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Regeste
IV-Rente

Erwagungen

E.1l

Gemass Art. 69 Abs. 1 lit. a des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung (1VG) vom
19. Juni 1959 kénnen Verfligungen der kantonalen 1V-Stellen direkt vor dem
Versicherungsgericht am Ort der 1V-Stelle angefochten werden. Anfechtungsobjekt des
vorliegenden Verfahrens bildet eine Verfligung der IV-Stelle Basel-L andschaft, sodass die
ortliche Zustandigkeit des Kantonsgerichts Basel-L andschaft zu bejahen ist. Laut 8 54 Abs.
1 lit. b des Gesetzes Uber die Verfassungs- und Verwaltungsprozessordnung (V PO) vom 16.
Dezember 1993 beurteilt das Kantonsgericht als Versicherungsgericht als einzige
gerichtliche Instanz des Kantons Beschwerden gegen V erfligungen der kantonalen
IV-Stelle. Esist somit auch sachlich zur Behandlung der vorliegenden Beschwerde
zustandig. Auf die—im Ubrigen frist- und formgerecht erhobene — Beschwerde vom 25.
September 2014 ist demnach einzutreten.

E.2

Streitig und zu prifen ist, ob der Beschwerdefiihrer Anspruch auf eine Rente der
Invalidenversicherung hat. 3.1 Als Invaliditét gilt nach Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes
Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) vom 6. Oktober 2000 die
voraussichtlich bleibende oder léngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit. Sie kann im Bereich der Invalidenversicherung Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG). Unter
Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden allgemeinen Arbeitsmarkt zu verstehen (Art. 7 Abs. 1 ATSG). 3.2 Die
Annahme einer allenfalls invalidisierenden psychischen Gesundheitsbeei ntrachtigung setzt
eine facharztlich (psychiatrisch) gestellte Diagnose nach einem wissenschaftlich
anerkannten Klassifikationssystem voraus (BGE 131V 50 E. 1.2, 130 V 398 ff. E. 5.3 und
E. 6). Zu betonen ist, dassim Kontext der rentenméssig abzugeltenden psychischen Leiden
bel astenden psychosozialen Faktoren sowie soziokulturellen Umstéanden kein
Krankheitswert zukommt. Ein invalidisierender Gesundheitsschaden im Sinne von Art. 8
ATSG in Verbindung mit Art. 4 Abs. 1 1VG setzt in jedem Fall ein medizinisches Substrat
voraus, das die Arbeits- und Erwerbsfahigkeit wesentlich beeintréchtigt. Ist eine psychische
Storung von Krankheitswert schliissig erstellt, kommt der weiteren Frage zentrale
Bedeutung zu, ob und inwiefern, allenfalls bel geeigneter therapeutischer Behandlung, von
der versicherten Person trotz des Leidens willensméssig erwartet werden kann, zu arbeiten



und einem Erwerb nachzugehen (BGE 127 V 299 E. 5a mit Hinweisen). Zur Annahme
einer durch eine psychische Gesundheitsbeeintrachtigung verursachten Erwerbsunfahigkeit
genligt es also nicht, dass die versicherte Person nicht hinreichend erwerbstétig ist;
entscheidend ist vielmehr, ob anzunehmen ist, die Verwertung der Arbeitsfahigkeit sai ihr
sozial-praktisch nicht mehr zumutbar oder — al's aternative V oraussetzung — sogar fir die
Gesellschaft untragbar (BGE 102 V 165; vgl. auch BGE 127 V 298 E. 4cinfine). 3.3.1
Nach der Rechtsprechung fuihrt Drogensucht (wie auch Alkoholismus und

M edikamentenmissbrauch) als solche nicht zu einer Invaliditét im Sinne des Gesetzes.
Dagegen wird sie im Rahmen der Invalidenversicherung relevant, wenn sie eine Krankheit
oder einen Unfall bewirkt hat, in deren Folge ein korperlicher oder geistiger, die
Erwerbsfahigkeit beeintrachtigender Gesundheitsschaden eingetreten ist, oder wenn sie
selber Folge eines korperlichen oder geistigen Gesundheitsschadens ist, dem
Krankheitswert zukommt (BGE 124 V 268 E. 3c). Aus letzterem Leitsatz folgt nicht, dass
die Auswirkungen einer Drogensucht, dieihrerseits auf einen Gesundheitsschaden
zurickgeht, per seinvaliditatsbegriindend sind. Die zitierte Praxis setzt vielmehr den
Grundsatz um, dass funktionelle Einschrankungen nur anspruchsbegriindend sein kénnen,
wenn sie sich al's Folgen selbststandiger Gesundheitsschadigungen darstellen. Insofern
verhalt es sich dhnlich wieim Verhaltnis zwischen psychosozialen oder soziokulturellen
Umstanden und fachérztlich festgestellten psychischen Stérungen von Krankheitswert (vgl.
BGE 127 V 299 E. 5a) : Wo die Gutachter im Wesentlichen nur Befunde erheben, welchein
der Drogensucht ihre hinreichende Erkléarung finden, gleichsam in dieser aufgehen, ist kein
invalidisierender psychischer Gesundheitsschaden gegeben. Dies trifft zu, wenn davon
auszugehen ist, dass sich beispielsweise ein depressives Zustandsbild bel einer
(angenommenen) positiven Verdnderung der suchtbedingten psychosozialen Problematik
wesentlich verbessern (und die damit verbundene Beeintréchtigung des

