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Regeste

Art. 7 ATSG; Art. 8 ATSG; Art. 28 IV G; Art. 43 Abs. 1 ATSG Der medizinische
Sachverhalt ist nicht vollstandig abgeklart, das Gutachten lasst Einzelfragen offen.
Teilweise Gutheissung der Beschwerde und Riickweisung zu weiteren Abklarungen
(Entscheid des Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 5. Februar 2024, |V
2022/141).

Volltext

Entscheid vom 5. Februar 2024 Besetzung Versicherungsrichterin Corinne Schambeck
(Vorsitz), Versicherungsrichterinnen Mirjam Angehrn und Michaela Machleidt Lehmann;
Gerichtsschreiberin Beatrix Zahner Geschéftsnr. 1V 2022/141 Parteien A,
Beschwerdefiihrer, vertreten durch Rechtsanwdltin Karin Herzog, M.A. HSG in Law,
Amparo Anwdlte und Notare, Neugasse 26, Postfach 148, 9001 St. Gallen, gegen 1V-Stelle
des Kantons St. Gallen, Postfach 368, 9016 St. Gallen, Beschwerdegegnerin, Gegenstand
Rente Sachverhalt A, (nachfolgend: Versicherter) arbeitete seit 1992 als Bierbrauer
(Angaben Arbeitgeberin vom 19. November 2012, Fragebogen fur Arbeitgebende,

IV-act. 9), als er am 18. Dezember 2011 einen Unfall mit TFCC-Lasion (Triangular
fibrocartilage complex) des rechten Handgelenks erlitt (Arztzeugnis UV G vom 4. Mai
2012, Fremdakten, act. 1-38). Diese wurde am 12. September 2012 operativ behandelt
(Operationsbericht, Fremdakten, act. 1-14 f.; Austrittsbericht Klinik fir Hand-, Plastische-
und Wiederherstellungschirurgie vom 21. November 2012, Fremdakten act. 3-15f.). Der
Versicherte meldete sich am 24. Oktober 2012 bel der 1V zum Leistungsbezug an

(IV-act. 1). In der Folge wurden ihm Eingliederungsmassnahmen zugesprochen
(Arbeitsplatzabkl&rung vom 28. August 2013, IV-act. 35, und Arbeitsplatzerhalt mit
Jobcoaching und vereinbarter Steigerung des Pensums von 80 % auf 100 %,
Eingliederungsplan vom 28. August 2013, 1V-act. 33, Mitteilung vom 12. September 2013,
IV-act. 37). Am 13. Dezember 2013 rutschte der Versicherte aus und fiel auf die linke
Schulter, wobei er sich an dieser unter anderem eine Luxation mit reverser Hill-Sachs'scher
Humeruskopfl&sion und eine Teilruptur der Subscapularissehne zuzog (Arztzeugnis UV G
vom 14. Januar 2014, Fremdakten, act. 25-1; MRT-Befund vom 16. Dezember 2013,
Fremdakten, act. 25-2). Vom 23. September 2014 bis 28. Oktober 2014 unterzog sich der
Versicherte einer stationdren Therapie in der Rehaklinik Bellikon, wo ihm in angepassten
Téatigkeiten eine Arbeitsfahigkeit von 100 % attestiert wurde (Austrittsbericht vom

28. Oktober 2014, 1V-act. 81-44 ff.). Spéter wurde er wegen einer Verschlechterung des
Allgemeinzustandes (Gewichtsabnahme), einer bis schwergradigen Depression sowie
wegen seinen somatischen Beschwerden abgeklart bzw. behandelt (s. dazu MRI-Befund
LWSvom 2. Dezember 2014, 1V-act. 50-26; Bericht konsiliarische Untersuchung Dr. med.



B.__, Facharzt fir Neurochirurgie, vom 16. Dezember 2014, 1V-act. 50-28; Bericht

Dr. med. C.___, Facharzt fir Rheumatologie, vom 25. Februar 2015, IV-act. 50-19 ff.;
Bericht Dr. med. D.___, Facharzt fUr Innere Medizin, vom 26. Februar 2015,

IV-act. 50-16 ff.; Austrittsbericht Klinik fir Allgemeinmedizin des Kantonsspitals

St. Gallen [KSSG], vom 26. Méarz 2015, IV-act. 50-6 f.). Dr. med. E.___, Facharzt fur
Allgemeinmedizin, hielt in seinem Arztbericht vom 31. Mérz 2015 fest, der Versicherte sei
wegen Rickenschmerzen schon langer zu 100 % arbeitsunfahig. Eine angepasste Tétigkeit
sei allenfalls halbtags zumutbar. Er empfehle eine psychosomatische Reha

(IV-act. 50-2 ff.). Diese wurde vom 14. Juli 2015 bis 15. August 2015 in der Klinik F.____
durchgefihrt, wobel (verkirzt wiedergegeben) eine mittelgradige depressive Episode
(ICD-10: F32.11), der Verdacht auf eine funktionelle Gangstorung (ICD-10: F45.9), der
Verdacht auf eine dissoziative Bewegungsstorung (1CD-10: F44.4), eine progrediente
funktionelle Gangstorung (laut MRT vom Mai 2015 ohne Korrelat), sowie ein chronisches
Schmerzsyndrom erhoben und die schwierige Situation mit Trennung von der langjdhrigen
Freundin und Kiindigung der langjahrigen Stelle thematisiert wurden (Austrittsbericht
Psychosomatik vom 21. September 2015, 1V-act. 64). Zur psychiatrischen
Weiterbehandlung war der Versicherte ab 21. August 2015 in ambulanter Psychotherapie
bei Dr. med. G.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie. Dieser berichtete am

