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Regeste

Invalidenrente und berufliche M assnahmen

Erwagungen

E.2

2.1 Nach einer Anmeldung durch das Kinderheim [...] (IV-Nr. 13) sprach die
Beschwerdegegnerin dem Beschwerdefihrer am 25. November 2005 Leistungen in Form
von Berufsberatung und Abklarung der Eingliederungsmdglichkeiten zu (IV-Nr. 16). 2.2
Am 27. Juli 2007 teilte die Beschwerdegegnerin der Mutter des Beschwerdefihrers mit,
dass sie die Kosten fur ein Vorbereitungg ahr auf die erstmalige berufliche Ausbildung zum
Elektronikmitarbeiter in der Genossenschaft B._, [...], Ubernehme (IV-Nr. 43). Im
Anschluss daran wurde dem Beschwerdefiihrer eine erstmalige berufliche Ausbildung
(Dauer vom 6. August 2008 bis 5. August 2010) zum Elektronikbaugruppenmonteur
(BBT-Anlehre), ebenfalsin der Genossenschaft B. , zugesprochen (Mitteilung vom 29.
Juli 2008, 1V-Nr. 54; vgl. Lehrvertrag, IV-Nr. 65). Der BeschwerdefUhrer schloss die
BBT-Anlehreim August 2010 erfolgreich ab (vgl. Schlussbericht, IV-Nr. 88).
Anschliessend tbernahm die Beschwerdegegnerin die Kosten fir eine Verléangerung der
erstmaligen beruflichen Ausbildung im Rahmen eines Praktikumsbel der C._in[...], das
unter der Agide der Invalidenversicherung bis Ende Juli 2011 dauerte (Mitteilung vom 19.
August 2010, 1V-Nr. 93, 100, 106; anschliessend kam es noch zu einer Verlangerung
ausserhalb der 1V). Schliesslich wurden die Eingliederungsmassnahmen abgeschl ossen
(Abschlussbericht vom 15. Juni 2012, IV-Nr. 117). 2.3  Paralée zu den beruflichen
Massnahmen erfolgten Kostengutsprachen fur ambulante Psychotherapie vom 1. Januar
2007 bis 30. November 2011 (1V-Nr. 49, 58, 82; vgl. IV-Nr. 96 S. 2f.).

E.25

2.5.1 Nach der mit Urteil vom 30. November 2017 begrindeten Rechtsprechung ist
grundsétzlich auf séamtliche psychischen Erkrankungen das sog. strukturierte
Bewelsverfahren geméass BGE 141 V 281 anzuwenden (BGE 143V 418 E. 7.2 S. 429
sowie 143V 409 E. 4.5.2 S. 416 f.). Die Frage, ob ein psychisches Leiden zu einer ganzen
oder teilweisen Arbeitsunfahigkeit fuhrt, beurteilt sich nach einem strukturierten,
normativen Prifungsraster. Anhand eines Katalogs von Indikatoren, die sich auf den
funktionellen Schweregrad des Leidens und die Konsistenz des V erhaltens beziehen, erfolgt
eine ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des — unter Berticksichtigung
leistungshindernder dusserer Bel astungsfaktoren einerseits und K ompensationspotentialen
(Ressourcen) andererseits — tatséchlich erreichbaren Leistungsvermégens (BGE 141V 281
E.3.6S.294f. und E. 4.1.3 S. 297). 2.5.2 Mit Urteil vom 11. Juli 2019 (BGE 145V 215)
hat das Bundesgericht seine Rechtsprechung zu priméaren Abhangigkeitssyndromen bzw.
Substanzkonsumstorungen geandert. Fortan ist — gleich wie bei allen psychischen



Erkrankungen — nach dem strukturierten Beweisverfahren zu ermitteln, ob und
gegebenenfalls inwieweit sich ein facharztlich diagnostiziertes Abhéngigkeitssyndrom im
Einzelfall auf die Arbeitsfahigkeit der versicherten Person auswirkt. Aus Grinden der
Verhdtnismassigkeit kann immerhin dort von einem strukturierten Bewelsverfahren
abgesehen werden, wo es nicht n6tig oder geeignet ist. Es bleibt daher etwa dann
entbehrlich, wenn fir eine — langer dauernde (Art. 28 Abs. 1 1it. b IVG) —
Arbeitsunfahigkeit nach bestehender Aktenlage keine Hinweise bestehen oder eine solche
im Rahmen beweiswertiger fachérztlicher Berichte in nachvollziehbar begriindeter Weise
verneint wird und allfélligen gegenteiligen Einschatzungen mangels fachérztlicher
Qualifikation oder aus anderen Grinden kein Beweiswert beigemessen werden kann (BGE
145V 215E. 7S.228). 3. 3.1  Im Sozialversicherungsverfahren gilt der
Untersuchungsgrundsatz, d.h. die Verwaltung resp. das Gericht haben von sich ausfir die
richtige und vollstandige Abkléarung des rechtserheblichen Sachverhalts zu sorgen (Art. 43
Abs. 1 und Art. 61 lit. c ATSG). Diese Untersuchungspflicht dauert so lange, bis Uber die
fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen Tatsachen hinreichende Klarheit
besteht. Der Grundsatz gilt jedoch nicht uneingeschrankt, sondern wird durch die
Mitwirkungspflichten des Versicherten relativiert (BGE 125V 193 E. 2 S. 195, 122V 157
E. 1aS. 158). Ein Tellgehalt der Mitwirkungspflicht besteht in der Teilnahme am
Beweisverfahren (Ueli Kieser in: Kommentar zum ATSG, 3. Aufl., Zarich 2015, Art. 43N
86). Der Untersuchungsgrundsatz schliesst die Beweislast im Sinne einer

Bewel sfiihrungslast begriffsnotwendig aus. Die Parteien tragen mithin im
Sozialversicherungsverfahren in der Regel eine Beweidlast nur insofern, alsim Falle der
Beweislosigkeit der Entscheid zu Ungunsten jener Partel ausfallt, die aus dem unbewiesen
gebliebenen Sachverhalt Rechte ableiten wollte. Diese Beweisregel greift allerdings erst
Platz, wenn es sich als unmoglich erweist, im Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes auf
dem Wege der Beweiserhebung einen Sachverhalt zu ermitteln, der zumindest die
Wahrscheinlichkeit fur sich hat, der Wirklichkeit zu entsprechen (BGE 117V 261 E. 3b S.
264). 3.2  Fuhren die von Amtes wegen vorzunehmenden Abkl&rungen die Verwaltung
oder das Gericht bei pflichtgemasser Beweiswiirdigung zur Uberzeugung, ein bestimmter
Sachverhalt sai a's tberwiegend wahrscheinlich zu betrachten und es konnten weitere
Bewei smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr andern, so ist auf die
Abnahme weiterer Beweise zu verzichten. Gleiches gilt, wenn der Sachverhalt, den eine
Partel beweisen will, nicht rechtserheblich erscheint (BGE 126 V 353 E. 5b S. 360, 125 V
193E. 2S. 195,122V 157 E. 1d S. 162). In einer solchen antizipierten Beweiswirdigung
liegt kein Verstoss gegen das verfassungsmassig gewahrleistete rechtliche Gehdr (BGE 134
| 140 E. 5.3 S. 148, 124V 90 E. 4b S. 94). Bleiben jedoch erhebliche Zweifel an der
Vollstandigkeit und / oder Richtigkeit der bisher getroffenen Tatsachenfeststellung
bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen Abkl&rungsmassnahmen noch
neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des Bundesgerichts 9C_407/2015
vom 22. April 2016 E. 3.1). 3.3  Der im Sozialversicherungsrecht massgebende
Beweisgrad ist derjenige der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117V 194 f. E. 3.b).
Weiter gilt fur das gesamte Verwaltungs- und gerichtliche Beschwerdeverfahren der
Grundsatz der freien Beweiswirdigung. Der Sozialversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen 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



wrdigen 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 allseitigen
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.
Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten resp. in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 125V 351 E. 3aS. 352; 122V 157 E. 1c
S. 160). 3.4 Von einem Gerichtsgutachten darf nur bei zwingenden Griinden abgewichen
werden (BGE 135V 465 E. 4.4 S. 469). Ein solcher Grund kann vorliegen, wenn das
Gerichtsgutachten widersprichlich ist oder ein vom Gericht eingeholtes Obergutachten in
Uberzeugender Weise zu anderen Schlussfolgerungen gelangt. Eine divergierende
Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein, wenn gegensétzliche Meinungsausserungen
anderer Fachexperten dem Gericht alstriftig genug erscheinen, die Schltssigkeit des
Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass es die Uberprifung durch einen
Oberexperten fur angezeigt hélt, sei es, dass es ohne Oberexpertise vom Ergebnis des
Gerichtsgutachtens abweichende Schlussfolgerungen zieht (BGE 125V 351 E. 3b/aa S. 352
f.; Urteil des Bundesgerichts 9C_429/2017 vom 30. August 2017 E. 3.1.3). 3.5 Auchein
Parteigutachten enthalt Ausserungen eines Sachverstandigen, die zur Feststellung eines
medi zinischen Sachverhalts beweismassig beitragen konnen. Daraus folgt indessen nicht,
dass ein solches Gutachten den gleichen Rang wie ein vom Versicherungstréger nach dem
vorgegebenen Verfahrensrecht eingeholtes Gutachten besitzt. Es verpflichtet indessen —wie
jede substantiiert vorgetragene Einwendung gegen ein solches Gutachten — den Richter, den
von der Rechtsprechung aufgestellten Richtlinien fur die Beweiswirdigung folgend, zu
prifen, ob esin rechtserheblichen Fragen die Auffassungen und Schlussfolgerungen des
Gutachters derart zu erschiittern vermag, dass davon abzuweichenist (BGE 125V 351 E.
3cS.354).3.6 Dieregionaen arztlichen Dienste (RAD) setzen geméss Art. 59 Abs. 2 bis
IVG diefur die Invalidenversicherung nach Artikel 6 ATSG massgebende funktionelle
Leistungsfahigkeit der Versicherten fest, eine zumutbare Erwerbstétigkeit oder Tatigkeit im
Aufgabenbereich auszuiiben. Nach Art. 49 1VV beurteilen sie die medizinischen

