitsfahigkeit

(IV-act. 201-101 ff.). Dr. C.____ erwéhnte, der Beschwerdefihrer habe sich aufgrund der
Schmerzen zurlickgezogen (IV-act. 144-3) und er fihle sich aufgrund der depressiven
Symptomatik in Verbindung mit dem chronischen Schmerzsyndrom nicht mehr in der
Lage, einer Tatigkeit nachzukommen (1V-act. 152-2). Im Bericht der Klinik fur
Psychosomatik des KSSG vom 20. Juni 2016 werden Antriebslosigkeit, Unzufriedenheit,
Freud- und Lustlosigkeit, innere Nervositét und Unruhe sowie abendliche Griibelneigung
als subjektiv berichtet und nicht al's objektivierte Befunde festgehalten (1V-act. 130-16).
Dies stuitzt die Argumentation des Gutachters. Der orthopédische Gutachter gab eine
ausfuhrliche Anamnese der Beschwerden des Beschwerdefiihrers wieder. Dieser beschreibt
im Wesentlichen lumbospondylogene, vor alem ins linke Bein ausstrahlende,

bel astungsabhéngige und nach langerem Sitzen, Gehen oder Stehen auftretende Schmerzen.
Beim vermehrten Treppengehen und Gehen auf unebenem Untergrund verspiire er
ausgepragte Schmerzen im Bereich des linken Huftgelenks. Er kbnne nicht 1anger als eine
Stunde sitzen, lediglich zwei bisdrel Minuten an Ort stehen bleiben und beschwerdefrel
eine Strecke von 300 m bis 400 m zurticklegen. Seit Uber 10 Jahren bestiinden zunehmende
bel astungsabhéngige Schmerzen in den Kniegelenken, aktuell links mehr als rechts. Seit
einigen Jahren habe er zunehmend deutlich einschrankende Schmerzen im rechten
Schultergelenk. So kdnne er im Haushalt nahezu keine Tétigkeiten tber Schulterniveau
mehr verrichten (1V-act. 201-60 ff.). Der orthopadische Gutachter erhob ebenso detailliert
klinische Befunde (IV-act. 201-67 ff.) sowie radiologische Zusatzbefunde (LWS, BWS,
Becken, Knie, rechte Schulter, 1V-act. 201-79 ff.) und formulierte ein Zumutbarkeitsprofil :
Aufgrund der Einschréankungen von Seiten des Bewegungsapparates mit verminderter
Belastbarkeit der Wirbelsdule (BWS und LWS), der rechten Schulter sowie beider Knie-
und Hiftgelenke bestehe eine limitierte Arbeitsfahigkeit fir Gberwiegend stehend und im
gehen ausgelibte Tétigkeiten sowie Tétigkeiten, welche kniend oder im Hocksitz ausgefihrt
wurden. Tétigkeiten mit beidhandigem Heben von korperfern Uber 5 kg und korpernah Uber
10 kg sollten gemieden werden. Auch das mehr al's gelegentliche Treppensteigen sowie
Téatigkeiten auf Leitern, Gerlisten oder schragen Ebenen sollten vermieden werden. Ferner
sollten Tétigkeiten wie Pressen und Stemmen, die zu einer intraspinalen Druckerhéhung
fuhrten, sowie das Verrichten von Arbeiten Uber die Horizontal e hinaus vermieden werden.