24. September 2015 Uber eine schwere bzw. spéter mittel gradige depressive Episode
(ICD-10: F32.2) sowie Abhangigkeitssyndrome beziiglich Sedativa oder Hypnotika
(ICD-10: F13.3) sowie Opioiden (ICD-10: F11.2; IV-act. 81-25 ff.). Er attestierte ab
Behandlungsbeginn eine 100%ige Arbeitsfahigkeit fur jegliche Tétigkeiten, die er
vorrangig mit selbst fir Laien erkennbaren orthopédischen Problemen begriindete (Berichte
vom 24. September 2015, 1V-act. 81-25 ff. und vom 6. Februar 2016, 1V-act. 81-2 ff.). Am
6. September 2016 wurde an der linken Schulter eine arthroskopische subacromiale
Dekompression und Kapselstraffung durchgefuhrt (Entlassbrief Praxisklinik Dr. H.___ vom
8. September 2016, 1V-act. 92). Anlésslich eines Assessmentgesprachs vom 6. April 2017
fiel der Versicherte durch einen extrem angeschlagenen Eindruck, starkes Hinken, eine
gebiickte Korperhaltung und massives Husten auf (1V-act. 123-3). Bei einer beruflichen
Abklarung vom 8. Mai 2017 bis4. August 2017 inder |.____ (Mitteilung vom 19. Mai 2017,
IV-act. 133) erreichte der Versicherte eine tégliche Présenzzeit von 4,5 Stunden und einen
Leistungsgrad von etwa 50 %. Eine Arbeit auf dem allgemeinen Markt erachtete die
Projektleitung als nicht moglich (IV-act. 141-3). In der Folge veranlasste die IV-Stelle eine
polydisziplinére (Innere Medizin, Pneumologie, Orthopédie, Psychiatrie) Begutachtung,
welche dem Begutachtungszentrum (BEGAZ) BL zugeteilt wurde. Die Gutachter
diagnostizierten als die Arbeitsfahigkeit einschrankend anamnestisch ein Chlorasthma,
einen chronischen oder intermittierenden Husten unklarer Atiologie, eine anhaltende
somatoforme Schmerzstorung (ICD-10: F45.4), ein chronisches Schmerzsyndrom der
linken Schulter mit Funktionsstorung, ein anamnestisch progredientes Schmerzsyndrom der
Huften bei bildgebend beidseitiger Coxarthrose und ausgepragter Funktionsstérung, ein
chronisches lumbal betontes Panvertebral syndrom mit bildgebend multisegmentaler
Veranderungen sowie ein intermittierendes Schmerzsyndrom der Kniegelenke bei
bildgebend beginnender Gonarthrose. Als ohne Folgen fur die Arbeitsfahigkeit beurteilten
sie die Folgen des Unfallesvom 18. Dezember 2011 bei Status nach
Ulnaverkirzungsosteotomie am 19. November 2012 und Metallentfernung am

17. Dezember 2013 (vgl. 1V-act. 173-91.). Die Gutachter kamen zum Schluss, die bisherige
Tétigkeit als Bierbrauer sei dem Versicherten aufgrund der schmerzhaften



Bewegungseinschrénkung der linken Schulter und der arthrotischen bzw. degenerativen
Verénderungen nicht mehr zuzumuten. Diese Einschétzung gehe zurtick auf die
Schulterverletzung im Dezember 2013 und spétestens auf die Einschatzung der
Arbeitsfahigkeit in Bellikon im Oktober 2014. Eine adaptierte Tatigkeit sei dem
Versicherten aus orthopéadischer Sicht weitgehend vollschichtig moglich. Schmerzbedingt
bestehe seit 2014 eine Einschrénkung des Rendements von 30 % (I 173-12 ff.). Der RAD
befand, auf das Gutachten kdnne abgestellt werden (Stellungnahme vom 30. August 2018,
IV-act. 182). Der Eingliederungsverantwortliche schloss den Fall am 19. September 2018
ab, dasich der Versicherte nicht in der Lage sah, an beruflichen Massnahmen teilzunehmen
(IV-act. 185-3; 1V-act. 186; Mitteilung vom 20. September 2018, 1V-act. 188). Die
IV-Stelle aktualisierte den medizinischen Sachverhalt (pneumol ogische
Standortbestimmung vom 5. November 2018, IV-act. 214-3 ff.; Bericht OrthopadieJ._
vom 16. Januar 2020, 1V-act. 221-2 ff.; Bericht Dr. med. K.___, Facharzt fir Dermatologie,
vom 10. Februar 2021, I1V-act. 221-5; Bericht Dr. med. L., Facharzt fir Neurologie,
vom 28. Oktober 2019, IV-act. 221-10; Berichte Dr. med. M., Facharzt fur
orthopadische Chirurgie und Traumatologie, vom 4. Oktober 2019, 1V-act. 221-13 f., und
vom 24. August 2021, IV-act. 233). Mit Vorbescheid vom 14. Juli 2021 stellte die I V-Stelle
dem Versicherten gestiitzt auf die gutachterlich attestierte 70%ige Arbeitsfahigkeit und
einen errechneten Invaliditétsgrad von 41 % die Zusprache einer Viertelsrente ab 1. April
2013 in Aussicht (IV-act. 228). Aufgrund einer von Dr. M. angegebenen
Verschlechterung des Gesundheitszustandes holte die 1V-Stelle beim BEGAZ ein
Verlaufsgutachten ein (vgl. RAD-Stellungnahme vom 31. August 2021, 1V-act. 234). Als
Erkrankungen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit diagnostizierten die Gutachter eine
anhaltende somatoforme Schmerzstorung (ICD-10: F45.4), ein CRC (Chronic Refractory
Cough), ein somatisches Hustensyndrom, ein kontrolliertes Asthma bronchiale, eine
schwere Coxarthrose bds., eine femoropatel | arbetonte Pangonarthrose, eine fortgeschrittene
Omarthrose links (adominant) und ein chronisches lumbospondylogenes Syndrom bei
multietageren degenerativen LWS-Verénderungen. Als ohne Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit beurteilten sie die Folgen des Sturzes mit subtotaler Ruptur des TFCC am
18. Dezember 2011 (IV-act. 286-10f.). Sie befanden, die bisherige Tétigkeit als Mitarbeiter
in einer Brauerei sei dem Versicherten in Ubereinstimmung mit dem Vorgutachten seit dem
Unfalereignis vom 13. Dezember 2013 nicht mehr moglich. In einer angepassten Tétigkeit
sei aus psychiatrischer Sicht von einer 30%igen Arbeitsunfahigkeit ab Oktober 2014
auszugehen. Im Anschluss an die operative Schulterstabilisierung vom 6. September 2016
sei bis maximal drei Monate postoperativ von einer Arbeitsunfahigkeit von 100 %
auszugehen (Gutachten vom 26. April 2022, Allgemeine Innere Medizin, Orthopéadie,
Psychiatrie, Pneumologie, IV-act. 286). Der RAD erachtete das Gutachten fir
beweistauglich (Stellungnahme vom 4. Mai 2022, 1V-act. 289). Mit Vorbescheid vom