V oraussetzungen des L eistungsanspruchs. Die geeigneten Prifmethoden kénnen sieim
Rahmen ihrer medizinischen Fachkompetenz und der allgemeinen fachlichen Weisungen
des Bundesamtes frei wahlen (Abs. 1). Die regionalen arztlichen Dienste konnen bei Bedarf
selber arztliche Untersuchungen von Versicherten durchfihren. Sie halten die
Untersuchungsergebnisse schriftlich fest (Abs. 2). Sie stehen den 1V-Stellen der Region
beratend zur Seite (Abs. 3). 4.  Streitig und zu prifen ist, ob die Beschwerdegegnerin
den Anspruch des Beschwerdeflhrers auf weitere berufliche Massnahmen sowie auf eine
Invalidenrente zu Recht abgelehnt hat. Die Beschwerdegegnerin geht gestitzt auf ihre
Abklarungen, insbesondere die Begutachtung durch die Psychiaterin Dr. med. I.__ und
den Neuropsychologen Dr. phil. H.___ sowie die Stellungnahmen der RAD-Arztin med.
pract. G.___ davon aus, es bestehe kein invalidisierender Gesundheitsschaden. Der
Beschwerdefuhrer widerspricht dieser These und beruft sich dabei auf das Privatgutachten
von Dr. med. L. . Waeiter bestreitet er die Rechtskonformitét der Anordnung der
Beschwerdegegnerin vom 22. August 2014 (vgl. E. I. 3.2 hiervor). Zudem verlangt er, die
Invaliditétsbemessung sei nach den Regeln fir eine Frahinvaliditét (Art. 26 1VV)
vorzunehmen. Zum Gerichtsgutachten hat sich die Beschwerdegegnerin nicht inhaltlich



gedussert (A.S. 124). Der Beschwerdefuhrer hat dazu festgehalten, die Gutachter hétten
eine sait der Kindheit/Jugend bis dato fehlende objektive Eingliederungsfahigkeit resp. eine
100%ige Arbeitsunfahigkeit auf dem freien Arbeitsmarkt bestétigt (A.S. 127). 5.  Nach
dem Eingang des Rentengesuchs (IV-Nr. 116) bis zum Erlass der angefochtenen Verfligung
(I'V-Nr. 213) sind bei der Beschwerdegegnerin folgende relevante, medizinische Unterlagen
bzw. interdisziplinére Besprechungsprotokolle eingegangen sowie folgende medizinische
Abkléarungen getétigt worden: 5.1  Der Hausarzt Dr. med. D.___ diagnostizierte in seinem
Bericht vom 6. August 2012 (IV-Nr. 118) eine hyperkinetische Storung des
Sozialverhaltens auf der Basis eines Geburtsgebrechens (ICD-10 F90.1). Der Epikrise der
Behandlung vom 8. September 2009 bis 4. August 2010 des Ambulatoriums der
psychiatrischen Dienste der F.____ist zu entnehmen, der Beschwerdefihrer sei wegen einer
hyperkinetischen Stérung des Sozialverhaltens auf der Basis eines Geburtsgebrechens mit
dem Ziel einer therapeutischen Begleitung wahrend einer beruflichen Integration
eingetreten. Es hétten sich eine deutliche ADHS-Symptomatik, die mit Ritalin behandelt
worden sei, sowie eine Schlafstérung mit Einschlafstérung und insbesondere einer
massiven morgendlichen Vigilanzstérung und chronischem Verschlafen gezeigt (1V-Nr.
118, S. 51.). Die Psychiaterin Dr. med. E.____teilte der Beschwerdegegnerin am 13. August
2012 mit, sie sei beim Beschwerdefthrer nur sehr niederschwellig aktiv gewesen mit der
Behandlung seines ADS mit Ritalin und durch wenige kurze Gespréche in der Zeit von
August 2010 bis Mitte 2011. Der Kontakt zum Beschwerdefiihrer sei bereits 2011
abgebrochen. Angesichts der vergeblichen intensiven Bemiihungen der C._ bis Anfang
Jahr und der heute von der Beisténdin geschilderten Integrationsbemihungen stufe sie eine
berufliche Rehabilitation des Beschwerdefihrers als unmoglich ein. Eine voribergehende
Berentung scheine ihr angemessen (IV-Nr. 119, S. 5). 5.2  Am 20. Februar 2013
berichtete Dr. phil. H.___, Fachpsychologe fir Neuropsychologie, RAD, Uber die
Untersuchung des Beschwerdefihrers vom 19. Februar 2013 (1V-Nr. 134, S. 2 ff.). Im
Wesentlichen fuhrte er aus, dass sich beim Beschwerdefiihrer wéhrend der gut
dreistiindigen Untersuchung auf klinischer Ebene nie Momente mentaler Abwesenheit, des
Abschweifens oder der Vertrumtheit hétten beobachten lassen. Die
Aufmerksamkeitsressourcen wirden gezielt gesteuert und fokussiert. Die Intensitét der
konzentrativen Spannung konne auf das jewells geforderte Niveau gehoben und ausdauernd
gehalten werden. Es seien keine pathol ogischen Schwankungen der grundlegenden
Aufmerksamkeitsfunktionen oder eine pathologisch erhthte Ablenkbarkeit aufgefallen. Die
allgemeine Herangehens- und Handlungsweise sei nie hastig oder voreilig, sondern immer
kontrolliert und Uberlegt gewesen. Im klinischen Umgang seien Reaktionsverhalten und
Arbeitstempo normal erschienen. Die mehrstiindige neuropsychol ogische Untersuchung
habe ohne auffélligen Leistungsabfall durchgehalten werden kdnnen. Es habe sich keine
ubermaéssige mentale Ermiidung oder eine zerebral bedingte Fatigue-Symptomatik
beobachten lassen. Es seien keine Bewegungsunruhe, keine Ungeduld, Getriebenheit oder
anderweitige Hyperaktivitatssymptome beobachtbar gewesen. Weder im Sozialverhalten
noch in Kommunikation und Denken hétten sich Disinhibitionssymptome wie
Distanzregulationsstorungen oder Hyperverbalitét gefunden. Im Verhalten und im
Affektausdruck habe es keine Hinweise auf |mpulskontrollstérungen gegeben. Der
Explorand habe im Gegenteil bemerkenswert ruhig, kontrolliert und zurtickhaltend gewirkt.
In der formalen Testung sei eine selbstgetaktete Aufgabe der selektiven Aufmerksamkeit
mit knapp ausreichendem Tempo, dafiir aber geringer Fehlerquote bearbeitet worden.
Waéhrend einer Aufgabe der geteilten Aufmerksamkeit sei eine normale sensorische



Simultankapazitat objektivierbar gewesen. Die verbalen Gedéachtnisfunktionen seien in
ihren Spei cherleistungen unbeeintrachtigt gewesen, bel steigenden Anforderungen an die
Abrufleistungen aber mangel haft ausgefallen. Die Leistungen in der Paarassoziation seien
deswegen deutlich unter die Normgrenze abgefallen. Im freien Spatabruf sei die spontane
Erinnerungseistung leichtgradig defizitéar gewesen. Die figuralen Gedéachtnisfunktionen
seien im Vergleich zu den verbalen Gedéchtnisl eistungen erheblich stabiler gewesen. Hier
habe eine komplexe Figur ausfuhrlich aus dem Gedéachtnis rekonstruiert werden kdnnen.
Die Untersuchung der Exekutivfunktionen habe eine durchschnittliche Kapazitét sowohl
des verbal phonematischen als auch des visuell-réumlichen Arbeitsgedéchtnisses ergeben.
Die kognitive Dynamik und Ideenproduktion sei figural durchschnittlich, verbal aber stark
reduziert gewesen. Die Kontrolle kognitiver Automatismen sei knapp befriedigend
gelungen. Stabiler sei die motorische Impulskontrolle, wo bei normalem Tempo eine
fehlerfreie Leistung erbracht worden sei. Bei einer Aufgabe zur Handlungsplanung hétten
sich keine Beeintréchtigungen in der mentalen Antizipation von Handlungsschritten
gefunden. Mit approximativ 1Q 91 verfiige der Explorand tber eine normale
Grundintelligenz, die, wie die Rechenfahigkeiten, eher Gber einem Kleinklassenniveau
liege. Die Kompetenzen in Lesen und Schreiben wirden die Beschulung widerspiegeln und
seien fur den Alltagsgebrauch gut funktionell nutzbar. Bei visuokonstruktiven und
mental-raumlichen Aufgaben seien gut durchschnittliche Leistungen erbracht worden.
Zusammen hétten sich die erhobenen Befunde zu leichten kognitiven Minderfunktionen
summiert, die sich schwerpunktmassig in verbal-kognitiven Bereichen manifestiert hétten
und lokalisatorisch mit links-préfrontalen Dysfunktionen vereinbar seien. Betroffen seien
insbesondere die verbal-mnestischen Abruffunktionen und die verbal e |deenproduktion.
Die geringe Dynamik im Sprechantrieb habe auch spontansprachlich durchgeschlagen. Der
Explorand habe wenig von sich aus gesprochen. Wenn er etwas gesagt habe, hétten sich
seine Aussagen auf das Notwendige beschrankt. Im gesamten Verhalten habe ein eher
zuriickhaltender und ruhiger Habitus imponiert. Neben klinisch und psychometrisch
unauffélligen Aufmerksamkeitsleistungen hétten sich auch keinerlei Symptome von
Hyperaktivitat oder Impulsivitét beobachten lassen. Die durchschnittliche Grundintelligenz
und die etwa gleich guten visuokonstruktiven und mental-raumlichen Fahigkeiten liessen
eher technische, konstruktive oder handwerkliche Téatigkeiten als fir den Exploranden
geeignet erscheinen. Abzuraten hingegen ware von Tétigkeiten, die einen regen
spontansprachlichen Austausch und ein proaktives Sozial- und Kommunikationsverhalten
erforderten. Als Diagnosen nannte Dr. phil. H.___leichte neuropsychologische
Dysfunktionen mit méssigen verbal-mnestischen Abrufschwéchen und geringer
verbaler/spontansprachlicher Dynamik (1V-Nr. 134, S. 6f.). 5.3  Inihrem Bericht vom 4.
Mérz 2013, der gestitzt auf die Akten und die personliche Untersuchung vom 28. Januar
2013 verfasst wurde, gelangte die Psychiaterin Dr. med. I.__ vom RAD im Rahmen der
medi zinischen und versicherungsmedi zinischen Beurteilung zu folgenden Diagnosen
(I'V-Nr. 135, S. 12 ff.): Psychiatrische Diagnosen Personlichkel tsentwicklungsstorung / DD
beginnende Personlichkeitsstérung F60 (noch ohne eindeutige Zuordnung)
Neuropsychologische Diagnosen |eichte neuropsychol ogische Dysfunktionen mit massigen
verbal-mnestischen Abrufschwéachen, geringer verbal er/spontansprachlicher Dynamik Im
Weiteren fiihrte die RAD-Arztin aus, es bestehe keine familizre Belastung mit
psychiatrischen Erkrankungen. In den Akten werde ein psychomotorischer
Entwicklungsriickstand mit verzogertem Gehen und Sprechen lernen beschrieben. Der
Beschwerdefiihrer habe mit sieben Jahren nur wenige Worter gesprochen. Das freie Gehen



