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Erwagungen

E.1
Die Verfugung der 1V-Stelle des Kantons Solothurn vom 26. August 2019 sei aufzuheben.

E.2

a) Die Beschwerdesache sai zur korrekten Durchfiihrung des V orbescheidverfahrens an die
IV-Stelle Solothurn zuriickzuweisen. b) Eventualiter: Es seien dem Beschwerdefihrer die
gesetzlichen IV-Leistungen (Invalidenrente, berufliche Massnahmen) nach Massgabe einer
Erwerbsunféhigkeit von mindestens 40 % zzgl. einem Verzugszins zu 5 % ab wann
rechtens auszurichten.

E.3

Es sei der Beschwerdefiihrerin [recte: dem Beschwerdefiihrer] das vollstandige
Gerichtsgutachten im Beschwerdeverfahren VSBES.2014.234, auf welches die
Beschwerdegegnerin in der angefochtenen Verfligung verweist, in anonymisierter Form
herauszugeben.

E. 4
Es sel eine offentliche Verhandlung nach Art. 6 Ziff. 1 EMRK durchzufihren.

E.5

Es sai dem unterzeichneten Rechtsanwalt infolge kurzfristiger Mandatierung eine Frist von
20 Tagen zur Beschwerdeerganzung anzusetzen.

E.6

Es sei dem Beschwerdefuihrer die unentgeltliche Rechtspflege und -verbei stdndung unter
Beiordnung des unterzeichneten Rechtsanwalts a's unentgeltlicher Rechtsbeistand zu
bewilligen.

E.6.1

hiervor) ausgewiesene Diagnose einer «mittelgradigen depressiven Episode mit
somatischen Syndromen (ICD-10 F32.1)». Es werde aktuell mit Paronex 20 mg (2-0-0-0),
Zolpidem 10 mg (0-0-0-1) und Temesta Expidet 1 mg (1 — 2x téglich in Reserve) behandelt
(S. 4). Der Beschwerdefuhrer profitiere von einer psychiatrischen und
psychotherapeutischen Behandlung mit einer Behandlungsfrequenz von ein- bis zweimal
pro Monat. Es habe eine giinstige psychiatrische Entwicklung stattgefunden und eine
Reduktion der Arbeitsunfahigkeit von 100 % auf 50 %. Die Schwierigkeit sei, dass der
Beschwerdefihrer das Selbstbewusstsein verloren habe und denke, er sei den
Anforderungen nicht gewachsen. Zudem bestehe eine verminderte Konzentrati onsfahi gkeit.
Der Beschwerdefuhrer sei vom 20. Juli bis 30. September 2015 100 %, vom 1. bis

19. Oktober 2015 zu 50 % und vom 29. Juli 2016 bis 30. Januar 2017 zu 100 %



arbeitsunfahig gewesen. Seit dem 31. Januar 2017 bis anhin sei der Beschwerdefthrer zu
50 % arbeitsunfahig. Eine berufliche Tatigkeit wie jene als Verkéufer sal in einem Pensum
von 50 % zumutbar. 6.7  Im [...] verfassten medizinischen Zwischenbericht vom

1. September 2017 (1V-Nr. 26) zuhanden des Taggeldversicherers stellte Dr. med. R.___,
Innere Medizin FMH, folgende Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit: —
Myokardinfarkt, Dezember 2016 — angstlich-depressiver Zustand Ohne Auswirkungen auf
die Arbeitsfahigkeit sei die Diagnose «Diabetes Typ I1». Im Dezember habein|[...] ein
stationdrer Aufenthalt stattgefunden. Es gebe keine nichtmedizinischen Faktoren, die sich
auf die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefuhrers auswirkten. Zurzeit sei die psychologische
Erkrankung wichtiger, as der kardio-vaskulére Zustand. Der Beschwerdefiihrer sai seit
Dezember 2016 zu 100 % arbeitsunféhig. 6.8  Im Abschlussbericht vom 8. September
2017 (IV-Nr. 25) fuhrte die Eingliederungsfachfrau S.___ zur Eingliederungsféhigkeit des
Beschwerdefiihrers aus, dieser sehe sich subjektiv nicht als arbeitsfahig. Nach dem
Durchlaufen der vierwoéchigen Potentialabklérung im August 2017 im C.__ werde
festgehalten, dass der Beschwerdefiihrer zum jetzigen Zeitpunkt nicht vermittelbar sei. Er
wrde selbst die Leistung kleiner Pensen nicht léngerfristig halten konnen. Ein Aufbau zum
jetzigen Zeitpunkt sei daher nicht moglich. Der Fall werde in der beruflichen Eingliederung
abgeschlossen. 6.9 Dr.med. K. und Assistenzérztin L. bestétigten im Arztbericht
vom 3. Oktober 2017 (1V-Nr. 27 S. 2 ff.) die Diagnose einer «mittelgradigen depressiven
Episode mit somatischem Syndrom (ICD-10 F32.1), seit ungefahr Juli 2015». Die letzte
Kontrolle sei am 13. September 2017 erfolgt. Es sei eine ungunstige psychiatrische
Entwicklung vorhanden. Der Beschwerdefuhrer sei zu 80 % arbeitsunfahig, wobei die
Arbeitsunfahigkeit von 50 % auf 80 % angestiegen sei. Er werde psychiatrisch mit
integrierter Psychotherapie behandelt. Momentan werde mit Paronex 20 mg (1.5-0-0-0),
Symfonaforte (1-0-0-0) und Temesta Expidet 1 — 2 pro Tag in Reserve behandelt. Der
Beschwerdefiihrer sai in seiner zuletzt ausgelibten Tatigkeit als Verkéufer beim Arbeitgeber
B.  vom 21. Juli 2017 [wohl: 2015] bis 30. Mé&rz 2015 [wohl: 30. September 2015]

100 %, vom 1. Juni 2017 [wohl: 1. Oktober 2015] bis 19. Oktober 2015 zu 50 %, vom

29. Juli 2017 [wohl: 2016] bis 30. Januar 2017 zu 100 %, vom 31. Januar 2017 bis

15. August 2017 zu 50 % und ab 16. August 2017 bis anhaltend zu 80 % arbeitsunfahig
gewesen. In seiner beruflichen Tétigkeit wirden sich die gesundheitlichen Einschrankungen
durch eine schwache Stresstoleranz, leichte Ablenkbarkeit, Angstlichkeit sowie Miidigkeit
auswirken. Die bisher ausgelibte Tétigkeit sei dem Beschwerdefihrer nicht mehr zumutbar.
6.10 Der den Beschwerdefuhrer seit dem 16. Marz 2017 behandelnde Kardiologe Dr. med.
P.__ bestédtigte im Arztbericht vom 23. Oktober 2017 (1V-Nr. 29 S. 5 ff.) die bereitsim
Bericht vom 21. Mérz 2017 (vgl. E. I1. 6.4 hiervor) ausgewiesenen Diagnosen, erganzte
jedoch die Hauptdiagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit einer «Koronaren
1-Ast-Erkrankung» wie folgt: «4. April 2017, PTCA/DES [Koronarangiographie] Stenting
einer kritischen Stenose des Truncus communis/ der ostialen und proximalen RIVA, sowie
Mitte RIVA (3 Stents)». Der Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers sei
besserungsfahig. Die Arbeitsfahigkeit kdnne durch medizinische Massnahmen verbessert
werden. Es selen ergadnzende medizinische Abkl&rungen in Form von kardiol ogischen
Kontrollen angezeigt. Die letzte Untersuchung habe am 16. Mérz 2017 stattgefunden. 6.11
Im von Hand geschriebenen Arztbericht vom 10. Oktober 2017 (1V-Nr. 28) gab der den
Beschwerdefuhrer seit Dezember 2016 behandelnde Dr. med. R.____ als Diagnosen mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit einen «<Myokardinfarkt, seit Dezember 2016» und
ein «konsekutiv angstlich-depressiver Zustand, seit Januar 2017» an. Als Diagnose ohne



Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit bestehe ein diabetisches Leiden. Der
Beschwerdefuhrer sei seit dem 29. Dezember 2016 bis weiterhin zu 100 % arbeitsunfahig.
Der Gesundheitszustand sei stationér. Die letzte Untersuchung habe am 3. Juli 2017
stattgefunden. 6.12 Dr. med. E.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH,
Regionaler Arztlicher Dienst (RAD), hielt in seiner versicherungsmedizinischen
Stellungnahme vom 29. November 2017 (1V-Nr. 31 S. 2 ff.) fest, die somatische
Einschrénkung sel geméss vorliegenden Berichten unbedeutend, zumindest bisim Juli 2017
(letzte Konsultation). VVon daher sollten korperlich leichte bis mittel schwere Tétigkeiten
nicht eingeschrankt sein. Lediglich fur Schwerarbeit bestehe aufgrund der koronaren
Herzkrankheit keine Arbeitsfahigkeit mehr. Diskrepant dazu gehe der Hausarzt des
Beschwerdefiihrers von einer Arbeitsunfahigkeit von 100 % fur sémtliche Tétigkeiten aus.
Das Ausmass der aus psychischen Grinden attestierten Arbeitsunféhigkeit, das seit Beginn
der Erkrankung im Juli 2015 zwischen 50 % und 100 % gependelt sei und seit August 2017
80 % betragen solle, kénne bel offenbar bestehendem mittelgradig ausgepragtem
depressivem Syndrom schlecht nachvollzogen werden, zumal bel astende psychosoziale
Umstande eine wesentliche Rolle spielen sollten. Es sei an dieser Stelle auch festgehalten,
dass der Beschwerdefuhrer anlasslich des Intake-Gesprachs vom 13. Mérz 2017 (vgl.
IV-Nr. 12) zwar deutlich vorgealtert erschienen, aber weitgehend euthym gewesen sei. Die
affektive Modulation sei nicht eingeschrénkt gewesen, der Rapport gut herstellbar. Bel
dieser Ausgangslage sai erwartet worden, dass der Beschwerdefuhrer fur korperlich leichte
Arbeiten wieder mit einem Pensum von 70 — 80 % eingesetzt werden konnen sollte.
Angesichts der erheblich divergierenden Einschétzungen sei eine bidisziplinare,

internmedi zinisch — psychiatrische Begutachtung zu empfehlen. Diagnosen mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit seien: «Mittelgradige depressive Episode mit
somatischem Syndrom (ICD-10 F32.11), DD rezidivierende depressive Storung (ICD-10
F33); Koronare Herzkrankheit». Keine Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit héatten die
folgenden Diagnosen: «Diabetes mellitus und Nikotin-abusus». 6.13 Im bidisziplinaren
Gutachtender F.____ vom 5. Juni 2018 (1V-Nrn. 41.1 — 41.6) hielten Prof. Dr. med. G.__,
Innere Medizin FMH, und Dr. med. H.___, Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie,
folgende relevante Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fest (S. 5): 1.
Mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F32.1) — bei labormedizinisch schwerem
Vitamin D-Mangel 2. Soziae Isolation, alleinlebender Patient (1ICD-10 Z60.2) 3.
Arbeitslosigkeit (ICD-10 Z56.0) 4. Koronare 1-Ast-Erkrankung — Status nach subakutem
anteriorem Myokardinfarkt am 29. Dezember 2016 — Koronarangiographie 4. Januar 2017:
70%ige Stenose des proximalen RIVA, 80 % des distalen RIVA und des Ostiums des 1.
Ramus diagonalis mit initial konservativer Therapie — Echokardiographie 16. Mé&rz 2017:
Normalisierung der linksventrikuléren Auswurffraktion, Atheromatose der Karotiden mit
20%iger bis 50%iger Stenose der linken Arteria carotis communis — Status nach
PTCA/DES einer kritischen Stenose eines Truncus communis, ostialen RIVA und proximal
sowie RIVA-Mitte (Implantation von 3 Stents) am 4. April 2017 — kardiovaskulére
Risikofaktoren: Diabetes mellitus Typ 2, chronischer Nikotinabusus (mehr als 100 py) 5.
COPD Gold Stadium Il bis 11 bei Nikotinabusus Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit seien: 1. Intermittierend auftretendes thorakovertebrales Schmerzsyndrom
paravertebral rechts unklarer Atiologie 2. Unklare Parasthesien Bein links 3. Verdacht auf
Karpaltunnel-Syndrom rechts 4. Morbus Dupuytren 4. Strahl beidseits Aufgrund der
verminderten Belastbarkeit bei mittel schwerer obstruktiver Ventilationsstérung und
koronarer Herzkrankheit bestehe eine Einschrénkung fur kérperlich schwere und



mittel schwere Téatigkeiten sowie fir Tétigkeiten mit Kélte und Nésse, Staub- oder
Rauchexposition. Aus psychiatrischer Sicht bestehe eine verminderte Durchhaltefahigkeit,
eine reduzierte Belastbarkeit, eine reduzierte K onzentrationsfahigkeit und ein gestértes
Sozialleben aufgrund von vermehrtem sozialem Rlickzug mit sozialer Isolation bis
Einsamkeit (S. 5). Fur die bisherige Tétigkeit als Verk&ufer in einem Kaufhaus mit

Zeit- / Termindruck und hochfrequentem bzw. anspruchsvollem Kundenkontakt sowie der
Notwendigkeit, teilweise auch schwere korperliche Tétigkeiten auszuiiben, bestehe sowohl
aus internistischer wie auch aus psychiatrischer Sicht seit Dezember 2016 eine volle
Arbeitsunfahigkeit. In einer korperlich leichten bis intermittierend mittel schweren Té&tigkeit
ohne Nasse, Kélte, Staub- oder Rauchexposition sowie ohne zusétzliche externe Stressoren
wie erheblichem Zeit- / Termindruck, hdufigem bzw. anspruchsvollem Kundenkontakt,
Arbeiten spatabends oder nachts, ohne koordinative oder Leitungsfunktion, bestehe
gegebenenfalls bereits ab Mitte oder Ende 2016 eine 50%ige Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit. Aufgrund der Hinweise fur eine reduzierte Konzentrationsfahigkeit
wurden Tétigkeiten, welche eine grosse Sorgfalt erfordern bzw. eine geringe Fehlertoleranz
aufweisen, aktuell fir ungeeignet erachtet. Ausinternistischer Sicht sei nicht davon
auszugehen, dass sich die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Téatigkeit durch

medi zinische Massnahmen verbessern liesse. In erster Linie empfehle sich ein sofortiger
Nikotinstopp und der Beginn einer Inhalationstherapie, am ehesten kombiniert

Laba/ Lama. Diese Massnahmen dienten v.a. der Vorbeugung einer Exazerbation der
pulmonalen Symptomatik. Ob durch diese Massnahmen eine Ausweitung des zumutbaren
Tétigkeitsprofils erreicht werden konne, sei fraglich. Auch fur die Reduktion des
kardiovaskuldren Risikos sei ein Nikotinstopp dringend notwendig, zudem sollte die
Behandlung des Diabetes mellitus bel aktuell unzureichender Blutzuckereinstellung
(HbA1c 8.4 %) intensiviert werden. Aus psychiatrischer Sicht sei eine Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit durchaus moglich. Hierzu notwendig sei eine Intensivierung der
psychiatrischen und psychotherapeuti schen Behandlungen (mit angemessen dosierter
Psychopharmakotherapie unter Serumspiegel-Kontrolle), hdherfrequenter und
stérungsspezifisch ausgerichteter Psychotherapie unter Einbezug einer Gruppentherapie
und Substitution des Vitamin-D-Mangels. Es sal ein initial mindestens 2 bis 4-wéchiger
stationarer psychiatrischer Aufenthalt vorzuschlagen, wo die notwendigen Abkl&rungen,
eine Anpassung bzw. stabile Einstellung der Psychopharmaka sowie die Einleitung einer
intensivierten ambul anten Behandlung und nétigenfalls Tagesstruktur erfolgen kénnten.
Anschliessend empfehle sich eine Reevaluation der Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer
Sichtin1-2Jahren (S. 6f.). 6.14 Dr.med. E.___, RAD, hieltin der Stellungnahme vom
17. Oktober 2018 (1V-Nr. 50 S. 2 f.) Folgendes fest: Das bidisziplinére, internmedizinische
und psychiatrische Gutachten der Begutachtungsstelle F._ vom 5. Juni 2018 (vgl. E. I1.
6.13 hiervor) beruhe auf den zur Verfligung gestellten Akten, die gewdurdigt wirden, sowie
eigenen Untersuchungen in den genannten Fachgebieten. Die erhobenen Angaben zur
Anamnese und die festgestellten objektiven Befunde seien ausreichend detailliert
festgehalten. Die daraus gezogenen diagnostischen und versicherungsmedizinischen
Schlussfolgerungen seien nachvollziehbar dargelegt und in sich schliissig. Auf das
Gutachten konne abgestellt werden, wobei die von den Gutachtern diagnostisch integrierten
psychosozialen Belastungsfaktoren doch abzugrenzen seien. Zudem sei beim zeitlichen
Verlauf der Arbeitsunfahigkeit aufgrund der Akten der Beginn etwas friher anzusetzen.
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (psychosoziale Faktoren
ausgeklammert) seien: 1. Mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F32.1) — bei



labormedizinisch schwerem Vitamin D-Mangel — soziae Isolation, aleinlebender Patient
(ICD-10 Z60.2) und Arbeitslosigkeit 2. Koronare 1-Ast-Erkrankung — Status nach
subakutem anteriorem Myokardinfarkt am 29. Dezember 2016 — Koronarangiographie