18. Mai 2022 ersetzte die 1 V-Stelle den Vorbescheid vom 14. Juli 2021 (1V-act. 228) und
gewahrte dem Versicherten am 18. Mai 2022 das rechtliche Gehér zur vorgesehenen
Zusprache einer Viertelsrente ab 1. April 2013 (Invaliditatsgrad 41 %, IV-act. 291). Mit
Verfugungen vom 11. Juli 2022 (betreffend den laufenden Anspruch ab 1. August 2022;
IV-act. 296) und vom 4. August 2022 (betreffend den riickwirkenden Anspruch vom

1. April 2013 bis 31. Juli 2022; 1V-act. 301) entschied die 1V-Stelle geméss V orbescheid.
Mit Beschwerde vom 9. September 2022 beantragt der Versicherte (nachfolgend:
Beschwerdefuhrer), vertreten durch Rechtsanwaltin M.A. HSG in Law K. Herzog, die
Verfligungen vom 11. Juli 2022 und vom 4. August 2022 seien unter Kosten- und



Entschadigungsfol ge aufzuheben und ihm die gesetzlichen L eistungen auszurichten.
Eventualiter sei ein Gerichtsgutachten einzuholen oder die Angelegenheit zur
Durchfiihrung weiterer Abklarungen an die 1V-Stelle (nachfolgend: Beschwerdegegnerin)
zurlickzuweisen. Zur Begrundung |asst der Beschwerdefiihrer geltend machen, die
Beschwerdegegnerin habe nicht berticksichtigt, dass zufolge seines psychosomatisch
bedingten Hustens eine volle Arbeitsunfahigkeit im ersten Arbeitsmarkt bestehe (act. G 1
S. 14 1.). Der orthopédische Teilgutachter habe im Gutachten 2018 eine 30%ige
Arbeitsunfahigkeit bereits wegen der durch multiple degenerative Gelenksverénderungen
bedingten Einschrankungen attestiert. Obwohl sich diese inzwischen deutlich verschlechtert
hatten, sei ihm im orthopadischen V erlauf sgutachten in adaptierten Tétigkeiten jedoch eine
100%ige Arbeitsfahigkeit attestiert worden, was nicht schlissig sei (act. G 1 S. 15). Aus
psychiatrischer Sicht habe spétestens ab Mérz 2015 und nicht erst ab August 2015 eine
volle Arbeitsunfahigkeit vorgelegen. Zudem waére diese auch in adaptierten Tétigkeiten zu
berticksichtigen (act. G 1 S. 15). Die Beschwerdegegnerin beantragt mit
Beschwerdeantwort vom 22. November 2022, es sai festzustellen, dass der
Beschwerdefiihrer ab Oktober 2015 bis Ende Marz 2016 Anspruch auf eine ganze 1V-Rente
habe. Im Ubrigen sei die Beschwerde abzuweisen. Sie bringt im Wesentlichen vor, der
pneumol ogische Gutachter Dr. N.___ halte nachvollziehbar fest, dass der vom
Beschwerdefuhrer gezeigte Dauerhusten medizinisch nicht erklérbar und konsistent sei,
weshalb von einem gewollten demonstrativen Charakter und einer Aggravation auszugehen
sei. Der Beschwerdefuhrer rige zu Recht, dass im orthopadischen V erlaufsgutachten der
Hinweis auf eine Einschrankung des Rendements um 30 % fehle. Allerdings werde die
30%ige Einschrankung im Konsens festgehalten. Daraus ergebe sich implizit, dass sich der
Gesundheitszustand in orthopédischer Sicht zwischen dem Erstgutachten und dem
Verlaufsgutachten nicht relevant veréndert habe. Demnach sei der Einwand des
Beschwerdefuhrers | etztlich nicht stichhaltig. Der Beschwerdefiihrer sei vom 14. Juli 2015
bis 23. August 2015 stationdr in der Klinik F.____ behandelt worden. Demnach habe aus
psychiatrischer Sicht bereits ab 14. Juli 2015 und nicht erst ab 1. August 2015 bis Ende
Dezember 2015 eine volle Arbeitsunfahigkeit bestanden, weshalb der Beschwerdefiihrer ab
Oktober 2015 bis Ende Mérz 2016 Anspruch auf eine ganze Rente habe. Die Gutachter
hétten die geltend gemachten Beschwerden ausfihrlich und widerspruchsfrel abgeklart,
weshalb vorbehéltlich der dargelegten Korrektur darauf abzustellen sei. Weitere

medi zinische Abklarungen seien nicht angezeigt (act. G 6). Mit Replik vom 27. Januar
2023 bringt der Beschwerdefiihrer vor, die Hustensymptomatik bestehe nicht erst seit dem
Jahr 2013, sondern bereits seit dem Unfall im Jahre 2011. Mit diesem Unfall hétten die
psychosozialen Belastungen begonnen. Er habe auf die Trennung von der langjdhrigen

L ebenspartnerin und die Kindigung mit starkem Gewichtsverlust, einer Gangstorung,
vermehrtem Husten und einem als epileptischen Anfall interpretierten Zusammenbruch
reagiert. Da Uber alle Jahre keine organische Ursache fur den Husten gefunden worden sei,
sei eine somatoforme Ursache Uberwiegend wahrscheinlich. In Nachachtung der
gutachterlichen Empfehlungen habe er vom 28. Oktober 2022 bis 14. November 2022 eine
stationdre Rehabilitation in der Hochgebirgsklinik O._ durchgefihrt. Gemass
Austrittsbericht vom 26. April 2022 (act. G 10.1) sei bel Eintritt eine ausgepragte und bei
Austritt eine mittelgradige depressive Symptomatik festgestellt worden, welche sich nur
sehr zogerlich verbessert habe. Es habe tagsiiber ein stark anhaltender Husten bestanden,
der erst nachts persistiert (gemeint wohl: sistiert) habe. Die Klinik sei von einer unglinstigen
Prognose bei einem Funktionsniveau von 41 % bis 50 % ausgegangen. Sie bestétige