L eistungsvermogens sich entsprechend verringern) wiirde (Urteile des Bundesgerichts vom
19. August 2013, 9C_856/2012, E. 2.2.1 und vom 11. Mé&rz 2015, 8C_580/2014, E. 2.2.1).
3.3.2 Angesichts der insoweit finalen Natur der Invalidenversicherung (vgl. BGE 120 V
102 f E. 4c; Ulrich Meyer / Marco Reichmuth , Bundesgesetz tiber die
Invalidenversicherung [IVG], in: Stauffer/Cardinaux [Hrsg.], Rechtsprechung des
Bundesgerichts zum Sozialversicherungsrecht, 3. Aufl., Zurich 2014, Rz. 51 zu Art. 4) ist
nicht entscheidend, ob die Drogensucht Folge eines korperlichen oder geistigen
Gesundheitsschadens ist oder ob die Sucht ausserhalb eines Kausal zusammenhangs mit
dem versicherten Gesundheitsschaden steht. In beiden Konstellationen sind reine
Suchtfolgen IV-rechtlich irrelevant, soweit sie als solche alein leistungsmindernd wirken.
Hingegen sind sie gleichermassen 1V -rechtlich relevant, soweit sie in einem engen
Zusammenhang mit einem eigenstandigen Gesundheitsschaden stehen. Dies kann der Fall
sein, wenn die Drogensucht — einem Symptom gleich — Teil eines Gesundheitsschadens
bildet (BGE 99 V 30 E. 3b); dies unter der Voraussetzung, dass nicht alein die

unmittel baren Folgen des Rauschmittelkonsums, sondern wesentlich auch der
psychiatrische Befund selber zu Arbeitsunfahigkeit fihrt. Sodann kénnen selbst reine
Suchtfolgen invalidisierend sein, wenn daneben ein psychischer Gesundheitsschaden
besteht, welcher die Betdubungsmittelabhangigkeit aufrecht erhat oder deren Folgen
massgeblich verstarkt. Umgekehrt konnen die Auswirkungen der Sucht (unabhéngig von
ihrer Genese) wie andere psychosozial e Faktoren auch mittelbar zur Invaliditét beitragen,
wenn und soweit sie den Wirkungsgrad der Folgen eines Gesundheitsschadens beeinflussen
(Urtelle des Bundesgerichts vom 19. August 2013, 9C_856/2012, E. 2.2.2 mit Hinweisen



und vom 11. Méarz 2015, 8C _580/2014, E. 2.2.1). 3.4 Nach Art. 28 Abs. 1 IVG (in der bis
Ende 2007 gultig gewesenen Fassung) bzw. nach Art. 28 Abs. 2 1V G (in der seit 1. Januar
2008 anwendbaren Fassung) hat die versicherte Person Anspruch auf eine ganze Rente,
wenn sie zu mindestens 70%, auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie zu mindestens 60%, auf
eine halbe Rente, wenn sie zu mindestens 50% und auf eine Viertelsrente, wenn sie zu
mindestens 40% invalid ist. 3.5 Fur die Bemessung der Invaliditat von erwerbstatigen
Versichertenist Art. 16 ATSG anwendbar (Art. 28aAbs. 1 IVG). Danach ist der
Invaliditéatsgrad aufgrund eines Einkommens-vergleichs zu bestimmen. Dazu wird das
Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach
Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und allfalliger Eingliederungsmassnahmen
durch eineihr zumutbare Tatigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte
(Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen
konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére (Valideneinkommen). Der
Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen, dass die beiden
hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernméssig moglichst genau ermittelt und einander
gegentbergestellt werden. Aus der Einkommensdifferenz |asst sich der Invaliditatsgrad
bestimmen (allgemeine Methode des Einkommensvergleichs, BGE 128V 30 E. 1, 104V
136 E. 2aund b).

E.4

Ausgangspunkt bei der Ermittlung des Invaliditatsgrades bildet damit die Frage, in
welchem Ausmass die versicherte Person aufgrund ihrer gesundheitlichen
Beeintréchtigungen arbeitsunfahig bzw. im Aufgabenbereich eingeschrénkt ist.

E. 41

Bei der Feststellung des Gesundheitszustandes und insbesondere auch bel der Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit der versicherten Person ist die Verwaltung —und im Beschwerdefall
das Gericht — auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahigist. Im Weiteren sind
die arztlichen Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitdeistungen der Person noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 99 E. 4 f. mit
weiteren Hinweisen).

E. 4.2

Das Gericht hat die medizinischen Unterlagen nach dem fir den
Sozialversicherungsprozess gultigen Grundsatz der freien Beweiswirdigung (vgl. Art. 61
lit. c ATSG) — wie ale anderen Beweismittel — frel, d.h. ohne Bindung an formliche
Bewelsregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Dies bedeutet, dass das
Sozialversicherungsgericht alle Beweismittel, unabhangig, von wem sie stammen, objektiv
zu prufen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige
Beurteilung des streitigen Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf es bel einander
widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte
Beweismaterial zu wurdigen und die Grinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht
auf die andere medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines
Arztberichtes ist demnach entscheidend, ob dieser fir die streitigen Belange umfassend ist,
auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berilicksichtigt, in



Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der
medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des Experten begriindet sind
(BGE 134V 232E.5.1; 125V 352 E. 33, 122V 160 E. 1c).

E.43

Dennoch erachtet es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
asvereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (vgl. die ausfthrlichen
Zusammenstellungen dieser Richtlinien in BGE 125V 352 ff. E. 3b und in AHI-Praxis
2001 S. 114 E. 3D, jeweils mit weiteren Hinweisen). So ist den im Rahmen des
Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten externer Spezialarztinnen und -arzte, welche
aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die
Akten Bericht erstatten und bei der Erérterung der Befunde zu schltissigen Ergebnissen
gelangen, bei der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht
konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 125V 353 E.
3b/bb mit weiteren Hinweisen). Stiitzt sich der angefochtene Entscheid hingegen
ausschliesslich auf versicherungsinterne medizinische Unterlagen, sind an die
Beweiswurdigung strenge Anforderungen zu stellen. In solchen Féllen sind bereits bei
geringen Zweifeln an der Zuverléssigkeit und Schitissigkeit der arztlichen Feststellungen
ergéanzende Abklarungen vorzunehmen (vgl. Urteil des Bundesgerichts vom 27. Juli 2009,
8C _113/2009, E. 3.2 mit weiteren Hinweisen).