sei im 17. Monat erreicht worden. An kinderneurotischen Zeichen fanden sich Bettnédssen
und Einkoten sowie kindliche Angste und Alptraume. Wegen einer generalisierten
Hypotonie sei eine Behandlung im CP-Zentrum durchgefiihrt worden. Wegen der
Ruckenprobleme seien Physiotherapie und wegen einer Gleichgewichtsstérung eine
Therapie durchgefiihrt worden. Ab 1994 sei zudem eine heil paddagogische Frihforderung
erfolgt. Daheim sal ein provozierendes Verhalten aufgefallen. Der Beschwerdefihrer habe
sich nicht an Regeln gehalten. Auffallend sei eine ausgepragte Hyperaktivitét gewesen.
Haufig habe es konflikthafte Auseinandersetzungen mit Mutter und Schwester gegeben. Bei
der Schwester habe man ein POS diagnostiziert. Man habe beim Versicherten eine
Verzogerung der Entwicklung von einem Jahr konstatiert, bel praktisch nicht eingesetzter
Sprachentwicklung. Die erste IV-Anmeldung sei 1994 erfolgt, zur Ubernahme

padagogi sch-therapeutischer Massnahmen bis zur Einschulung. Es habe ein frihes
Einsetzen einer Ritalinmedikation mit geringer Besserung gegeben. Beim [...] s&l eine
Erziehungsberatung eingeschaltet worden. Ab 1995 sei viermal in der Woche eine
Eingliederung in eine heil paddagogische Kindergruppe erfolgt. Zudem habe es eine

sozial padagogi sche Familienbegleitung im kinder- und jugendpsychiatrischen Dienst |[...]
1996 gegeben, was eine leichte Beruhigung zur Folge gehabt habe. 1997 sei der
Beschwerdefihrer in einen Normalkindergarten eingetreten, 1998 sei die Einschulung
(Einfuhrungsklasse) erfolgt. Zum damaligen Zeitpunkt sei das Ritalin sistiert worden. In der
Schule seien erneut die Hyperaktivitét sowie eine erhebliche Ablenkbarkeit und wiederholte
konflikthafte Auseinandersetzungen beobachtet worden. Im Alter von sieben Jahren hétten
sich in den Untersuchungsbefunden Hinweise auf ein frihkindliches psychoorganisches
Syndrom (Gleichgewichts- und K oordinationsprobleme, schwerfalliger Bewegungsablauf,
Probleme mit der Feinmotorik, ungeniigende Raumerfassung, undeutliche Artikulation,
reduzierte visuelle Erfassungsspanne sowie eingeschrénkte auditive Wahrnehmung)
gezeigt. Die Konzentration und Aufmerksamkeit seien eingeschréankt gewesen. Es habe sich
eine rasche Ermudbarkeit gezeigt. Die intellektuellen Fahigkeiten seien als
unterdurchschnittlich bezeichnet worden. Zudem habe eine emotional e Retardierung bei
erhohter Impulsivitét und Distanzlosigkeit vorgelegen. Erneut sei 1999 Ritalin eingesetzt
worden. Zeitweise sei eine Suspendierung vom Schulunterricht wegen stérendem Verhalten
und Zeichen von Uberforderung angeordnet worden. Bei der 1V sei im Jahr 2000 um
Kostengutsprache fur einen Sonderschulunterricht im Kinderheim [...], inklusive
padagogische Massnahmen, angesucht worden. Wegen untragbaren Verhaltens sei der
Versicherte ab April 2003 bei einer Pflegefamilie auf einem Bauernhof platziert worden,
wo er den grossten Teil der Wochenenden und die Ferien verbracht habe. Gleichzeitig sei er
verbeistdndet worden. Auch in der Sonderschule sei der Beschwerdefihrer durch eine
erhohte Aggressivitat aufgefallen. Es habe eine begleitende Psychotherapie gegeben, die
sich laut dem Beschwerdeflhrer positiv ausgewirkt habe. Er habe alternative
Verhaltensstrategien eingelibt. 2005 sei bel der 1V eine berufsberaterische Abklarung
beantragt worden. Ende 2006 sei im Institut [...] eine Schnupperlehre erfolgt. Eine
praktische Grundlage sei vorhanden. Empfohlen worden sei eine einjdhrige
Vorbereitungszeit fir eine berufliche Ausbildung. Anfang 2007 sei zur beruflichen
Eignungskl&rung eine zweiwdchige Schnupperlehreinder B.___ [...] erfolgt. Durch die
erhéhte Ablenkbarkeit und verlangsamte Arbeitsweise sai eine zirka 15%-L eistung einer
Normalleistung erbracht worden. Die B.__ habe dem Beschwerdefihrer ein
Vorbereitungsjahr fr eine Erstausbildung angeboten mit dem Ziel einer BBT-Anlehre. Das
Vorbereitungsjahr habe vom 6. August 2007 bis 5. August 2008 gedauert. Der



Beschwerdefiihrer brauche eine klare Fihrung, viel Anleitung und enge Grenzen.
Selbsténdiges Arbeiten sei noch unzureichend gelungen. Es seien ein schwankendes
Durchhaltevermégen und eine erhthte Ablenkbarkeit festzustellen gewesen.
Feinmotorische Arbeiten seien ungeeignet gewesen. Sein Verhalten habe viel Unruhein die
Gruppe gebracht. Vom 6. August 2008 bis 5. August 2010 habe der Beschwerdefihrer eine
Elektronik-Anlehreinder B.___ [...] gemacht. Die fachlichen Leistungen seien ausreichend
gewesen. Die Leistungsfahigkeit habe zirka 30 — 40 % einer Normalleistung betragen. Bei
enger Fuhrung sal kurzfristig eine hohere Leistung, z.B. 70 %, moglich gewesen. Der
Fuhrungsaufwand sei hoch gewesen. Ab Ende 2012 habe eine Aufnahmeinder B, [...]!
stattgefunden; dies habe einer Tagesstruktur gedient, jedoch ohne spezielle
Zielformulierung fur eine berufliche Wiedereingliederung. Der Beschwerdefihrer werde
durch den Sozialdienst finanziell unterstutzt. Er wohne mit einer Kollegin zusammen; dies
entgegen dem Ratschlag, in einer betreuten Wohngruppe zu leben. Im Rahmen der
neuropsychol ogischen Untersuchung hétten sich keinerlet ADHS-Symptome (mehr)
gezeigt. Die durchschnittliche Grundintelligenz und die etwa gleich guten
visuokonstruktiven (beschreibt die Fahigkeit, komplexe Formen oder Muster zu erkennen
und zu reproduzieren) und mental-r&umlichen Fahigkeiten liessen eher technische,
konstruktive oder handwerkliche Tétigkeiten als fir den Beschwerdeflhrer geeignet
erscheinen. Abzuraten hingegen wére von Té&tigkeiten, die einen regen spontansprachlichen
Austausch und ein proaktives Sozial- und Kommunikationsverhalten erforderten.
Allerdings seien im Rahmen der Untersuchung V erhaltenssymptome aufgefallen, die weit
in die Kindheit zuriickreichten. In der Kindheit sei eine breite Entwicklungsverzogerung
dokumentiert: sprachlich, kognitiv, motorisch und sozial. Aufgrund der a's zwanghaft
beschriebenen Mutter, die mit dem chaotischen Verhalten des Sohnes tberfordert gewesen
sai, sowie der Abwesenheit des Vaters scheine es, as ob der Versicherte kaum eine
|ebensprakti sche Erziehung genossen habe. Es scheine wenig tragende Beziehungen
gegeben zu haben. Vieles deute auf die Ausbildung einer Bindungsstérung hin. Aufgrund
seiner personlichen Defizite (Beeintrachtigung im sozialen und kommunikativen Bereich)
sei der Beschwerdefuhrer bisher nicht in der Lage gewesen, selbst ausreichend
Grundfertigkeiten zu entwickeln, z.B. Punktlichkeit, Verlasslichkeit, Durchhaltevermogen,
auch bel weniger interessanten Tétigkeiten, Umgang mit Konflikten, Umgang mit Geld,
Mindestmass an Reflexionsvermdgen Uber das eigene Tun, personliche Starken und
Schwéchen gut einschétzen konnen, sich Hilfe holen kdnnen, weise Entscheidungen treffen
etc. Im definitiven Erwachsenenalter wiirde man von einer Personlichkeitsstorung sprechen.
Dadiesin Anbetracht des noch jugendlichen Alters noch nicht angemessen sei, erscheine
der Begriff der Personlichkeitsentwicklungsstorung adaguater zu sein, auch, wenn dieser
noch nicht im ICD-10 Eingang gefunden habe, was allerdings in einer neueren Version
geplant sai; dies sei jedenfalls Vorbedingung zur Ausbildung einer Personlichkeitsstérung,
was im vorliegenden Fall mit grosser Wahrscheinlichkeit eintrete, falls nicht zum jetzigen
Zeitpunkt geeignete Massnahmen zum Nachreifen ergriffen wirden. Solche Massnahmen
seien mehr padagogischer als therapeutischer Art. Im Rahmen einer
versicherungsmedizinischen Wirdigung lasse sich derzeit noch kein fixierter,
invalidisierender Gesundheitsschaden eruieren. Im Rahmen einer
Personlichkeitsentwicklungsstorung bestehe jedoch die Gefahr der Ausbildung einer
Personlichkeitsstorung mit drohender Invaliditét. Derzeit sei dem Versicherten noch keine
Arbeitstétigkeit in der freien Wirtschaft zuzumuten. Mit einer relevanten Verbesserung der
Leistungsfahigkeit konne gerechnet werden, wenn er ab sofort geeignete