Hinsichtlich des rechten Schultergel enkes sollten Tétigkeiten sowie kraftvolle
Drehbewegungen des rechten Armes auf Schulterh6he gemieden werden. Ferner sollten
Téatigkeiten im Freien ohne Schutz vor Kélte, Zugluft, N&sse sowie Téatigkeiten auf
regennassem und eisglatten, unebenem Untergrund vermieden werden. Sowohl in der
bisherigen Tétigkeit als auch in einer angepassten, wechsel bel astenden, Uberwiegend
sitzend ausgelibten Téatigkeit bestehe aus versicherungsmedizinischer orthopédischer Sicht
eine quantitativ limitierte Arbeitsfahigkeit von 70 % (IV-act. 201-11, 85 ff.). Sowohl in
einer derart angepassten als auch in der bisherigen Téatigkeit attestierte er eine
Arbeitsfahigkeit von 70 % und begriindete die Einschrankung mit einer reduzierten
Belastbarkeit und Durchhaltefahigkeit, dem Bedarf nach vermehrten Pausen und mit einem
reduzierten Arbeitstempo (1V-act. 201-11, 85 f.). Diese Einschétzung erscheint plausibel
und wird durch die Gibrigen medizinischen Akten nicht in Frage gestellt. Zur peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit fiihrte der internistische Gutachter aus, am 22. Januar 2016
seien eine (nach dem Jahr 2010 eine weitere) PTA und ein Stenting der Arteriailiaca
communis beidseits durchgefuhrt worden (1V-act. 201-44; vgl. auch Bericht kardiologische
Konsultation Spital L. vom 5. Februar 2016, 1V-act. 122-19). Im erwahnten Bericht des
SpitalsL.__ wurde vermerkt, im Alltag spire der Beschwerdeflhrer bei starkerer
Belastung immer noch das linke Bein (1V-act. 122-21). Der internistische Gutachter fand
keine Hinweise fir eine kritische Ischamie im Bereich der unteren Extremitaten

(IV-act. 201-8 ., 45). Er hielt, wie med. pract. B.____ (Arztbericht vom 29. Juni 2016,
IV-act. 130-1f.), fest, im Vordergrund stehe aktuell die beidseitige Coxarthrose, die zu
einer Gehbehinderung fuihre; ob noch eine Claudicatio-Symptomatik vorliege, kdnne nicht
eruiert werden (IV-act. 201-44). Das ZIMB-Gutachten vom 13. Juni 2018 berticksichtigt
die geklagten Beschwerden und die relevanten medizinischen Akten vollsténdig und ist
nachvollziehbar und schliissig. Zwar wird die quantitative Einschréankung von 30 % von
den Gutachtern ausschliesslich mit den orthopéadischen Gesundheitsbeei ntréchtigungen
begriindet (IV-act. 201-11), wahrend RAD-Arztin Dr. D.___inihrer Stellungnahme vom
19. Juni 2018 festhielt, die koronare Herzkrankheit, die PAVK sowie eine weiter
diagnostizierte chronische alkoholtoxische Pankreatitis wirkten sich infolge reduzierter
Belastbarkeit, Durchhaltefahigkeit und Arbeitsgeschwindigkeit sowie vermehrten
Pausenbedarfs mindernd auf die Leistungsfahigkeit aus. Dennoch kam sie Ubereinstimmend
mit den Gutachtern zum Schluss, in einer interdisziplindr angepassten Tétigkeit bestehe
eine Arbeitsfahigkeit von 70 % (1V-act. 202). Diesist insofern nachvollziehbar, asdie
Leistungsfahigkeit aus kardiologischer und internistischer Sicht durch dieselben Faktoren
eingeschrankt sind wie aus orthopadischer Sicht. Insofern sind gesamtbetrachtend in der
interdisziplindren Einschétzung der Gutachter insbesondere auch die kardiol ogischen
Einschrénkungen berticksichtigt bzw. begriinden diese keine hohere Arbeitsunfahigkeit.
Ebenfallsin die Arbeitsfahigkeitsschatzung einbezogen werden die vom psychiatrischen
Gutachter aufgezeigten Inkonsistenzen. Der orthopéadische Gutachter datiert den Eintritt der
von ihm attestierten Arbeitsunfahigkeit von 30 % mit der Diagnosestellung der Riicken-
und Huftproblematik Anfang 2016 (1V-act. 201-87). Aus Sicht der tbrigen Gutachter hat
retrospektiv nie eine langerfristige Arbeitsunféhigkeit vorgelegen (internistisch:

IV-act. 201-47; kardiologisch: IV-act. 201-57). Dass aus psychiatrisch-gutachterlicher Sicht
auch ruckwirkend keine langerfristige Arbeitsunfahigkeit bestand, ergibt sich aus der
Begrundung, wonach die attestierten Diagnosen und Arbeitsunféhigkeiten nicht auf sie
rechtfertigenden Befunden beruht hétten (vgl. E. 3.2). Mit dem RAD (Stellungnahme vom
19. Juni 2018, 1V-act. 202) ist daher seit 1. Januar 2016 von einer 70%igen Arbeitsfahigkeit



auszugehen. Der Beschwerdefhrer war vom 10. Juli 2000 bis zum 30. September 2012 in
der Planung, Disposition und AVOR Webereivorbereitung bel der M. AG und der
N.__ AGitétg, diediesen Bereichvonder M. AG uUbernommen hatte. Er wurde
zunéchst Leiter Auftragsplanung und Steuerung Versorgungscenter und spater Head of
production planning in der Abteilung Planung, Disposition und AVOR
Webereivorbereitung. Die Stelle war ihm wegen V erlagerung des Produktionsstandortes
gekiindigt worden (ArbeitszeugnisN.__ AG vom 8. Oktober 2012, IV-act. 161-5f.;
Angaben N.___ AG vom 17. September 2010, 1V-act. 85). Vom 1. Juli 2013 bis

30. September 2014 war er astechnischer Einkaufer for died._ AGL.__ tatig. Dieser
Arbeitsplatz wurde ihm wegen personlicher Probleme mit einer Mitarbeiterin gekiindigt
(Angaben Arbeitgeberin vom 11. Mai 2016, |V-act. 126-2 ff.). Zuletzt arbeitete der
Beschwerdefihrer als Blrokaufmann bei der K. AG. Dieses Arbeitsverhdtnis verlor er
krankheitsbedingt (undatierte Angaben der Arbeitgeberin, 1V-act. 124-3 ff.). Fur die
Bemessung des Valideneinkommensist auf dasbei der M. AGbzw. bei der N._ AG
erzielte Einkommen abzustellen. Das im Auszug aus dem individuellen Konto (1K)
verzeichnete Einkommen des Jahres 2009 von Fr. 91'260.-- (1V-act. 119-1; vgl. auch
Angaben der Arbeitgeberin vom 17. September 2010, IV-act. 85) bel&uft sich unter
Berticksichtigung der Nominallohnentwicklung bis zum Jahr 2016 auf Fr. 95'622.--
(Bundesamt fur Statistik [BFS], T 39, Entwicklung der Nominall6hne; Indices Manner
2009: 2136, 2016: 2239). Da der Beschwerdefihrer die Stelle bei der N.___ AG nicht
zufolge Krankheit, sondern wegen der Produktionsauslagerung verloren hat, aber dieselbe
Arbeit an einem anderen Arbeitsplatz weiterhin ausiiben kénnte, kann das
Invalideneinkommen nach dem entsprechenden Tabellenlohn bemessen werden. Gibt man
im Lohnrechner Salarium des BFS die entsprechenden Parameter ein, ergibt sich ein
Jahreseinkommen von Fr. 7'305.-- x 12 = Fr. 87'660.--. Bei 70%iger Arbeitsfahigkeit
entspricht das Invalideneinkommen ohne Tabellenlohnabzug. Nach der Rechtsprechung
konnen die statistischen Léhne um bis zu 25 % gekiirzt werden, um dem Umstand
Rechnung zu tragen, dass versicherte Personen mit einer gesundheitlichen Beeintrachtigung
in der Regel das durchschnittliche Lohnniveau nicht erreichen (RKUV 1999 Nr. U242