folglich den anhaltenden Husten und gehe von einer somatoformen Funktionsstérung aus.
Weiter beantragt der Beschwerdefiihrer die Edition der Tonaufnahmen der Begutachtung
zum Nachweis, dass der Husten fast ununterbrochen angehalten habe und in alen
Untersuchungen in &nlichem Ausmass vorhanden gewesen sei. Die Gutachter hétten
festgehalten, dass das Ausmass des Hustens mit erheblichen Beeintréchtigungen verbunden
und invalidisierend sei. Sie liessen jedoch den Umfang der Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit offen. Unter Beriicksichtigung der erheblichen Gelenk- und
Ruckenbeschwerden sowie der seit mehreren Jahren bestehenden depressiven Erkrankung
sei eine Arbeitsunfahigkeit von nur 30 % nicht nachvollziehbar. Vielmehr sei von einer
vollen Arbeitsunfahigkeit im ersten Arbeitsmarkt auszugehen (act. G 10). Die
Beschwerdegegnerin verzichtet auf eine Duplik (act. G 12). Auf die weiteren Vorbringen
der Verfahrensbeteiligten zur Begrindung ihrer Antrage sowie die Akten wird, soweit fur
den Entscheid relevant, in den nachstehenden Erwagungen eingegangen. Erwégungen Die
Beschwerdegegnerin hat mit Verfigung vom 11. Juli 2022 Gber den laufenden
Rentenanspruch ab 1. August 2022 (1V-act. 296) und mit Verfigung vom 4. August 2022
Uber den riickwirkenden Rentenanspruch ab 1. April 2013 (1V-act. 301) in zwei separaten
und zeitlich auseinanderliegenden Verfligungen entschieden. Dabei handelt es sich um ein
einziges bzw. einheitliches Rechtsverhaltnis, Uber welchesin einem gemeinsamen
Entscheid zu befinden wére (vgl. BGE 131V 164 E. 2.3). Dasich vorliegend der im
Verfligungszeitpunkt massgebliche Sachverhalt im Zeitraum zwischen den Verfiigungen
(11. Juli 2022 bis 4. August 2022) nicht verandert hat und beide Verfiigungen fristgerecht
angefochten wurden, ist ohne Weiteres das gesamte Rechtsverhdtnis (Rentenanspruch ab
1. April 2013) Uberprufbar und zu beurteilen. Aufgrund der Anmeldung am 24. Oktober
2012 besteht ein allfadliger Rentenanspruch erst ab 1. April 2013 (Ablauf der Frist gemass
Art. 29 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung IVG; SR 831.20]). Zu prufen
ist, ob zu diesem Zeitpunkt auch das Wartejahr nach Art. 28 Abs. 1 lit. b IV G abgelaufen
war. Zwar attestierten die Gutachter dem Beschwerdefiihrer in seiner bisherigen Tétigkeit
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit erst seit der Schulterverletzung im Dezember 2013 bzw.
spatestens seit der Einschétzung durch die Rehaklinik Bellikon im Oktober 2014

(IV-act. 173-12; 1V-act. 286-13). Indes war der Beschwerdefihrer (zumindest) in der
angestammten Tétigkeit bereits ab 20. Dezember 2011 zu 100 %, ab 20. Februar 2012 zu
50 %, ab 30. Mai zu 25 % und ab 14. September 2012 wiederum zu 100 % arbeitsunfahig
geschrieben (IV-act. 45-2), weshalb das Wartejahr bereits am 19. Dezember 2012 erfillt
war. Am 1. Januar 2022 sind mit der Revision zur Weiterentwicklung der
Invalidenversicherung verschiedene Anderungen des IV G und der IVV (Verordnung tber
die Invalidenversicherung (1VV; SR 831.201) in Kraft getreten. In zeitlicher Hinsicht sind
grundsétzlich digjenigen Rechtssdtze massgeblich, die bel der Erfillung des rechtlich zu
ordnenden oder zu Rechtsfolgen fuhrenden Tatbestands (BGE 144 V 213 E. 4.3.1) bzw. im
Zeitpunkt der Entstehung des zu beurteilenden Rentenanspruchs (vgl. auch Kreisschreiben
uber Invaliditét und Rente in der Invalidenversicherung [KSIR], Rz. 9101) Geltung haben.
Die angefochtenen Verfligungen datieren vom 11. Juli 2022 und vom 4. August 2022
betreffend ein ab 1. April 2013 entstandenen Rentenanspruch (E. 1.2). Demnach sind die
Bestimmungen in der bis 31. Dezember 2021 gultigen Fassung anwendbar und werden
nachfolgend in dieser Fassung zitiert. Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tber 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 Beurteillung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunféhigkeit 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 mindestens 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 kdnnte, 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 Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des
Arztes oder der Arztin ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu
nehmen, in welchem Umfang und beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person
arbeitsunfahig ist (BGE 132 V 93 E. 4 mit Hinweisen). Die urteilenden Instanzen haben die
Beweisefrel, d.h. ohne Bindung an formliche Beweisregeln, sowie umfassend und
pflichtgemass zu wurdigen. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
Untersuchungen beruht, die geklagten Beschwerden beriicksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizinischen
Zusammenhange und der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen der Fachperson begriindet sind (BGE 125 V 352 E. 3amit Hinweisen).
Rechtsprechungsgemass ist den im Rahmen des V erwaltungsverfahrens gemass Art. 44
ATSG eingeholten Gutachten von externen Spezialdrzten und -arztinnen, welche aufgrund
eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht
erstatten und bei der Erdrterung der Befunde zu schltissigen Ergebnissen gelangen, volle
Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der
Expertise sprechen (BGE 137 V 227 E. 1.3.4; Urteil des Bundesgerichts vom 13. Februar
2019, 8C_801/2018, E. 4.3). Im Sozialversicherungsrecht gelten der
Untersuchungsgrundsatz und der Grundsatz der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. ¢
ATSG). Verwaltung und Sozia versicherungsgericht haben von sich aus fir die richtige und
vollstéandige Abklarung des rechtserheblichen Sachverhaltes zu sorgen. 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
Versicherungsgericht zusétzliche Abkl&rungen stets dann vorzunehmen oder zu
veranlassen, wenn hierzu aufgrund der Parteivorbringen oder anderer sich aus den Akten
ergebenden Anhaltspunkte hinreichender Anlass besteht (Ueli Kieser, ATSG-Kommentar,
4. Aufl., Bern/St. Gallen/Zirich 2020, Art. 61 N 107). Im Sozialversicherungsrecht hat das
Gericht seinen Entscheid, sofern das Gesetz nicht etwas Abweichendes vorsieht, nach dem
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu félen (vgl. BGE 126 V 353 E. 5b;
BGE 125V 193 E. 2, je mit Hinweisen). Medizinische Grundlage bilden die
BEGAZ-Gutachten vom 26. April 2022 (IV-act. 286) und vom 15. August 2018



(IV-act. 173). Deren Beweistauglichkeit ist umstritten. Die Gutachter befragten den
Beschwerdefiihrer anlasslich beider Begutachtungen umfassend (fir das Gutachten vom
15. August 2018: I1V-act. 174-6 ff.; IV-act. 175-4 ff.; IV-act. 176-9 ff.; IV-act. 174-4 ff.; fUr
das Verlaufsgutachten vom 26. April 2022: 1V-act. 280-6 ff.; IV-act. 281-4 ff.;