padagogi sche/therapeutische Unterstiitzung zur personlichen Nachreifung und
Weiterentwicklung im Rahmen der Personlichkeitsentwicklungs-/Personlichkeitsstorung
erhalte. Eine neue Prifung sei frihestens nach ein bis zwei Jahren vorzunehmen (1V-Nr.
135, S. 121f.). 5.4 Inihrer Aktennotiz vom 18. Oktober 2013 hielt med. pract. G.___
vom RAD fest, nach psychiatrischer Abklérung und Beurteilung einer drohenden Invaliditét
sai zur Ergénzung noch ein Drogenurintest durchgefiihrt worden, der zu einem klar
positiven Ergebnis gefiihrt habe. Zusammen mit den diskreten Hinweisen in den Akten
stelle sich nun die Frage, ob doch ein Abhangigkeitssyndrom bestehe, das einen Teil der
Probleme am Arbeitsplatz erklaren wirde. Aktuell erschienen weitere UP-Kontrollen sowie
eine Aufforderung zur Abstinenz angezeigt (IV-Nr. 145). 5.5 Dem Protokoll der
interdisziplindren Besprechung in der IV vom 18. August 2014, |&sst sich im Wesentlichen
Folgendes entnehmen: Der Beschwerdefiihrer habe berichtet, dass es mit der halbtégigen
Arbeitinder B.__ mehr oder weniger gehe. Er habe Mhe mit dem Schlafen, seit er nur
noch ab und zu kiffe. Er wirde gerne aufhdren, was aber schwierig sei. Der betreuende

V orgesetzte des Beschwerdeflihrers habe berichtet, dass sich die Préasenz am Arbeitsplatz
gebessert habe, seit er nur noch am Nachmittag kommen miisse. Der behandelnde
Psychologe K. habe berichtet, dass er seit Mai 2014 im Ambulatorium [...] arbeite und
den Versicherten dreimal zur Konsultation gesehen habe. Viermal sei er unentschul digt
nicht erschienen. Sie befanden sich in der Kennenlernphase. Er sei Uberzeugt, dass, wenn
sich der Beschwerdefuhrer auf die Therapie einlassen kdnne, die weitere Entwicklung
positiv verlaufen werde; dies bedinge aber auch, dass der Beschwerdefuhrer bereit sei,
Arbeit zu leisten, und dass er unangenehme Gefihle nicht scheue. Der Beschwerdefthrer
habe mitgeteilt, dass er bereit sei, in die Therapie zu gehen. Die RAD-Arztin, med. pract.
G.___ habe eingebracht, dassin der aktuellen Situation die Invaliditét nicht bestimmt
werden kdnne, da man das Ausmass einer 1V-relevanten Stérung angesichts des
bestehenden Drogenkonsums nicht feststellen kdnne. Somit werde jetzt eine Auflage fur
Cannabisabstinenz notwendig. In einem ersten Schritt solle er alle Termine beim
behandelnden Psychol ogen wahrnehmen. Bis spétestensin drel Monaten solle er der 1V den
Plan fur die gewéhlten Massnahmen mitteilen, mit dem er die Abstinenz erreichen wolle. Er
musse auch telefonisch erreichbar sein und dirfe nicht mehr unentschuldigt inder B,
fehlen. Sollte die Auflage nicht eingehalten werden, miisste die Rentenpriifung sistiert
werden. Der BeschwerdefUhrer habe mitgeteilt, dass er sich auf die Auflage einlasse und
mitwirken wolle (IV-Nr. 162). 5.6  Am 22. August 2014 teilte die Beschwerdegegnerin
dem Beschwerdefuhrer mit, dassihm zur Verbesserung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit
folgende medizinischen Massnahmen zuzumuten seien (1V-Nr. 164): - «Ab sofort fordern
wir die luckenlose Einhaltung der vereinbarten Therapietermine bel Herrn K. im
Ambulatorium [...]. - Es sollen keine unentschuldigten Absenzeninder B._ mehr
vorkommen, d.h. Sie sollten telefonisch erreichbar sein, respektive bel Nicht-Erreichbarkeit
innert Tagesfrist (24h) zurtckrufen. - Bis spatestens in 3 Monaten haben Sie mit Herrn
K. entschieden, welche medizinischen und p&dagogischen Massnahmen Sie bendtigen
und mitmachen um die erforderliche Cannabisabstinenz einzuhalten. Sie teilen uns diese
Massnahme, respektive konkret geplanten Schritte schriftlich mit und halten das Programm
ein»57 Dr.med.J___ undPsychologeK.___, Psychiatrisches Ambulatorium[...],
diagnostizierten beim Beschwerdefihrer am 23. Februar 2015 eine einfache Aktivitéats- und
Aufmerksamkeitsstorung (1CD-10 F90.0) sowie eine Cannabisabhangigkeit und standigen
Substanzgebrauch (ICD-10 F12.25). Sie attestiertenihm alsB.___ -Mitarbeiter wie auch in

einer Verweistdtigkeit eine Arbeitsunfahigkeit von mindestens 50 % ab 16. Juni 2014 bis



dato. Seinen Gesundheitszustand bezeichneten sie al's besserungsféhig. Ausihrer Sicht
konne von einer guten Prognose ausgegangen werden, sofern der Patient lerne, mit den
Emotionen umzugehen. Es gelte dann, aufkommende Symptome aufgrund des
Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitétssyndroms zu bewdltigen. Zu «Punkt 3 der Auflage
vom 22.08.2014 / Plan zur Umsetzung von einer Abstinenz von THC» wurde ausgefuhrt,
der urspringliche Plan, erarbeitet mit dem Patienten, habe eine Abstinenz bis Juli 2015
vorgesehen. Mitte Januar 2015 habe der Patient den Cannabis-Konsum selbstandig sistiert,
wobei esinnerhalb von drei Wochen zu zwei Rickfélen gekommen sei. Diese Ruckféle
gehorten zum Prozess einer Abstinenzbehandlung und seien Teil der Genesung (1V-Nr.
178).5.8 Am 1. Oktober 2015 meldete der behandelnde Psychologe der RAD-Arztin
med. pract. G.___, dass beim Beschwerdefiihrer Symptome aufgetreten seien, die den
Verdacht auf eine Psychose (z.B. sich beobachtet fiihlen, taktile Halluzination) aufkommen
liessen (1V-Nr. 197). Der daraufhin verfasste Abklarungsbericht zur Friherkennung von
Psychosen vom 5. November 2015 fiihrte zum Ergebnis, eine beginnende Erkrankung aus
dem schizophrenen Formenkreis sei grosstenteils auszuschliessen. Empfohlen wurde eine
weitere therapeutische Bearbeitung des Schlafproblems (IV-Nr. 200). 5.9 Ineiner
Aktennotiz vom 26. November 2015 (1V-Nr. 199) hielt die RAD-Arztin med. pract. G,
fest, der Psychologe K.___ habe erkléart, er sehe beim Beschwerdefihrer ausser der bereits
bekannten Entwicklungsverzogerung keine relevante Personlichkeitsproblematik. Das
Erreichen der Cannabisabstinenz habe auch von Seiten des behandel nden Psychologen
absolute Prioritdt. Die RAD-Arztin ihrerseits fuhrte aus, da die Auflagen (Wahrnehmung
der Behandlungstermine beim Psychologen, Cannabisabstinenz) geméss Schreiben vom 22.
August 2014 (E. I1. 5.6 hiervor) nicht erfullt worden seien, misse das Dossier mit
ablehnendem Bescheid geschlossen werden. Schliesslich stellte die RAD-Arztin folgende
Diagnosen: - Personlichkeitsentwicklungsstorung bei dysfunktionaler Familienstruktur
(/2013 psychiatrische Begutachtung) bei normaler Intelligenz (1Q 91) - Status nach GG
395 und GG 404, aktuell gemass neuropsychol ogischer Testung 1/2013 kein wesentliches
Residuum, korperlich gesund - Cannabi sabhéngi gkeitssyndrom, standiger
Substanzgebrauch, fehlende Arbeitshaltung, ungeniigendes Einhalten von Terminen,
insbesondere vormittags Als Fazit hielt med. pract. G.____ fest, aufgrund des nicht erfillten
Mahn- und Bedenkzeitverfahrens konne nicht, wie im letzten Standortgespréch im Juni
2015 geplant, mit beruflichen Massnahmen begonnen werden. Aktuell bestehe auch kein
IV-relevanter Gesundheitsschaden. Der Beschwerdeftihrer konne sich schriftlich wieder fir
berufliche Integrationsmassnahmen anmelden, wenn er eine sechsmonatige
Drogenabstinenz belege (1V-Nr. 199). 6. 6.1  In dem durch den Beschwerdefihrer
veranlassten psychiatrischen Gutachten gelangte Dr. med. L. am 15. August 2016 —
aufgrund der 1V-Unterlagen, der fremdanamnestischen Angaben des behandelnden
Psychologen K.__ vom 20. Juli 2016 sowie der psychiatrischen Explorationen vom 16.
und 17. Mé&rz 2016 (insgesamt vier Stunden) — zu folgenden Diagnosen mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit (BB-Nr. 2): - kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der
Emotionen (ICD-10 F92) - mittelgradige depressive Episode mit somatischem Syndrom
(ICD-10 F32.11) - leichte soziale Phobie (ICD-10 F40.1) - leichte kognitive Stérung
(ICD-10 F06.7) - Cannabisabhangigkeitssyndrom — standiger Substanzgebrauch (ICD-10
F12.25) Inihrer Beurteilung fuhrt Dr. med. L.____ aus (Gutachten S. 33), auf dem Boden