E. 44

In Bezug auf Berichte von behandelnden Arzten darf und soll das Gericht der
Erfahrungstatsache Rechnung tragen, dass diese mitunter im Hinblick auf ihre
auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfallen eher zu Gunsten ihrer Patientinnen
und Patienten aussagen (BGE 125 V 353 E. 3b/cc). Die unterschiedliche Natur von
Behandlungsauftrag des therapeutisch tétigen (Fach-)Arztes einerseits und von
Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten fachmedizinischen Experten anderseits (vgl.
BGE 1241 175 E. 4; Urtell des EVG vom 13. Juni 2001, | 506/00, E. 2b) lasst nicht zu, ein
Administrativoder Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass weiterer
Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu anderslautenden Einschatzungen
gelangen. Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende Beurteilung
aufdréangt, weil die behandelnden Arzte wichtige — und nicht rein subjektiver arztlicher
Interpretation entspringende — Aspekte benennen, die im Rahmen der Begutachtung
unerkannt oder ungewdtrdigt geblieben sind (vgl. Urteil des Bundesgerichts vom 25. Mai
2007, 1 514/06, E. 2.2.1, mit Hinweisen).

E.5

Zur Beurteilung des Gesundheitszustands des Beschwerdefiihrers sind im Wesentlichen die
folgenden medizinischen Unterlagen zu berticksichtigen:

E.51

Mit Bericht vom 13. April 2012 an den zusténdigen Krankentaggel dversicherer
diagnostizierten Dr. med. E. , Oberarzt, und Dr. med. F. , Assistenzérztin, des Dienstes G. ,
eine Kokainabhangigkeit bei episodischem Konsum (1CD-10 F14.26) bei Status nach
schwergradiger Kokainabhangigkeit mit sténdigem Substanzkonsum (ICD-10 F14.25), eine
aktuell leichte depressive Stérung (ICD-10 F33.1) sowie akzentuierte Personlichkeitsziige



desunreifen Typs (ICD-10 F73.1), differenzialdiagnostisch eine unreife
Personlichkeitsstorung. Der Patient sei mindestens seit Behandlungsbeginn am 28.
Dezember 2011 vollstandig arbeitsunfahig; die Stérung bestehe jedoch schon langer.

E.5.2

Im Auftrag der Polizel H. erstattete Dr. med. I. , FMH Psychiatrie und Psychotherapie, am
17. duli 2012 ein psychiatrisches Gutachten zur Fahreignung des Beschwerdefuhrers. Darin
diagnostizierte er eine Kokainabhangigkeit (ICD-10 F14.24) sowie eine schadlicher
Gebrauch von Alkohol (ICD-10 F10.1). Eigenanamnestisch habe der Explorand angegeben,
dass er sich in elner Lebenskrise befinde. Ausldser sei eine neue Arbeitsstelle ab April 2011
gewesen. Kokain habe er as,, Selbstmedikation* konsumiert. Vor zwanzig und vor zehn
Jahren habe er an Angstzustanden gelitten. Er habe damals jewells eine Gesprachstherapie
gemacht. Im Alter zwischen 16 und 20 Jahren habe er regelméssig, zwei- bis dreimal pro
Woche, THC konsumiert, dann aufgehort. VVon etwa 24- bis 28jahrig habe er erneut
Cannabis geraucht. Seit elf Jahren konsumiere er kein THC mehr. Der Konsum sel nach
Ansicht des Exploranden vielleicht AuslGser fur die Panikattacken gewesen. Kokain habe er
erstmals mit etwa 20 Jahren probiert; der nachste Konsum habe 28-jdhrig stattgefunden. Er
habe im Ausgang konsumiert, dort gehore es schon fast dazu. Das Kokain habe ihm seine
Schiichternheit und Angste genommen. Er habe auch mehr trinken kénnen. Im November
oder Dezember 2011 sei der Konsum uferlos geworden. Er habe mehrere Tage ohne zu
schlafen verbracht. Es habe sich eine Art Sucht entwickelt. Der letzte Ruckfall sei vor drei
Wochen gewesen und habe drel Tage gedauert. Sein Trinkverhalten sei stabil. Er trinke
etwa zweimal pro Monat Alkohol; im Ausgang ein paar Bier, mit Kokain mehr. Auf
Nachfrage habe der Explorand angegeben, es kénnten schon so acht Bier pro Nacht sein.
Problemtrinken habe er nie praktiziert, er sei nie suchtgefahrdet gewesen. Dr. |. kam zum
Schluss, dass eine Fahreignung aus medizinischer Sicht nicht beftrwortet werden kénne,
solange der Explorand nicht erfolgreich eine Entwohnungsbehandlung absolviere.

E.53

Der Beschwerdefuhrer war im Laufe des Jahres 2013 mehrfach in der Klinik J.
hospitalisiert. Im Austrittsbericht der ersten Hospitalisation vom 21. Februar 2013 bis 24.
Februar 2013 stellten die behandelnden Arzte folgende Schlussdiagnosen: psychische und
Verhaltensstérungen durch Kokain (akute Intoxikation, ICD-10 F14.0), psychische und
Verhaltensstorungen durch Alkohol (akute Intoxikation, ICD-10 F10.0) sowie psychische
und Verhaltensstérungen durch Alkohol (Abhéngigkeitssyndrom, ICD-10 F10.2). Gemass
Austrittsbericht vom 18. Méarz 2013 betreffend die zweite Hospitalisation vom 9. Méarz
2013 bis 10. Mé&rz 2013 seien beim Patienten eine Alkoholabhangigkeit (ICD-10 F10.2) und
eine Kokainabhangigkeit (ICD-10 F14.2) zu diagnostizieren. Vom 10. April 2013 bis 11.
April 2013 war der Beschwerdefihrer erneut hospitalisiert. Als Schlussdiagnosen wurden
am 23. Mai 2013 psychische und V erhaltensstérungen durch Kokain
(Abhéngigkeitssyndrom, ICD-10 F14.2) und psychische und V erhaltensstérungen durch
multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen (akute
Intoxikation, ICD-10 F19.0) festgestellt. Im Anschluss an die vierte Hospitalisation vom 30.
April 2013 bis 1. Mai 2013 diagnostizierten die behandelnden Arzte mit Bericht vom 3. Mai
2013 psychische und V erhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum
anderer psychotroper Substanzen (Kokain, Amphetamin, Alkohol): psychotische Stérung,
ICD-10 F19.5).