IV-act. 282-7 ff.; IV-act. 287-6 ff.). Dabei gab dieser im Rahmen der Begutachtung
Schmerzen im Bereich der linken Schulter, der Leisten und im lumbalen Bereich an
(IV-act. 176-101.). Im Rahmen der V erlaufsbegutachtung beklagte er, er kdnne sich kaum
mehr bewegen, alles tue weh. Gehen sel soweit noch ordentlich moglich, Liegen und Sitzen
seien wegen Hift- und Knieschmerzen aber eingeschrénkt (1V-act. 280-6). Die
Beschwerden bzw. Schmerzen am Ruicken, der linken Schulter, der Knie und der Hifte
wrden laufend schlimmer und hétten seit der letzten Begutachtung deutlich zugenommen
(IV-act. 280-7; 1V-act. 281-4; 1V-act. 282-8; IV-act. 287-7). Treppensteigen sei infolge der
mannigfaltigen Beschwerden sehr miihsam. Spazieren sei maximal 8-10 Min. moglich,
Sitzen 15 Min., dann entwickle er Schmerzen im Bereiche der Huftgel enke rechtsbetont und
der Kniegelenke (1V-act. 280-8). Die Befundaufnahme erfolgte in Ublicher Art und Weise
(fUr das Gutachten: 1V-act. 174-10 ff.; IV-act. 175-10 ff.; IV-act. 176-13 ff.;

IV-act. 177-5f.; fur das Verlaufsgutachten: 1V-act. 280-1 ff.; 1V-act. 281-9 ff.; wobei eine
regel rechte pneumol ogische und internistische Untersuchung aufgrund des Hustens des
Beschwerdefuhrers und der Coronaschutzmassnahmen nicht moéglich war; vgl.

IV-act. 282-111.; 1V-act. 287-10). Die Diagnosestellung und medizinische Beurteilung
erfolgten unter Berticksichtigung der relevanten Vorakten (fur das Gutachten:

IV-act. 175-13; IV-act. 176-18f.; IV-act. 1276-6; fur das Verlauf sgutachten:

IV-act. 280-3 ff., 17; IV-act. 281-4, 12; IV -act. 282-4 ff., 131.; IV-act. 287-6). Der
Beschwerdefiihrer fiel bereitsin der Begutachtung 2018 durch massivste Hustenanfalle auf.
Er schilderte, seit 2011 bzw. den beiden Unféllen darunter zu leiden, das Auftreten sei

bel astungsabhéngig (1V-act. 173-8; IV-act. 177-4). Abkl&drungen durch Dr. med. P.___,
Facharzt fur Pneumol ogie, waren im Jahr 2017 hinsichtlich einer organischen Ursache fur
den Husten ergebnisios geblieben (1V-act. 268). Die Gutachter hielten fest, dass das
gezeigte Ausmass der Hustenbeschwerden weder fir den Beschwerdefihrer noch fir die
Umgebung Uber langere Zeit tolerierbar wére. Das gezeigte Ausmass sei hicht konsistent.
Sie fanden Inkonsistenzen im Auftreten des Hustens (IV-act. 173-11; 1V-act. 177-5, 7) und
fUhrten aus, aufgrund der aufgezeigten Inkonsistenzen / Plausibilitatsbeurteilungen sei das
Ausmass (der Auswirkungen) der Hustenbeschwerden auf die Arbeitsfahigkeit kaum
beurteilbar (1V-act. 173-12). Gesichert sai die qualitative Einschrankung fur jegliche
Téatigkeit (angestammt und adaptiert) mit Exposition von Reizstoffen und bei tiefen
Temperaturen. Eine Beurteilung der zeitlichen Arbeitsfahigkeit sei erst nach medizinischen
Massnahmen moglich. Diese umfassten eine pulmonale Aufarbeitung (eine solche bendtige
mehrere Wochen Zeit, was in der Begutachtungssituation aktuell nicht méglich gewesen
sei). Esfehlten jegliche Therapie, eine Diagnosestellung mit differenzial diagnostischer
Beurteilung, eine Verlaufskontrolle sowie Berichte des Hausarztes und der Fachérzte zu
diesem Thema. Rein theoretisch musste jedoch ein Patient mit chronischem Husten eine
Arbeit ohne Publikumskontakt und ohne langzeitigem Mitarbeiterkontakt indoor und
outdoor unter Berticksichtigung der qualitativen Einschrankungen im vollen Zeitumfang
absolvieren konnen (IV-act. 177-7). Die geforderten Abklarungen fanden in der Folge nicht
statt. Die behandelnde Pneumologin Dr. med. Q. berichtete am 5. November 2018, es
liege eine ausserordentlich starke psychische Uberlagerung vor (1V-act. 214-4). Anlésslich
der Verlaufsbegutachtung traten die Hustenattacken sowohl hinsichtlich Frequenz as auch



beztglich Intensitét inkonsistent auf (1V-act. 282-15; 1V-act. 287-7, 11). Der psychiatrische
Gutachter konnte eine psychol ogische Ursache des Hustens nicht bestatigen. Er hielt fest, es
bestehe keine Personlichkeitsstérung und der Husten sei ab dem Jahr 2013 dokumentiert,
mithin vor dem Auftreten der psychosozialen Belastungen durch Verlust der Arbeitsstelle
und Trennung der Partnerschaft (1V-act. 281-12; IV -act. 286-14). Im Verlaufsgutachten
diagnostizierte der pneumologische Gutachter als die Arbeitsfahigkeit beeinflussend ein
CRC (Chronic Refractory Cough), ein somatisches Hustensyndrom sowie ein kontrolliertes
Asthma bronchiale (IV-act. 282-12). Zur Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit hielt er
fest, die Beurteilung des Gutachtens vom Juli 2018 gelte weiterhin. Eine Beurteilung der
zeitlichen Arbeitsfahigkeit sei nach medizinischen Massnahmen moglich

(IV-act. 282-151.). Der Experte schlug eine psychosomatische und pneumol ogische
Abklarung in milbenfreier Hohenlage und eine weitere differenzial diagnostische
Aufarbeitung vor (GOR mit Endoskopie, Impedanz-pH-Metrie und
Osophagus-Manometrie, Therapieversuch tiber 60 - 90 Tage mit hochdosierten PPl 2 x
taglich, Computertomographie des Thorax und Bronchoskopie; 1V-act. 282-16). Vom

