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Erwagungen

E. 1

Das Sistierungsgesuch ist zufolge Riickzuges des vorinstanzlich gestellten
Wiederaufnahmebegehrens und entsprechender Abschreibung des Verfahrens durch die
Vorinstanz gegenstandsl os geworden.

E.2

Mit der Beschwerde in 6ffentlich-rechtlichen Angelegenheiten kann unter anderem die
Verletzung von Bundesrecht geriigt werden ( Art. 95 lit. aBGG ). Das Bundesgericht legt
seinem Urteil den Sachverhalt zugrunde, den die Vorinstanz festgestellt hat. Es kann die
Sachverhaltsfeststellung der Vorinstanz von Amtes wegen berichtigen oder erganzen, wenn
sie offensichtlich unrichtig ist oder auf einer Rechtsverletzung im Sinne von Art. 95 BGG
beruht ( Art. 105 Abs. 1 und 2 BGG ). Die Behebung des Mangels muss fir den Ausgang
des Verfahrens entscheidend sein (vgl. Art. 97 Abs. 1 BGG ). Das Bundesgericht wendet
das Recht von Amtes wegen an ( Art. 106 Abs. 1 BGG).

E.31

Im angefochtenen Entscheid werden die Rechtsgrundlagen zum Anspruch von Versicherten
bis zum vollendeten 20. Altergahr auf die zur Behandlung von Geburtsgebrechen im
Allgemeinen (Art. 131VG, Art. 3Abs. 2 ATSG ) und zur ausnahmsweisen Erstreckung
der Anspruchsberechtigung auf die Behandlung sekundérer Gesundheitsschaden unter den
V oraussetzungen eines qualifizierten adaquaten Kausalzusammenhanges und der
Notwendigkeit der Behandlung (z.B. Urteil 1 29/06 vom 9. August 2007 E. 4.2 mit
Hinweisen) zutreffend dargelegt. Darauf wird verwiesen.

E.3.2

Esgilt asin der medizinischen Fachwelt grundsétzlich anerkannt, dass die Symptome des
POS (bzw. Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Syndrom [ADHS]) andere psychische
Erkrankungen wie Depressionen, Sucht- und Angsterkrankungen hervorrufen oder mit
ihnen einhergehen kdnnen (z.B. Hannes Brandau/Wolfgang Kaschnitz, ADHS im
Jugendalter, 2008, S. 58 ff. mit zahlreichen Hinweisen auf einschlégige Studien). Das
Bundesgericht erwog im bereits zitierten Urteil 1 29/06 (E. 6.1), das POS sei ein komplexes
L eiden mit breitem Symptomspektrum wie beispiel sweise emotionalen Schwierigkeiten,
niedrigem Selbstwertgefiihl, Unsicherheit, Reizbarkeit, Antriebsarmut, Stimmungsl abilitét,
Aggression und Depression. Die Symptome kénnten vom Sauglings- bisins
Erwachsenenalter auftreten mit |ebensalter- und geschlechtstypischer Symptomauspragung.
Jedes von einer solchen Stérung betroffene Kind sei hinsichtlich der Beeintrachtigungen
und deren Ausmass anders und habe ein entsprechend unterschiedliches Therapiebedlrfnis.
In der Adoleszenz stiinden bel spiel sweise folgende Symptome im V ordergrund:
Unaufmerksamkeit, "Nullbock-Mentalitét”, Leistungsverweigerung,



oppositionell-agressives Verhalten, stark vermindertes Selbstwertgefuhl, Angste,
Depressionen; Kontakt zu sozialen Randgruppen, Neigung zu Delinguenz, Alkohol und
Drogen.

E.4
Streitig und zu prifen ist der Anspruch auf medizinische Massnahmen.

E. 41

Die Vorinstanz erwog, aufgrund der medizinischen Aktenlage, namentlich gestitzt auf die
Beurteilung des Dr. med. O. vom 24. Januar 2008 und der Frau Dr. med.