E.54

Im Arztbericht an die IV-Stelle vom 25. April 2013 diagnostizierte der behandelnde
Psychologe K. , Ambulatorium J. , eine Kokainabhangigkeit (ICD-10 F14.24), ein
schéadlicher Gebrauch von Alkohol (ICD-10 F10.1), eine nicht ndher bezeichnete
Personlichkeitsstorung (ICD-10 F60.9) sowie eine rezidivierende depressive Storung,
gegenwartig schwere Episode ohne psychotische Symptome (1CD-10 F.33.2).

E.55

Mit Bericht vom 18. November 2013 fuhre Dr. med. L. , FMH Psychiatrie und
Psychotherapie, aus, dass sich der BeschwerdefUhrer zur Durchfiihrung einer
psychoanalytischen Behandlung bei ihm gemeldet habe. Er habe ihm — wie bereits der
behandelnde Dr. med. M. , FMH Psychiatrie und Psychotherapie — geraten, zunéchst einen
stationdren K okain-/Heroinentzug zu machen, da eine psychoanalytische Therapie wahrend
Drogenkonsum keine Wirksamkeit entfalten konne. Dr. L. habe den Eindruck bekommen,
dass der Patient seit langem an einer Depression leide, die er mit Kokain selbst zu
behandeln versuche.

E.5.6

Der Beschwerdefuhrer war vom 13. Dezember 2013 bis 18. Dezember 2013 in der Klinik
D. hospitalisiert. In der &rztlichen Kurzinformation zum Austritt vom 27. Dezember 2013
hielten die behandelnden Arzte als Diagnosen Stérungen durch Kokain
(Abhangigkeitssyndrom mit gegenwaértigem Substanzgebrauch, ICD-10 F14.24), Stérungen
durch Opioide (Abhangigkeitssyndrom, gegenwaértig substituiert, ICD-10 F11.22),
Stoérungen durch Tabak (Abhangigkeitssyndrom mit standigem Substanzgebrauch, ICD-10
F17.25), einen Verdacht auf kombinierte und andere Personlichkeitsstorungen (1CD-10
F61) sowie eine Lasion des Septum nasale fest. Die bei Eintritt bestehende depressive
Symptomatik habe sich im Verlauf der Hospitalisation unter Abstinenz von Kokain und
ausreichender Opioidsubstitution regredient gezeigt.

E.5.7

Die Beschwerdegegnerin gab zur Abklérung des medizinischen Sachverhalts bel Dr. med.
N., FMH Psychiatrie und Psychotherapie, ein psychiatrisches Gutachten in Auftrag,
welches am 27. Januar 2014 erstattet wurde. Darin diagnostizierte Dr. N. eine psychische
und Verhaltensstérung durch Kokain, standiger Substanzgebrauch mit affektivem Syndrom
(ICD-10 F14.25 und F14.7); eine psychische und V erhaltensstérung durch Opioide,
gegenwartig mit Methadonsubstitution (ICD-10 F11.22); ein Status nach psychischer und
Verhaltensstérung durch Cannabinoide (ICD-10 F12) sowie eine psychische und
Verhaltensstorung durch Alkohol, gegenwartig abstinent (ICD-10 F10.20). Zur bisherigen
personlichen, beruflichen und gesundheitlichen Entwicklung hielt Dr. N. fest, dass der
Explorand mit etwa 16 Jahren angefangen habe, Drogen zu konsumieren, mit zum Teil
exzessiven Cannabiskonsum. Er habe auch mit LSD experimentiert. Etwa ab 2009 habe ein
zunehmender K okainkonsum eingesetzt, oft in Kombination mit Gberméassigem
Alkoholkonsum. Das Suchtverhalten habe sich im Jahr 2011 nochmals akzentuiert. Nach
einer kurzen abstinenten Phase in der zweiten Jahreshalfte 2012 sei es Anfang 2013 zu
einem deutlichen Rickfall gekommen. Nachdem ein Heroinkonsum (Sniffen) eingesetzt
habe, werde der Explorand gegenwartig mit 160mg Methadon substituiert. Beim
Exploranden liege Ubers Ganze gesehen eine Polytoxikomanie vor, wobel ein eindeutiger
Schwerpunkt im Kokainkonsum zu setzen sei. Trotz Substitution mit einer hohen Dosis



Methadon finde ein Beikonsum von Kokain und Benzodiazepinen statt. Der Explorand sei
noch nicht bel einer eigenen (Sucht-)Wirklichkeit angelangt, sondern verkenne und
verdrénge seinen Zustand. Daher lehne er auch eine notwendige |angerdauernde
Entwohnungsbehandlung in einer stationédren spezialisierten Einrichtung ab. Er briste sich
vielmehr damit, das Kokain jederzeit und ohne korperliche Entzugssymptome absetzen zu
konnen. Jedoch zeige der Explorand die typischen Symptome einer psychischen
Abhangigkeit. Er sei auf die leistungssteigernde Wirkung des Kokains angewiesen, verfalle
ohne das Mittel in einen energie- und lustlosen, deprimierten Zustand. Er verliere
zunehmend seine héheren Interessen, werde unruhig, schlafgestort und appetitlos. Auch die
Angste wiirden zunehmen. In der Untersuchung hétten unter Berticksichtigung der
Anamnese keine Anhaltspunkte fir eine Personlichkeitsstorung gefunden werden kdnnen.
Es sal unklar, auf welche Befunde sich die entsprechende Diagnose von Psychologe K.
beziehe, welcher Art die Personlichkeitsstorung sei und welchen Einfluss sie haben solle.
Ebenso wenig habe ein Nachweis fur eine schwere depressive Storung festgestellt werden
konnen. Der Explorand zeige zwar ein fur die Kokainsucht typisches amotivationales
Syndrom. Dieses entspreche aber nicht einer unabhangigen depressiven Erkrankung,
sondern sei Folge des Kokainkonsums und trete insbesondere in Abstinenzphasen auf. So
werde der Zustand auch wahrend den Monaten im zweiten Halbjahr 2012 beschrieben, als
der Explorand auf Kokain verzichtete. Es bestehe folglich eine primére Suchterkrankung.
Die Suchtentwicklung habe zu einem Zeitpunkt eingesetzt, als noch keine Hinweise fir
anderweitige Stérungen bestanden. Derzeit konnten auch keine organischen oder