S. 412 E. 4b/bb) bzw. ihre Restarbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit
unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg zu verwerten in der Lage sind. Dabei handelt
es sich um einen allgemeinen behinderungsbedingten Abzug (BGE 126 V 78 E. 5a/bb).
Nach der Rechtsprechung héngt die Frage, ob und in welchem Ausmass Tabellenldhne
herabzusetzen sind, von sdmtlichen personlichen und beruflichen Umsténden - auch von
invaliditatsfremden Faktoren - des konkreten Einzelfalles ab (namentlich leidensbedingte
Einschrénkung, Alter, Dienstjahre, Nationalitét/Aufenthal tskategorie und
Beschaftigungsgrad), die nach pflichtgemassem Ermessen gesamthaft zu schétzen sind.
Eine schematische Vornahme des L eidensabzuges ist unzuldssig (BGE 126 V 79 E. 5b,
bestétigt in AHI 2002 S. 62 und BGE 129 V 481 E. 4.2.3 mit Hinweisen). Gesundheitliche
Einschrankungen, die bereits bei der Beurteilung des medizinischen Zumutbarkeitsprofils
enthalten sind, nicht zusétzlich in die Bemessung des el densbedingten Abzuges einfliessen
und so zu einer doppelten Anrechnung desselben Gesichtspunktes fihren (Urteile
8C_805/2016 vom 22. Mérz 2017 E. 3.1; 8C_536/2014 vom 20. Januar 2015 E. 4.3; je mit
Hinweisen). Wurde in einem umfassenden polydisziplindren Gutachten sémtlichen
gesundheitsbedingten Einschrankungen Rechnung getragen, kann eine bestehende
Polymorbiditét keinen (zusétzlichen) Tabellenlohnabzug rechtfertigen, da diese bereitsin
die Arbeitsfahigkeitsschatzung der Gutachter eingeflossen ist (Urteile des Bundesgerichts



vom 30. November 2015, 9C_437/2015, E. 2.4, und vom 6. Oktober 2016, 8C_450/20186,
E. 5.3.1). Die Rechtsprechung gewahrt insbesondere dann einen Abzug auf dem
Invalideneinkommen, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter
Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE 126 V 75 E. 5a/bb
S. 78). Sind hingegen leichte bis mittel schwere Arbeiten zumutbar, ist allein deswegen auch
bei eingeschrénkter Leistungsfahigkeit noch kein Abzug gerechtfertigt, weil der
Tabellenlohn Kompetenzniveau 1 bereits eine Vielzahl von leichten und mittel schweren
Tétigkeiten umfasst (Urteil des Bundesgerichts vom 22. Mérz 2017. 8C_805/2016,

E. 3.4.2). Aus medizinischer Sicht besteht die 30%ige Arbeitsunféhigkeit ausschliesslich
wegen der verminderten Belastbarkeit der Wirbelsaule, der linken Schulter sowie beider
Knie- und Hiuftgelenke. Es bestehen eine Gewichtslimite von korperfern 5 kg und
korpernah 10 kg sowie Einschrankungen in tberwiegend im Stehen oder Gehen, kniend
oder im Hocksitz auszuftihrende, mit mehr als gelegentlichem Treppensteigen, Pressen und
Stemmen, Uber der Horizontal e auszufiihrende, kraftvolle Drehbewegungen des rechten
Armes erfordernde und in Kélte, Zugluft oder Nésse zu verrichtende Tétigkeiten

(IV-act. 201-11, 85). Dieses Zumutbarkeitsprofil geht Uber dasenige korperlich leichter
Téatigkeiten hinaus. Die koronare Dreigefasserkrankung, die peripher-arterielle
Verschlusskrankheit, die chronische Pankretitis und der schédliche Gebrauch von Alkohol
wirken sich zwar gemass den Gutachtern medizinisch-theoretisch nicht auf die
Arbeitsfahigkeit aus (1V-act. 201-7 f.). Ein moglicher Arbeitgeber wére in Anbetracht
dieser gesundheitlichen Problemfelder kaum bereit, dem Beschwerdefiihrer einen Lohn zu
bezahlen, der der medizinisch attestierten Arbeitsfahigkeit bzw. dem ihm zumutbaren
Arbeitspensum entspricht. Diesbeziiglich fallt beim Beschwerdefuhrer der wenn auch
inzwischen drastisch reduzierte Alkoholkonsum (1V-act. 201-9) ins Gewicht. Zudem geht
er zwar zugig, aber hinkend (I'V-act. 201-39, 68). Zur Verbesserung der Gehfahigkeit steht
ein alloprothetischer Huftgelenkersatz zur Diskussion (I'V-act. 201-88) und es bestehen
kardiovaskulre Risikofaktoren (1V-act. 201-7), was das Risiko kinftigere
Arbeitsunfahigkeiten erhoht. Diese Faktoren dirften einen potentiellen Arbeitgeber davon
abhalten, dem Beschwerdefiihrer einen Lohn zu bezahlen, der einem 70 %-Pensum
entspricht. Dementsprechend rechtfertigt es sich dem Beschwerdefuhrer einen
Tabellenlohnabzug von 10 % zu gewahren. Ein zusétzlicher Teilzeitabzug falt bei
ganztagiger Verwertbarkeit der Arbeitsfahigkeit vorliegend nicht in Betracht (Urtell des
Bundesgerichts vom 19. Juni 2017, 8C_148/2017, E. 6.2.2). Damit bel&uft sich das
Invalideneinkommen auf Fr. 55'226.-- (0,9 x Fr. 61'362.--). Bel einem V alideneinkommen
von Fr. 95'622.-- resultiert ein Invaliditatsgrad von 42,2 % ([Fr. 95'622.-- - Fr. 55'226.--]:
Fr. 95'622.--). Damit hat der Beschwerdefiihrer ab 1. September 2016 (vgl. E. 1) Anspruch
auf eine Viertelsrente. Nach dem Gesagten ist die angefochtene Verfligung vom