4. Januar 2017: 70%ige Stenose des proximalen RIVA, 80 % des distalen RIVA und des
Ostiums des 1. Ramus diagonalis mit initial konservativer Therapie — Echokardiographie
16. Mérz 2017: Normalisierung der linksventrikularen Auswurffraktion, Atheromatose der
Karotiden mit 20%iger bis 50%iger Stenose der linken Arteria carotis communis — Status
nach PTCA/DES einer kritischen Stenose eines Truncus communis, ostialen RIVA und
proximal sowie RIVA-Mitte (Implantation von 3 Stents) am 4. April 2017 -

kardiovaskul &re Risikofaktoren: Diabetes mellitus Typ 2, chronischer Nikotinabusus (mehr
als 100 py) 3. COPD Gold Stadium 11 bis 111 bei Nikotinabusus Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit: Aufgrund der verminderten Belastbarkeit bel mittel schwerer obstruktiver
Ventilationsstorung und koronarer Herzkrankheit bestehe eine Einschrénkung fur
korperlich schwere und mittel schwere Tétigkeiten sowie flr Tétigkeiten mit Kélte und
Nésse, Staub- oder Rauchexposition. Aus psychiatrischer Sicht bestehe eine verminderte
Durchhaltefahigkeit, eine reduzierte Belastbarkeit, eine reduzierte K onzentrationsfahigkeit
und ein gestortes Sozialleben aufgrund von vermehrtem sozialem Riickzug mit soziaer
Isolation bis Einsamkeit. Fur die bisherige Tatigkeit als Verkaufer in einem Kaufhaus mit
Zeit- | Termindruck und hochfrequentem bzw. anspruchsvollem Kundenkontakt sowie der
Notwendigkeit, teilweise auch schwere korperliche Tétigkeiten auszuiiben, bestehe sowohl
aus internistischer wie auch aus psychiatrischer Sicht seit Dezember 2016 eine volle
Arbeitsunfahigkeit (S. 2). In einer korperlich leichten bis intermittierend mittel schweren
Téatigkeit ohne Nasse, Kdlte, Staub- oder Rauchexposition sowie ohne zusétzliche externe
Stressoren wie erheblichem Zeit- / Termindruck, haufigem bzw. anspruchsvollem
Kundenkontakt, Arbeiten spatabends oder nachts, ohne koordinative oder Leitungsfunktion
bestehe gegebenenfalls bereits ab Mitte oder Ende 2016 eine 50%ige Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit. Aufgrund der Hinweise fur eine reduzierte Konzentrationsfahigkeit
wurden Tétigkeiten, welche eine grosse Sorgfalt erfordern bzw. eine geringe Fehlertoleranz
aufweisen wirden, aktuell fir ungeeignet erachtet. Die 50%ige Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit sai rein psychiatrisch bedingt (S. 3). 7.
Esist zundchst auf das durch die Beschwerdegegnerin in Auftrag gegebene bidisziplindre
Gutachten der Begutachtungsstelle F.__ vom 5. Juni 2018 (vgl. E. I1. 6.13 hiervor)
einzugehen und zu prifen, ob die Beschwerdegegnerin mit Verfligung vom 26. August
2018 (A.S. 2) zu Recht auf dieses abgestellt hat. 7.1 Dasvon Dr. med. H.___, Fachérztin
fur Psychiatrie und Psychotherapie, und Prof. Dr. med. G.___, Innere Medizin FMH,
erstellte bidisziplindre Gutachten (1V-Nrn. 41.1 — 41.6) wird den von der Rechtsprechung
entwickelten Anforderungen (Vollstandigkeit, Schliissigkeit, Nachvollziehbarkeit; vgl. E.
I1. 3.2 hiervor) gerecht. So wurde der Beschwerdefiihrer je einer ausfihrlichen
internmedizinischen Exploration in [...] Sprache und einer psychiatrischen Exploration
unter Beizug eines|...] Ubersetzenden Dolmetschers unterzogen (IV-Nrn. 41.3 S. 4 ff., 41.4
S. 51f., 81.). Damit sind auch die geklagten Beschwerden des Beschwerdefiihrersin die
gutachterlichen Beurteilungen miteingeflossen. Zudem beruht das Gutachten auf allseitigen
Untersuchungen. So wurden am 5. Februar 2018 eine |abormedizinische Untersuchung und
eine Bodyplethysmographie / Spirometrie / Diffusionskapazitéat durchgefuhrt (1V-Nrn. 41.1
S. 2,41.5 und 41.6) und nebst der Erhebung sowohl des klinischen als auch des
psychiatrischen Untersuchungsbefundes (IV-Nrn. 41.3 S. 6., 41.4 S. 9f.) wurde eine
testpsychol ogische Zusatzuntersuchung mittels Rey Memory Test (RMT) zur Detektion



von Aggravation / Simulation (1V-Nr. 41.4 S. 10) durchgeftihrt. Durch das Auffihren der
medizinischen Vorakten ab dem 31. Oktober 2016 unter dem Titel
«Aktenzusammenfassung» (IV-Nr. 41.2 S. 1 ff.) wurde das Gutachten zudem in Kenntnis
der Vorakten (Anamnese) erstellt. Es verweisen denn auch beide Gutachter in ihren
jeweiligen Teilgutachten auf diese Zusammenstellung (IV-Nrn. 41.3 S. 3,41.4 S. 4). Ferner
leuchten die medizinischen Zusammenhange und die Beurteilung der medizinischen
Situation ein: So fuhrte der internmedizinische Gutachter Prof. Dr. med. G, aus, essel
eine obstruktive Ventil ationsstérung entsprechend einer COPD Gold Stadium 11 bis |11 bei
fortgesetztem Nikotinkonsum schadlichen Gebrauch festgestellt worden (IV-Nr. 41.3 S. 8).
Diese Befunderhebung leuchtet ein, da der Beschwerdefiihrer im Rahmen der Exploration
angab, pro Tag funf bis sechs Zigaretten zu rauchen und bei den am 5. Februar 2018
durchgefihrten Untersuchungen

(Bodyplethysmographie / Spirometrie / Diffusionskapazitét, 1V-Nr. 41.6) eine

mittel schwere obstruktive Ventilationsstorung ohne akute Reversibilitét nach
Bronchospasmolyse, keine restriktive Ventilationsstérung und eine rel ative und absolute
Uberbldhung objektiviert werden konnten. Esist in diesem Zusammenhang weiter
nachvollziehbar, dass der internmedizinische Gutachter in erster Linie einen sofortigen
Nikotinstopp und den Beginn einer Inhal ationstherapie, am ehesten kombiniert

Laba/ Lama, empfohlen hat (IV-Nr. 41.3 S. 9 unten). Ferner vermag aufgrund der
festgestellten klinischen Untersuchungsbefunde auch die gutachterliche Einschéatzung zu
uberzeugen, wonach sich der Beschwerdefihrer in der klinischen Situation kardiopulmonal
kompensiert darstelle. So hétten im Bereich Thorax / Lungen eine symmetrische
Thorax-form, eine normale Atemfrequenz, ein normales Vesikul&ratmen tber sdmtlichen
Lungenfeldern, keine Dampfung und im Bereich des Herzens/ Gefésse ein arterieller
Blutdruck des linken Arms sitzend von 137 / 87 mmHg, ein regelméassiger Puls 76 pro
Minute, eine unauffallige Herzauskultation und Pal pation, keine pathol ogischen
Herzgerausche und pal pable Gefésse ohne pathol ogische Strémungsgerausche festgestel It
werden konnen (IV-Nr. 41.3 S. 6). Im Weiteren erscheint die gutachterliche Einschétzung,
wonach der Beschwerdefiihrer aktuell keine pectangintsen Beschwerden angebe

(IV-Nr. 41.3 S. 8 Mitte), schliissig, denn der Beschwerdefuhrer berichtete anlasslich der
gutachterlichen Exploration spontan einzig tiber eine Schwéache und gab an, beim schnellen
Gehen Atemnot und Schmerzen im Bereich der BWS rechts paravertebral zu verspiiren
(IV-Nr. 41.3 S. 4). Diesbezuglich wies Prof. Dr. med. G.____in nachvollziehbarer Weise
darauf hin, dass die vom Beschwerdefiihrer beschriebenen, intermittierend auftretenden
Beschwerden im Bereich der BWS rechts paravertebral (zwei- bisdreimal pro Woche), bei
denen der Beschwerdefihrer den Eindruck habe, sie wiirden eher bei hohem Blutzucker
auftreten, aus allgemeininternistischer Sicht nicht einer eindeutigen Pathol ogie zugeordnet
werden konnten (IV-Nr. 41.3 S. 8 f.). Auch die weitere gutachterliche Beurteilung des
internmedi zi nischen Experten, wonach die bei Aufregung auftretenden Druckgefihle auf
der Brust, die aber nicht bei korperlicher Belastung versplrt wirden, am ehesten psychogen
bedingt seien (1V-Nr. 41.3 S. 9 oben), erscheint mit Blick auf das psychiatrische
Teilgutachten plausibel. So habe der Beschwerdefihrer im Rahmen der psychiatrischen
Exploration u.a. spontan angegeben (1V-Nr. 41.4 S. 5), er sal viel aleine und «studiere»
viel. Ein Tag sal gut, ein Tag sai schlecht. Das Alleinsein mache ihm auch Angst. Er habe
keine Ziele mehr und richtiggehend Angst vor der Zukunft. Wenn er Angstgefiihle habe,
merke er das auch korperlich, er werde unruhig und laufe in seiner Wohnung hin und her.
Wenn er dann eine Tablette Temesta® einnehme, werde er ruhiger. Er fuhle sich insgesamt



sehr mide und kraftlos. Aufgrund der bei der aktuellen gutachterlichen Untersuchung
festgestellten niedergedriickten bis deprimierten Stimmung, teils mit dem Gefuhl der
Perspektivlosigkeit, Freudlosigkeit, sowie einer leichten Reizbarkeit und innerlichen
Unruhe, Mudigkeit bzw. reduziertem Antrieb und Kraftlosigkeit sowie der subjektiv
wahrgenommenen Konzentrations- und Merkschwierigkeiten (1V-Nr. 41.4 S. 12 Mitte),
erscheint die durch die psychiatrische Gutachterin Dr. med. H.____ u.a. diagnostizierte
mittel gradige depressive Episode geméss ICD-10 F32.1 (IV-Nr. 41.4 S. 10)
nachvollziehbar. Dies insbesondere auch aufgrund der anschliessenden gutachterlichen
Ausfihrungen, wonach mit der deprimierten Stimmung, dem Interessens- und Freudverlust,
dem verminderten Antrieb, dem geminderten Selbstwertgefihl, den wiederkehrenden
Gedanken an den Tod (ohne akute Suizidalitét) sowie den (subjektiven)

K onzentrationsstorungen und gelegentlicher psychomotorischer Unruhe, sechs bis sieben
diagnostische Kriterien fir die Diagnose einer mittelgradigen depressiven Episode (1CD-10
F32.1), DD im Rahmen einer rezidivierenden depressiven Stérung (ICD-10 F33.1), erfillt
seien. Diese diagnostische Einschéatizung vermag auch aufgrund des bei der Exploration
festgestellten psychiatrischen Untersuchungsbefundes (IV-Nr. 41.4 S. 9 f.) zu Gberzeugen.
So wurde u.a. festgehalten, der Beschwerdefiihrer sei affektiv niedergestimmt,
anamnestisch auch deprimiert, fiihle sich perspektiv- und freudlos, sei leicht gereizt —
«nervos», innerlich unruhig. Eine gewisse Angstlichkeit mit Unruhe insbesondere
angesichts der als perspektivlos empfundenen Zukunft und Einsamkeit wirden beschrieben,
ohne typische vegetative Begleitsymptomatik. Der Antrieb sei reduziert. Eswerde ein
eingeschranktes Aktivitétsspektrum mit weitgehendem Ruickzug in die Wohnung und
weitgehender Inaktivitét (viel fernsehen, ab und zu spazierengehen, essen und schlafen)
beschrieben und insgesamt ein Gefihl von Mudigkeit, Kraftlosigkeit. Subjektiv berichte der
Beschwerdefiihrer von einer reduzierten Merkfahigkeit und von
Konzentrationsschwierigkeiten (Vergessen und Verwechseln von Terminen beim Arzt etc.).
Aufgrund der Beschreibungen des Beschwerdefihrers, dass er praktisch keine Freunde und
Hobbies mehr habe und keine sozialen Aktivitéten pflege, da er einfach keine Lust mehr
habe und er — im Gegensatz zu friher, wo er noch geschreinert habe — jetzt nur noch
schlafe, esse und spazieren gehe (IV-Nr. 41.4 S. 7), leuchtet ein, wenn Dr. med. H.___ von
einem erheblichen soziaen Riickzug bis zu einer soziaen Isolation mit belastender
Einsamkeit ausgeht. Im Weiteren lasst sich gestiitzt auf die Ergebnisse der durchgefiihrten
Laboruntersuchung vom 5. Februar 2017 (IV-Nr. 41.5S. 5, 7) mit einem
25-Hydroxy-Vitamin D-Wert von < 12.5 der durch die Psychiaterin festgestellte
«schwergradige Vitamin D-Mangel» nachvollziehen. Diesbeziiglich wies die Gutachterin
zudem darauf hin, dassin vielen Studien die Midigkeit, Antriebsschwéche,
Konzentrationsschwierigkeiten und deprimierte Stimmung al's mogliche
Allgemeinsymptome eines Vitamin-D-Mangels beschrieben wirden (IV-Nr. 41.4 S. 12).
Daher erscheint die entsprechende Empfehlung der psychiatrischen Gutachterin, wonach
der schwere Vitamin D-Mangel abzukl&ren und nétigenfalls zu kompensieren sei

(IV-Nr. 41.4 S. 13), was moglicherwei se zusétzlich einen glinstigen Einfluss auf die
psychische Symptomatik haben konne, plausibel. Gestiitzt auf den bei den durchgefihrten
L aboruntersuchungen im Weiteren festgestel lten Paroxetin-Wert von < 0.01 mg/l
(Wertebereich: 0.030 — 0.120 mg/l; IV-Nr. 41.5 S. 4) ist auch die gutachterliche
Einschatzung schliissig, wonach das érztlich verordnete Antidepressivum Paroxetin
labormedizinisch nicht nachweisbar sai (IV-Nr. 41.4 S. 12). Damit kommt dem
bidisziplindren Gutachten der Begutachtungsstelle F.__ vom 5. Juni 2018 grundsétzlich



Bewelswert zu. 7.2  Esist nachfolgend zu prifen, ob der Beweiswert des Gutachtens der
Begutachtungsstelle F.__ durch die tibrigen Arztberichte allenfalls geschméalert wird.
Einzugehen ist zundchst auf das internmedizinische (vgl. E. 11. 7.2.1 hiernach) und
anschliessend auf das psychiatrische Teilgutachten (vgl. E. 11. 7.2.2 hiernach). 7.2.1 In
Bezug auf den somatischen Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers kann
zusammenfassend festgehalten werden, dass sich in den vorliegenden medizinischen Akten
keine sich widersprechenden diagnostischen Befunde finden. Esist somit davon
auszugehen, dass der Beschwerdefiihrer am 29. September 2016 in [...] einen
Myokardinfarkt erlitt und im Rahmen der anschliessenden Untersuchungen eine koronare
1-Ast-Erkrankung festgestellt wurde (vgl. E. 11. 6.3 ff., 6.7,

E.6.3

hiervor) die Diagnose eines «Diabetes mellitus» gestellt. Diese wurde sodann in den
Berichten der Kardiologen Dr. med. P._ vom 21. Mé&rz 2017 und 23. Oktober 2017 (vgl.
E. 1. 6.4, 6.10 hiervor) sowie Dr. med. Q. vom 5. April 2017 (vgl. E. II. 6.5 hiervor)
bestétigt und zusammen mit dem Nikotinabusus und dem Bluthochdruck unter den
Hauptbegriff «kardiovaskuléare Risikofaktoren» subsumiert. Auch die weitere durch Prof.
Dr.med. G, ausgewiesene Diagnose einer «<COPD Gold Stadium |1 bis |11 bel
Nikotinkonsum»» findet sich bereits in den medizinischen Vorakten. So wies bereits
Dr.med. P.____im Bericht vom 21. Mérz 2017 (vgl. E. I1. 6.4 hiervor) eine «nicht
quantifizierte COPD» aus, welche er sodann im Bericht vom 23. Oktober 2017 bestétigte
(vgl. E. Il. 6.10 hiervor). Damit ergeben sich aufgrund der medizinischen Vorakten in
Bezug auf die somatische gesundheitliche Situation des Beschwerdefiihrers insgesamt keine
vom internmedi zinischen Gutachten abwei chenden fachmedi zinischen Einschdtzungen und
Beurteilungen. In Bezug auf den am 19. November 2020 eingereichten Arztbericht von Dr.
med. |.___, Facharzt FMH fur Lungenkrankheiten und Innere Medizin, vom 9. M&rz 2020
(A.S. 52 ff.), ist festzuhalten, dass dieser erst nach dem hier zu beurteilenden Zeitpunkt vom
26. August 2019 (vgl. E. 11. 1.2 hiervor) erstattet wurde. So basieren die durch den
Lungenspezialisten gestellten Diagnosen denn auch auf konsiliarischen Untersuchungen
vom 6. Februar und 2. Mérz 2020. Dr. med. I.___ stellte aufgrund der am 18. Februar 2020
durchgefuihrten CT des Thorax u.a. ein «ausgepragtes zentrilobul &res L ungenemphysem»
fest, welches er der Hauptdiagnose einer «chronisch obstruktiven Lungenkrankheit Stadium
3/B» unterordnete. Daraus lasst sich — entgegen der Ansicht des Rechtsvertreters des
Beschwerdefuhrers (vgl. Verhandlungsprotokoll der ¢ffentlichen Verhandlung vom