neurol ogischen Folgeschéden oder Konzentrationsstorungen beobachtet werden. Esliege
auch keine suchtbedingte Wesensveranderung oder psychischer Hospitalismus vor. Einzig
das beschriebene amotivationale Syndrom sel festzustellen, welches sich nach einer
langeren Entw6hnungsbehandlung von selbst bessern wiirde. Es liege kein invalidisierender
Gesundheitsschaden vor.

E.58

Mit Schreiben vom 8. Mai 2014 nahm Dr. N. zu dem zwischenzeitlich eingereichten
Bericht von Dr. L. vom 18. November 2013 und dem Hospitalisationsbericht der Klinik D.
vom 27. Dezember 2013 Stellung und fuhrte aus, dass beide Berichte aus der Zeit vor der
Begutachtung stammten. Die dargestellte medizinische Entwicklung sei folglich in seinem
Gutachten vom 27. Januar 2014 implizit berticksichtigt worden. Durch die Berichte seien
keine neuen Aspekte hinzugekommen.

E.59

In ihrem Bericht an die Beschwerdegegnerin vom 20. Juni 2014 diagnostizierten die
behandelnden Arzte und die behandelnde Psychologin der Klinik D. beim
Beschwerdefiihrer eine kombinierte Personlichkeitsstérung mit narzisstischen und
depressiven, negativistischen, paranoiden und dissozialen Anteilen (ICD-10 F.61.0); eine
rezidivierende depressive Stérung, aktuell mittelgradige Episode (ICD-10F.33.1); eine
Stérung durch Kokain, Abhangigkeitssyndrom mit gegenwartigem Substanzgebrauch
(ICD-10 F14.24); Stérungen durch Opioide, Abhangigkeitssyndrom, substituiert durch
Methadon (ICD-10 F11.24); eine Panikstérung (ICD-10 F41.0) sowie eine Lasion des
Septum nasale. Der Erstkonsum von Kokain habe mit ca. 18 Jahren stattgefunden; esfolgte
ein unregelmassiger Konsum als Partydroge. Seit etwadrei Jahren habe es eine Steigerung
des Konsums gegeben. Bei einer fiinfmonatigen Abstinenz-phase von August 2012 bis
Januar 2013 sei es zu einer Zunahme der Depressivitat gekommen. Mit 16 Jahren habe der



Patient das erste Mal Alkohol und THC konsumiert. Bei Angststérungen, Panikattacken
sowie Schlafproblemen nehme der Patient Benzodiazepine. Der Erstkonsum von Heroin
habe im Sommer 2013 stattgefunden im Sinne einer ,, zusétzlichen Behandlung der
Depression®. Mit 18 Jahren habe der Patient eine angstspezifische Behandlung beim
Psychiater absolviert. Er sei erneut im Alter von 32 Jahren und im Alter von 42 Jahren
wegen depressiven Problemen und Panikstorungen respektive ausschliesslich wegen einem
depressiven Zustandsbild in Behandlung gewesen. Zum aktuellen Zeitpunkt sei aufgrund
des depressiven Zustandsbildes von einer voriibergehenden vollstandigen
Arbeitsunfahigkeit auszugehen. Ein Zusammenhang mit der bestehenden
Abhangigkeitserkrankung, wie sie Dr. N. postulierte, sei ausihrer Sicht denkbar. Des
Weiteren besttinden moglicherwei se Einschrankungen der vollen Arbeitsfahigkeit im
Rahmen der festgestellten Personlichkeitsstorung. In diesem Kontext sei moglicherweise
auch die bestehende K okainabhangigkeit zu sehen. Die Arzte und die Psychologin der
Klinik D. gehen von einem priméaren depressivnarzisstischen Bild als zugrundliegende
Problematik aus, welcher der Patient mit dem Kokainkonsum entgegenzuwirken versuchte.
Aus der Anamnese konne diese Hypothese theoretisch hergeleitet, aber nicht schliissig
bewiesen werden. Der spéte Beginn der Substanzstérung spreche aber fir die Entwicklung
einer sekundéren Suchterkrankung. Beim aktuellen Konsumgeschehen von einem Gramm
pro Woche sei daraus keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit gegeben.

E.5.10

Dr. O., FMH Psychiatrie und Psychotherapie, des Regionalen Arztlichen Dienstes (RAD)
der Beschwerdegegnerin, fuhrte in seiner Stellungnahme vom 3. Juli 2014 aus, dass das
Argument, die depressive Erkrankung sel der Sucht vorangegangen und habe diese

ausgel 6st, nicht nachvollziehbar sei. Die Sucht habe geméss Akten und Anamnese im Jahre
1987 begonnen, somit viele Jahre vor dem erstmaligen Auftreten der depressiven Stérung.
Die Anamnese zeige, dass die depressive Stérung durch die Sucht induziert sei, dadiese
sich unter kontrollierten Entzugsbedingungen verbessere. Die berufliche Anamnese zeige
Uberdies, dass der Versicherte in den Zeiten ohne Substanzkonsum frei von Depression und
Angst sowie voll arbeits- und leistungsfahig gewesen sei. Das zeitliche Zusammenfallen der
Panikstérung respektive depressiven Erkrankung mit dem Substanzkonsum gentige nicht,
um die Abhéngigkeit a's sekundére Folgeerkrankung anzusehen. Die Diagnose einer
Personlichkeitsstorung sei nicht nachvollziehbar. Es liege keine zeitlich Uberdauernde
Verhatensstorung vor, vielmehr normalisiere sich das Verhalten des Versicherten bei
Abstinenz. Die bisweilen schwankende Behandlungseinsicht sei ein typisches Merkmal von
Suchterkrankungen. Die Diagnose einer Personlichkeitsstorung werde mehrheitlich auch
von den behandelnden Arzten nicht gestellt. Mit den diagnostizierten suchtinduzierten
Verhaltensstorungen 1&gen ausserdem klare Ausschlusskriterien fur eine solche Diagnose
vor. Trotz des beginnenden Konsums mit 18 Jahren sei der Versichertein der Lage
gewesen, eine kaufmannische Lehre abzuschliessen und Uber viele Jahre hinweg ein
rentenausschliessendes Einkommen zu erzielen.