25. September 2018 in teilweiser Gutheissung der Beschwerde aufzuheben und der
Beschwerdefiihrer hat ab 1. September 2016 Anspruch auf eine Viertelsrente. Die Sache ist
zur Festsetzung und Ausrichtung der geschuldeten Leistungen an die Beschwerdegegnerin
zurickzuweisen. Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig. Die Kosten werden nach
dem Verfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von Fr. 200.-- bis

Fr. 1'000.-- festgelegt (Art. 69 Abs. 1 bis1VG). Eine Gerichtsgebuhr von Fr. 600.--
erscheint in der vorliegend zu beurteilenden Angelegenheit als angemessen. Hinsichtlich
der Beschwerde gegen die Rentenverfiigung gilt es zu beachten, dass gemass
bundesgerichtlicher Rechtsprechung zur Uberklagung in sozial versicherungsrechtlichen
Rentenfallen im vorliegenden Fall von einem vollsténdigen Obsiegen der



Beschwerdefiihrerin auszugehen ist (Urteil des Bundesgerichts vom 7. Januar 2016,
9C_288/2015, E. 4.2). Die Beschwerdegegnerin hat daher die gesamten Gerichtskosten von
Fr. 600.-- zu bezahlen. Der geleistete Kostenvorschuss von Fr. 600.-- wird dem
Beschwerdefiihrer zuriickerstattet. Gemass Art. 61 lit. g ATSG hat die obsiegende
beschwerdefiihrende Partei Anspruch auf Ersatz der Parteikosten. Die Parteientschadigung
wird vom Versicherungsgericht festgesetzt und ohne Riicksicht auf den Streitwert nach der
Bedeutung der Streitsache und nach der Schwierigkeit des Prozesses bemessen. In der
Verwaltungsrechtspflege betragt das Honorar vor Versicherungsgericht nach Art. 22 Abs. 1
lit. b HonO (sGS 963.75) pauschal Fr. 1'500.-- bis Fr. 15'000.--. Der Rechtsvertreter des
Beschwerdefiihrers hat keine Kostennote eingereicht. Aufgrund der Bedeutung der
Streitsache und dem Aufwand ist dem Beschwerdefiihrer eine Parteientschadigung von
praxisgemass Fr. 3'500.-- (inklusive Barauslagen und Mehrwertsteuer) zuzusprechen.
Entscheid im Zirkulationsverfahren geméss Art. 39 VRP In teilweiser Gutheissung der
Beschwerde wird die angefochtene Verfiigung vom 25. September 2018 aufgehoben und
dem Beschwerdefihrer ab 1. September 2016 eine Viertel srente zugesprochen. Die Sache
wird zur Festsetzung und Ausrichtung der geschuldeten Leistungen an die
Beschwerdegegnerin zuriickgewiesen. Die Beschwerdegegnerin hat die Gerichtskosten von
Fr. 600.-- zu bezahlen. Der geleistete Kostenvorschuss von Fr. 600.-- wird dem
Beschwerdefiihrer zuriickerstattet. Die Beschwerdegegnerin hat dem BeschwerdefUhrer
eine Parteientschadigung von Fr. 3'500.-- (einschliesslich Barauslagen und Mehrwertsteuer)
zu bezahlen.
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