eines frihkindlichen POS mit motorischer, sprachlicher, kognitiver und emotionaler
Retardierung sowie einer friheren schweren Traumatisierung (emotionale
Vernachl&ssigung, kérperliche Misshandlung, frihe Trennungs- und Heimerfahrungen) sei



es zu erheblichen entwicklungspsychol ogischen Schwierigkeiten und damit einer starken
Beeintrachtigung der schulischen und beruflichen Entwicklung gekommen. Die Amnesie
fur die ersten sieben Lebengahre weise auf die Schwere der Traumatisierung hin, indem es
dem Beschwerdefuhrer nicht méglich gewesen sei, die damit verknipften negativen
affektiven Erfahrungen ins Bewusstsein zu integrieren. Die in der Kindheit und Jugendzeit
beschriebenen sozialen und emotionalen Verhaltensauffélligkeiten persistierten bis heute in
Form von sozialen Kontaktstorungen, Frustrationsintoleranz, Aggressivitét,
Antriebsmangel, innerer Anspannung sowie einer depressiven Stimmung und liessen sich
mit der Diagnose einer kombinierten Storung des Sozia verhaltens und der Emotionen
(ICD-10 F92) erfassen. Mit den Symptomen einer gedriickten Stimmung, Freud osigket,
Antriebsminderung und erhéhter Ermiidbarkeit, vermindertem Selbstwertgeftihl, negativen
Zukunftsvorstellungen, Schlafstérungen und suizidalen Gedanken, Interesseverlust,
mangelnder Fahigkeit auf freudige Ereignisse emotional zu reagieren, einer circadianen
Rhythmik mit Morgentief und standiger psychomotorischer Anspannung seien die Kriterien
fur das Vorliegen einer mittel gradigen depressiven Episode mit somatischem Syndrom
(ICD-10 F32.11) erfillt. Ausserdem bestiinden beim Beschwerdefiihrer, der bereitsin der
Kindheit und Jugend unter néchtlichen Angstzustanden, Albtraumen sowie Einnéssen
gelitten habe, heute Symptome einer leichten bis méassigen sozialen Phobie (ICD-10 F40.1)
mit der Furcht vor sozialen Gruppen und einem Vermeiden des Aufenthalts in Gruppen,
Angst vor Bahnreisen und grossen Stédten, was teils auch mit diskreten Beziehungsideen
und Depersonalisationserleben einhergehe. Die im Untersuchungsbericht der
RAD-Psychiaterin Dr. med. . festgestellten, |eichten neuropsychol ogischen
Dysfunktionen liessen sich vor dem Hintergrund des vordiagnostizierten frihkindlichen
psychoorganischen Syndroms am ehesten al's eine organisch bedingte, leichte kognitive
Storung (ICD-10 F06.7) interpretieren. Die genannten Diagnosen liessen sich aus
entwicklungspsychologischer Sicht gut erkléren. So sai es aufgrund der schweren
frahkindlichen Traumatisierung mit mangel hafter emotionaler Spiegelung durch die Mutter
zu einer tiefgreifenden Stérung des psychischen Funktionierens mit Stérungen der
Mentalisierungsfahigkeit und psychischen Verarbeitungskapazitat gekommen, in deren
Rahmen die Akzeptanz der eingeschrankten intellektuellen Leistungsfahigkeit massiv
beeintréchtigt worden sei und sich die oben geschilderten sozialen und emotionalen

V erhaltensstorungen ausgebildet hdtten. Der Beschwerdefiihrer besitze nur beschrénkt eine
Fahigkeit, seine eigene Situation, seine Geflihle und die Reaktionen der Umwelt auf seinen
verlangsamten Arbeitsrhythmus zu verstehen und richtig einzuordnen.
Uberforderungsmomente fiihrten stattdessen zu impul shaften und aggressiven Reaktionen
in Form von dysfunktionalen Copingstrategien mit Verweigerung und Vermeidung, welche
sich beispielsweise in Unzuverlassigkeit und Unpiinktlichkeit bzw. dem Nichteinhalten von
Terminen aussere. Infolge der reduzierten mentalen und kognitiven Fahigkeiten hatten dem
Beschwerdefiihrer umgekehrt auch die nétigen Ressourcen gefehlt, um im Verlauf seiner
psychischen Entwicklung und angesichts der langjdhrigen psychotherapeuti schen
Behandlungen die friihen Traumatisierungen adaquat zu verarbeiten und in seine
psychische Welt zu integrieren. Die |Q-Messungen, die im gesamten Entwicklungsverlauf
durchgefuhrt worden seien, variierten zwischen Gesamt-1Q 77 im Alter von sieben Jahren,
Gesamt-1Q 83 im Alter von 14 Jahren und Gesamt-1Q 91 im Alter von 22 Jahren. Diese
unterschiedlichen Testergebnisse liessen sich gegebenenfalls dadurch erkléren, dass die
angewandten Intelligenztests in unterschiedlichen Entwicklungsabschnitten durchgefihrt
worden seien. Zusammenfassend seien die Testergebnisse unterdurchschnittlich bzw. knapp



durchschnittlich ausgefallen. Diese Werte konnten hereditér bedingt sein, insbesondere
hinsichtlich der Minderbegabung der Mutter, wie auch multikausal auf das hirnorganische
Syndrom zurtickgefuihrt werden. Sie seien aber as wesentliche Hinweise auf die
eingeschrankten Ressourcen des Beschwerdefhrers zur Verarbeitung sowohl der Traumata
wie auch der reduzierten Leistungsfahigkeit zu verstehen. Als weitere Diagnose bestehe seit
2009 ein Cannabisabhangigkeitssyndrom (1CD-10 F12.25), wobel die Wirkung von
Cannabis vom Exploranden als selbststabilisierend erlebt werde und den Umgang mit
seinen eingeschrankten Ressourcen erleichtere, indem es zum Abbau von Aggressions- und
Spannungsgefuhlen komme. Den weiteren Ausfihrungen der Gutachterin l&sst sich
entnehmen, dass aktuell bis auf weiteres eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % bestehe. Auch
mittel- bislangfristig sei aus psychiatrischer Sicht keine Arbeitsfahigkeit gegeben. So sei
mit grosser Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass sich die soziamedizinische
Situation in den kommenden Jahren nicht &ndern werde. Angesichts der multiplen
Belastungen durch die frihkindliche Traumatisierung und das hirnorganische
Psychosyndrom koénne auch mit einem erfolgreichen Cannabisentzug lediglich eine
Stabilisierung des gesundheitlichen Befindens, aber keine grundsétzliche Verbesserung der
Leistungsfahigkeit erzielt werden. Allenfalls konne nach einer mehrjdhrigen
Stabilisierungsphase diskutiert werden, ob weitere Férderungsmassnahmen im beruflichen
Bereich angezeigt waren. Man kénne im Ubrigen davon ausgehen, dass es vor dem
Hintergrund der geringen Ich-Struktur des Exploranden bei einer Zunahme von beruflichem
L eistungsdruck zu Gefuihlen der Uberforderung und Zunahme der depressiven Stimmung
sowie auch der psychotiformen Erlebensweisen kommen kénne, die gegebenenfalls auch
einem erneuten Selbstheilungsversuch mit Cannabis Vorschub leisten wiirden. An erster
Stelle sei ein stationarer Cannabisentzug durchzufihren, da die Entwicklungsstérung und
die gesamten Einschrénkungen der Copingstrategien so ausgepragt seien, dass ein Entzug
nur in einem stationaren Rahmen erfolgen konne, in dessen Rahmen auch eine
differenzierte psychopharmakol ogische Behandlung der Spannungszustande und Angste
sowie der Depression moglich sei. Diese Massnahmen fiihrten zwar zu einer Verbesserung
der Lebensgualitdt. Unter Beriicksichtigung der Anamnese und des gegenwartigen
psychopathol ogischen Befunds sowie der eingeschrankten v.a. passiven Copingstrategien
und fehlenden psychischen Ressourcen sei jedoch davon auszugehen, dass es zu keiner
Verbesserung der Leistungsfahigkeit komme und der Explorand mit grésster
Wahrscheinlichkeit weiterhin nur im Rahmen eines geschiitzten Arbeitsplatzes in einem
Umfang von maximal 50 % t&tig sein werde. In diesem Punkt stehe ihr Gutachten —so die
Privatgutachterin weiter — der Einschétzung des RAD vom 26. November 2015 durch med.
pract. G.___ gegenuber, die davon ausgehe, dass der Explorand bei Cannabisabstinenz
seine Entwicklungsverzogerung rasch aufholen und aufgrund seines «kognitiven
Potentials» von der «Psychotherapie profitieren und berufliche Ziele» anstreben konne. Die
RAD-Arztin beriicksichtige in ihrer Einschétzung nicht, dass der Explorand aufgrund der
Mischung aus hirnorganischer Schadigung mit kognitiven Einbussen und friher
Traumatisierung mit daraus hervorgegangener brichiger Personlichkeitsstruktur mit
geringer Frustrationstoleranz und tiefem Selbstwertgefiihl sowie einer deutlich
eingeschrankten mentalen V erarbeitungskapazitét eben gerade nicht Gber die Ressource
eines «kognitiven Potentials» verfiige, die es brauchte, um berufliche Ziele nicht nur
anzustreben, sondern auch erfolgreich umzusetzen. Inwieweit sich durch eine Fortsetzung
der bisherigen psychotherapeutischen Massnahmen auf dem Boden einer
Cannabisabstinenz tatséchlich eine Verbesserung der Ressourcen erzielen lasse, bleibe