E.511

Im Rahmen der vorliegenden Beschwerde reichte der Beschwerdefiihrer eine weitere
Stellungnahme der Arzte der Klinik D. vom 10. September 2014 ein. Darin fiihrten diese
aus, dass entgegen der Auffassung der Beschwerdegegnerin nicht bereits ab 1987, als der
Beschwerdefiihrer 18 Jahre alt war, von einer Kokainabhangigkeit ausgegangen werden
konne. Vielmehr habe sich der damals unregel méassige Gebrauch als Partydroge nicht auf



den Alltag ausgewirkt. Zudem kénne durch diesen Substanzkonsum auch nicht von einer
langerfristigen Schadigung der Gesundheit ausgegangen werden. Von einer

K okainabhangigkeit konne erst mit dem erneuten Konsumbeginn vor etwadrei Jahren
gesprochen werden. Der Kokainkonsum nahm alltagsel nschrankende Ausmasse an und zog
somatische Gesundheitsschaden (L&sion des Septum nasale) nach sich. Die Behandlungen
von Panikstérungen und depressiven Stimmungsproblematiken hatten damit lange vor der
Entwicklung der Kokainabhangigkeit stattgefunden. Seit Anfang 2014 sei der
Beschwerdefiihrer mit Ausnahme eines einmaligen Konsumereignisses abstinent. Bereits
im Bericht vom 20. Juni 2014 sei erwahnt worden, dass es wahrscheinlich sei, dass der
Beschwerdefiihrer aufgrund narzisstischkrénkender Konflikte in jungen Jahren eine
depressive Storung entwickelt habe, welche er zunachst mit psychiatrischer und
antidepressiver Unterstiitzung zu kurieren versucht habe. Dementsprechend wére es auch
ableitbar, dass der im weiteren Verlauf im Sinne eines Selbstmedikationsversuches durch
die Einnahme von Kokain eine Verbesserung des psychischen Zustandsbildes angestrebt
und sich konsekutiv daraus eine Kokainabhangigkeit entwickelt habe. Obwohl die
diagnostischen Kriterien fir eine narzisstische Personlichkeitsstérung nicht vollstandig
erfullt seien, imponierten seit Behandlungsbeginn im Januar 2014 pathol ogi schnarzisstische
Verhaltensweisen.

E.5.12

In seiner Stellungnahme vom 28. November 2014 fihrte Dr. O. aus, dass die Annahme, der
Beschwerdefiihrer sai erst seit 2011 kokainabhéngig, nicht tberzeuge. Die Anamnese zeige
vielmehr, dass der Beschwerdefiihrer —wie dies fur den Substanzkonsum nicht untiblich sel
—die Dosis und Einnahmehaufigkeit Gber die Jahre kontinuierlich gesteigert habe und dass
anschliessend die psychischen und sozialen Folgen zugenommen hétten. Dr. |. und Dr. N.
gingen Ubereinstimmend davon aus, dass keine zugrundeliegende psychiatrische
Erkrankung vorliege. Die zeitnahen fachpsychiatrischen Akten wirden die Abfolge von
Substanzkonsum und induzierter psychischer Stérung belegen. Dies werde im Gutachten
von Dr. N. vom 27. Januar 2014 nachvollziehbar dargelegt. Aufgrund der Akten sei
hinreichend belegt, dass es sich bel den Angstsymptomen im Alter von 18 Jahren um
psychische Nebenwirkungen des Substanz-, namentlich des Cannabiskonsums, gehandelt
habe. Aus den Angaben im Gutachten von Dr. |. vom 17. Juli 2012 kénnten mehrere
suchtbeguinstigende, aber invaliditétsfremde Umgebungsfaktoren erkannt werden. Diese
Umgebungsfaktoren und nicht eine depressive Erkrankung und anschliessende
Selbstmedikation seien eigenanamnestisch als Ursachen fir elne Suchtentwicklung genannt
worden.

E.5.13

Die Arzte der Klinik D. nahmen mit Schreiben vom 8. Januar 2015 zu den Ausfiihrungen
von Dr. O. Stellung und bestritten diese. 6.1. Die Beschwerdegegnerin stiitzte sich in der
angefochtenen Verfiigung vom 25. August 2014 bei der Beurteilung des
Gesundheitszustands und der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers vollumfanglich auf
die Einschatzungen von Dr. N. und Dr. I. sowie die Stellungnahmen von Dr. O. . Demnach
ging sie davon aus, dass beim Beschwerdefthrer keine Invaliditét im Sinne des Gesetzes
vorliege. 6.2. Wiein Erwagung 4.3 hiervor ausgefihrt, ist den im Rahmen des
Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten externer Spezia érztinnen und -arzte, die
aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die
Akten Bericht erstatten und bei der Erérterung der Befunde zu schllissigen Ergebnissen