1. Dezember 2020) — rickwirkend auf den hier massgebenden Zeitpunkt vom 26. August
2019 nicht mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit eine Verschlechterung des
Gesundheitszustandes des Beschwerdeftihrers ableiten. So ist aufgrund der vorliegenden
medizinischen Akten davon auszugehen, dass sich der Beschwerdefthrer erst im Frihjahr
2020 in lungenérztliche Abklarung begab. Denn es kann weder aus dem bidisziplinaren
Gutachten der Begutachtungsstelle F. vom 5. Juni 2018 (vgl. E. 1I. 6.13 hiervor) noch
aus den zeitlich nachfolgend verfassten Akten auf eine arztliche bzw. lungenérztliche
Behandlung des Beschwerdefiihrers geschlossen werden. Jedenfallsist eine solche in den
vorliegenden Akten nicht dokumentiert. Folglich lasst sich aus der Tatsache, dass der
Beschwerdefihrer im Frihjahr 2020 einen Lungenarzt aufsuchte, der zwar seit dem
Gutachten der Begutachtungsstelle F. vom 5. Juni 2018 ein klinisch veréndertes Bild
feststellte, sich jedoch weder mit vorangehenden medizinischen Berichten befasste noch ein
zeitnahes weiteres medizinisches Vorgehen ins Auge fasste, sondern eine Verlaufskontrolle
im Februar 2021 empfahl, nicht mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit ein Riickschluss



betreffend eine Verschlechterung der gesundheitlichen Situation des BeschwerdefUhrers auf
den hier massgebenden Zeitpunkt vom 26. August 2019 ableiten. Ein solcher ist auch mit
weiteren Abkl&rungen nicht zu erwarten. Esist zudem darauf hinzuweisen, dass in Bezug
auf diedurch Dr. med. I.___ gestellte Hauptdiagnose einer «chronisch obstruktiven
Lungenkrankheit Stadium 3/B» bereitsim Rahmen des bidisziplindren Gutachtens der
Begutachtungsstelle F.___ vom 5. Juni 2018 eine «COPD Gold Stadium Il bis |11 bei
Nikotinabusus» diagnostiziert worden war. Somit 1&sst sich auch diesbeziiglich nicht auf
einen erheblich verdnderten Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers schliessen. Der
Beweiswert des internmedizinischen Teilgutachtens von Prof. Dr. med. G, wird somit
durch die Gbrigen medizinischen Akten nicht eingeschrénkt. In der Gesamtbetrachtung der
vorliegenden medizinischen Akten und der jeweiligen fachérztlichen Einschétzungen der
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefuhrersist erstellt, dass aufgrund der «koronaren
1-Ast-Erkrankung» mit aktuell normaler linksventrikul&rer Funktion und fehlender Angina
pectoris-Symptomatik eine Unzumutbarkeit fir korperlich schwere Tétigkeiten (vgl.

IV-Nr. 41.3 S. 8) besteht. Weiter kann nachvollzogen werden, dass aufgrund der «mittel bis
schweren COPD» eine Unzumutbarkeit fur sémtliche korperlich schweren bis

mittel schweren Tétigkeiten sowie Tétigkeiten mit Nasse, Kélte, Rauch oder
Staubexposition gegeben ist (vgl. IV-Nr. 41.3 S. 8). Folglich ist —wie im bidisziplinéren
Gutachten der F.__ vom 5. Juni 2018 nachvollziehbar dargelegt — davon auszugehen, dass
dem Beschwerdefuhrer sowohl die bisher ausgelibte Tatigkeit als Verkaufer bel der Firma
B.___, welche oft korperlich schwere bis mittel schwere Arbeiten umfasst (vgl.
Arbeitgeberbericht vom 28. Mérz 2017, IV-Nr. 16 S. 4), als auch andere korperlich schwere
bis mittelgradig schwere berufliche T&tigkeiten mit Nasse, Kélte, Staub-, oder
Rauchexposition seit dem erlittenen Myokardinfarkt im Dezember 2016 nicht mehr
zumutbar sind. 7.2.2 Eingehend auf das psychiatrische Teilgutachten von Dr. med. H.
ist davon auszugehen, dass sich der Beschwerdefihrer seit dem 21. Juli 2015 in den
Psychiatrischen Diensten M.____in psychiatrischer Behandlung befindet (vgl. E. I1. 6.1
hiervor). Der BeschwerdefUhrer bestétigte diesim Rahmen der gutachterlichen Exploration,
indem er angab, vor 2015 nie psychiatrische bzw. psychol ogische Probleme gehabt und sich
auch niein psychiatrischer Behandlung befunden zu haben (1V-Nr. 41.4 S. 6). Im Bericht
der Psychiatrischen Diensten M.__ vom 31. Oktober 2016 (vgl. E. 11. 6.1 hiervor) wurde
eine «mittelgradige depressive Episode mit somatischen Syndromen (ICD-10 F32.1)»
diagnostiziert und darauf hingewiesen, dass beim Beschwerdefiihrer ein distanzierter
Kontakt zu seinen Kindern, v.a. zu seiner Tochter, bestehe und er nach der Scheidung ein
einsames L eben fiihre, Sehnsucht nach seinem Heimatland habe sowie eine Anderung am
Arbeitsplatz anstehe. Folglich wurden bereits im Bericht vom 31. Oktober 2016
psychosozial e Belastungsfaktoren erhoben. Entsprechende Hinweise finden sich sodann
auch in den weiter dokumentierten Berichten von Dr. med. K. vom 9. Mai 2017 und

3. Oktober 2017 (vgl. E. 11. 6.6 und 6.9 hiervor). Auch der Psychiater und Psychotherapeut
Dr.med. N.___ wiesin seiner psychiatrischen Kurzbeurteilung vom 29. Dezember 2016
(vgl. E. 1. 6.2 hiervor) auf das Vorliegen psychosoziaer Belastungsfaktoren hin. So stellte
er als Diagnose ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit u.a. einen «Status nach
Anpassungsstorung bei psychosozialer Belastungssituation (Einsamkeit, finanzielle Sorgen,
Kundigung der Arbeitsstelle) geméss |CD-10 F43.21». Als Diagnose mit Auswirkungen auf
die Arbeitsfahigkeit gab er eine «rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig
mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F33.10)» an und fuhrte diesbeziiglich aus, da
bereits 2015 eine depressive Episode bestanden habe, sei beim Beschwerdefuhrer die



Diagnose einer rezidivierenden depressiven Stérung zu stellen. Diese Einschétzung lasst
sich aufgrund der Ausfihrungen des Beschwerdefiihrersim Rahmen der gutachterlichen
psychiatrischen Exploration nachvollziehen. So gab der Beschwerdeftihrer an (1V-Nr. 41.4
S. 6 Mitte), essei ihm im Verlauf des Jahres 2015 zunéchst wieder besser gegangen, im
Sommer 2016 habe sich die Depression aber erneut eingestellt. Essel ihmim Juli 2016
gekiindigt worden, wobei er den Eindruck gehabt habe, dass die Kiindigung von seiner

V orgesetzten vorangetrieben worden sei. Mit ihr habe es ndmlich Konflikte gegeben und er
habe das Gefuhl gehabt, sie habe ihn «loswerden» wollen. Die psychiatrische Gutachterin
Dr.med. H.___ stellte in diesem Zusammenhang fest, das Alleinleben sei a's deutliche
Belastung anzusprechen. So beschreibe sich der Beschwerdefihrer alsisoliert, wobei unklar
bleibe, weshalb seine Kinder ihrerseits den Kontakt zum Vater (gemass dessen
Selbstbericht) vollig abgebrochen hétten (1V-Nr. 41.4 S. 13 Mitte). Dem Bericht der
Psychiatrischen Dienste M.__ vom 31. Oktober 2016 (vgl. E. 11. 6.1 hiervor) istim
Weiteren zu entnehmen, dass die Therapie des Beschwerdefiihrers zu Beginn ungefahr
einmal monatlich stattgefunden habe und es spéter zu grésseren Behandlungsintervallen
gekommen ist. So wurden als Konsultationsdaten die Folgenden angegeben: 21. Juli 2015,
27. August 2015, 30. September 2015, 30. Oktober 2015, 22. Dezember 2015, 4. Februar
2016, 29. Juli 2016, 24. August 2016, 28. September 2016, 14. Oktober 2016 und

7. November 2016. In der psychiatrischen Kurzbeurteilung vom 29. Dezember 2016 (vgl.
E. I1. 6.2 hiervor) hielt Dr. med. N.____ dafir, dass aufgrund der Schwere der Symptomatik
die aktuelle Behandlungsfrequenz unzureichend und daher dringend eine Intensivierung der
psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung mit einer Sitzungsfrequenz von
mindestens einmal pro Woche vorzunehmen sei (IV-Nr. 8 S. 22 f.). Die aktuelle
Behandlungsfrequenz entspreche aufgrund der Schwere der Symptomatik nicht den
Therapieleitlinien. Ausserdem sei aufgrund der ausgepragten Tagesmudigkeit des
Beschwerdefuhrers eine Umstellung der Behandlung mit Mirtazapin (Remeron 30 mg) von
morgens auf abends vorzunehmen. Gestutzt auf die vorliegend dokumentierten
medizinischen Akten ist davon auszugehen, dassin der Folge keine entsprechende
Anpassung der Therapiefrequenz stattfand. So fuhrte Dr. med. K.____ im Bericht vom

9. Mai 2017 (vgl. E. II. 6.6 hiervor) aus, die Behandlung finde ein- bis zweimal pro Monat
statt. Daher vermag die Einschétzung der psychiatrischen Gutachterin Dr. med. H.___
einzuleuchten, wonach die ein- bis zwel monatlichen Therapiesitzungen nicht als
angemessene Behandlungsfrequenz bezeichnet werden konnten (1V-Nr. 41.4 S. 13 oben),
dies insbesondere, wenn der diagnostizierten Storung invalidisierende Wirkung
zugesprochen werde. Eingehend auf die durch Dr. med. N.____ empfohlene Umstellung der
Therapie von Remeron (vgl. oben) hielt die psychiatrische Gutachterin weiter fest, es sei
auf Paroxetin (ein eher antriebssteigerndes Antidepressivum) umgestellt worden. Aufgrund
der Ergebnisse der im Rahmen des bidisziplinaren Gutachtens vom 5. Juni 2018
durchgefuhrten labormedizinischen Kontrolle vom 5. Februar 2018 (IV-Nr. 41.5) gab Dr.
med. H.____ an, bel der aktuellen Serum-Spiegelkontrolle liege der Wert des Paroxetin
unterhalb der Nachweisgrenze (IV-Nr. 41.4 S. 13 oben). Daraus leitete sie die Moglichkeit
ab, dass das Medikament nicht oder nicht regelméssig eingenommen werde.
Differenzialdiagnostisch wies sie darauf hin, dass eine Malcompliance (eine zu geringe
Dosis) bestehen konnte. Dr. med. H.____ hielt explizit fest, dass ein antidepressiv wirksamer
Serumspiegel bereich nicht erreicht werde. Aufgrund der vorangehenden Ausfiihrungen
kann die gutachterliche Schlussfolgerung nachvollzogen werden, dass die
Behandlungsmdglichkeiten insgesamt nicht ausgeschopft seien und bei angemessen



intensiver Behandlung die M6glichkeit einer deutlichen Besserung durchaus gegeben sei
(IV-Nr. 41.4 S. 13). Die Differenz besteht primér in der Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit,
die angesichts der tiefen Frequenz und der Spiegelkontrolle nicht Gberzeugt. Folglich
vermdgen die medizinischen Vorakten den Beweiswert des psychiatrischen Teilgutachtens
nicht in Frage zu stellen. 7.2.2.1 Im grundsétzlich bewei swertigen psychiatrischen
Teilgutachten von Dr. med. H.___ wurde eine «mittelgradige depressive Episode (ICD-10
F32.10)» diagnostiziert. Da gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung sémtliche
psychischen Erkrankungen dem strukturierten Beweisverfahren unterstellt werden, ist
nachfolgend zu prifen, ob sich die geforderte Indikatorenprifung (BGE 143V 409 sowie
143V 418) anhand des Gutachtens vornehmen |&sst. Anhand eines Katal oges von
Indikatoren erfolgt eine ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des — unter
Berticksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und
Kompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits — tatsachlich erreichbaren
Leistungsvermogens (BGE 141V 281 E. 4.1.3): 1) Kategorie «funktioneller Schweregrad»
(E. 4.3) a) Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1) — Auspragung der
diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1) — Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder
-resistenz (E. 4.3.1.2) — Komorbiditéten (E. 4.3.1.3) b) Komplex «Personlichkeit»
(Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen; E. 4.3.2) ¢) Komplex «Sozialer
Kontext» (E. 4.3.3) 2) Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens; E. 4.4) —
gleichméssige Einschrankung des Aktivitétenniveaus in allen vergleichbaren

L ebensbereichen (E. 4.4.1) — behandlungs- und eingliederungsanamnesti sch ausgewiesener
Leidensdruck (E. 4.4.2) Zunachst sind im Rahmen der Kategorie « funktioneller
Schweregrad » die Indikatoren zum Komplex « Gesundheitsschadigung » ndher
auszuleuchten. Entscheidwesentlich sind demnach die Auspragung der diagnoserel evanten
Befunde und Symptome, deren Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp. -resistenz
sowie alfalige Komorbiditéten. In Bezug auf die « Ausprégung der diagnoserel evanten
Befunde » ist dem Gutachten zu entnehmen, dass eine verminderte Durchhaltefahigkeit,
eine reduzierte Belastbarkeit, eine reduzierte Konzentrationsfahigkeit sowie ein gestortes
Sozialleben aufgrund von vermehrtem sozialem Rlickzug mit sozialer Isolation bis
Einsamkeit bestiinden (1V-Nr. 41.1 S. 5). Mit der deprimierten Stimmung, dem Interessen-
und Freudverlust, dem verminderten Antrieb, dem geminderten Selbstwertgefiihl, den
widerkehrenden Gedanken an den Tod (ohne akute Suizidalitét) sowie (subjektiv) den
Konzentrationsstérungen und der gelegentlich psychomotorischen Unruhe seien 6 bis 7
diagnostische Kriterien erfillt und es sel die Diagnose einer mittelgradigen depressiven
Storung (ICD-10 F33.1) zu stellen (IV-Nr. 41.4 S. 12). Die kursorische Prifung kognitiver
Funktionen habe indes keine Hinwelise auf gravierende Defizite betreffend die Auffassung,
die Merkfahigkeit, das Gedachtnis oder die Konzentration ergeben. Im 3-Worter-Test seien
nach 10 Minuten 2 / 3 der Wérter richtig memoriert worden und die fortlaufende
Subtraktion von 7 ab 100 sei bis auf einen fehlerfrel und ohne L atenzzunahme gelungen.
Zudem seien Gemeinsamkeiten und Unterschiede prompt richtig genannt worden. Der
Beschwerdefiihrer sei formalgedanklich fliissig und geordnet gewesen (IV-Nr. 41.4 S. 9).
Auch am Ende der knapp 1 3/ 4 Stunden dauernden Exploration sei keine stérende
Ermidung zu konstatieren gewesen. Der Beschwerdefuhrer sai affektiv niedergestimmt,
anamnestisch auch deprimiert. Der Antrieb sei reduziert, es sei ein eingeschrénktes
Aktivitatsspektrum mit weitgehendem Ruickzug in die Wohnung und weitgehender
Inaktivitét gegeben (viel fernsehen, ab und zu spazieren gehen, essen und schlafen). Es
bestehe ein erheblicher soziaer Riickzug bis soziale I solation mit Einsamkeit, unter der der