28. Oktober 2022 bis 24. November 2022 erfolgte ein stationérer Aufenthalt in der
Abteilung Psychosomatik der Hochgebirgsklinik O.___, wo dem Beschwerdefuhrer eine
somatoforme autonome Funktionsstorung des Atmungssystems und eine gegenwartig
mittelgradige depressive Episode diagnostiziert wurden. Subjektiv konnte keine

V erbesserung erreicht werden, objektiv waren dezente Stabilisierungsfortschritte im
physischen Bereich feststellbar. Die festgelegten Ziele wurden nicht erreicht
(Austrittsbericht Hochgebirgsklinik O._ vom 20. Dezember 2022, act. G 10.1). Der mit
Replik eingereichte Bericht enthalt keine Aussage zur quantitativen Arbeitsfahigkeit aus
pneumologischer Sicht. Die zusétzlich im Gutachten geforderten medizinischen
Massnahmen erscheinen fir das mit medizinischen Laien besetzte Gericht bisher nicht
durchgefiihrt worden zu sein. Es handelt sich entgegen des Wortlauts bzw. der Art der
Wiedergabe im Gutachten (im Verlaufsgutachten unter medizinische Massnahmen und
Therapie mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit mit der Frage: "Kann die
Arbeitsfahigkeit noch durch medizinische Massnahmen relevant verbessert werden?”
aufgefuhrt; 1V-act. 282-16) auch nicht ausschliesslich um Massnahmen zur allfélligen
Verbesserung der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers, sondern diese sind zur
abschliessenden Beurteilung der Arbeitsfahigkeit aus pneumologischer Sicht notwendig.
Ob die vom Gutachter aufgefiihrten Massnahmen nun mit dem stationaren Aufenthalt in
O.___ erfullt wurden oder Uberhaupt sinnvoll sind, ist fur das Gericht nicht ohne Weiteres
erkennbar. Jedenfalls fehlt bisher eine abschliessende Beurteilung der zeitlichen
Arbeitsfahigkeit in diesem Teilbereich. An dieser Sachlage wiirde auch der vom
Beschwerdefiihrer beantragte Beizug der Tonaufnahmen der Begutachtung nichts &ndern,
dadas Gericht dadurch nicht in die Lage versetzt wiirde, eine medizinisch-theoretische
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit in adaptierter Tatigkeit aus pneumologischer Sicht
vorzunehmen. Deshalb ist der Beweisantrag in antizipierter Beweiswirdigung abzulehnen.
Uberdies konnte der Gutachter die geplante L ungenfunktionspriifung sowie eine klinische
Untersuchung der Lunge (regulére Auskulation und Feststellung der physikalischen
Befunde) gar nicht durchfihren (1V-act. 282-11 f.) und hielt explizit fest, dass eine
Bewertung der zeitlichen Arbeitsfahigkeit nach den medizinischen Massnahmen moglich
sai (1V-act. 282-15f.). Festzuhalten ist, dass im pneumol ogischen Bereich der medizinische
Sachverhalt noch nicht vollstandig erhoben und abgeklart und damit der
Untersuchungsgrundsatz verletzt wurde. Dementsprechend ist die Sache zur Vornahme von



weiteren Abklarungen — evtl. auch die Erhebung von fremdanamnestischen Angaben — an
die Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen. Uberdies erscheinen auch die Einschatzungen
aus orthopadischer und psychiatrischer Sicht nicht schlissig. Im Gutachten aus dem Jahr
2018 wurden als Leiden mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ein chronisches
Schmerzsyndrom der linken Schulter mit Funktionsstorung bei bildgebend festgestel lter
Omarthrose, ein progredientes Schmerzsyndrom der Hiifte mit ausgepragter
Funktionsstérung bei bildgebend beidseitiger Coxarthrose, ein chronisches lumbal betontes
Panvertebralsyndrom bei bildgebend degenerativen multisegmentalen Verénderungen
sowie ein intermittierendes Schmerzsyndrom der Kniegelenke bei bildgebend beginnender
medianer Gonarthrose links diagnostiziert (1V-act. 176-17). Anlasslich der
Verlaufsbegutachtung erhob der orthopadische V erlaufsgutachter eine schwere Coxarthrose
beidseits, eine femoropatellar betonte Pangonarthrose beidselts, eine fortgeschrittene
Omarthrose links sowie ein chronisches lumbospondylogenes Syndrom bei multietageren
degenerativen LWS-Verdnderungen (1V-act. 280-16). Sowohl im Erst- als auch im
Verlaufsgutachten hielten die Gutachter fest, seit dem Reha-Aufenthalt in Bellikonim
Oktober 2014 seien dem Beschwerdefuhrer adaptierte T&tigkeiten weitgehend vollschichtig
madglich (1V-act. 176-20; 1V-act. 280-19). Im Erstgutachten hielt der Sachverstandige indes
zusétzlich fest, schmerzbedingt misse seit 2014 von einer Einschrénkung des Rendements
von 30 % ausgegangen werden zwecks Einlegen von kurzen Erholungspausen bei multiplen
degenerativen Gelenksveranderungen (1V-act. 176-20). Eine Erklarung, weshalb die
Einschrénkung des Rendements nicht mehr bestehe, findet sich im Verlaufsgutachten nicht.
Bildgebend nachgewiesen haben sich die degenerativen bzw. arthrotischen Befunde im
Zeitraum zwischen den Gutachten verschlimmert. Diese zeigten im Zeitpunkt der
Erstbegutachtung arthrotische Veréanderungen in der linken Schulter, degenerative
Veranderungen im rechten Handgelenk, der LWS (Facettengel enksdegeneration,
Spondylarthrosen, Osteochondrosen, Diskopathien und Spondylosen ohne
Nervenwurzelkompression im Bereich L2 bis L5), grosse osteophytische Ausziehungen am
Femurkopf bds. sowie eine chronische Synovitis, eine massig fortgeschrittene Arthrose und
chondropathische Verénderungen im linken Knie (IV-act. 176-16 f.), wéhrend sich im
Vorfeld der Verlaufsbegutachtung beidseitig eine schwere Coxarthrose mit "grotesken”
Osteophyten und deformiertem Femurkopf links, eine Gonarthrose sowie Osteophyten an
den Kniegelenken sowie im Bereich der linken Schulter eine Omarthrose, ausgepréagte
Osteophyten, eine Gelenksinkongruenz und eine Partiall&sion der Rotatorenmanschette
darstellen liessen (1V-act. 280-14 1., 17). Zwar sind fir die Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit nicht die Diagnosen bzw. bildgebenden Befunde massgebend, sondern das
Ausmass der objektivierbaren funktionellen Einschrénkungen, denn weder aus der
Diagnose noch aus der Bildgebung &8sst sich auf das Ausmass der versicherungsrechtlich
relevanten Beschwerden schliessen. Jedoch ergaben die klinischen Befunde im Vergleich
eine stérkere Einschrankung der Beweglichkeit der Hufte (1V-act. 176-15 vs.