S. vom 4. Méarz und 10. September 2008 bestehe mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit ein ausreichend enger Kausal zusammenhang zwischen den psychischen
Problemen (depressive Storungen, V erhaltensauffalligkeiten) und dem Geburtsgebrechen.
Der Einfluss der familidren Dynamik vermoge nichts zu éndern, weil die Versicherte nach
Uberzeugender fachérztlicher Einschdtzung wegen des Geburtsgebrechens nicht in der Lage
sei, belastende Situationen zu bewdltigen. Entgegen den Folgerungen des RAD lasse sich
weder dem Bericht der Frau Dr. med. S. vom 10. September 2008 noch den
tbrigen medizinischen Akten entnehmen, dass es sich bei der Depression um einen
POS-unabhangigen Gesundheitsschaden handle. Ob die depressive Episode und die
Somatisierungsstérung zum Symptomkreis des Geburtsgebrechens gehdrten oder
Folgeleiden seien, konne offen bleiben. Die stationdre Behandlung im Heim E.

sei demnach als medizinische Massnahme von der Beschwerdegegnerin zu Ubernehmen.

E.4.2

Die Beschwerde fuhrende I'V-Stelle riigt insbesondere, es sei nicht wahrscheinlich, dass
sich die depressive Episode aufgrund des leichten frihkindlichen psychoorganischen
Syndroms entwickelt habe, weshalb der erforderliche rechtserhebliche

Kausal zusammenhang zwischen dem Geburtsgebrechen und dem sekundéren Leiden fehle.
Grund fur den stationaren Aufenthalt im Therapieheim sai nicht hauptséchlich ein
psychischer gewesen, sondern die schwierige familidre Situation. Es sei darum gegangen,
die Versichertein ihrer Lebenssituation zu stabilisieren. Die neu gestellte Diagnose
(Personlichkeitsentwicklungsstorung mit Impulsivitét und emotionaler Instabilitét; 1CD-10
F60.30) stehe in keinem Zusammenhang mit dem leichten POS. Sodann sei das Heim

E. von der 1V nicht anerkannt, namentlich verfiige es nicht Uber eine
Zahlstellenregister (ZSR)-Nummer.

E.5

In medizinischer Hinsicht ergeben die Akten Folgendes:

E.51

Dr. med. I. , Oberérztin bel den Diensten Y. , Stellte am 8. Juni 2005 fest,

seit der Einschulung bestlinden massive I ntegrationsschwierigkeiten unter Gleichaltrigen,
im Vordergrund stehe eine schwere K ontaktstorung und daraus resultierende schulische
Integrationsprobleme aufgrund einer neurotischen Entwicklung bel vordiagnostizierter
hirnfunktioneller Problematik (GgV 404) und vor dem Hintergrund transgenerational er
Beziehungskonflikte. Nachdem die Versicherte auf eine bei ihrer Schwester gestellte

L eukamiediagnose und Eheprobleme ihrer Eltern mit depressivem Riickzug,
selbstverletzendem Verhalten, verstarkten Somatisierungen (Ubelkeit, Erbrechen,
Reizhusten, diverse Verletzungen) reagiert, zeitweilig Suizidgedanken und grosse Angste



im Hinblick auf ihre Zukunft und die Berufswahl gedussert hatte (Bericht der Frau Dr. med.
S. vom 4. Mé&rz 2008), diagnostizierte Frau Dr. med. S. als"neue
Diagnosen” eine mittelgradige depressive Episode mit selbstverletzendem Verhalten
(ICD-10 F32.1), eine Somatisierungsstorung (ICD-10 F45.0), eine einfache Aktivitéts- und
Aufmerksamkeitsstorung (1CD-10 F90.0) sowie ein hirnorganisches Psychosyndrom
(ICD-10 F07.9). Die Arztin hielt zudem fest, die Versicherte verfiige POS-bedingt nicht
Uber die nétigen Ressourcen und Strategien im Umgang mit bel astenden L ebenssituationen,
weshalb sie reaktive depressive Symptome entwickelt habe (Bericht vom 4. Mérz 2008).
Am 10. September 2008 hielt Frau Dr. med. S. fest, die mittelgradige depressive
Episode mit selbstverletzendem Verhalten (ICD-10 F32.1) sowie die
Somatisierungsstérung (ICD-10 F45.0) seien erstmals im Dezember 2007 diagnostiziert
worden, die einfache Aktivitéts- und Aufmerksamkeitsstorung (ICD-10 F90.0) und das
hirnorganische Psychosyndrom (ICD-10 F07.9) habe Dr. med. O. vor dem 9.
Lebengahr festgestellt. Sie wiederholte, dass im Zug familiérer Probleme "neben den seit
Jahren bestehenden Somatisierungen ein depressiver Riickzug und wiederholt
selbstverletzendes Verhalten zu beobachten” gewesen. Eine ambulante Psychotherapie habe
keine adaquate, ausreichende Stabilisierung zu erreichen vermocht. Die Versicherte
benttige langerfristig intensive therapeutische Behandlung, damit eine Verbesserung des
Gesundheitszustandes und der Ausbildungs- und Eingliederungsfahigkeit bewirkt werden
konne. Wahrend des stationéren Therapieaufenthaltes sei ein Ubertritt in eine
Therapiestation mit langfristigem Therapiekonzept angestrebt worden, aus Platzgrinden
aber gescheitert. Sobald ein Therapieplatz frei werde, erfolge der Eintritt in das Heim

E.