derzeit offen und sei bis zu einem gewissen Grad vom Ausmass der Traumatisierung und
der hirnorganischen Beeintrachtigung bzw. deren Wechselwirkung abhangig. Auf jeden
Fall sei von einem mehrjahrigen therapeutischen Prozess auszugehen. Das Ziel einer
weiteren psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung bestehe in erster Linie darin, die
aktuelle Situation mit einer Halbtagsstelle im geschitzten Rahmen der B._ unverandert
stabil zu halten und dadurch die Gesundheit des Exploranden so gut als méglich nachhaltig
zu stabilisieren. Dieser Stabilisierungsprozess sollte nach dem stationdren Entzug durch
eine nieder- bis mittelfrequente Psychotherapie weiterhin begleitet werden, damit der
Explorand die M6glichkeit finde, Gber sein Erleben zu sprechen, gleichzeitig

Alltagsbel astungen einzuordnen und zu verstehen; dabei konne er zum Beispiel auch andere
Moglichkeiten zur Selbstfirsorge und einen anderen affektiven Ausgleich finden als den
Konsum von Cannabis. Allerdings miisse man bei dieser Prognose beriicksichtigen, dass
therapeutische Massnahmen bereits seit der Kindheit des Exploranden stattfanden und seit
2014 im Rahmen der aktuellen psychotherapeutischen Behandlung vergeblich versucht
werde, eine Cannabisabstinenz zu erreichen. Bel den vorgeschlagenen therapeutischen
Massnahmen kénne auf jeden Fall von einer anhaltenden Stabilisierung des psychischen
Befindens im Rahmen der erwéahnten entlastenden und strukturierenden Massnahmen
ausgegangen werden. Eine nach dem stationaren Entzug weitergefihrte Psychotherapie
diene ausschliesslich dem Erhalt der Stabilisierung. Eine weitere Reifung, wie im Bericht
des RAD vom 28. Januar 2013 gefordert, kdnne moglicherweise in Zukunft stattfinden,
ohne dass man diesen Zeitraum jedoch definitiv abschétzen konne. Grundsétzlich sei aber
bei der Durchfihrung der Massnahmen von einer tendenziell positiven Entwicklung
auszugehen (BB-Nr. 2, S. 33ff.). 6.2 Med. pract. G.___ vom RAD nahm am 24. Oktober
2016 zum Gutachten von Dr. med. L. Stellung. Sie bezeichnete es al's nicht
nachvollziehbar, dass die Gutachterin auf der Basis der umfassenden Unterlagen und der
lege artis durchgefiihrten neuropsychol ogischen Abklarung 2012 mit 1Q-Bestimmung zur
Diagnose einer bleibenden hirnorganischen Retardierung bzw. eingeschrankten Intelligenz,
Hinweisen auf Intelligenzminderung bzw. Grenzintelligenz komme. Die von der
Gutachterin unter Konsistenz (Punkt 1, S. 46) angefihrte Begriindung sei nicht zutreffend.
Mit 1Q von 91 zeige der Versicherte eine normale Intelligenz (Norm 85 — 115); dies stelle
eine Ressource und keine Einschrankung dar. Unter Punkt «2. Diskussion und Wirdigung
der Auswirkungen» (S. 47) nehme die Privatgutachterin Bezug auf multiple
Traumatisierungen in der Kindheit und Jugend. Es seien in der Akte jedoch keine
eigentlichen Traumata bezeichnet worden, weder friiher noch heute. Die Gutachterin habe
auch keine konkreten Vorféle genannt. Auch die Gutachterin habe ein relevantes
Suchtverhalten bezeichnet und als vordringliche Massnahme eine Entzugstherapie benannt,
sogar stationér (s. Punkt 6. psychiatrische Empfehlung, S. 36 und Punkt 3. Verbleibende
Therapieoptionen, S. 45). Nicht nachvollziehbar sei in diesem Zusammenhang ihre
schlechte Prognose bei Abstinenz und unter adaquater Therapie. Sie, med. pract. G.___,
weise ausdricklich darauf hin, dass das 1V-Verfahren aufgrund des nicht erfullten MBZV
eingestellt worden sei, und zwar, weil der Beschwerdefuhrer die ihm zumutbaren
Behandlungsmassnahmen, die geeignet seien, seinen Gesundheitszustand wesentlich zu
verbessern, nicht mitgemacht habe. Sie verweise auf den Abkl&rungsbericht des
psychiatrischen Ambulatoriums vom 23. Februar 2015 und das E-Mail des behandelnden
Psychologen K.__ vom 17. September 2015, wonach das Suchtverhalten als prioritér
behandlungsbeduirftig angesehen worden sei. Die medizinische Auflage fir die Abstinenz
sei vorgangig umfassend abgekléart und sogar interdisziplinar mit dem Beschwerdefuhrer,



dem Therapeuten, dem Hausarzt und der Beistandin besprochen worden (Verweis auf die
Aktennotiz vom 21. August 2014). Entgegen der Meinung der Privatgutachterin knne auch
nicht gesagt werden, der Beschwerdefiihrer habe bisher angemessen kooperiert. Die
unzureichende Compliance in der Psychotherapie beim Psychologen K. sei ausfuhrlich
dokumentiert. Als Fazit hielt die RAD-Arztin fest, es handle sich um einen 24-jahrigen
Beschwerdefiihrer, der bei seit dem 17. Altergiahr persistierendem Suchtverhalten
psychotherapeutisch unzureichend habe behandelt werden kdnnen und bel unzureichender
Arbeitshaltung aktuell nicht eingliederbar sei. Versicherungsmedizinisch wére ihm eine
Suchtbehandlung zuzumuten. Aus versicherungsmedizinischer Sicht sei die Auflage zu
Recht gemacht worden, da die Behandlung des Suchtverhaltens zur Verbesserung des
Gesundheitszustands vordringlich sai. Ein unabhangig davon bestehender, irreversibler
Gesundheitsschaden mit resultierender Arbeitsunféhigkeit sei bisher nicht ausgewiesen. Da
der Beschwerdefuhrer die Auflage nicht erfllt habe, resultiere ein vorlaufiger
Fallabschluss. Auch im Parteigutachten werde eine Entzugsbehandlung als vordringlich
wichtig beurteilt. Die Schlussfolgerung, wonach trotz Abstinenz keine Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit erreicht werden kénne, basiere auf einer objektiv nicht haltbaren
Diagnostik einer eingeschrénkten Kognition und Traumatisierung des Beschwerdefihrers
(A.S.441).7. Im Beschwerdeverfahren ist das Gerichtsgutachten von Dr. med. M.
(Psychiater) und Dr. med. N.___ (Neurologe) vom 30. August 2018 eingeholt worden (A.S.
65ff.). 7.1  Der neurologische Teilgutachter Dr. med. N.___ fihrt aus, er habe den
Beschwerdefuhrer klinisch-neurologisch, verhaltensneurol ogisch sowie

elektroencephal ographisch untersucht. Klinisch-neurologisch finde sich ein unauffalliger
Befund; dies betreffe sowohl die Hirnnerven wie auch Reflexe, Kraft und Sensibilitéat an
oberen und unteren Extremitédten. Die Feinmotorik sei gegeben, und das Einbeinhipfen mit
geschlossenen Augen sei sicher und dynamisch ausgefallen. Es hétten sich aufgrund der
klinisch-neurol ogischen Untersuchung keine Hinweise auf eine Verdeutlichungstendenz
oder Aggravation ergeben. In der verhaltensneurol ogischen Untersuchung hétten sich
Defizite gefunden, die aktuell a'sleicht bis zumindest méssig zu bezeichnen seien und
vorwiegend einer Stérung frontaler Hirnfunktionen zugeordnet werden konnten;
insbesondere auffallig sei eine stark ausgepragte Rekrutierungsstorung fr
verbal-mnestische Inhalte. Wenn der Explorand Inhalte nicht rekrutieren misse, wie dies
z.B. im durchgefihrten Validierungsverfahren der Fall sei, komme es zu sehr guten
Leistungen (97,5 % richtiges Antwortverhalten im Green's Word Memory-Test) sowie
deutlich besseren Leistungen bei zur Verfligungsstellung einer Rekrutierungshilfe im Rey
Auditory Verbal Learning-Test. Zusétzlich bestehe ein vermindertes Konzept der eigenen