gelangen, bei der Beweiswirdigung grundsétzlich volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange
nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen. Vorliegend sind
keine Gruinde ersichtlich, die Anlass geben konnten, die Ergebnisse des Gutachtens von Dr.
N. in Frage zu stellen oder davon abzuweichen. Das Gutachten weist weder formale noch
inhaltliche Mangel auf, esist —wie dies vom Bundesgericht verlangt wird (vgl. E. 4.2
hiervor) — fir die streitigen Belange umfassend, beruht auf allseitigen Untersuchungen,
berticksichtigt die geklagten Beschwerden, ist in Kenntnis der V orakten abgegeben worden,
leuchtet in der Darlegung der medizinischen Zusammenhénge bzw. der Beurteilung der
medizinischen Situation ein, setzt sich mit den bei den Akten liegenden (abweichenden)
facharztlichen Einschétzungen auseinander und ist in den Schlussfolgerungen Uberzeugend.
Das Gutachten entspricht damit den bundesgerichtlichen V orgaben, weshalb darauf
grundsétzlich abgestellt werden kann. Dies gilt umso mehr, wenn erganzend —wie diesdie
Beschwerdegegnerin getan hat — auf das Gutachten von Dr. |. und die Stellungnahmen des
RAD-Arztes Dr. O. abgestellt wird. 6.3 Daran vermdgen die Vorbringen des
Beschwerdefiihrers nichts zu &ndern. Soweit er geltend macht, dass bereits der Ausldser des
Erstkonsums im Alter von 18 Jahren in einer Angststorung und damit in einer psychischen
Erkrankung zu sehenist, ist ihm mit Dr. O. entgegen zu halten, dass aus dem zeitlichen
Zusammenfallen von Erstkonsum und Angstsymptomatik keine Aussagen Uber einen
allfalligen Kausalzusammenhang gezogen werden konnen. Im Rahmen der Exploration bei
Dr. I. erachtete der Beschwerdefihrer selbst umgekehrt eher den THC-Konsum als
maoglicher Ausldser fur die Angstzusténde. Von einer Selbstmedikation ist in diesem
Zusammenhang keine Rede. Der Beschwerdefihrer bringt weiter vor, dass sein
Drogenkonsum sich — entgegen der Darstellung von Dr. O. — nicht kontinuierlich Uber die
Jahre gesteigert habe. Vielmehr habe er die Drogen zunéchst eingesetzt zur Bekampfung
der Angst- und Panikstérung und dann — nach einigen Jahren Abstinenz — als Reaktion auf
die zunehmenden sozialen und beruflichen Schwierigkeiten ab 2011, welche wiederum auf
die Personlichkeitsstérung zuriickzufiihren waren. In den Akten finden sich keine
vollstandig widerspruchsfreien Angaben zu den abstinenten Phasen des Beschwerdefihrers.
Aus dem Gutachten von Dr. I. ist lediglich eine Phase im Alter zwischen 20 und 24 Jahren
erkennbar, in denen der Beschwerdefiihrer keine Drogen einnahm. Die
Beschwerdegegnerin fuhrt in ihrer Duplik zwei Phasen von 1997 bis 2000 (28- bis
31-j&hrig) und von 2002 bis 2004 (33- bis 35-jahrig) an, in denen der Beschwerdefihrer
vollstandig drogenabstinent gewesen seai. Festgestellt werden kann indessen, dass es sich
um wenige und verhdtnismassig kurze Phasen handelte. Ferner hat der Beschwerdefihrer
gegentber Dr. N. angegeben, bereits ab 2009 — und nicht erst seit 2011 — zunehmend
Kokain konsumiert zu haben. Jedenfalls zeigte der Beschwerdefiihrer bereits deutlich vor
2011 ein erkennbares Suchtverhalten. Selbst wenn mit dem Beschwerdefihrer davon
ausgegangen werden konnte, dass eine Drogenabhangigkeit erst im Jahr 2011 eingetreten
sei, sind den echtzeitlichen und zeitnahen medizinischen Unterlagen keine genligenden
Anhaltspunkte fir einen dem Suchtgeschehen zugrunde liegenden eigensténdigen
Gesundheitsschaden zu entnehmen. Die im Bericht des Dienstes G. vom 13. April 2012
genannten akzentuierten Personlichkeitsziige und die leichte depressive Stérung werden —
ebenso wie die Verdachtsdiagnose einer unreifen Personlichkeltsstorung — diagnostisch
nicht begriindet und es findet namentlich keine Abgrenzung zum Suchtgeschehen statt.
Ausserdem gentigen diese Diagnosen nach bundesgerichtlicher Rechtsprechung in der
Regel nicht, um fir sich eine Arbeitsunfahigkeit zu begriinden (vgl. E. 3.3.2 hiervor). Auch
der behandelnde Psychologe K. und Dr. L. begriinden in den zitierten Berichten ihre