Beschwerdefiihrer auch leide. Eine gewisse V erdeutlichungstendenz sei festzustellen
(IV-Nr. 41.4 S. 10). Der Beschwerdefiihrer gehe jeden zweiten Tag am Nachmittag
spazieren. Er schaue oft Fernsehen, lese eine Zeitung und besuche selten Kollegen, diesin
der Garage oder im Restaurant (IV-Nrn. 41.3 S. 5, 41.4 S. 8 oben). Zusammenfassend kann
im Lichte der gemachten Ausfihrungen auf ein ausgepragtes L eiden geschlossen werden.
Betreffend den « Behandlungs- und Eingliederungserfolg » ist festzustellen, dass zwar seit
2015 eine psychiatrische und psychotherapeuti sche Behandlung stattfindet, die
Behandlungsfrequenz jedoch nicht as angemessen bezeichnet werden kann (vgl. E. Il. 7.2.2
hiervor). Dies gilt auch in Bezug auf die medikamentdse Behandlung. So hélt die
psychiatrische Gutachterin fest, die Behandlungsmdglichkeiten seien insgesamt «nicht
ausgeschopft» (IV-Nr. 51.4 S. 14). Es sei davon auszugehen, dass die Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers durch eine angemessene und dafir deutlich zu intensivierende
psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung (inkl. angemessen dosierter
Psychopharmakotherapie mit Serumspiegelkontrolle, hdherfrequenter und
stérungsspezifisch ausgerichteter Psychotherapie, mdglichst unter Einbezug einer
Gruppentherapie, somatischer Abkl&rung und nétigenfalls Substitution des Vitamin
D-Mangels, sowie mit —v.a. so lange der Beschwerdefiihrer noch keine Arbeitsstelle
gefunden habe — Massnahmen, wie insbesondere einer externen Tagesstruktur zur
Forderung z.B. von Soziakontakten und Sinnfindung) verbessert werden konne. Gestiitzt
auf die gutachterlichen Ausfihrungen kann somit nicht gesagt werden, der
Beschwerdefiihrer habe die Therapie- und Eingliederungsoptionen bereits erfolgslos
ausgeschopft. Demnach kann weder von einer Behandlungs- noch von einer
Eingliederungsresi stenz ausgegangen werden. Mit Blick auf den Indikator der «
Komorbiditét» ist zu prifen, ob und beahendenfalls inwieweit sich diese
ressourcenhemmend auf die versicherte Person auswirkt. Erforderlich ist eine
Gesamtbetrachtung der Wechselwirkungen und sonstigen Bezlige der mittelgradigen
depressiven Episode zu sémtlichen begleitenden krankheitswertigen Stérungen. Das
strukturierte Beweisverfahren, wie esin BGE 141 V 281 definiert wurde, steht einer
Aufteilung von Einbussen auf einzelne Leiden entgegen, da es auf einer ergebnisoffenen
Gesamtbetrachtung in Berticksichtigung der Wechselwirkungen basiert. Gemass BGE 143
V 318ist E. 4.3.1.3 von BGE 141 V 281 s0 zu verstehen, dass Stérungen unabhangig von
ihrer Diagnose bereits dann al's rechtlich bedeutsame Komorbiditét in Betracht fallen, wenn
ihnen im konkreten Fall ressourcenhemmende Wirkung beizumessen ist. Im vorliegenden
Fall werden beim Beschwerdefiihrer auch eine koronare-1-Ast-Erkrankung und eine COPD
festgestellt. Obschon eine Wechselwirkung zwischen diesen somatischen Diagnosen und
der mittelgradigen depressiven Episode nicht explizit ausgewiesen wird, ist mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass sich diese somatischen
Gesundheitsprobleme, aufgrund deren der BeschwerdefUhrer u.a. fir korperlich schwere
und mittel schwere Tétigkeiten nicht mehr einsetzbar ist, im Rahmen der mittelgradigen
depressiven Episode ressourcenhemmend auswirken. Zur Kategorie «funktioneller
Schweregrad» zéhlt u.a. der Komplex «Personlichkeit» (Personlichkeitsentwicklung und
-struktur, grundlegende psychische Funktionen). Dem Gutachten I&sst sich diesbeziiglich
entnehmen, dass keine Hinweise fir das Vorliegen einer Personlichkeitsstorung oder
akzentuierter Personlichkeitsziige bestiinden (IV-Nr. 41.1 S. 5 unten). Innerhalb der
Kategorie «funktioneller Schweregrad» bestimmt ferner auch der Komplex « sozialer
Kontext » mit darliber, wie sich die (kausal allein massgeblichen) Auswirkungen der
Gesundheitsbeei ntrachtigung konkret manifestieren. Dazu ist zweierlei festzuhalten: Soweit



soziale Belastungen direkt negative funktionelle Folgen zeitigen, bleiben sie nach wie vor
ausgeklammert (vgl. BGE 127 V 294 E. 5a S. 299 1.). Anderseits halt der Lebenskontext
einer versicherten Person auch (mobilisierbare) Ressourcen bereit, so die Unterstiitzung, die
ihr im sozialen Netzwerk zuteil wird. Immer ist sicherzustellen, dass gesundheitlich
bedingte Erwerbsunfdhigkeit zum einen (Art. 4 Abs. 1 IVG) und nicht versicherte
Erwerbslosigkeit oder andere belastende L ebenslagen zum andern nicht ineinander
aufgehen; alles andere widerspréache der klaren gesetzgeberischen Regel ungsabsicht (BGE
141V 281 E. 4.3.3 S. 303). Dem hidisziplindren Gutachten ist ein weitgehender sozialer
Rickzug des Beschwerdefihrers zu entnehmen. So gebe dieser im Rahmen der
psychiatrischen Begutachtung an, zu seinen beiden Kindern praktisch keinen Kontakt mehr
zu haben. Zur Tochter bestehe gar kein und zum Sohn einmal jéhrlich Kontakt. Der Vater
des Beschwerdeflihrers sei bereits verstorben und seine Mutter habe er seit sechs Jahren
nicht gesehen. Sie lebe, ebenso wie sein Bruder, in[...]. Zudem habe er praktisch keine
Freunde und pflege keine sozialen Aktivitéten (IV-Nr. 41.4 S. 7). Das a's gestortes
Sozialleben aufgrund von vermehrtem sozialem Riickzug mit sozialer I solation bezeichnete
Alleinleben des BeschwerdefUhrers wird durch die psychiatrische Gutachterin als deutliche
Belastung angesehen (1V-Nr. 41.1 S. 5). Daran vermag auch die Angabe des
Beschwerdefiihrers anlasslich der internmedizinischen Exploration, wonach er selten
einmal Kollegen besuche, entweder in der Garage oder in einem Restaurant (I1V-Nr. 41.3

S. 5), nichts zu &ndern. Insgesamt kann aufgrund des sozialen L ebenskontextes des
Beschwerdefiihrers von ressourcenhemmenden Faktoren ausgegangen werden. Der
Indikator einer « gleichméassigen Einschrankung des Aktivitétenniveausin allen
vergleichbaren L ebensbereichen» der Kategorie « Konsistenz » (Gesichtspunkte des
Verhatens) zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte Einschrankung in Beruf und Erwerb
(bzw. bel Nichterwerbstatigen im Aufgabenbereich) einerseits und in den sonstigen

L ebensbereichen (bei spielsweise Freizeitgestaltung) anderseits gleichermassen ausgepragt
ist (BGE 141V 281 E. 4.4.1 S. 303 f.). Dem Gutachten ist diesbezuglich zu entnehmen
(IV-Nr. 41.1 S. 6 oben), dass sich keine Hinweise auf eine Einschrankung der
Beschwerdevaliditéat etwaim Sinne von Aggravation oder Simulation fénden, wobel eine
gewisse leichte Beschwerdeverdeutlichung nicht ausgeschl ossen werden kdnne. Fur die
vom Beschwerdefiihrer beklagten Rickenschmerzen bei Blutzuckeranstieg habe kein
organisches Korrelat gefunden werden kdnnen. Die angegebenen Einschréankungen des
Alltagsaktivitéatsniveaus in allen vergleichbaren Lebensbereichen (also auch Alltag und
Freizeit) wirkten glaubhaft und authentisch. Der in die gleiche Kategorie («Konsistenz»)
fallende Aspekt des « behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesenen
Leidensdrucks» betrifft die Frage nach der Inanspruchnahme von therapeutischen Optionen.
Das Ausmass, in welchem Behandlungen wahrgenommen oder eben vernachlassigt werden,
weist (erganzend zum Gesichtspunkt Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder
-resistenz [vgl. E. 4.1.2 hiervor]) im Regelfall auf den tatséchlichen Leidensdruck hin (BGE
141V 281 E. 4.4.2 S. 304). Diesbezuglich fuhrt die psychiatrische Gutachterin aus, die
Behandlungsintensitét sei in mehrerer Hinsicht unzureichend, was aber nicht, oder
zumindest nicht ausschliesslich dem BeschwerdefUhrer anzulasten sei (IV-Nr. 41.4 S. 13).
Dieser Einschétzung kann gefol gt werden. So hat sich zum einen anhand der im Rahmen
der psychiatrischen Begutachtung durchgefihrten Laborkontrolle ergeben, dass der
Beschwerdefiihrer dasihm &rztlich verschriebene Antidepressivum Paronex® (Paroxetin)
nicht, oder jedenfalls nicht in der angegebenen Dosierung von 30-0-0-0 mg (IV-Nr. 41.4

S. 8) einnimmt. So lag der Medikamentenserumspiegel mit < 0,01 mg/l deutlich unter der



Nachweisgrenze, wobei der therapeutische Bereich bei 0,030 — 0,120 mg/I liegt

(IV-Nr. 41.4 S. 10). Zum anderen ist nicht nachvollziehbar, weshalb die Durchfihrung der
psychotherapeutischen Behandlungen nicht intensiviert worden ist. Dies zumindest seit Dr.
med. N.____in seiner psychiatrischen Kurzbeurteilung vom 29. Dezember 2016 (vgl. E. 11.
6.2 hiervor) eine Intensivierung der psychiatrisch / psychotherapeutischen Behandlung mit
einer Sitzungsfrequenz von mindestens einmal pro Woche empfohlen und gar darauf
hingewiesen hat, dass die aktuelle Behandlungsfrequenz aufgrund der Schwere der
Symptomatik nicht den Therapieleitlinien entspreche. Dieim weiteren Verlauf
durchgefihrten, ein- bis zweimal monatlich stattfindenden Therapiesitzungen bel den
Psychiatrischen Diensten M.____ kodnnen gemass plausibler gutachterlicher Beurteilung von
Dr. med. H.____ nicht als angemessene Behandlungsfrequenz bezeichnet werden,
insbesondere, wenn der diagnostizierten Stérung invalidisierende Wirkung zugesprochen
werde (IV-Nr. 41.4 S. 13). Aufgrund des Gesagten ist zwar von einem erheblichen
Leidensdruck des Beschwerdeflihrers auszugehen, der seitens der behandelnden Fachérzte
indes nicht in der erforderlichen Art und Weise behandelt wird. 7.2.2.2 Zusammenfassend
lassen sich im Rahmen des durchgefiihrten bidisziplindren Gutachtens vom 5. Juni 2018
eine ganze Reihe von Informationen entnehmen, die es erlauben, die massgebenden
Indikatoren zu beurteilen. Die Indikatoren wurden daher bei der Begutachtung hinreichend
berticksichtigt. Insgesamt erweisen sich die geltend gemachten funktionellen Auswirkungen
der medizinisch festgestellten gesundheitlichen Beeintrachtigungen des Beschwerdefiihrers
aserstellt. Eine 50%ige Einschrankung der Arbeitsfahigkeit, wiesieDr. med. H.___in
einer angepassten Tétigkeit ohne zusétzliche externe Stressoren, wie erheblichen

Zeit- | Termindruck, haufigen bzw. anspruchsvollen Kundenkontakt, Arbeiten spatabends
oder nachts sowie ohne koordinative oder Leitungsfunktion formuliert, kann nach dem
Gesagten anhand der Standardindikatoren geméss BGE 141 V 281 nachvollzogen werden.
7.3 Damit erweist sich das bidisziplinare Gutachten von Prof. Dr. med. G.____ und Dr.
med. H.___ vom 5. Juni 2018 als voll beweiswertig. Esist nicht zu beanstanden, dass sich
die Beschwerdegegnerin in der Verfigung vom 26. August 2019 auf dieses gestiitzt hat
(A.S. 2). Es kann aber — entgegen der Ansicht der Beschwerdegegnerin (A.S. 2f.) —auchin
Bezug auf die Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit den gutachterlichen Beurteilungen gefolgt
werden: So ist der BeschwerdefUhrer in seiner angestammten Tétigkeit als Verkaufer ab
Dezember 2016 voll arbeitsunfahig. In einer adaptierten Tétigkeit (korperlich leichte bis
intermittierend mittelschwere Tétigkeit ohne Nasse, Kélte, Staub- oder Rauchexposition
sowie ohne zusétzliche externe Stressoren wie erheblichen Zeit- / Termindruck, haufigen
bzw. anspruchsvollen Kundenkontakt, Arbeiten spétabends oder nachts, ohne koordinative
oder Leitungsfunktion) hingegen ist dem Beschwerdefihrer eine 50%ige Arbeitstétigkeit
zumutbar. 7.4  Dem Vorbringen des Beschwerdefuihrers, wonach die Beschwerdegegnerin
bei der Indikatorenpriifung eine tendenzidse Rosenpickerei vorgenommen habe, getragen
vom offensichtlichen Willen, der versicherten Person ja keine Leistung ausrichten zu
mussen (A.S. 11), kann nicht gefolgt werden. So ist die Beschwerdegegnerin in der
angefochtenen Verfiigung vom 26. August 2019 (A.S. 2) auf sdmtliche Indikatoren gemass
BGE 141V 281 E. 4.1.3 eingegangen, wenn auch nicht in der hier hierzu tblichen
Reihenfolge gemaéss der Indikatorenprifung (vgl. E. I1. 2.2.1 hiervor). Im Weliteren kann
auch dem Vorbringen des BeschwerdefUhrers, wonach die Indikatorenprifung der
Beschwerdegegnerin der Begutachtungsstelle zur Stellungnahme vorzulegen sei (A.S. 11),
nicht gefolgt werden. So lassen sich —wie oben dargelegt (vgl. E. I1. 7.2.2.1 hiervor) —dem
Gutachten ohne Weiteres Angaben zu sémtlichen Indikatoren entnehmen (vgl. E. 1. 7.2.2.1



hiervor). 8.  Der Beschwerdeflhrer 18sst anlasslich der 6ffentlichen Verhandlung vom

1. Dezember 2020 u.a. vorbringen, die Verwertbarkeit seiner Restarbeitsfahigkeit sei
fraglich (vgl. Protokoll der 6ffentlichen Verhandlung vom 1. Dezember 2020). 8.1 Die
Moglichkeit einer versicherten Person, das verbliebene L eistungsvermogen auf dem
allgemeinen ausgeglichenen Arbeitsmarkt zu verwerten, hangt von den konkreten
Umstéanden des Einzelfalles ab. Massgebend sind rechtsprechungsgemass die Art und
Beschaffenheit des Gesundheitsschadens und seiner Folgen, der absehbare Umstellungs-
und Einarbeitungsaufwand und in diesem Zusammenhang auch die Personlichkeitsstruktur,
vorhandene Begabungen und Fertigkeiten, Ausbildung, beruflicher Werdegang oder die
Anwendbarkeit von Berufserfahrung aus dem angestammten Bereich (Urteil des
Bundesgerichts 9C_650/2015 vom 11. August 2016 E. 5.3 mit Hinweisen). Beim
ausgeglichenen Arbeitsmarkt handelt es sich um eine theoretische Grésse, so dass nicht
leichthin angenommen werden kann, die verbliebene L eistungsfahigkeit sei unverwertbar
(Urteile des Bundesgerichts 8C_442/2019 vom 20. Juli 2019 E. 4.2 und 9C_485/2014 vom
28. November 2014 E. 3.3.1). Unverwertbarkeit der Restarbeitsfahigkeit ist anzunehmen,
wenn die zumutbare Tétigkeit in nur so eingeschrankter Form moglich ist, dass sie der
ausgeglichene Arbeitsmarkt praktisch nicht kennt oder sie nur unter nicht realistischem
Entgegenkommen eines durchschnittlichen Arbeitgebers moglich wére und das Finden
einer entsprechenden Stelle daher zum Vornherein a's ausgeschlossen erscheint (Urteil des
Bundesgerichts 9C_766/2019 vom 11. September 2020 E. 4.1 mit Hinweisen). Fehlt esan
einer wirtschaftlich verwertbaren Resterwerbsfahigkeit, liegt eine vollstandige
Erwerbsunfahigkeit vor, die einen Anspruch auf eine ganze Invalidenrente begriindet (BGE
138V 457 E. 3.1 S. 460 mit weiteren Hinweisen). 8.2 Massgeblicher Zeitpunkt fir die
verbleibende berufliche Aktivitétsdauer ist der Zeitpunkt des Feststehens der medizinischen
Zumutbarkeit der Teilerwerbstatigkeit. Vorliegend kann dieser Zeitpunkt friihestens auf den
5. Juni 2018, mit dem Erstellen des bidisziplindren Gutachtens der Begutachtungsstelle
F._, festgelegt werden. Damals war der Beschwerdefihrer 56jéhrig. Esist vorliegend im
Weiteren davon auszugehen, dass der Beschwerdeflhrer aufgrund seines bisherigen
beruflichen Werdeganges, seiner Ausbildung zum Schreiner, den beruflichen Erfahrungen
als Sanitérinstallateur, Schreiner, Geschéftsfihrer und Angestellter in Restaurants und
Cafés, Sommelier und Verkaufer (vgl. IV-Nrn. 11 ff., 16, 41.3S.5,41.4 S. 7) seine
Restarbeitsfahigkeit bei einfachen Hilfsarbeitertdtigkeiten grundsétzlich zu verwerten
vermag. Dies bestétigen auch die Gutachter, indem sie davon ausgehen, dass dem
Beschwerdefiihrer eine angepasste Verweistétigkeit zu 50 % zumutbar sei (vgl. E. I1. 6.13
hiervor). Daher besteht im vorliegenden Fall grundséizlich die Mdglichkeit der Ausiibung
von Hilfsarbeiten. Esist auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt zudem nicht ausgeschlossen,
dass es eine Stelle mit den dem Beschwerdefihrer noch zumutbaren Téatigkeiten mit
entsprechenden Einschrankungen (korperlich leichte bis intermittierend mittel schwere
Téatigkeiten, ohne Nésse, Kdlte, Staub- oder Rauchexposition sowie ohne zusétzliche
externe Stressoren wie erheblicher Zeit- / Termindruck, haufiger bzw. anspruchsvoller
Kundenkontakt, Arbeiten spétabends oder nachts, ohne koordinative oder Leitungsfunktion)
gibt. Somit kann zusammenfassend festgehalten werden, dass es auf dem ausgeglichenen
Arbeitsmarkt eine, dem Beschwerdefiihrer zumutbare Tétigkeit gibt. 9. Nachfolgend ist
der Einkommensvergleich vorzunehmen (vgl. E. 1I. 2.4 hiervor). 9.1  Fir das
Invalideneinkommen massgebend ist dasjenige Entgelt, welches die versicherte Person
aufgrund ihres konkreten Gesundheitsschadens zumutbarerweise noch zu erzielen in der
Lage wére (Art. 16 ATSG). 9.1.1 Wie bereits oben ausgefuhrt (vgl. E. 11. 7.3 hiervor), ist



davon auszugehen, dass es dem Beschwerdefthrer moglich ist, eine korperlich leichte bis
mittel schwere, leidensadaptierte Tétigkeit zu 50 % auszutiben. Da der Beschwerdefhrer
bisher keiner Erwerbstétigkeit nachgegangen ist, muss das Invalideneinkommen aufgrund
der Tabellenldhne gemass der vom Bundesamt fir Statistik periodisch herausgegebenen