E.52
RAD-Arzt Dr. med. P. interpretierte die Ausfihrungen der Frau Dr. med.
S. in dem Sinn, dass die Arztin von einer POS-unabhingigen Gesundheitsstorung

in Form einer mittelgradigen depressiven Episode mit selbstverletzendem Verhalten und
einer Somatisierungsstorung ausgehe (Stellungnahme vom 30. September 2008). RAD-Arzt
Dr. med. K. hielt am 8. Juli 2009 fest, geméss einschldgigen Studien kdnne bel
ADHD-Kindern eine Depression nicht einfach als Resultat der taglichen Demoralisierung
angesehen werden, eine Depression sel auch bei solchen Kindern eine eigensténdige
Erkrankung. Im Fall der Versicherten sai esim Gefolge psychosozialer Belastungen zu
einer depressiven Krise gekommen, wahrend der Verlauf des POS damals positiv beurteilt
worden sei.

E.5.3
Lic. phil U. und Psychologin C. vom Therapiezentrum Zentrum
E. fuhrten am 5. Februar 2009 aus, bei der Versicherten handle es sich um eine 16

1/2-jahrige Jugendliche, "die auf dem Hintergrund einer seit Kindheit belasteten Anamnese
mit ADHS, IV-Anmeldung im 9. Altergiahr, Schulangst sowie einer Somatisierungsstérung
bei verschiedenen familidren Belastungsfaktoren im Rahmen der adoleszenten Entwicklung
eine depressive Krise mit Riickzug, selbstverletzendem Verhalten und Suizidalitét
entwickelt" habe, welche stationédr habe behandelt werden missen. Am 26. Oktober 2009
hielten lic. phil. U. und Dr. med. A. , Kinder- und Jugendpsychiater
FMH, fest, die Versicherte leide nach wie vor an den Folgen eines leichten frihkindlichen
psychoorganischen Syndroms, kumulativ seien weiterhin Stérungen des Verhaltens, des
Antriebs, der Aufmerksamkeit und Konzentration nachweisbar. Diagnostisch sei von einer



einfachen Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung (ICD-10 F90 resp. GgV-Anhang Ziff.
404), einer Personlichkeitsentwicklungsstérung mit Impulsivitat und emotional er
Instabilitét (ICD-10 F60.30) sowie einer Somatisierungsstorung (ICD-10 F45.0)
auszugehen.

E.54

Es steht somit fest, dass die depressive Entwicklung der Versicherten im Zuge der grossen
psychosozialen Belastungen (Leukamiediagnose bei ihrer Schwester, Eheprobleme der
Eltern) auftrat. Dies allein lasst aber noch nicht auf das Fehlen eines
anspruchsbegrundenden qualifizierten Zusammenhanges von Folgeerkrankung(en) und
Geburtsgebrechen schliessen. Namentlich Dr. med. S. legte nachvollziehbar dar,
es habe der Versicherten wegen der Grunderkrankung (POS) an den erforderlichen
Fahigkeiten gemangelt, mit diesen Belastungen adaquat umzugehen. Auch Dr. med.

O. hielt am 24. Januar 2008 fest, die erheblichen Verhaltensauffalligkeiten mit
Selbstverletzung und regressiver bis depressiver Tendenz seien "im Rahmen des GG 404"
festzustellen und Dr. med. A. ging davon aus, die Versicherte leide nach wie vor
an den Folgen eines leichten frihkindlichen psychoorganischen Syndroms, auch wenn er
die Stoérungen des Verhaltens, des Antriebs, der Aufmerksamkeit und der Konzentration als
"kumulativ" bezeichnete. Wenn die Vorinstanz erwog, es bestehe mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit ein qualifizierter Kausalzusammenhang im Sinne der angefhrten
Rechtsprechung (E. 3.1 hievor) zwischen der depressiven Entwicklung und dem
Geburtsgebrechen gemass Ziff. 404 GgV-Anhang, ist dies weder offensichtlich unrichtig
noch sonst wie rechtsfehlerhaft, zumal gemass den Erkenntnissen der medizinischen
Fachwelt (E. 3.2 hievor) bei Jugendlichen Depressionen zum breiten Symptomenspektrum
des POS gehdren koénnen und die Beurteilungen der RAD-Arzte P. und