Diagnosen einer Personlichkeitsstérung und einer depressiven Stérung nicht und grenzen
diese nicht von der im Vordergrund stehenden Abhangigkeitsproblematik ab. Der Gutachter
Dr. N. und der RAD-Arzt Dr. O. fuhren indessen nachvollziehbar und schliissig aus, dass
die funktionellen und affektiven Einschréankungen des Beschwerdefiihrers als Folge seines
Substanzkonsums anzusehen sind. Selbst die Arzte der Klinik D. filhren in ihrem Bericht
vom 20. Juni 2014 aus, dass der von Dr. N. postulierte Zusammenhang zwischen
Drogenkonsum und depressivem Zustandsbild denkbar sei. Dass der
Abhangigkeitserkrankung eine eigenstandige psychiatrische Krankheit zugrunde liege, wird
in diesem Bericht als ,, nicht schllissig beweisbare Hypothese® bezeichnet. Entgegen der
Auffassung des Beschwerdefiihrers spricht auch seine berufliche Anamnese nicht fur das
Vorliegen einer Personlichkeitsstérung. Zwar hat Dr. N. die Unregelméassigkeiten im
beruflichen Werdegang des Beschwerdefihrers tibersehen. Diese Unregelméssigkeiten sind
indessen nicht derart ausgepragt, dass daraus Schlussfolgerungen tiber den psychischen
Gesundheitszustand des BeschwerdefUihrers gezogen werden kénnen. Echtzeitliche
medizinische Unterlagen, welche einen Zusammenhang zwischen den beruflichen
Problemen und einer gesundheitlichen Einschrénkung oder auch zwischen den beruflichen
Problemen und dem Suchtmittelkonsum belegen, liegen nicht vor. Die nachtraglichen
Einschatzungen der behandelnden Arzte der Klinik D. gentigen damit nicht, um das
Gutachten von Dr. N. in Frage zu stellen (vgl. E. 4.4 hiervor). Bei diesem Ergebnis ertibrigt
sich eine weitere Abklarung des medizinischen Sachverhalts. 6.4 Zusammenfassend kann
nach dem Ausgefuhrten festgehalten werden, dass aufgrund der medizinischen Akten mit
Uberwiegender Wahrscheinlichkeit verneint werden muss, dass der Beschwerdefhrer an
einem der Suchterkrankung zugrundeliegenden psychischen Gesundheitsschaden mit
Krankheitswert leidet. Vielmehr erhebt der Gutachter Dr. N. ausschliesslich Befunde, diein
der Drogenabhangigkeit des Beschwerdefiihrersihre Erklarung finden und gleichsam in
dieser aufgehen. Aufgrund der vorliegenden Akten bestehen ferner Anhaltspunkte dafur,
dass sich die Symptomatik des Beschwerdefihrers bei einer Drogenabstinenz positiv
verandern oder gar wegfallen wirde. Folglich ist ein invalidisierender Gesundheitsschaden
zu verneinen (vgl. E. 3.3.1 hiervor). Die reinen Suchtfolgen sind nicht alsinvalidisierend
anzusehen. Dass die Suchterkrankung dartber hinaus zu einem invalidisierenden
Gesundheitsschaden gefiihrt hat, wird nicht geltend gemacht und ist aus den Akten auch
nicht ersichtlich. Die Beschwerdegegnerin hat einen Rentenanspruch des
Beschwerdefuihrers zu Recht verneint. Die Beschwerde ist somit abzuweisen.

E.7
Es bleibt Uber die Kosten zu befinden.

E.71

Gemass Art. 69 Abs. 1 bis VG sind Streitigkeiten um die Bewilligung oder die
Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen V ersicherungsgericht
kostenpflichtig. Die Verfahrenskosten werden gestiitzt auf § 20 Abs. 3 VPO in der Regel in
angemessenem Ausmass der unterliegenden Partel auferlegt. Vorliegend ist der
Beschwerdefiihrer unterliegende Partei, weshalb die Verfahrenskosten, die praxisgemass
auf Fr. 600.— festgesetzt werden, ihm zu auferlegen sind. Dem Beschwerdefihrer ist nun
alerdings mit Verfigung vom 29. September 2014 die unentgeltliche Prozessfiihrung
bewilligt worden. Aus diesem Grund gehen die Verfahrenskosten zu Lasten der
Gerichtskasse.



E.7.2

Die ausserordentlichen Kosten sind entsprechend dem Ausgang des Verfahrens
wett-zuschlagen.

E.721

Die Kosten eines von einer versicherten Person veranlassten Gutachtens sind vom
Versicherungstrager dann zu tbernehmen, wenn sich der medizinische Sachverhalt erst
aufgrund des neu beigebrachten Untersuchungsergebnisses schllissig feststellen 1&sst und
dem Versicherungstréger insoweit eine Verletzung der ihm im Rahmen des
Untersuchungsgrundsatzes obliegenden Pflicht zur rechtsgentglichen
Sachverhaltsabkl&rung vorzuwerfen ist (Art. 45 Abs. 1 und Art. 61 lit. c ATSG; Urteil des
Bundesgerichts vom 22. Méarz 2010, 8C_821/2009, E. 5.1 mit Hinweisen). Diesist
vorliegend nicht der Fall, so dass dem Antrag des Beschwerdefihrers, die Kosten fur die
Berichte der behandelnden Arzte der Klinik D. vom 10. September 2014 und vom 8. Januar
2015 seien der Beschwerdegegnerin aufzuerlegen, nicht stattzugeben ist (vgl. auch: Urteil
des Bundesgerichts vom 1. Mai 2013, 9C_820/2012, E. 2.4).

E.7.22

Da dem Beschwerdefihrer in der Verfigung vom 29. September 2014 auch die
unentgeltliche Verbeistdndung mit seiner Rechtsvertreterin bewilligt worden ist, ist diese
trotz Wettschlagung der ausserordentlichen Kosten fir ihre Bemihungen aus der
Gerichtskasse zu entschadigen. Die Rechtsvertreterin des Beschwerdefihrers hat — trotz
entsprechender Aufforderung durch das Gericht am 22. Dezember 2014 — mit ihren
Eingaben vom 29. Dezember 2014 und 3. Februar 2015 keine Honorarnote eingereicht. Das
Gericht hat die Partelentschadigung folglich von Amtes wegen nach Ermessen festzusetzen
(8 18 Abs. 2in Verbindung mit § 18 Abs. 1 der Tarifordnung fir die Anwaltinnen und
Anwdlte vom 17. November 2003). In Anbetracht der sich stellenden Sachverhalts- und
Rechtsfragen erachtet das Gericht eine Parteientschadigung in der Hohe von pauschal Fr.
2'400.— (inklusive Auslagen und 8% Mehrwertsteuer) al's angemessen und esist der
Rechtsvertreterin der Beschwerdeflhrerin ein entsprechendes Honorar aus der
Gerichtskasse auszurichten. Demgeméasswirder kannt: 1. Die Beschwerde wird
abgewiesen. 2. Die Verfahrenskosten in der Hohe von Fr. 600.-- werden dem
Beschwerdefuhrer auferlegt. Zufolge Bewilligung der unentgeltlichen Prozessfiihrung
werden die Verfahrenskosten vorlaufig auf die Gerichtskasse genommen. 3. Die
ausserordentlichen K osten werden wettgeschlagen. Zufolge Bewilligung der
unentgeltlichen Verbeistandung wird der Rechtsvertreterin des Beschwerdefiihrers ein
pauschales Honorar in der Hohe von Fr. 2°400.— (inkl. Auslagen und 8 % Mehrwertsteuer)
aus der Gerichtskasse ausgerichtet.
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