IV-act. 280-12). An der linken Schulter war gemass V erlaufsgutachten die Muskelkraft
drastisch eingeschrankt (IV-act. 280-12, 15, 17), wahrend im V orgutachten von einer
gegenlber der rechten Seite eingeschrankten Beweglichkeit und von einem um einen cm
geringeren Armumfang berichtet wurde (1V-act. 176-15). Am rechten Knie konnte neu ein
deutliches femeropatell&res Krepetieren festgestel It werden (1V-act. 176-15 vs.

IV-act. 280-12). An dieser Stelleist auch zu vermerken, dass es geméass Bericht von

Dr. M. vom 24. August 2021 seit seiner Untersuchung vom 4. Oktober 2019 durch
einen Sturz bedingt zu einer Traumatisierung der Omarthrose links gekommen sei



(IV-act. 221-13), weshalb vermehrte Schmerzen zumindest moglich erscheinen. Die
beklagten tieflumbalen Riickenschmerzen liessen sich gemass V erlaufsgutachten teilweise
auf die degenerativen LWS-V eranderungen zurtckfihren, wobel im Spontanverhaten die
Beweglichkeit der LWS nicht relevant eingeschrankt erschien (1V-act. 280-18). Im
orthopéadischen Verlaufsgutachten ist deshalb nicht schllissig beurteilt worden, weshalb bei
der Erstbegutachtung eine 70%ige und bei der V erlaufsbegutachtung eine 100%ige
Arbeitsfahigkeit in einer adaptierten Tétigkeit attestiert wurde, zumal sich aus den Akten
keine Anhaltspunkte fir eine organische Verbesserung der Befunde, sondern eher fur eine
Zunahme der arthrotisch bedingten Beschwerden ergeben. Im Verlaufsgutachten wurde
allerdings im Konsens insgesamt nach wie vor eine 30%ige L el stungsei nbusse attestiert,
jedoch nicht mehr aus orthopadischer, sondern aus psychiatrischer Sicht aufgrund der
Diagnose einer anhaltenden somatoformen Schmerzstorung (ICD-10: F45.4) bzw.
mittelgradigen Beeintréchtigungen bel der Anwendung fachlicher Kompetenzen und der
Durchhaltefahigkeit begrindet (1V-act. 281-11, 13 f.). Die psychiatrische Diagnose wurde
bereits im Erstgutachten gestellt (1V-act. 175-12) und erfolgte im Verlaufsgutachten unter
dem Vorbehalt, dass die Schmerzen im Bereich beider Knie, beider Huften, des lumbalen
Ruckens, beider Schulter und des Kopfes nicht ausreichend durch somatische Befunde zu
erkldren seien (1V-act. 281-16). Dass dem so wére, ist dem Gutachten allerdings nicht zu
entnehmen. Vielmehr leuchtet in Anbetracht der beschriebenen orthopédischen Befunde
gerade nicht ein, dass die Schmerzen nunmehr nicht mehr somatisch erklérbar sein sollten.
Die Gutachter verweisen diesbeztiglich lediglich auf die eingehende K onsensbesprechung
(IV-act. 286-13). Die Gutachter beantworten somit nicht schliissig, weshalb
somatischerseits neu von einer 100%igen Arbeitsfahigkeit in einer adaptierten Tétigkeit
auszugehen ist, obschon sie im Vorgutachten bei noch weniger ausgepragten Befunden
noch von einer Einschrénkung von 30 % ausgegangen sind bzw. weshalb nun aus
psychiatrischer Sicht eine Einschrankung von 30 % in einer adaptierten Tatigkeit bestehen
soll. Die psychiatrische Gutachterin attestierte im Erstgutachten in Ubereinstimmung mit
dem behandelnden Psychiater Dr. G, (Arztbericht vom 24. September 2015,

IV-act. 81-25 ff.) eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit von August 2015 bis Dezember 2015
(IV-act. 175-15). Diese wurde in der Konsensbeurteilung nicht berticksichtigt

(IV-act. 173-12 ff.). Wie die Beschwerdegegnerin zudem zu Recht festgestellt hat, lag eine
psychiatrisch bedingte Arbeitsunfahigkeit bereits ab Eintritt in die Klinik F.____am 14. Juli
2015 vor. Uberdies wurde schon zuvor, namlich bereits vom 9. bis 20. M&rz 2015 aufgrund
eines stark schmerzreduziertem Allgemeinzustandes mit deutlichem ungewolltem
Gewichtsverlust von 12 bis 15 kg wahrend den vorangegangenen Wochen ein
Spitalaufenthalt notwendig, anl&sslich dessen als Reservemedikation Morphin rezipiert
wurde (Bericht Klinik fur Allgemeine Innere Medizin des Kantonsspitals St. Gallen
[KSSG] vom 26. Mérz 2015, IV-act. 50-6 ff.). Dr. E.____ berichtete am 31. Mé&rz 2015, der
Beschwerdefiihrer sei aufgrund von Rickenschmerzen und einer Depression schon [angere
Zeit zu 100 % arbeitsunfahig (1V-act. 50). Seitens der Schmerzklinik wurde im
Verlaufsbericht vom 4. Dezember 2015 aufgefihrt, im Laufe der Wochen sei es, bei auch
bestehenden massiven Belastungen, zu einer deutlichen Verschlechterung der Symptomatik
gekommen (schlechtere Korperhaltung, massiv kirrzere Gehstrecke und eminenter
Alltagsbelastung mit Haushalt und Einkaufen). Zudem habe der Beschwerdefiihrer bei der
letzten Konsultation im Oktober Uber rezidivierende Synkopen bzw. Schwéacheanfdle
berichtet. Aktuell sei er in einer leichten Tétigkeit maximal 30 % arbeitsfahig (1V-act. 76).
Der RAD ging gestutzt darauf von einer steigerbaren Arbeitsfahigkeit von 30 % aus