K. im angefochtenen Entscheid zu Recht als nicht tberzeugend erachtet wurden.
Zum einen ist den Ausfihrungen der Frau Dr. med. S. entgegen der Folgerung des
RAD-Arztes P. gerade nicht zu entnehmen, die neu hinzugetretenen Diagnosen
waren POS-unabhangig. Zum anderen lasst sich fur den vorliegenden Fall nichts daraus
ableiten, dass bei ADHS-Kindern eine Depression nicht unbesehen al's Folge téglicher
Demoralisierungen angesehen werden darf, sondern eine eigenstandige Erkrankung ist, weil
es hier nicht um tagliche Demoralisierungen geht, sondern um den (addguaten) Umgang mit
psychosozialen Belastungen, welcher der Versicherten aufgrund ihres Geburtsgebrechens
nicht moglich war. Es geht sodann aus den Akten klar hervor, dass die psychischen Leiden,
welche nach &rztlicher Beurteilung Uber den stationéaren Aufenthalt im "Romerhuus” hinaus
eine intensive therapeutische Begleitung erforderten (Beurteilung des Zentrums

G. vom 21. Oktober 2008) und entgegen den Vorbringen der Beschwerdefiihrerin
beim Eintritt in das Therapieheim nicht psychosoziale Faktoren im Vordergrund standen.
Damit ist der Anspruch der Versicherten auf medizinische Massnahmen zur Behandlung
der psychischen (Folge-) Leiden ihres Geburtsgebrechens grundsatzlich gegeben.

E.6

Zu prifen bleibt, ob die Beschwerdefhrerin fir den Aufenthalt der Versichertenim Heim
E. aufzukommen hat.

E.6.1

Die Beschwerdefihrerin bringt vor, das Therapieheim sai von der 1V nicht anerkannt. Es
verflige nicht Uber eine sog. ZSR-Nummer, werde vom Bundesamt fir Justiz unterstiitzt



und stelle die fachérztliche Betreuung nur durch Externe sicher. Es fehle daher am
medizinischen Aspekt, weshalb die entsprechenden Kosten nicht al's medizinische
Massnahme von der Invalidenversicherung tibernommen werden konnten.

E.6.2

Art. 26bis Abs. 1 1V G macht die freie Wahl der versicherten Person unter den in Betracht
fallenden Anstalten davon abhangig, dass diese den kantonalen Vorschriften und den
Anforderungen der Versicherung gentigen. Nach Abs. 2 dieser Bestimmung kann der
Bundesrat nach Anhotren der Kantone und der zustandigen Organisationen besondere
Zulassungsvorschriften erlassen. Von dieser gemass Art. 24 1VV an das Eidgendssische
Departement des Innern Ubertragenen Kompetenz ist beziiglich der Kranken- und
Kuranstalten bisher nicht Gebrauch gemacht worden. Esist somit im Einzelfall zu prifen,
ob eine bestimmte Anstalt die nach den konkreten Umstanden erforderliche arztliche
Behandlung zu gewahrleisten vermag oder nicht. Der Abschluss einer Tarifvereinbarung
mit der Invalidenversicherung lasst grundsétzlich darauf schliessen, dass der
Leistungserbringer von der Versicherung anerkannt wird. Er ist dann entweder auf einer
Therapeutenliste aufgefuhrt oder erhalt eine Identifikationsnummer (vgl. 1V-Rundschreiben
Nr. 232 vom 2. Mérz 2006 Ziff. 6 S. 2). Aus einer sog. ZSR-Nummer kann demzufolge
zwar auf eine Tarifvereinbarung mit der Kranken- oder Invalidenversicherung geschlossen
werden; deren Bestehen ist im Invalidenversicherungsrecht indes weder V oraussetzung der
Leistungspflicht im Einzelfall ist, noch kann die versicherte Person daraus den
Rechtsanspruch ableiten, dassdie |V fur die Aufenthaltskosten in der betreffenden
Einrichtung aufzukommen hétte (ZAK 1976 512). Selbst wenn die - vorinstanzlich
(erfolglos) a's Wiederaufnahmegrund angefuihrte - Argumentation der fehlenden
ZSR-Nummer des Heims E. letztinstanzlich zuléssig wére ( Art. 99 BGG ),
konnte ihr somit nicht gefol gt werden.