L ohnstrukturerhebungen (L SE) festgesetzt werden. Gemass L SE 2016,

TAL tirage_skill_level ist von einem monatlichen Bruttolohn fir Mé&nner von

CHF 5'340.00 auszugehen (LSE 2016 TA1 tirage skill_level, Total, Manner,
Kompetenzniveau 1 «einfache Té&tigkeiten korperlicher oder handwerklicher Art»). Dieser
Betrag ist auf die tiblichen Wochenstunden von 41,7 im Jahr hochzurechnen

(CHF 5'340.00 x 12 [: 40 x 41,7] = CHF 66'803.40) und an den Nominallohnindex fur das
Jahr 2017 anzupassen (: 104,4 [2016] x 104,8 [2017]). Damit ergibt sich bei einem
Arbeitspensum von 50 % ein Invalideneinkommen von CHF 33'529.70 (50 % von

CHF 67'059.35). 9.1.2 Wird das Invalideneinkommen — wie hier der Fall —auf der
Grundlage von statistischen Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende
Ausgangswert (Tabellenlohn) allenfalls zu kiirzen. Damit soll der Tatsache Rechnung
getragen werden, dass personliche und berufliche Merkmale, wie Art und Ausmass der
Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitdt oder Aufenthaltskategorie und
Beschéftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhohe haben konnen (BGE 124 V 321

E. 3b/aaS. 323; Urtell des Bundesgerichts 8C_185/2013 vom 4. Juli 2013 E. 3) und je
nach Auspragung die versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch
auf einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem
Erfolg verwerten kann (BGE 126 V 75 E. 5b / aain fine, S. 80). Der Abzug ist unter
Wirdigung der Umstande im Einzelfall nach pflichtgeméssem Ermessen gesamthaft zu
schétzen. Er darf 25 % nicht Ubersteigen (BGE 126 V 75 E. 5b / bb —cc S. 80; Urteil des
Bundesgerichts 9C_368/2009 vom 17. Juli 2009 E. 2.1). Nach der Rechtsprechung ist
insbesondere dann ein Abzug zu gewahren, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen
korperlich leichter Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE
126V 75 E. 5a/ bb S. 78). Im vorliegenden Fall gebietet das Alter des Beschwerdefiihrers
von 56 Jahren zur Zeit des Einkommensvergleichs keinen Abzug, da es die Méglichkeit,
das Lohnniveau gesunder Hilfskréfte in diesem Arbeitssegment zu erreichen,
erfahrungsgemass nicht zusétzlich schmélert (vgl. LSE 2004 TA9 S. 65). So lag im
Zeitpunkt des Verfligungserlasses vom 26. August 2019 noch eine 8-jahrige berufliche
Aktivitétsdauer vor ihm, weshalb sich das Alter nicht auf die Lohnhohe auswirken diirfte.
Auch hinsichtlich der Nationalitét gebietet sich kein Abzug, da der Beschwerdefihrer Uber
die Schweizer Staatsbirgerschaft verfugt (IV-Nr. 5 S. 1) und somit im Kompetenzniveau 1
nicht schlechter entléhnt wird als Schweizer und Auslander zusammen. Aufgrund der
vorliegenden Akten ist beim Beschwerdefihrer zwar von mangelnden deutschen
Sprachkenntnissen auszugehen, welche jedoch nicht geeignet sind, einen leidensbedingten
Abzug zu begriinden. Da dem Beschwerdefitihrer Arbeitstétigkeiten nur noch in sehr
eingeschrankten Rahmen maoglich sind (leichte bis intermittierend mittel schwere Arbeiten
ohne Né&sse, Kélte, Staub- oder Rauchexposition, ohne Zeit- / Termindruck, haufigem bzw.
anspruchsvollen Kundenkontakt, Arbeiten spétabends oder nachts, ohne koordinative oder
Leitungsfunktion) rechtfertigt sich ein leidensbedingter Abzug von 10 %. Das
Invalideneinkommen betragt somit CHF 30'176.70 (90 % von CHF 33'529.70). 9.2  Fir
die Ermittlung des Valideneinkommens ist entscheidend, was die versicherte Person im
Zeitpunkt des frihestmoéglichen Rentenbeginns (vgl. BGE 129 V 222 mit Hinwels) — hier:
ab August 2017 (vgl. E. 11. 2.2 hiervor) — nach dem Beweisgrad der Uiberwiegenden



Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatsachlich verdienen wirde und nicht, was sie bestenfalls
verdienen konnte. Die Ermittlung des Valideneinkommens muss so konkret wie moglich
erfolgen. Dadie bisherige Tétigkeit ohne Gesundheitsschaden erfahrungsgemass fortgesetzt
worden wére, ist in der Regel vom letzten Lohn auszugehen, der vor Eintritt der
Gesundheitsschadigung erzielt wurde (zum Ganzen: Urteil des Bundesgerichts
9C_266/2008 vom 28. August 2008 E. 3.1). 9.2.1 Fehlen aussagekréftige konkrete
Anhaltspunkte im Hinblick auf den letzten vor Eintritt der Gesundheitsschadigung erzielten
Lohn, ist auf Erfahrungs- und Durchschnittswerte zuriickzugreifen. In den
Durchschnittswerten der L SE schlagt sich nieder, was eine Person mit gleichen beruflichen
Voraussetzungen wie die Versicherte verdienen konnte. Auf sie darf jedoch im Rahmen der
Invaliditétsbemessung nur unter Mitberiicksichtigung der fir die Entléhnung im Einzelfall
relevanten personlichen und beruflichen Faktoren abgestellt werden (Urteile des
Bundesgerichts 8C_664/2007 vom 14. April 2008 E. 6.2 mit Hinweisen, 9C_266/2008 vom
28. August 2008 E. 3.2.2; AHI 1999 S. 240 f. [I 377/98]). 9.2.2 Geméass den vorliegenden
Akten (IV-Nrn. 11 ff., 16, 41.3 S. 5, 41.4, S. 7) besuchte der Beschwerdefihrer von 1969
bis 1977 die Grundschulein [...] und absolvierte dort von 1978 bis 1982 die Ausbildung
zum Schreiner. Zwischen 1983 und 1985 war er in[...] als Schreiner tétig und kam 1986 in
die Schweiz. Hier arbeitete er zunéchst bis 1988 als Sanitérinstallateur bei der FirmaT._
und von 1988 bis 1992 als Schreiner. Von 1992 bis 1994 war der Beschwerdefihrer bei der
FirmaU.____in[...] angestellt. Von 1994 bis 1997 war a's Geschéftsfuhrer im Restaurant
V. in[..], von 1997 bis 2001 als Geschéftsfuhrer des Cafés/ RestaurantsimW.___in
[...], von 2001 bis 2002 als Sommelier im Restaurant X.___in[...] tétig. Anschliessend war
er von 2002 bis 2003 als Angestellter im Restaurant Y.___in[...], dann von 2003 bis 2005
als Angestellter im Restaurant Z.___, [...], beschéftigt. Von 2005 bis 2006 fuhrte der
Beschwerdefihrer ein Restaurant in [...]. Vom 1. Mérz 2012 bis 31. Dezember 2016 war er
sodann als Verkaufer bei der FirmaB.___in[...] und[...] im Vollzeitpensum tétig. Der
Vertrag wurde aufgrund krankheitsbedingter Absenzen des Beschwerdefihrers durch den
Arbeitgeber aufgel 6st. Esfolgte vom 31. Juli 2017 bis 25. August 2017 eine
Potenzialabkldrung beim C.____in[...]. Im Bericht vom 27. August 2017 (1V-Nr. 24) wurde
festgehalten, dass der Beschwerdefiihrer zum jetzigen Zeitpunkt nicht vermittelbar sei und
selbst die Leistung kleiner Pensen nicht langerfristig halten kdnne. Seither ist der
Beschwerdefiihrer arbeitslos. 9.2.3 Dadem gelernten Schreiner die letzte unbefristete
Arbeitsstelle als Verkaufer bei der FirmaB.__ aus gesundheitlichen Grinden per

31. Dezember 2016 gekindigt wurde, ist mit dem erforderlichen Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erstellt, dass er diese Arbeit im Gesundheitsfall
weiterhin ausgelibt hétte. Daher hat die Beschwerdegegnerin fur die Bestimmung des
Valideneinkommens zu Recht das bei der FirmaB.__ erzielte Erwerbseinkommen von
jahrlich CHF 53'300.00 herangezogen (vgl. Arbeitgeberfragebogen vom 28. Méarz 2017,
IV-Nr. 16) und dieses unter Berticksichtigung der Nominallohnentwicklung im Jahr 2017

(: 103,3[2014] x 104,8 [2017]) auf insgesamt CHF 54'073.95 festgelegt. 9.2.4 Bezog eine
versicherte Person aus invaliditatsfremden Grinden (z.B. geringe Schulbildung, fehlende
berufliche Ausbildung, mangelnde Deutschkenntnisse, beschrénkte
Anstellungsmdglichkeiten wegen Saisonnierstatus) ein deutlich unterdurchschnittliches
Einkommen, ist diesem Umstand bel der Invaliditatisbemessung nach Art. 16 ATSG
Rechnung zu tragen, sofern keine Anhaltspunkte daflir bestehen, dass sie sich aus freien
Stiicken mit einem bescheideneren Einkommensniveau begniigen wollte (BGE 125V 146
E. 5¢/bb S. 157; Urtell des Eidgentssischen Versicherungsgerichts 696/01 vom 4. April



2002 E. 4). Nur dadurch ist der Grundsatz gewahrt, dass die auf invaliditétsfremde
Gesichtspunkte zuriickzuftihrenden L ohneinbussen entweder Uberhaupt nicht oder aber bei
beiden V ergleichseinkommen gleichmassig zu berticksichtigen sind (BGE 129V 222 E. 4.4
S. 225). Die Grunduberlegung dieser Rechtsprechung ist die folgende: Wenn eine
versicherte Person in derjenigen Téatigkeit, die sie als Gesunde ausgefihrt hat, einen
deutlich unterdurchschnittlichen Lohn erzielt, weil ihre personlichen Eigenschaften
(namentlich fehlende Ausbildung oder Sprachkenntnisse, ausl&nderrechtlicher Status) die
Erzielung eines Durchschnittslohnes verunmaglichen, dann ist nicht anzunehmen, dasssie
mit einer gesundheitlichen Beeintréchtigung behaftet einen (anteilméssig)
durchschnittlichen Lohn erzielen konnte (BGE 141V 1E. 5.4 S. 3). 9.2.5 Im vorliegenden
Fall erzielte der Beschwerdefiihrer in seiner zuletzt in unbefristeter Anstellung ausgelibten
beruflichen Tétigkeit als Verkaufer in der Holzabteilung bel der FirmaB.___ im Jahr 2017
ein Jahreseinkommen von CHF 54'073.95 (vgl. E. I1. 8.2.3 hiervor). Diesist im Vergleich
mit den diesbeziiglichen statistischen Lohnen relativ tief. Daher stellt sich die Frage eine
Parallelisierung der Vergleichseinkommen. Da gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung
bei der Frage, ob ein Einkommen unterdurchschnittlich ist, auf die branchenspezifischen,
gesamtschweizerischen Zahlen abzustellen ist (vgl. Urteile des Bundesgerichts
8C_683/2009 vom 26. Februar 2010, 8C_744/2011 vom 24. April 2012 E. 5.2,
8C_534/2012 vom 4. Februar 2013), wére hier der Tabellenlohn gemass LSE 2016 im
Wirtschaftszweig 47, «Detailhandel» heranzuziehen. Dabei ist auf das Kompetenzniveau 2
(«Praktische Tétigkeiten wie Verkauf / Pflege / Datenverarbeitung und

Administration / Bedienen von Maschinen und el ektronischen

Geréten / Sicherheitsdienst / Fahrdienst), Manner, von CHF 4'894.00 abzustellen.
Aufgerechnet auf die betriebsiiblichen Wochenstunden von 41.9 Stunden im Jahr 2017 (vgl.
«Betriebsiibliche Arbeitszeit nach Wirtschaftsabteilungen», T 03.02.03.01.04.01,
Detailhandel) und angepasst an die Nominallohnentwicklung im Jahr 2017, entspricht dies
einem Jahreslohn von CHF 59'035.75 (CHF 4'894.00 x 12 [: 41.8 x 41.9] {: 105.6 [2016]

x 105.9 [2017] «T1.10 Nominallohnindex, 2011-2018, Detailhandel}). Folglich betragt die
Differenz zwischen dem tatsachlich erzielten Verdienst des Beschwerdefihrers und dem

L SE-Tabellenlohn (CHF 59'035.75 — CHF 54'073.95) total CHF 4'961.80, was 8,4 %
entspricht. 9.2.6 Daein Abweichen vom Regelfall, wonach das V alideneinkommen
grundsétzlich anhand des zuletzt verdienten Lohnes zu bestimmen ist, erst dann in Frage
kommt, wenn — unter anderem — der tatsachlich erzielte Verdienst deutlich unter dem
branchentiblichen LSE-Tabellenlohn liegt (BGE 134V 322 E. 4.1 S. 325; vgl. Urteil des
Bundesgerichts 9C_488/2008 vom 5. September 2008 E. 6.3 mit Hinweisen; BGE 135V
297 E. 6.1.1) und eine Paralelisierung nur in dem Umfang vorzunehmen ist, in welchem
die prozentuale Abweichung den Erheblichkeitsgrenzwert von 5 % Ubersteigt (BGE 135V
297 E. 6.1.3), hat vorliegend eine Parallelisierung im Umfang von 3,4 % (8,4 % —5 %) zu
erfolgen. 9.2.7 Damit ergibt sich bei eéinem Valideneinkommen von CHF 54'073.95 und
einem Invalideneinkommen von CHF 29'150.70 (CHF 30'176.70 — 3,4 %) eine
Erwerbseinbusse von CHF 24'923.25, die einem 1V-Grad von 46 % entspricht und zum
Bezug einer Viertel srente berechtigt (vgl. E. 1. 2 hiervor). Dem Beschwerdefihrer ist somit
ab dem 1. August 2017 rickwirkend eine Viertelsrente auszurichten. 10. Esstellt sich
somit die Frage nach beruflichen Eingliederungsmassnahmen (vgl. E. 11. 2.5 hiervor). In
diesem Zusammenhang ist dem bidiszipinédren Gutachten zu entnehmen, dass sich der
Beschwerdefuhrer nicht arbeitsfahig fuhlt. So wurde im psychiatrischen Teilgutachten
festgehalten, der Beschwerdefuhrer finde nicht, dass er zurzeit arbeiten kdnne, hochstens



eine Stunde pro Tag sei moglich (IV-Nr. 41.4 S. 8). Bel langerer Arbeitszeit werde er
nervos und konne sich nicht konzentrieren. Er wiinsche sich eigentlich, wieder zu
«schaffen». Im internmedi zinischen Teilgutachten wird zudem festgehalten (IV-Nr. 41.3
S. 6), der Beschwerdefiihrer vermdge sich mit seinen aktuell verspirten Beschwerden keine
berufliche Tétigkeit vorzustellen. Dem durch den Beschwerdefthrer anlésslich der
offentlichen Verhandlung vom 1. Dezember 2020 eingereichten Bericht der FirmaJ.__
vom 7. November 2019 (Urkunde 5) |&sst sich demgegeniber betreffend die
Arbeitseinsédtze des Beschwerdefiihrers vom September und Oktober 2019 entnehmen, dass
dieser das soziale Umfeld genutzt und soziale Kontakte gepflegt habe. Er sel interessiert
gewesen und habe nachgefragt, zudem sei er die Auftrége motiviert angegangen, habe
selbststandig gearbeitet und mitgedacht. Demzufolge kann nicht von einer fehlenden
Motivation des BeschwerdefUihrers ausgegangen werden. Folglich hat die
Beschwerdegegnerin berufliche Massnahmen zu prifen und anschliessend durchzufihren.
11. Damitist die Verfligung vom 26. August 2019 in dem Sinne aufzuheben und die
dagegen erhobene Beschwerde teilwei se gutzuheissen, als dem Beschwerdefthrer ab dem
1. August 2017 rickwirkend eine Viertel srente zusteht und die Beschwerdegegnerin
berufliche Eingliederungsmassnahmen zu prifen und durchzufiihren hat. Im Ubrigen wird
die Beschwerde abgewiesen. 12.  Der Beschwerdefuhrer steht ab Prozessbeginn im
Genusse der unentgeltlichen Rechtspflege (vgl. E. 1. 5 hiervor). 12.1 Der obsiegende
Beschwerdefiihrer hat gegentiber der Beschwerdegegnerin Anspruch auf eine
Parteientschadigung fur das Beschwerdeverfahren. Diese bemisst sich ohne Riicksicht auf
den Streitwert nach dem zu beurteilenden Sachverhalt sowie der Schwierigkeit des
Prozesses und ist in einer Pauschalsumme festzusetzen (Art. 61 lit. g ATSG). Bei
teilweisem Obsiegen ist die Entschadigung insoweit zu reduzieren, al's das Rechtsbegehren,
welches Uber die Gutheissung hinausgeht, den Prozessaufwand erhoht hat (vgl. Urtell des
Bundesgerichts 9C_995/2012 vom 17. Januar 2013 E. 3). Dies trifft hier indes nicht zu. Es
ist daher eine volle Partelentschadigung zu gewéhren. Da hinsichtlich der
Beschwerdegegnerin von Solvenz auszugehen ist, ertibrigt sich das Festsetzen des
amtlichen Honorars im Rahmen der unentgeltlichen Rechtspflege. 12.2 Der anwaltliche
Stundenansatz bewegt sich in einem Rahmen von CHF 230.00 bis 330.00 (8 161 i.V.m.