(Stellungnahme vom 22. Januar 2016, IV-act. 78). Dr. med. R.___, Leitender Arzt
Traumatologie Stadtspital S.___, hielt im Bericht vom 25. Januar 2016 fest, der
Allgemeinzustand des Beschwerdefiihrers habe sich deutlich verbessert. Er lasse jedoch den
geplanten arthroskopischen Schultereingriff jedoch noch nicht zu, es seien drei Monate
abzuwarten (Fremdakten, act. 232). Die RAD-Arztin schloss daraus, dass noch kein
Eingliederungspotential vorliege (Stellungnahme vom 14. Mérz 2016, 1V-act. 85). Im
Verlaufsbericht vom 27. Mai 2016 fihrte Dr. R.____ aus, selbst fir eine Teilarbeitsfahigkeit
in einer sehr leichten, wahrscheinlich nur sitzenden Tétigkeit, sei die Prognose sehr schlecht
(IV-act. 90-2 ff.). Die Gutachter bestétigten im Anschluss an die Schulteroperation vom

6. September 2016 (Entlassbrief vom 8. September 2016, 1V-act. 92) eine
Arbeitsunfahigkeit eine Arbeitsunfahigkeit von 6 bis 8 Wochen. Die RAD-Arztin sah
aufgrund des noch instabilen Gesundheitszustandes fir die kommenden drei Monate noch
kein Eingliederungspotential (Stellungnahme vom 25. Januar 2017, 1V-act. 107). Im
Gutachten vom 15. August 2018 wurde festgehalten, riickwirkend sei ab Oktober 2014
(Zeitpunkt der Einschétzung der Rehaklinik Bellikon) von einer Arbeitsfahigkeit von 70 %
(durchgehend) auszugehen. Dabel setzten sich die Gutachter nicht mit einer aufgrund der
angef thrten Berichte moglichen V erschlechterung des Gesundheitszustands nach dem
Aufenthalt in Bellikon auseinander. Zusammenfassend ergibt sich, dass der medizinische
Sachverhalt hinsichtlich des Hustens und bezliglich des retrospektiven Verlaufs der
Arbeitsfahigkeit bis zum Jahr 2016 noch nicht spruchreif ist. Ausserdem fehlt eine
schliissige Erklérung fur die Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in adaptierten Tatigkeiten
um 30 % aus orthopadischer oder psychiatrischer Sicht. Das Verfahren ist daher —
entsprechend dem Eventual antrag des Beschwerdeftihrers — zu weiteren Abklérungen an die
Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen. Nach dem Gesagten ist die Beschwerde teilweise
gutzuheissen. Die angefochtenen Verfigungen vom 11. Juli 2022 und vom 4. August 2022
sind aufzuheben und die Angelegenheit zur VVornahme weiterer Abkl&rungen im Sinn der
Erwégungen sowie zu neuer Verfligung an die Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen. Das
Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von Fr. 200.-- bis Fr. 1'000.-- festgel egt

(Art. 69 Abs. 1 bis1VG). Eine Gerichtsgebuhr von Fr. 600.-- erscheint als angemessen. Die
Ruckweisung zur Neubeurteilung gilt praxisgemass als volles Obsiegen (BGE 132 V 215
E. 6.2). Demnach hat die Beschwerdegegnerin die gesamten Gerichtskosten von Fr. 600.--
zu bezahlen. Der vom BeschwerdefUihrer geleistete Kostenvorschuss von Fr. 600.-- ist ihm
zurUckzuerstatten. Gemass Art. 61 lit. g ATSG hat die obsiegende beschwerdeftihrende
Partei Anspruch auf Ersatz der Parteikosten. Demnach hat der obsiegende
Beschwerdefiihrer Anspruch auf eine Partelentschadigung. Die Rechtsvertreterin des
Beschwerdefuhrers hat eine Kostennote tber Fr. 8282.13 eingereicht (act. G 13.1). Die
Partei entschadigung wird vom V ersicherungsgericht 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 der Honorarordnung (HonO; sGS 963.75)
pauschal Fr. 1'500.-- bis Fr. 15'000.--. Fur Beschwerdeverfahren betreffend Streitsachen in
der Invalidenversicherung spricht das Versicherungsgericht in der Regel CHF 4'000 zu.
Innerhalb des fiir eine Pauschal e gesetzten Rahmens wird das Grundhonorar nach den
besonderen Umstanden, namentlich nach Art und Umfang der Bemihungen, der
Schwierigkeit des Falls und den wirtschaftlichen Verhdtnissen der Beteiligten bemessen
(Art. 19 HonO sowie Art. 31 Abs. 1 und 2 des Anwaltsgesetzes [SGS 963.7, AnwG]). Die



eingereichte Kostennote stellt lediglich eines der verschiedenen Bemessungskriterien dar.
Zudem ist zu beachten, dass die Parteientschadigung nach bundesgerichtlicher Praxis nicht
samtliche erforderlichen Kosten decken, sondern nur einen Teil des nétigen
Prozessaufwands muss (Urteil des Bundesgerichts 1C_58/2019 vom 31. Dezember 2019 E.
3.4). Der von der Rechtsvertreterin geltend gemachte Zeitaufwand ist angesichts der im
vorliegenden Fall nicht Uberméssig schwierigen Rechtsfragen zu hoch. Mit Blick auf diein
vergleichbaren Féallen zugesprochenen Entschadigungen, der eher langen zu beurteilenden
Anspruchsdauer und der damit verbunden etwas tberdurchschnittlichen Aktenmenge
erscheint eine leicht hthere Parteientschadigung asin den tblichen durchschnittlichen
Falen von Fr. 4500.-- (inklusive Barauslagen und Mehrwertsteuer) angemessen. Entscheid
im Zirkulationsverfahren geméass Art. 39 VRP In teilweiser Gutheissung der Beschwerde
werden die Verfigungen vom 11. Juli 2022 und vom 4. August 2022 aufgehoben und das
Verfahren zu weiteren Abkléarungen im Sinn der Erwagungen und zu neuer Verfligung an
die Beschwerdegegnerin zuriickgewiesen. Die Beschwerdegegnerin hat eine
Gerichtsgebuhr von Fr. 600.-- zu bezahlen. Der vom Beschwerdefihrer geleistete
Kostenvorschuss von Fr. 600.-- wird ihm zurlickerstattet. Die Beschwerdegegnerin hat dem
Beschwerdefiihrer eine Partelentschadigung von Fr. 4'500.-- (einschliesslich Barauslagen
und Mehrwertsteuer) zu bezahlen.
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