L eistungsfahigkeit, eine Beeintréchtigung des Frequenzabrufs riickwaérts als Hinwels auf
eine reduzierte frontale Kontrolle, ein Planungsdefizit bei der Kopie der Rey Figur, eine
gestorte fraktionierte Motorik. Diese Beelntréchtigungen entsprachen qualitativ den von Dr.
phil. H.___ beschriebenen Auffalligkeiten mit ebenfalls Hinweisen auf insbesondere
gestorte verbal-mnestische L eistungen; diese seien aber aktuell deutlich ausgepragter als
anlasslich der von ihm im Jahr 2013 durchgefihrten V oruntersuchung. Ein direkt nach der
Untersuchung abgel eitetes Elektroencephal ogramm zeige deutliche Hinweise auf eine
erhohte cerebrale Ubererregbarkeit, wobei eine Epil epsie bewei sende Graphoel emente nicht
vorlégen. Dieser Befund kénnte durchaus Ko-Faktor der erwadhnten kognitiven
Beeintrachtigungen sein und eine gewisse Variabilitdt aufweisen, was so auch die
unterschiedlichen Untersuchungsresultate bei Dr. phil. H.___ im Jahr 2013 und nunmehr
bei ihm, Dr. med. N.___, mit erkl&ren kdnnte. M6glicherweise sel auch die erwahnte



cerebrale Ubererregbarkeit stark abhéngig vom Vigilanzzustand des Exploranden bzw.
davon, ob er die Nachte vorher einigermassen gut geschlafen habe oder nicht, zumal
zusétzlich, zumindest anhand der Anamnese, eine schwere Schlafstorung vorliege. Bereits
anléasslich von Voruntersuchungen sei von einer Kinderneurologin eine cerebrale
Ubererregbarkeit festgehalten worden, mit Beeintrachtigung frontaler Hirnabschnitte. Es sei
maoglich, dass die Beeintrachtigung des Exploranden Folge einer Geburtsschadigung sai.
Fremdanamnestisch habe die Mutter erwéahnt, dass man in der frihen Kindheit von einem
POS ausgegangen sei. Zur Frage nach medizinischen Massnahmen fihrt der neurologische
Teilgutachter aus, insbesondere im Hinblick auf mogliche therapeutische Konsequenzen,
falls sich eine Epilepsie objektivieren lasse, sei eine Hospitalisation im Rahmen eines
Canna-bisentzugs mit weiterer Abklarung in einer «Epi-Klinik» unbedingt empfehlenswert.
Zur Arbeitsfahigkeit aus neurologischer Sicht fuhrt Dr. med. N.____ aus, bel unklarer
diagnostischer Situation sei eine abschliessende Beurteilung der Arbeitsfahigkeit nicht
madglich. Aufgrund der aktuell erhobenen Befunde sei allerdingsim Zeitpunkt der
Begutachtung von einer 100%igen Arbeitsunfahigkeit auf dem freien Arbeitsmarkt
auszugehen. Denkbar sei eine Téatigkeit im geschiitzten Rahmen mit einer Belastung von
maximal sechs Stunden téglich. Es sei durchaus denkbar, dass unter Cannabisentzug, falls
ein solcher mdglich sein sollte, und adaquater Behandlung der Schlafstérung sowie der
alenfalls sich zur Darstellung bringenden epileptischen Stérung eine deutliche Besserung
der Arbeitsfahigkeit erreicht werden konne. 7.2 Der psychiatrische Teilgutachter Dr.
med. M. nennt als Diagnosen aus seinem Fachgebiet (mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit) eine Personlichkeitsstérung mit psychischen (éngstlich-vermeidenden,
abhéngigen selbstunsicheren) und organischen Anteilen (ICD-10 F61) bei einerseits
POS-Diagnose im Kindesalter und leichten neuropsychol ogischen Dysfunktionen mit
massig verbalmnestischen Abrufschwéchen, geringer verbaler spontansprachlicher
Dynamik gemass neuropsychol ogischer Untersuchung Invalidenversicherung [...] (Dr. phil.
H.__ , 28. Januar 2013) sowie eine unklare Schlafstérung, eventuell gemischt organischen /
nicht organischen Ursprungs, zurzeit nicht abgeklart, deswegen nicht ICD-10 codiert.
Weiter nennt er al's Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit anamnestisch eine
depressive Episode, derzeit remittiert, und ein Cannabis-Abhéngigkeitssyndrom. In seiner
Beurteilung erklart Dr. med. M., aufgrund seiner Untersuchungsbefunde, der Angabe
des BeschwerdefUhrers und der Aktenlage misse derzeit mit grosser Wahrscheinlichkeit
eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert werden. Diese Personlichkeitsstérung habe sich
auf einer organischen Grundlage entwickelt, dem als Kind diagnostizierten POS und einer
psychodynamischen Grundlage, entstanden infolge der vielen negativen
Beziehungserlebnisse, die sich wegen der organisch bedingten Verhaltens- und
Lernprobleme repetitiv negativ auf die Ressourcen- und Strukturentwicklung der Psyche
ausgewirkt hatten. Es habe eine chronifizierte Schwéche der Selbstberuhigung resultiert,
was dazu gefuhrt habe, dass der Explorand nicht einschlafen kdnne. Es habe ebenso ein
instabiles Selbstwertsystem, eine instabile Integration der Aggression und eine Tendenz
zum Ruckzug infolge einer geschwéchten Frustrationstol eranz und einem ausweichenden,
angstlichen Verhalten resultiert. Es sei somit zu einem Zusammenwirken und negativer
Wechselwirkung zwischen organischen und psychodynamischen Elementen gekommen.
Aus der friihen Lebensgeschichte des Exploranden sei bekannt, dass er einerseits an
néachtlichen Angstzusténden, Alptraumen sowie Einnassen gelitten habe. Seine Mutter sel
durch sein Verhalten Gberfordert gewesen, und er habe auch aufgrund seiner
Verhaltensauffalligkeiten in der Schule ab dem 9. Lebengjahr in ein Kinderheim gehen



mussen; dies habe zur Folge gehabt, dass der Explorand ab dem 9. Lebensjahr, d.h. also ab
Ende der Latenz, wahrend der Pubertdt und Adoleszenz, also entwicklungspsychologisch
vulnerablen Entwicklungsphasen, seine Sozialisierung in einer Institution erlebt habe. Der
Kontakt zu den Eltern sei gewahrleistet gewesen. Allerdings musse der Kontakt zum Vater
als doch briichig und die Entwicklung nicht aktiv férdernd und haltend beurteilt werden.
Desgleichen sai die Mutter offenbar bis zum 9. Lebengahr des Exploranden durch das
Verhalten des Sohnes andauernd tGiberfordert gewesen, habe doch der Explorand an eéinem
frahkindlichen POS gelitten. Er sei dann an jedem zweiten Wochenende zu einer
Bauernfamilie gekommen, wo er offensichtlich wieder auf eine Situation gestossen sel, die
seinen entwicklungsbedingten und geschwéchten Ressourcen und Strukturen nicht adaquat
habe entgegenkommen kénnen. Der Explorand habe sich nicht ausufernd Uber die
damaligen Erlebnisse oder Uber seine Eltern beklagt. Es misse also festgestellt werden, dass
der Explorand eine gewisse Distanz zu seinen Erlebnissen gewonnen habe. Angesichts des
Strukturdefizits musse aber angenommen werden, dass der Explorand seine Erlebnisse nicht
wirklich verarbeitet habe. Es sel moglich, dass dies mit Ursache fir die Schlafstorung des
Exploranden sei. Wolle man die Farbung der Personlichkeitsstorung des Exploranden
beschreiben, so am ehesten al's angstlich-vermeidend, abhangig, selbstunsicher (ICD-10
F61). Der Explorand leide an einer Unausgeglichenheit in seiner Einstellung und im
Verhaten in Bezug auf Affektivitat, Antrieb, Impulskontrolle sowie Wahrnehmung und
Denken. Er lebein seiner Welt, habe quas die Erfahrungen in sich verankert, dass ihm der
Zugang in den ersten Arbeitsmarkt aufgrund eines Leidens, das er selber nicht in den Griff
kriege, ndmlich seine Schlafstorung, verwehrt sei. Er habe hier eine eher resignierte
Einstellung. Der Antrieb des Exploranden sai durch die Schlafstérung an sich und mit
grosser Wahrscheinlichkeit aufgrund auch seines eingeschrankten Motivationssystems
beeintréchtigt. Das Verhatensmuster des Exploranden konne bisin die Kindheit
zurickverfolgt werden. Es sei Uber Jahre hinweg gleichformig auffélig. Es sei eine
institutionelle Unterbringung notwendig gewesen, um ihm einen geniigend stabilen Rahmen
zu bieten, was in der Familie und der 6ffentlichen Schule nicht moglich gewesen sei. Das
Verhaltensmuster des Exploranden sei andauernd, gleichférmig chronifiziert, rigide,
tiefgreifend und beeinflusse jegliche berufliche, aber auch personliche Situation. Zum