§ 160 Abs. 2 Kantonaler Gebuhrentarif [GT, BGS 615.11], in der ab 1. Januar 2018
geltenden Fassung). 12.3 Der unentgeltliche Rechtsbeistand, Rechtsanwalt Claude
Wyssmann, hat am 23. Januar 2020 und 1. Dezember 2020 je eine Kostennote eingereicht
(vgl. E. I1. 6 und 11 hiervor), womit er einen Kostenersatz von insgesamt CHF 5'250.90
(CHF 3'561.10 + CHF 1'689.80) geltend macht. Dabei werden ein Aufwand von insgesamt
18,64 Stunden (12,68 + 5,96 Std.) und Auslagen von total CHF 215.50

(CHF 136.50 + CHF 79.00) ausgewiesen. Darin enthalten ist ein Kanzleiaufwand fur elf
Klientenbriefe (20., 24., 5. September, 1., 4. Oktober, 4. November, 4. Dezember 2019 und
23. Januar, 11. Mérz, 30. Juli, 19. November 2020) aje 0,17 Stunden (total: 1,87 Std.), die
im Stundenansatz eines Anwalts bereits inbegriffen und daher nicht gesondert zu
entschadigen sind. Aufgrund des Ausgangs des vorliegenden Verfahrens (teillweises
Obsiegen) ist der mit 1,00 Stunden geltend gemachte nachprozessuale Aufwand
praxisgemass auf 0,5 Stunden zu reduzieren. Nach Abzug von insgesamt 2,37 Stunden
betragt der Aufwand noch total 16,27 Stunden. Dieser Aufwand ist im Quervergleich zu
ahnlich gelagerten Fallen als hoch zu bezeichnen und daher ermessensweise auf 14 Stunden
zu reduzieren. Damit betragt die Entschadigung bel einem Honoraransatz von CHF 250.00
CHF 3'500.00. Was die Auslagen von CHF 215.50 anbelangt, so sind die insgesamt



109 Kopien (92 + 17) pro Sttick nur mit CHF 0.50 zu vergtiten (8 160 Abs. 5 Gebuhrentarif
[GT, BGS 615.11]) und nicht mit CHF 1.00, wie in der Kostennote geltend gemacht. Die
Auslagen reduzieren sich so um CHF 54.50 auf CHF 161.00. Die Fahrtspesen fur die Hin-
und Ruckfahrt zur offentlichen Verhandlung vom 1. Dezember 2020 von 45,4 km werden
anstelle dem in der K ostennote geltend gemachten Ansatz von CHF 1.00 mit CHF 0.70
entschadigt (vgl. 8 157 Abs. 3 GT i.V.m. § 161 Gesamtarbeitsvertrag [GAV, BGS 126.3])
und betragen daher CHF 31.80. Somit betragen die Auslagen insgesamt CHF 147.40. Somit
beluft sich die Parteientschadigung unter Einbezug der MwSt von 7,7 % auf total

CHF 3'928.25 (CHF 3'500.00 + CHF 147.40 + 7,7 %). Unter Berlicksichtigung der mit
Verfligung vom 9. April 2020 (vgl. E. I. 8 hiervor) bereits erfolgten Akonto-Zahlung von
CHF 1'638.20, betragt die Parteientschadigung total noch CHF 2'290.05. Dieseist durch die
Beschwerdegegnerin zu bezahlen. Dazu hat die Beschwerdegegnerin dem
Versicherungsgericht die Akonto-Zahlung von CHF 1'638.20 zu erstatten. 12.4 Aufgrund
von Art. 69 Abs. 1 bisIVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die
Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 — 1'000.00 festgelegt. Nach
dem Ausgang des vorliegenden Verfahrens hat die Beschwerdegegnerin Verfahrenskosten
von CHF 600.00 zu bezahlen.

E. 6.10

f. hiervor). In diesem Sinn fUhrte der Gutachter Prof. Dr. med. G, aus, es bestehe
aufgrund der zur Verfligung stehenden Dokumentation kein Zweifel daran, dass der
Beschwerdefihrer unter einer koronaren 1-Ast-Erkrankung leide (1V-Nr. 41.1 S. 4). Dieser
Einschétzung entspricht auch die Diagnosestellung des den Beschwerdefiihrer seit
Dezember 2016 behandelnden Hausarztes Dr. med. R.___ . So hielt er in den Berichten vom
1. September 2017 und 10. Oktober 2017 (vgl. E. 1. 6.7 und 6.11 hiervor) die Diagnose
eines «Myokardinfarktes, Dezember 2016» fest. Auch die weitere Ausfiihrung des
internmedizinischen Gutachters Prof. Dr. med. G.___, wonach beim Beschwerdefiihrer eine
Ansammlung kardiovaskulérer Risikofaktoren mit arterieller Hypertonie, unzureichend
eingestelltem Diabetes mellitus, Nikotinabusus und fortgesetztem Nikotinkonsum mit
schédlichem Gebrauch bestehe, l&sst sich anhand der vorangehenden medizinischen Akten
verifizieren. So wurde bereitsin demin[...] verfassten Bericht betreffend den erlittenen
subakuten Myokardinfarkt des Beschwerdefiihrers vom 29. Dezember 2016 (vgl. E. II.

E.7

Alles unter Kosten- und Entschédigungsfolge zu Lasten der Beschwerdegegnerin.
U.K.uE.F. 3. Mit Verfligung vom 29. Oktober 2019 (A.S. 28 f.) stellt die
Vizeprasidentin des Versicherungsgerichts fest, der Beschwerdefihrer habe auf das
Einreichen einer Beschwerdeerganzung innert Frist verzichtet. 4.  Die
Beschwerdegegnerin verzichtet mit Eingabe vom 17. Januar 2020 (A.S. 36) auf das
Einreichen einer Beschwerdeantwort und schliesst auf Abweisung der Beschwerde. 5.
Mit Verfigung vom 20. Januar 2020 (A.S. 37 f.) bewilligt die Vizeprasidentin des

V ersicherungsgerichts dem Beschwerdeflhrer ab Prozessbeginn die unentgeltliche
Rechtspflege (Befreiung von samtlichen Gerichtskosten und von der
Kostenvorschusspflicht) und bestellt Rechtsanwalt Claude Wyssmann al's unentgeltlichen
Rechtsbeistand. 6. Das Doppel der am 23. Januar 2020 beim V ersicherungsgericht
eingereichten Kostennote (A.S. 40 ff.) geht mit Verfiigung vom 24. Januar 2020 (A.S. 44)



zur Kenntnisnahme an die Beschwerdegegnerin. 7. Mit Verfigung vom 10. Mé&rz 2020
(A.S. 45) weist die Vizeprésidentin des Versicherungsgerichts den Antrag des
Beschwerdefiihrers, es sei das vollstéandige Gerichtsgutachten im Beschwerdeverfahren
VSBES.2014.234, auf welches die Beschwerdegegnerin in der angefochtenen Verfligung
verweise, in anonymisierter Form herauszugeben, ab. 8. Aufgrund der Eingabe des
Vertreters des Beschwerdefiihrers vom 8. April 2020 (A.S. 46), worin um Uberweisung von
zwei Drittel des Honorars geméss K ostennote vom 23. Januar 2020 ersucht wird, bewilligt
die Vizeprasidentin des Versicherungsgerichts mit Verfigung vom 9. April 2020 (A.S. 47)
gestutzt auf die Beschlusse der GVK [Gerichtsverwaltungskommission] vom 24. Mérz
2020 eine Akonto-Zahlung an das amtliche Honorar von zwei Dritteln des geltend
gemachten Aufwandes, d.h. 8.45 Stunden (von 12.68 Stunden) zu einem Stundenansatz von
CHF 180.00 zzgl. MwSt von 7.7 %, total CHF 1'638.20. Die Kostennote vom 23. Februar
2020 gilt damit noch nicht als genehmigt. 9. Mit Vorladung vom 29. Juli 2020 (A.S. 48
f.) werden die Parteien zur 6ffentlichen Verhandlung auf den 1. Dezember 2020, 14.00 Uhr,
vorgeladen. 10.  Der durch den Beschwerdefiihrer mit Eingabe vom 19. November 2020
eingereichte Bericht von Dr. med. I.___ [...] [..][...] vom 9. M&z 2020 (Urkunde 3, A.S. 51
ff.), geht mit Verfigung vom 20. November 2019 zur Kenntnisnahme an die
Beschwerdegegnerin. 11.  Dieim Rahmen der 6ffentlichen Verhandlung vom

1. Dezember 2020 (vgl. Protokoll, A.S. 61 ff.) gestellten Beweisantrdge, wonach die
Medikamentenliste vom 17. Juni 2019 und das Qualifikationsblatt der FirmaJ.___ vom

7. November 2019 als Urkunden 4 und 5 zu den Akten zu nehmen und zum Beweis
zuzulassen seien, werden gutgeheissen. Der BeschwerdefUhrer 1&sst an seinen bisherigen
Rechtsbegehren festhalten, wobel Ziff. 2 wie folgt modifiziert wird: c) Eventualiter: Es sel
eine erneute medizinische Begutachtung in Form eines Gerichtsgutachtensin Auftrag zu
geben (Allgemeine Innere Medizin, Pneumologie, Kardiologie, Psychiatrie). Der Vertreter
des BeschwerdefUhrers reicht anldsslich der 6ffentlichen Verhandlung eine erganzende
Kostennote vom 1. Dezember 2020 und eine Honorarvereinbarung mit dem
Beschwerdefuhrer vom 20. September 2019 ein (A.S. 56 ff.). 12.  Auf die Ausfuhrungen
der Parteien in ihren Rechtschriften wird im Folgenden, soweit erforderlich, eingegangen.
Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen. 11. 1. 1.1  Die Sachurteilsvoraussetzungen
(Einhaltung von Frist und Form, ortliche und sachliche Zusténdigkeit des angerufenen
Gerichts) sind erfullt. Auf die Beschwerdeist einzutreten. 1.2 Fir die Beurteilung eines
Falles hat das Sozia versicherungsgericht grundsétzlich auf den bis zum Zeitpunkt des
Erlasses der streitigen Verfigung (hier: 26. August 2019) eingetretenen Sachverhalt
abzustellen (BGE 131V 242 E. 2.1 S. 243, 121V 366 E. 1b). 2. Nach Art. 28 Abs. 1
Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20) haben jene Versicherte
Anspruch auf eine Rente, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sichim
Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder
herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. @) und zusétzlich wéhrend eines Jahres
ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6
Bundesgesetz Uiber den Allgemeinen Teil des Sozia versicherungsrechts [ATSG, SR 830.1])
gewesen sind (lit. b) sowie nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8
ATSG) sind. Gemass Art. 28 Abs. 2 1V G besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn
die versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie
mindestens 60 % invalid ist. Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht
Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein
solcher auf eine Viertelsrente. 2.1 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder



langere Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Sie
kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein. Die Invaliditét gilt als
eingetreten, sobald sie die fur die Begriindung des Anspruchs auf die jeweilige Leistung
erforderliche Art und Schwere erreicht hat (Art. 4 1VG). 2.2 In zeitlicher Hinsicht sind —
vorbehdltlich besonderer Ubergangsrechtlicher Regelungen — grundsétzlich digjenigen
Rechtssétze massgeblich, die bei der Erfullung des rechtlich zu ordnenden oder zu
Rechtsfolgen flihrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 132V 215E. 3.1.1 S. 220, 131
VOE. 1S 11und 107 E. 1S. 109, 127V 466 E. 1 S. 467). Im vorliegenden Fall wird eine
gesundheitliche Beeintréchtigung seit Juni 2016 (1V-Nr. 2) geltend gemacht, d.h. eine
rentenbegriindende Invaliditat konnte erst nach Ablauf der einjahrigen Wartezeit im Juni
2017 vorliegen. Der Rentenanspruch wiederum entsteht — sofern die entsprechenden
Anspruchsvoraussetzungen gegeben sind — frilhestens sechs Monate nach Geltendmachung
des Leistungsanspruchs (vgl. Anmeldung vom 1. Februar 2017, IV-Nr. 7), was hier im
August 2017 der Fall wére. Ein alféliger Rentenanspruch kénnte demnach friihestens ab
1. August 2017 gegeben sein. Damit sind die ab 1. Januar 2017 geltenden Bestimmungen
des1VG massgebend. 2.3  Um den Invaliditétsgrad bemessen zu konnen, ist die
Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte 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 bezuglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig
sind. Im Weiteren sind arztliche Auskinfte eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung der
Frage, welche Arbeitseistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE
140V 193 E. 3.2S.196, 132V 93 E. 4 S. 99f., 125V 261 E. 4). Demgegenuber falt es
nicht in den Aufgabenbereich des Arztes oder der Arztin, sich zur Hohe einer allfalligen
Rente zu aussern, da der Begriff der rentenanspruchsbegrindenden Invaliditét nicht nur von
medizinischen, sondern auch von erwerblichen Faktoren bestimmt wird (vgl. Art. 16
ATSG). 2.4 Bei erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad aufgrund eines
Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die
versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach Durchfiihrung der medizinischen
Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit
bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (Invalideneinkommen), in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden
waére (Valideneinkommen, Art. 16 ATSG). Fir den Einkommensvergleich sind die
Verhdtnisse im Zeitpunkt des Beginns des Rentenanspruchs massgebend, wobei Validen-
und Invalideneinkommen auf zeitidentischer Grundlage zu erheben und alfallige
rentenwirksame Anderungen der Vergleichseinkommen bis zum Verfligungserlass zu
berlicksichtigen sind (BGE 142V 178 E. 2.2 S. 182,129V 222). 25 Nach Art. 8 Abs. 1
IV G haben Invalide oder von einer Invaliditét bedrohte Versicherte Anspruch auf
Eingliederungsmassnahmen, soweit diese notwendig und geeignet sind, die
Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, wieder
herzustellen, zu erhalten oder zu verbessern (lit. a); und die Voraussetzungen fir den
Anspruch auf die einzelnen Massnahmen erfillt sind (lit. b). 3.3.1  Das
Administrativverfahren vor der 1V-Stelle wie auch der kantonale
Sozialversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1
und Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben 1V-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen



Tatsachen hinreichend Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Bezlige
zum — auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden — Prinzip
der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswirdigung): Fihrt die pflichtgemésse, umfassende und sachbezogene
Beweiswirdigung den Versicherungstréger oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgeklért, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zweifel an Vollstandigkeit und / oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des
Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1 mit vielen Hinweisen). 3.2  Der
im Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der tiberwiegenden
Wahrscheinlichkeit (BGE 117 V 194 E. 3b S. 194 1.). Das Bundesrecht schreibt nicht vor,
wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur das gesamte Verwaltungs- und

V erwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien Beweiswirdigung
(BGE 125V 351 E. 3aS. 352). Der Sozialversicherungsrichter hat alle Beweismittel,
unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prufen und danach zu entscheiden,
ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wurdigen und die Gruinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten — d.h. der Anamnese — abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begrindet ist (AHI
1997 S. 121; BGE 122V 157 E. 1c S. 160). Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist
grundsétzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten. 4.
Esist zundchst auf die Rechtsschriften der Parteien einzugehen: 4.1  Die
Beschwerdegegnerin hélt in ihrer Verfigung vom 26. August 2019 (A.S. 1 ff.) fest, dassdie
im bidisziplindren Gutachten vom 5. Juni 2018 getroffene Einschéatzung einer psychisch
bedingten Arbeitsunféhigkeit von 50 % ohne nachvollziehbare Begriindung bleibe. Eine
Depression habe zwar grundsétzlich immer Auswirkungen auf den Gesundheitszustand,
aber nicht immer auch auf die Arbeitsfahigkeit. Mit Verweis auf den anonymisierten
Auszug aus dem gerichtlichen Aktengutachten vom 7. Februar 2018 im
Beschwerdeverfahren VSBES.2014.234 wurde weiter festgehalten, dass eine leichte bis
mittelgradige Depression durch Konzentrationsstorungen, Verlust an Antrieb, Interessen,
Selbstvertrauen und an Durchhaltevermégen hdchstens bei einer hochqualifizierten Arbelit,
z.B. mit Fuhrungsfunktionen oder hohen Anforderungen an Kreativitét und Flexibilitét, eine
Arbeitsunfahigkeit von 50 % oder mehr bewirken konne. Es kdnne dahingestel It bleiben, ob
essich bel der bisherigen Tétigkeit des Beschwerdefihrers um eine solche mit erhdhten
Anforderungen handle. Denn es kdnne mit Sicherheit gesagt werden, dass es sich bei den in
Frage kommenden V erweistétigkeiten nicht um derartige hochqualifizierte Arbeiten handle.
Mit Blick auf den Indikator «lInanspruchnahme von therapeutischen Optionen» komme
hinzu, dass die nicht angemessene Frequenz der psychiatrischen Behandlung und das nicht
oder nicht regelmassig eingenommene arztlich verordnete Antidepressivum