E.6.3

Was der im bundesgerichtlichen Verfahren - ebenfalls - erstmals geltend gemachte fehlende
medi zinische Aspekt der Unterbringung betrifft, handelt es sich dabei um eine neue
rechtliche Begriindung im Rahmen des Streitgegenstandes (Anspruch auf medizinische
Massnahmen), die vor Bundesgericht grundsétzlich zuléssig ist ( Art. 95 lit. aund Art. 106
Abs. 1 BGG ; Urteil 9C_55/2010 vom 8. Oktober 2010 E. 4.1 mit weiteren Hinweisen). Da
das Bundesgericht seinem Urteil den von der Vorinstanz festgestellten Sachverhalt
zugrunde legt ( Art. 105 Abs. 1 BGG ; E. 2 hievor), wird die Zulassigkeit neuer rechtlicher
Argumentation in der Regel aber an die Voraussetzung gekntipft, dass sie sich auf einen im
angefochtenen Urteil festgestellten Sachverhalt stiitzt. Nur ausnahmswel se kann das
Bundesgericht selber eine Sachverhaltsfeststellung erganzen, insbesondere wenn die
Vorinstanz einen Sachverhalt mangels Relevanz gar nicht zu beurteilen hatte, dieser aber
infolge einer anderen rechtlichen Betrachtung des Bundesgerichts rechtserheblich wird.
Unzuléssig ist dies dann, wenn dazu neue Tatsachen im Sinne von Art. 99 Abs. 1 BGG
festgestellt werden missten (BGer a.a.0.).

E.6.4

Geméss Verlaufsbericht desHeims E. vom 5. Februar 2009 besuchte die
Versicherte die heiminterne Schule auf Oberstufenniveau (bis Ende 2009; anschliessend
wurde ein individuelles Arbeitstraining durchgefihrt), nutzte die "intensive

sozial padagogische Betreuung” und ging zweimal wdchentlich in die Psychotherapie,



zusétzlich fanden Gesprache mit der Mutter (geleitet durch eine Familientherapeutin) statt.
Die einzel psychotherapeutische Behandlung sei intern durch Frau U.

Fachpsychologin fuir Psychotherapie FSP erfolgt, die psychiatrische Behandl ung habe der
Konsiliarpsychiater Dr. med. A. ubernommen (Ausfihrungen vom 26. Oktober
2009). Den Akten |asst sich indes weder entnehmen, in welcher Intensitdt medizinische
Massnahmen im Sinne von Art. 13 IV G durchgefiihrt wurden noch ob der (konsiliarische)
Beizug des Psychiaters eine Qualitdt aufwies, welche den &rztlichen bzw. therapeutischen
Anforderungen gentigt, die die besondere Zwecksetzung einer Anstalt im Sinne von Art. 14
Abs. 2 und 26bis IV G erfordern (vgl. hiezu das ebenfalls das Heim E. betreffende
Urteil 1 645/82 vom 8. September 1983). Well diese Fragen fir die streitige

K ostentibernahme durch die Invalidenversicherung entscheidend, die tatséchlichen
Verhdtnisse diesbeziiglich aber unvollstandig abgeklart sind ( Art. 43 Abs. 1 und Art. 61
lit. c ATSG ), ist die Sache an die Beschwerdefuhrerin zurtickzuweisen, damit sie die
fraglichen Punkte nach weiteren Abklarungen erneut priife und hernach tiber die

K ostentibernahme fiir die Behandlung im Heim E. neu verflge.

E.7

Bei den gegebenen Verhdltnissen ist auf eine Erhebung von Gerichtskosten zu verzichten (
Art. 66 Abs. 1 Satz 2 BGG ), der Antrag der Beschwerdegegnerin auf Gewahrung der
unentgeltlichen Rechtspflege wird damit gegenstandslos. Die V oraussetzungen, unter denen
das Bundesgericht einer nicht anwaltlich vertretenen Partei eine Entschadigung zusprechen
kann (Art. 9 des Reglementes Uber die Parteientschadigung und die Entschadigung fir die
amtliche Vertretung im Verfahren vor dem Bundesgericht [SR 173.110.210.3]), sind hier
erfullt.
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