(Serum-Spiegelkontrolle unterhalb der Nachweisgrenze) den Leidensdruck relativierten,
v.a. wenn man berticksichtige, dass bereitsin der psychiatrischen Kurzbeurteilung vom

29. Dezember 2016 dringend eine Intensivierung der psychiatrisch / psychotherapeutischen
Behandlung empfohlen worden sai. Im Zusammenhang mit dem Indikator «Behandlungs-
und Eingliederungserfolg oder -resistenz» sal festzustellen, dass dem Grundsatz nach von
einer guten Prognose auszugehen sei. Trotz einer (zumindest) teilweisen Arbeitsfahigkeit
hétten die beruflichen Eingliederungsbemiihungen eingestellt werden missen, da sich der
Beschwerdefiihrer subjektiv nicht arbeitsféhig gefihlt habe (vgl. Abschlussbericht vom

8. September 2017). Unter dem Indikator «K omorbiditaten» sei anzumerken, dass sich bei
einer Verweistatigkeit Limitierungen einzig aus der diagnostizierten Depression ergdben.
Was den Komplex «Personlichkeit» angehe, seien dem Gutachten keine Stérungen der
komplexen Ich-Funktionen zu entnehmen. Diese Funktionen bezeichneten in der
Personlichkeit angel egte Fahigkeiten, welche Rickschltisse auf das L el stungsvermogen
zuliessen. Aus der Personlichkeitsstruktur seien somit keine Faktoren ersichtlich, die die
Ressourcen des Beschwerdefiihrers einschrénkten. Beziiglich dem «sozialen Kontext» sel
zwar im Gutachten von einem erheblichen sozialen Riickzug die Rede («praktisch keine
Freunde»; «zu ihm [gemeint: Sohn] habe er einmal jahrlich Kontakt»), jedoch hétte die dem
Beschwerdefiihrer angebotene Unterstiitzung durch die berufliche Eingliederung zu einer
verbesserten Tagestruktur, personlicher Bestétigung und Kontakten fuhren konnen. Zum
Indikator «Ausprégung der diagnoserel evanten Befunde und Symptome» sel zu sagen, dass
der Beschwerdefiihrer zwar angegeben habe, die Konzentration habe deutlich abgenommen,
sich aber anlasslich der psychiatrischen Untersuchung keine Hinweise auf gravierende
Defizite hinsichtlich Auffassung, Merkfahigkeit, Gedachtnis oder Konzentration ergeben
hatten (im 3 Worter-Test seien nach

E. 10

Minuten 2 / 3 der Worter richtig memoriert worden, die fortlaufende Subtraktion von 7 ab
100 gelinge bis auf einen fehlerfrel und ohne Latenzzunahme; Gemeinsamkeiten und
Unterschiede seien prompt richtig benannt worden). Formalgedanklich sei der
Beschwerdefuhrer fliissig und geordnet gewesen. Auch nach der knapp 1 3/ 4 Stunden
dauernden Exploration sei am Ende der Untersuchung keine stérende Ermidung zu
konstatieren gewesen. Es sei aber elne gewisse Verdeutlichungstendenz festzustellen
gewesen. Allesin allem betrachtet sei nicht einzusehen, weshalb dem Beschwerdefihrer die
attestierte Verweistétigkeit nicht in einem vollen Pensum zumutbar sein soll. In einer
korperlich leichten bis intermittierend mittel schweren Téatigkeit ohne Nasse, Kdlte, Staub-
oder Rauchexposition sollte eine 100%ige Arbeits- und Leistungsfahigkeit bestehen.
Aufgrund des vorgenommenen Einkommensvergleichs mit einem errechneten IV-Grad von
0 % sei es dem Beschwerdeftihrer moglich, ein Renten ausschliessendes
Erwerbseinkommen erzielen. 4.2  Der Beschwerdefuhrer 1&sst dem in seiner
Beschwerdeschrift vom 30. September 2019 (A.S. 5 ff.) entgegenhalten, esliege eine
Verletzung des Anspruchs auf rechtliches Gehdr und der Vorschriften tber das

V orbescheidverfahren durch die Beschwerdegegnerin vor. So habe ihm diese noch mit
Vorbescheid vom 6. Dezember 2018 mitgeteilt, bei der Invaliditésbemessung werde die
gutachterliche Einschdtzung einer Arbeits(un)féhigkeit von 50 % in Verwel statigkeiten
herangezogen. Davon sel sie verfligungswelse, fur den BeschwerdefUhrer vallig
Uberraschend, abgewichen und habe ihm mitgeteilt, die gutachterliche Beurteilung miisse
rechtlichen Vorgaben weichen und gemass diesen liege psychiatrisch keine
Arbeitsunfahigkeit vor. Erstmals Uberhaupt sei in der Verflgung eine Indikatorenprifung



durchgefiihrt und die Ergebnisse derselben dem Beschwerdefiihrer kommuniziert worden
(A.S. 8). DieIndikatorenpriifung sei derart wesentlich, dass sie dem Beschwerdefuhrer vor
dem Erlass der angefochtenen Verfigung mit einem neuen Vorbescheid hétte mitgeteilt
werden missen. Die Beschwerdegegnerin hétte dem Beschwerdefihrer also mitteilen
mussen, dass und warum sie aufgrund der Indikatorenpriifung von einer fehlenden
IV-Relevanz in Bezug auf die psychischen Beschwerden ausgehe. Indem die
Beschwerdegegnerin dies unterlassen habe, habe sie es dem Beschwerdefuhrer
verunmaglicht, sich zum Ergebnis der Indikatoren-prifung zu aussern. Unter diesen
Umsténden seien die Voraussetzungen zur Heillung der Gehorsverletzung nicht erfillt. Die
Angelegenheit misse daher an die Beschwerdegegnerin zurlickgewiesen werden (A.S. 9).
Die Beschwerdegegnerin habe in materieller Hinsicht eine unzuléssige juristische
Parallelwertung vorgenommen, indem sie aus einem anderen Fall eines anderen
Versicherten eine gutachtliche Meinung auf den vorliegenden Fall Ubertrage. Die Aussage
des I'V-Juristen mit dem nichtssagenden Hinweis auf die Ausserung eines Gerichtsexperten,
bis mittelgradige Depressionen kdnnten sich hochstens bei «<hochqualifizierten Arbeit»
auswirken, sei Unsinn, dasich z.B. Konzentrationsstorungen auch in Produktionsarbeiten
negativ auswirkten und mit dem Erfordernis der Einzelfallbegutachtung nicht in Einklang
zu bringen seien. Der Beschwerdegegnerin sei zudem zu empfehlen, das Gutachten doch
wenigstens zu lesen. Denn wie im Gesamtgutachten auf S. 6 ausgefuhrt, wirke sich die
depressive Storung bei allen Arbeiten in einer verminderten Leistungsfahigkeit aus.
Hingegen seien Tétigkeiten, welche eine grosse Sorgfalt erfordern bzw. eine geringe
Fehlertoleranz aufwiesen, ungeeignet. Diese differenzierte Einschdtzung sei mangels
anderer fachérztlicher Stellungnahme heranzuziehen (A.S. 10). Die Einschdtzung der
Leistungs- und Arbeitsfahigkeit werde im psychiatrischen Gutachten nachvollziehbar
bejaht. Es werde hierzu eine verminderte Durchhaltefahigkeit, eine reduzierte Belastbarkeit,
eine reduzierte Konzentrationsstérung [recte: Konzentrationsfahigkeit] und ein gestortes
Wirken mit Dritten (gestortes Sozialleben mit sozialer Isolation usw.) ausgefuhrt. Daher sel
fur die Invaliditatsbemessung die 50%ige Arbeits- und Leistungsfahigkeit geméss
Gutachten heranzuziehen (A.S. 10 f.). Fir den Fall, dass eine Indikatorenpriifung
durchzufihren sel, sei eine Gesamtsicht aller Indikatoren notwendig. Davon kénne bel der
Prifung der Beschwerdegegnerin in der angefochtenen Verfligung keine Rede sein. Sie sei
vielmehr eine tendenziGse Rosinenpickerei, getragen vom offensichtlichen Willen, der
versicherten Person ja keine Leistung ausrichten zu mussen. Mit Verwels auf das Urtell des
Bundesgericht 9C_504/2018 vom 3. Dezember 2018 E. 5.4 liess der Beschwerdefuihrer
weiter darlegen, dass es entgegen den Ausfuhrungen der Beschwerdegegnerin zur Frage der
Therapieresistenz sehr wohl nachvollziehbar sei, einem Versicherten mit geschwachten
Ressourcen und mittel schwerem depressiven Geschehen eine reduzierte Arbeitsfahigkeit
zuzugestehen, auch wenn die therapeutischen [M 6glichkeiten] nicht vollends ausgeschopft
seien. Dies umso mehr als es sich gemass dem Gutachten um einen Beschwerdefihrer mit
schwerer sozialer Isolation handle, die Prognose offen sei und eine gutachtliche
Re-Evaluation der Arbeitsfahigkeit «in 1 — 2 Jahren» empfohlen werde, was einen
Rentenanspruch umso weniger ausschliesse. Zu den weiteren Indikatoren sei sinnvoller
Weise erst nach der Durchfiihrung eines Klientengesprachs im Rahmen der
Beschwerdeerganzung Stellung zu nehmen. Auch sei die Indikatorenprifung der
Beschwerdegegnerin der Begutachtungsstelle zur Stellungnahme zu unterbreiten, da der
Jurist Feststellungen treffe, die nicht direkt dem Gutachten zu entnehmen seien. Die
psychiatrische Expertin sei insbesondere zu fragen, ob eine (ressourcenhemmende)



Dynamik zwischen der Depression und den Komorbiditéten (koronare 1-Ast-Erkrankung,
COPD) bestehe oder nicht (A.S. 11 f.). Eswerde weiter eine Parallelisierung der
Vergleichseinkommen gefordert. VVorliegend betrage die Differenz zwischen dem
tatséchlich erzielten Verdienst (CHF 54'074.00) und dem L SE-Tabellenlohn

(CHF 67'059.00) CHF 12'985.00, oder 19 %. Bei einer solchen Differenz sei die
Parallelisierung nicht einmal zu diskutieren und beweise abermals wie tendenzi6s der
IV-Jurist an den Fall herangegangen sei, denn die Rechtsprechung sei ihm sehr wohl
bekannt. Die Parallelisierung sei durchzufihren, zumal keine Anhaltspunkte dafUr
bestiinden, dass sich der Beschwerdefiihrer aus freien Stiicken mit einem
unterdurchschnittlichen Einkommen begntigt habe (A.S. 12 f.). Es stelle auch eine
Ermessensunterschreitung dar, wenn die Beschwerdegegnerin bei der Bemessung des
Invalideneinkommens keinen Tabellenlohnabzug gewéhre. Denn der Beschwerdefthrer
vermoge gemass dem Gutachten nur noch leichte Tétigkeiten auszuliben, welche ausserdem
ohne Nasse, Kélte, Staub- oder Rauchexposition sowie externen Stressoren durchzufiihren
seien, oder eine grosse Sorgfalt resp. geringe Fehlertoleranz erforderten. Diese Haufung
von Einschrankungen fielen erheblich ins Gewicht und fihrten rechtsprechungsgemass zu
einem Abzug vom Tabellenlohn. Es komme hinzu, dass der Beschwerdefiihrer bereits tber
50 Jahre, resp. im Verflgungszeitpunkt bereits 57 Jahre, alt sei. Wenn auch mit der
Beschwerdegegnerin aufgrund der diesbeziiglichen Rechtsprechung noch von
grundsétzlicher Verwertbarkeit (im engen Zumutbarkeitsprofil) auszugehen sei, so fihre
dieser Umstand dennoch zu einem Abzug. Der Beschwerdefiihrer verflige nur Gber einen
schmalen Bildungsrucksack und sei qualitativ erheblich eingeschrankt, weshalb er in
diesem fortgeschrittenen Alter mit empfindlichen Lohneinbussen zu rechnen habe.
Schliesslich sei der Beschwerdefiihrer gemass den gutachtlichen Einschatizungen (vgl.
psychiatrisches Teilgutachten, S. 14) zu 50 % resp. 4 — 4,5 Stunden t&glich) arbeitsfahig. Er
konne die Arbeitsfahigkeit mithin nur in Teilzeit umsetzen. Weil Teilzeitarbeit statistisch
gesehen weniger gut entl6hnt werde als eine Vollzeittédtigkeit, sei auch aus diesem Grund
ein Abzug vom Tabellenlohn vorzunehmen. Gesamthaft rechtfertige sich daher ein Abzug
von mindestens 15 % (A.S. 13f1.). 5. Esist vorab auf die Frage einzugehen, ob die
Beschwerdegegnerin im Verwaltungsverfahren das rechtliche Gehor des
Beschwerdefiihrers verletzt hat. Der Beschwerdeflhrer riigt in diesem Zusammenhang, die
Beschwerdegegnerin sai in der angefochtenen Verfligung vom 26. August 2019 bei der
Invaliditétsbemessung nicht —wie noch im Vorbescheid vom 6. Dezember 2018

(IV-Nr. 51) — der gutachterlichen Einschétzung der Arbeitsfahigkeit von 50 % gefolgt,
sondern habe erstmals eine Indikatorenprifung durchgefihrt und gestiitzt darauf eine
Invaliditét aus psychischer Sicht verneint (A.S. 7). Dadie Indikatorenprifung derart
wesentlich sei, hétte sie dem Beschwerdefiihrer vor Erlass der angefochtenen Verfiigung
mitgeteilt werden mussen, damit er sich zum Ergebnis hétte dussern konnen. 5.1 Gemass
Art. 29 Abs. 2 Schweizerische Bundesverfassung [BV, SR 10] haben die Parteien Anspruch
auf rechtliches Gehdr. Dieser ist formeller Natur. Seine Verletzung fuhrt ungeachtet der
materiellen Begrindetheit des Rechtsmittels zur Gutheissung der Beschwerde und zur
Aufhebung des angefochtenen Entscheids (BGE 144 |1 11 E. 5.3 S. 17 mit Hinweis auf 137 |
195E. 2.2 S. 197). Nach der Rechtsprechung kann eine nicht besonders schwerwiegende
Verletzung des rechtlichen Gehdrs al's gehelilt gelten, wenn die betroffene Person die
Moglichkeit erhalt, sich vor einer Beschwerdeinstanz zu dussern, die sowohl den
Sachverhalt wie die Rechtslage frel Uberprifen kann (BGE 1351 279 E. 2.6.1 S. 285). Von
einer Ruckweisung der Sache ist selbst bei einer schwerwiegenden Verletzung des



rechtlichen Gehdrs dann abzusehen, wenn und soweit die Rlickweisung zu einem
formalistischen Leerlauf und damit zu unnétigen Verzogerungen fihren wiirde, die mit dem
(der Anhorung gleichgestellten) Interesse der betroffenen Partel an einer beforderlichen
Beurteilung der Sache nicht zu vereinbaren wéren (BGE 143 1V 408 E. 6.3.2 S. 417, 137 |
195E.2.3.2S.1971.,,1331 201 E. 2.2 S. 204). 5.2  Das rechtliche Gehor dient einerseits
der Sachaufkl&rung, anderseits stellt es ein personlichkeitsbezogenes Mitwirkungsrecht
beim Erlass eines Entscheides dar, welcher in die Rechtsstellung des Einzelnen eingreift.
Dazu gehort insbesondere das Recht des Betroffenen, sich vor Erlass eines solchen
Entscheids zur Sache zu dussern, erhebliche Beweise beizubringen und Einsicht in die
Akten zu nehmen. Der Anspruch auf rechtliches Gehor umfasst als Mitwirkungsrecht somit
alle Befugnisse, die einer Partel einzuraumen sind, damit siein einem Verfahren ihren
Standpunkt wirksam zur Geltung bringen kann. Voraussetzung des Ausserungsrechts sind
geniigende Kenntnisse Uber den Verfahrensverlauf, was auf das Recht hinauslauft, in
geeigneter Weise Uber die entscheidwesentlichen Vorgange und Grundlagen vorweg
orientiert zu werden. Wie weit dieses Recht geht, l&sst sich nicht generell, sondern nur unter
Wirdigung der konkreten Umstande beurteilen (BGE 144 |1 11 E. 5.3 S. 17 mit Hinweisen).
5.3 DieVerfiigungen sind zu begrtinden, wenn sie den Begehren der Parteien nicht voll
entsprechen (Art. 49 Abs. 3 ATSG). Die Begrindungspflicht hinsichtlich behordlicher
Entscheide ist ein Teilaspekt des Verbots formeller Rechtsverweigerung, das zwar in erster
Linie durch die Verfahrensordnungen des Bundes oder der Kantone umschrieben ist, jedoch
im Sinne eines minimalen Standards den verfassungsmassigen Schutz geniesst und auch in
der Sozialversicherungsrechtspflege zu beachten ist. Die Pflicht zur Begrindung soll
verhindern, dass sich die Behdrde von unsachlichen Motiven leiten [asst, und den
Betroffenen ermoglichen, die Verfligung gegebenenfalls sachgerecht anzufechten. Diesist
nur maglich, wenn sowohl die betroffene Person als auch die Rechtsmittelinstanz sich tber
die Tragweite des Entscheids ein Bild machen kdnnen. In diesem Sinne miissen wenigstens
kurz die Uberlegungen genannt werden, von denen sich die Behorde hat leiten lassen und
auf welche sich ihre Verfiigung stiitzt. Dies bedeutet indessen nicht, dass sie sich
ausdrucklich mit jeder tatbesténdlichen Behauptung und jedem rechtlichen Einwand
auseinandersetzen muss. Vielmehr kann sie sich auf die fir den Entscheid wesentlichen
Gesichtspunkte beschrénken (BGE 142 | 135E. 2.1 S. 145, 1361 229 E. 5.2 S. 236, 134 |
83 E. 4.1 S. 88 mit Hinweisen). Es entspricht allgemeinen rechtsstaatlichen Prinzipien, dass
die Entscheidungsgriinde der betroffenen Person bekannt sein sollen. Denn ohne Kenntnis
der Tatsachen und Rechtsnormen, welche fir die verfligende Behorde massgeblich waren,
kann sie sich oft kein Bild tber die Tragweite der Verfligung machen. Sie vermag die
Griunde, welche fur oder gegen eine Beschwerdeerhebung sprechen, nicht richtig
abzuwéagen und kann die Verfigung gegebenenfalls nicht sachgeméss anfechten. Dies fuhrt
zu Ruckfragen bei der Verwaltung oder zu provisorischen Beschwerden, um die
Entscheidungsgrinde auf diesem Weg zu erfahren (SVR 2000 UV Nr. 10 S. 35 E. 4a; ZAK
1990 S. 396 E. 2 mit Hinweisen). 5.4 Im Vorbescheid vom 6. Dezember 2018

(I'V-Nr. 51) hielt die Beschwerdegegnerin u.a. fest, dem Beschwerdefihrer sei aus

medi zinisch-theoretischer Sicht eine korperlich leichte bis intermittierend mittel schwere
Téatigkeit ohne Nasse, Kdlte, Staub- oder Rauchexposition sowie ohne zusétzliche externe
Stressoren wie erheblichem Zeit- / Termindruck, haufigem bzw. anspruchsvollem
Kundenkontakt, Arbeiten spatabends oder nachts, ohne koordinative oder Leitungsfunktion,
weiterhin in einem Pensum von 50 % zumutbar. Sie stiitzte sich dabei auf die
Einschétzungen im bidisziplindren Gutachten der Begutachtungsstelle F.__ vom 5. Juni



2018. In der vorliegend angefochtenen Verfiigung vom 26. August 2019 (A.S. 1 ff.) flhrte
die Beschwerdegegnerin dann aus, die im bidisziplinaren Gutachten der
Begutachtungsstelle F.__ bemessene Einschrankung der Arbeitsfahigkeit von 50 % aus
psychischen Griinden sei ohne nachvollziehbare Begrindung (A.S. 2). Sie nahm sodann die
Indikatorenprifung vor und hielt zusammenfassend fest, es sei nicht einzusehen, weshab
dem BeschwerdefUihrer die attestierte Verweistéatigkeit nicht in einem vollen Pensum
zumutbar sein soll. Obschon es sich beim Vorbescheid vom 6. Dezember 2018 einzig um
eine Vorinformation fir den BeschwerdefUhrer betreffend den vorgesehenen Endentscheid
handelt (Art. 57alVG) und die Beschwerdegegnerin anschliessend im Rahmen der
Verfligung nicht gehalten ist, den bereits erlassenen Vorbescheid bzw. die darin enthaltene
Begrundung zu Ubernehmen, oder zu bestétigen, erweist sich das VVorgehen der
Beschwerdegegnerin im vorliegenden Fall als nicht korrekt. So wurde dem
Beschwerdefiihrer mit VVorbescheid vom 6. Dezember 2018 eine ganzlich andere Ausgangs-
bzw. Entscheidgrundlage présentiert, als jene, auf die dann im Rahmen der Verfligung vom
26. August 2019 abgestellt wurde. Immerhin blieb das Ergebnis, wonach dem
Beschwerdefiihrer weder weitere berufliche Massnahmen noch eine | V-Rente zuzusprechen
seien, gleich. Der Beschwerdefuhrer hatte jedoch im Vorbescheidverfahren somit weder die
Moglichkeit, sich zur — erst im Rahmen der Verfligung vom 26. August 2019
vorgenommenen — Indikatorenprifung noch zu den entsprechenden Ausfihrungen zu
aussern. Durch dieses Vorgehen wurde der Sinn und Zweck des V orbescheidverfahrens
untergraben, der darin besteht, eine unkomplizierte Diskussion des Sachverhalts zu
ermdglichen und dadurch die Akzeptanz des Entscheids bel den Versicherten zu verbessern
(BGE 134V 97 E. 2.7 S. 106). Folglich ware die Beschwerdegegnerin gehalten gewesen,
anstelle der Verfigung vom 26. August 2019 einen neuen Vorbescheid zu erlassen und dem
Beschwerdefiihrer dadurch nochmals das rechtliche Gehdr zu gewahren. Aufgrund des sich
prasentierenden Sachverhaltsist jedoch lediglich von einer leichtgradigen Verletzung des
rechtlichen Gehors auszugehen, die im vorliegenden Beschwerdeverfahren als geheilt zu
betrachten ist. Der Beschwerdefihrer hatte im Beschwerdeverfahren Uber sémtliche
Gesichtspunkte der Beurteilung der Beschwerdegegnerin (auch bez. der
Indikatorenprifung) Kenntnis und war daher in der Lage, sich dazu im Rahmen des
Beschwerdeverfahrens vor dem Uber eine umfassende Kognition verfiigenden
Versicherungsgericht zu dussern. So wurde im Rahmen der Beschwerdeschrift vom

30. September 2019 denn auch eine Frist zur Beschwerdeergénzung beantragt (A.S. 11
unten), um nach Durchfihrung eines Klientengesprachs zu den Indikatoren Stellung
nehmen zu kénnen (vgl. E. I. 2 Ziff. 5 hiervor). Obschon dem Beschwerdefthrer mit
Verfligung vom 2. Oktober 2019 (A.S. 25f.) eine entsprechende Frist eingerdumt worden
ist, hat er davon in der Folge keinen Gebrauch gemacht (vgl. Verfiigung vom 29. Oktober
2019, A.S. 28f.). 6.  Streitig und zu prufen ist, ob die Beschwerdegegnerin mit
Verfligung vom 26. August 2019 (A.S. 1 ff.) die Leistungsbegehren des Beschwerdefiihrers
auf eine Invalidenrente und / oder weitere berufliche Massnahmen zu Recht abgewiesen
hat. Zur Beurteilung sind im Wesentlichen die folgenden Akten relevant: 6.1  Dr. med.
K., Oberarzt, und die Assistenzarztin L., Psychiatrische Dienste M.___, hieltenin
dem an die Krankentaggel dversicherung adressierten und auf [...] verfassten medizinischen
Bericht vom 31. Oktober 2016 (IV-Nr. 8 S. 26 ff.) die Diagnose einer «mittelgradigen
depressiven Episode mit somatischen Syndromen (1CD-10 F32.1)» fest. Der
Beschwerdefiihrer befinde sich seit dem 21. Juli 2015 in Behandlung. Bei der aktuellen
Téatigkeit seien folgende Einschrankungen gegeben: geringe Stressresistenz, verminderte



Konzentrationsfahigkeit, Angstlichkeit, Reizbarkeit, starke Midigkeit, Fehlzeiten bei der
Arbeit und Produktivitétsverlust. Es werde zurzeit eine psychiatrische Therapie mit
integrierter Psychotherapie durchgefihrt. Diese ambulante psychiatrische Therapie sei
weiterzufihren. Es werde mit Paronex 20 mg (2-0-0-0), Zolpidem 10 mg 1 x t&glich in
Reserve und Temesta Expidet 1 mg (1 — 2x taglich in Reserve) behandelt. Der
Beschwerdefiihrer sei vom 20. Juli bis 30. September 2015 100 %, vom 1. bis 19. Oktober
2015 zu 50 % und ab 29. Juli 2016 bis anhaltend zu 100 % arbeitsunféhig gewesen. 6.2

In der psychiatrischen Kurzbeurteilung (Low-Level Assessment) vom 29. Dezember 2016
(IV-Nr. 8 S. 8ff.) stellte Dr. med. N.___, Facharzt fir Neurologie FMH, Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie FMH, folgende Diagnose mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit (S. 20): — Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige
depressive Episode (ICD-10 F33.10) Diagnosen ohne Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit seien: 1. Status nach Anpassungsstorung bei psychosozialer
Belastungssituation (Einsamkeit, finanzielle Sorgen, Kindigung der Arbeitsstelle) (ICD-10
F43.21) 2. Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen im Sinne
von psychischen und V erhaltensstérungen durch Tabakkonsum, Abhangigkeitssyndrom
(ICD-10 F17.24) Alsfachfremde Diagnose wurde ein «nicht insulinpflichtiger Diabetes
mellitus» aufgefiihrt. In der Selbsteinschéatzung erlebe sich der Beschwerdefihrer
gegenwartig al's zu maximal vier Stunden pro Tag arbeitsféhig, wobei er wegen pl6tzlich
auftretenden aggressiven Ausbriichen Bedenken habe. Der Selbstbeurteilung der
Leistungsfahigkeit konne aufgrund der im Rahmen der aktuellen psychiatrischen
Untersuchung erhobenen medizinischen Befunde gefolgt werden. In der zuletzt ausgelibten
Tétigkeit als Verkaufer mit Kundenkontakt sei der Beschwerdefiihrer aus psychiatrischer
Sicht seit dem Erkrankungsbeginn und gegenwaértig zu 100 % arbeitsunfahig. In einer dem
Leiden optimal angepassten Tétigkeiten ohne direkten Kundenkontakt und ohne
Téatigkeiten, die hohe kreative Fertigkeiten oder hohere kognitive Leistungen erforderten,
waére der BeschwerdefUhrer medizinisch-theoretisch zu 50 % arbeitsfahig. Es werde jedoch
empfohlen, mit der Wiedereingliederung nach Anpassung der Therapie (Intensivierung der
Psychotherapie) frihestens Ende Januar 2017 zu beginnen. Aus psychiatrischer Sicht werde
dringend eine Intensivierung der psychiatrisch / psychotherapeutischen Behandlung mit
einer Sitzungsfrequenz von mindestens einmal pro Woche empfohlen. Dartiber hinaus sollte
aufgrund der ausgepragten Tagesmiidigkeit eine Umstellung der Behandlung mit
Mirtazapin (Remeron 30 mg) von morgens auf abends erfolgen. Im Weiteren sei der
Beschwerdefiihrer Uber die Moglichkeit einer Suchtentwicklung unter einem regelmassigen
Gebrauch von Temesta (L orazepam) und Zolpidem aufgeklart worden (S. 23). Die
angestammte berufliche Téatigkeit kdnne dem Beschwerdefihrer in Zukunft nach der
Entaktualisierung der Symptomatik bei einem anderen Arbeitgeber mit Sicherheit wieder
zugemutet werden. Es werde davon ausgegangen, dass nach Remission der Symptomatik
spétestens ab Februar 2017 mit der Wiedereingliederung begonnen werden kénne. Die
aktuelle Behandlungsfrequenz entspreche aufgrund der Schwere der Symptomatik nicht den
Therapieleitlinien (S. 24). 6.3 Dem undatierten und in [...] Sprache verfassten Bericht der
Klinik O.___ (IV-Nr. 14), ist im Wesentlichen zu entnehmen, dass der Beschwerdefihrer
am 29. Dezember 2016 einen Myokardinfarkt erlitten hatte und bis am 6. Januar 2017
hospitalisiert war. Es wurden folgende Diagnosen ausgewiesen: — subakuter
Myokardinfarkt — durchgefiihrte Koronarangiografie — kongestive Herzinsuffizienz —
dilatative Kardiomyopathie — apikales Ventrikelaneurysma links — Diabetes mellitus 6.4
Im[...] verfassten Bericht vom 21. Mé&rz 2017 (1V-Nr. 29 S. 10 f.) fuhrte Dr. med. P.__,



Kardiologie FMH, folgende Diagnosen auf: 1. Koronare 1-Ast-Erkrankung — seit ungefahr
einem Jahr belastungsbedingte Angina pectoris — 29. Dezember 2016, Hospitalisation
aufgrund eines subakuten anterioren Myokardinfarkts ([...]) — 30. Dezember 2016,
Echokardiographie: antero-septal-apikale Akinesie mit Eindruck eines Aneurysmas, LVEF
[= linksventrikulére Auswurffraktion] 44 % — 4. Januar 2017, Koronarangiographie:
70%ige Stenose des proximalen RIVA, 80 % des distalen RIVA und des Ostiums des ersten
Ramus diagonalis. Konservative Therapie. Aufgeschobene Angioplastie empfohlen. —
residuelle Angina pectoris CCS Il — I11 unter antianginser Behandlung — 16. Mé&rz 2017,
EKG und Echokardiografie ohne signifikante Anomalie. Normalisierung der
linksventrikuldren Auswurffraktion (LVEF). Normale Aorta. Atheromatose der Karotiden
mit 20 — 50%iger Stenose der linken Arteria carotis communis — 16. Marz 2017: klinisch
und elektrisch auffalige Ergometrie mit Verdacht auf eine Myokardischamie. Sehr
schwache Anstrengungstoleranz mit anormaler Spannungskurve (fallen mit der
Anstrengung). Eingeschrénkte Leistungsfahigkeit (5,2 METS) 2. Kardiovaskulére
Risikofaktoren — seit 7 — 8 Jahren unregel massig behandelte Diabetes — Nikotinabusus

> 100 py, aktuell 6 —8 Zigaretten pro Tag 3. Anderes — Nicht quantifizierte COPD
[Chronisch obstruktive Lungenerkrankung] — Status nach Blinddarmentfernung und
chirurgischem Eingriff aufgrund eines L eistenbruchs Behandlungsvorschlge: Perkutane
Rekoronarographie und Revaskularisation der RIVA (Dr. med. Q. , 4. April 2017, vgl.
E. Il. 6.5 hiernach); labormedizinische Untersuchung durch Dr. med. R.___, Optimierung
des Blutzuckerprofils falls notwendig und Ubermittiung der Resultate an Dr. med. Q. ;
Kontrolle der kardiovaskuldren Risikofaktoren und falls notwendig, Anpassung der
Behandlung; Kardiologische Kontrolle in 6 — 12 Monaten und anschliessend in einen
jahrlichen Rhythmus; Unterstiitzung und Motivation zum vollstdndigen Rauchstopp. 6.5
Dr. med. Q.___, Kardiologie FMH, fihrteim [...] erstatteten Bericht vom 5. April 2017
(IV-Nr. 29 S. 12 1.) folgende Diagnosen auf: 1. Ischdmische Kardiomyopathie —

bel astungsbedingte Angina pectoris, seit ungefahr einem Jahr — subakuter anteriorer
Myokardinfarkt am 29. Dezember 2016 ([...] — RIVA proximal 70 % — distal 80 % — ohne
Behandlung (Koronarangiographie 4. Januar 2017) — gute Funktion der gesamtheitlichen
und segmentéren Auswurffraktion (Echokardio-grafie 16. Mé&rz 2017) — Positive
Ergometrie (16. Mé&rz 2017) — 50%ige Stenose des Truncus communis — 95%ige ostiale und
proximale Stenose des RIVA —in Mitte der RIVA 75%ige Stenose (K oronarangiographie
4. April 2017) - Stenting des Truncus communis — der ostialen / proximalen RIVA — Mitte
der RIVA 75 % am 4. April 2017 (3 DES) 2. Kardiovaskul&re Risikofaktoren: —
Bluthochdruck — Diabetes Die am 4. April 2017 durchgefiihrte Koronarangiographie zeige
eine 50%ige Stenose des Truncus communis. Der RIVA [Ramus interventricularis anterior]
zeige eine ostiale und proximale Stenose von mehr als 95 %, in der Mitte von

70 —80 %, mit einem noch normalen Fluss. Sehr kleine diagonale Arterie mit einer
signifikanten ostialen Stenose. Kleine Arterie des Ramus circumflexus von weniger als

2 mm, ohne Lasion. Das rechte Herzkranzgefass sei noch gut kalibriert und bertihre diskret
den RIVA. Die Ventrikulographie zeige eine gute Allgemeinfunktion, aber trotz allem eine
apikale Bewegungseinschrankung im unteren Teil. Unter Beriicksichtigung des Alters und
der Diabetes werde eine Revaskularisation eine mogliche Option sein, aber in Anbetracht
der diffusen und peripheren Schadigung, habe sich Dr. med. Q.__ vielmehr fir eine
perkutane Behandlung entschieden, obwohl voraussichtlich auf Dauer ein Stent notwendig
sein werde. Gleichzeitig sei der Truncus communis gesamthaft gedehnt und ein Stent
gesetzt worden. Sowohl der ostiale und proximale RIVA, als auch der mittlere RIVA mit



drei aktiven Prothesen hétten ein gutes Gesamtresultat. Die doppelte
Thrombozyten-Antiaggregation sei wahrend mindestens einem Jahr weiterzufihren. Bei
guter Vertréglichkeit werde vorgeschlagen, damit zwei bis drei Jahre entsprechend den
letzten Tendenzen des akuten Koronarsyndroms fortzufahren. Die Nitroderivate von
Corvaton ® konnten natrlich unterbrochen werden, vielleicht auch die Diuretika. 6.6 Im
[...] verfassten psychiatrischen Bericht vom 9. Mai 2017 (1V-Nr. 17) an den
Krankentaggeldversicherer bestdtigte Dr. med. K. die bereitsim Bericht vom

31. Oktober 2016 (vgl. E. I1.
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