L etzten misse gesagt werden, dass der Explorand daraus nie Konflikte ableite, weil sich
offenbar seine Freunde und auch seine Freundin nicht gravierend daran stérten, dass er am
Alltag, am Berufsleben nicht teilnehme. Aufgrund seiner Aggressionshemmung werde er
als sich zwar oft zurlickziehender, aber im nahen Kontakt angenehmer, konsensfahiger
Mensch erlebt. So lebe der Explorand in der Nahe des geregelten Tagesablaufs seiner
Kollegen und seiner Freundin und habe dabei selbst eine ungeordnete, wenig strukturierte
L ebenslaufbahn. Teilweise kbnne er quasi vom sozial strukturierten Windschatten seines
Umfelds profitieren. Die Storung habe eindeutig in der Kindheit begonnen und sich seither,
beurteile man den Verlauf im Langsschnitt, nicht verbessert, obwohl verschiedene
Massnahmen, sei es die Arbeit im geschiitzten Rahmen, friiher auch die heilpddagogischen
und anderen Erziehungshilfen, spéater dann auch die Psychotherapie, durchgefihrt worden
seien. Die Storung sei mit einem subjektiven Leiden verbunden, was der Explorand aber
eher dissimuliere; dies entspreche seinem éngstlich vermeidenden Verhalten. Solange er mit
der Redlitét nicht gross in Kontakt komme und somit seine Defizite nicht zu sehr spire,
gehe esihm psychisch einigermassen gut. Deswegen, so musse der Referent annehmen,
leide der Explorand aktuell auch nicht mehr an einer depressiven Symptomatik. Er sei nun
seit mehr a's sechs Monate nicht mehr im Arbeitsprozess integriert, habe also keine



Enttauschungserlebnisse und erlebe keine Zurtickweisungen. Die Stérung des Exploranden
sei mit einer deutlichen Einschrénkung verbunden, und dies seit der Kindheit, was die
schulische Ausbildung und die berufliche und soziae Integration sowie L eistungsfahigkeit
angehe. Zusammenfassend musse festgestellt werden, dass unter Berticksichtigung der
|CD-10-Kriterien die Diagnose einer Personlichkeitsstorung gesichert sei. Es sel noch
einmal zu betonen, dass diese Personlichkeitsstorung mit grosser Wahrscheinlichkeit
sowohl einen organischen wie auch einen psychodynamischen Anteil habe. Die
Privatgutachterin Dr. med. L. habein ihrem Gutachten vom 15. August 2016 eine
kombinierte Stérung von Sozialverhalten und Emotionen (ICD-10 F92), eine mittelgradig
depressive Episode mit somatischem Syndrom, eine leichte soziale Phobie und leichte
kognitive Storungen sowie eine Cannabis-Abhangigkeit diagnostiziert. Der Referent sei der
Auffassung, dass die Diagnose einer kombinierten Storung des Sozialverhaltens und der
Emoationen (ICD-10 F92.0), wie sieim ICD-10 beschrieben werde, durch eine Kombination
von andauernden, aggressiven, dissozialen, aufsassigem Verhalten mit offensichtlichen und
deutlichen Symptomen von Depression, Angst und sonstigen emotionalen Storungen
gepragt sei. Diese Diagnose sai offensichtlich nicht genligend differenziert, um der
Psychopathol ogie des Exploranden, auch im Langsschnitt betrachtet, gerecht zu werden.
Der Explorand erfiille einige Kriterien nicht, insbesondere was die Aggression und das
dissoziale Verhaten angehe. Der Referent gehe davon aus, dass das Vorliegen einer
organisch und psychodynamisch begriindeten Personlichkeitsstorung dem
Symptomenkomplex des Exploranden, der Psychopathologie im Langsschnitt betrachtet,
weitaus ndherkomme al's die deskriptive, rein symptomorientierte Diagnose der
kombinierten Stérung des sozialen Verhaltens und der Emotionen. Das Sozia verhalten und
die Emotionsprobleme des Exploranden seien Ausdruck eines Struktur- und
Ressourcendefizites, mithin wie argumentiert einer Personlichkeitsstorung, dieihre
Wurzeln in der frihen Entwicklung des Exploranden habe. Des Weiteren miisse beim
Exploranden festgestellt werden, dass die friiher diagnostizierte depressive Episode derzeit
remittiert sei. Wie bereits oben festgehalten, stehe dies mit grosser Wahrscheinlichkeit
damit in Zusammenhang, dass sich der Explorand dem Realitétsbezug doch grossfl&chig
entzogen habe, well er nicht mehr inder B.____ arbeite. Grund dafUr sei seine
Schlafproblematik. Die |eichte soziale Phobie des Exploranden habe der Referent al's solche
bei der heutigen Untersuchung nicht objektivieren konnen. Der Explorand habe nicht tUber
soziale Probleme, einen Rickzug, ein Vermeiden von Kontakten berichtet. Er habe etwa
sieben bis zehn Kollegen, Iebe mit einer Freundin zusammen, fiihle sich nicht isoliert oder
einsam und zeige kein Vermeideverhalten. Das Vermeideverhalten des Exploranden sei aus
der Sicht des Referenten weniger bezogen auf die sozialen Kontakte als sein Bezug zur
Redlitét, d.h. dem Erwachsenenleben mit der Berufstatigkeit, der Tagesstruktur, den
Frustrationen und Enttauschungen sowie auch Zurtickweisungen, insgesamt mit dem
Alltag. Der Explorand habe sich in kindlicher Art und Weise, nicht zuletzt bedingt durch
seine nicht abgeklérte gravierende Schlafstorung, von diesem Kontakt zurlickziehen
konnen, was ihn mit grosser Wahrscheinlichkeit erleichtere und der Trigger fur die
depressive Symptomatik damit ausgefallen sei. Dass beim Exploranden kognitive
Stérungen vorlagen, sai in der Beurteilung von Dr. phil. H.____ differenziert nachgewiesen
worden. Der Referent misse dazu nicht weiter Stellung nehmen. Als weitere Diagnose liege
ein Cannabis-Abhangigkeitssyndrom (ICD-10 F11.25) vor. Es handle sich um eine seit der
Pubertét etablierte und chronifizierte, also suchtartig verwendete Sel bstmedikation gegen
die innere Unruhe und Anspannung. Aus der Sicht des Referenten musse nicht zuletzt in



Bezug auf das Cannabis-Abhangigkeitssyndrom und die beschriebene Schlafstorung des
Exploranden festgestellt werden, dass der Explorand nie in Bezug auf seine Organizitét,
auch hinsichtlich der Schlafstérung, differenziert neurologisch und schlafphysiologisch
abgeklart worden sai. Es sai auch nie ein stationarer Aufenthalt in einer psychiatrischen
Klinik realisiert worden, um eine differenzierte, quasi massgeschneiderte

psychopharmakol ogische Behandlung der Schlafstérung an die Hand zu nehmen. Aus der
Sicht des Referenten sel eine pharmakol ogische Behandlung angesichts der Problematik des
Exploranden dringend indiziert und auch mdglich. Die Symptomatik ziehe sich derart durch
das L eben des Exploranden, dass mit grosser Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen
werden misse, dass der Explorand dieser Symptomatik, da sie mit grosser
Wahrscheinlichkeit letztlich auch organisch mitbedingt sei, nicht ohne

psychopharmakol ogische Hilfe Herr werden kénne. Weil beim Exploranden nicht gesichert
sei, welchen Ursprungs die Schlafstérung sei, d.h. inwieweit die Schlafstérung organisch
bedingt sei oder nicht, nehme der Referent davon Abstand, die Diagnose einer nicht
organischen Schlafstoérung gemass ICD-10 F51 zu stellen. Diese Diagnose sei erst maglich,
wenn entsprechende Abklarungen und Befunde vorlagen (A.S. 95 ff.). Der Therapieverlauf,
also die psychotherapeuti sche Begleitung durch den Psychologen K., habe keine
Verbesserung gezeigt; mit grosser Wahrscheinlichkeit habe diese mehrheitlich der
Stabilisierung und Prophylaxe gedient. Riickblickend gesehen kdnne davon aber auch keine
Verbesserung eines Strukturdefizits erwartet werden, da eine einmal wochentlich
stattfindende Behandlung angesichts des Strukturdefizits des Exploranden nicht gentigend
sai. Der Explorand habe sich aufgrund seiner Tendenz auszuweichen, auch seiner
Enttéuschungserlebnisse, seiner ihn immer wieder aus den sozialen Bezligen werfenden
Schlafstérungen, von der Psychotherapie zuriickgezogen. Ansonsten habe der Explorand an
den Massnahmen kooperativ teilgenommen; dies widerspiegle sich auch im Gesprach, denn
der Explorand wirke kooperativ, zugewandt, glaubhaft, und er gebe differenziert Auskunft.
Es scheine, dass der Explorand in einem guten Kontakt mehr leisten konne, als wenn er sich
selber Uberlasten werde. Er brauche ein strukturgarantierendes Gegentber. Der Explorand
konne seine Initiative im Kontakt mit einer haltenden Bezugsperson besser aufbauen al's
aleine. Er sei derzeit nicht in adaguater psychiatrisch psychotherapeutischer Behandlung.
Auch musse die psychopharmakol ogische Behandlungsoption dringend abgeklart werden.
Wie bereits erwahnt, sei aus psychiatrisch-gutachterlicher Sicht dringend eine
psychiatrische und somatische Abklarung der Schiafproblematik und einer zu etablierenden
psychopharmakol ogischen Behandlung indiziert. Was die psychopharmakol ogischen
Optionen der Schlafproblematik angehe, so seien hier noch keine Wege beschritten worden,
auf denen versucht worden sei, den Exploranden bestmdglich in einer Kombination
zwischen einem leichten Neuroleptikum und einem Antidepressivum zu helfen; diessal in
einem stationéren Rahmen wahrscheinlich aber mdglich und dem Exploranden mitgeteilt
worden, der sich motiviert gezeigt habe. Was die organische Komponente der
Personlichkeitsstorung angehe, die ebenfalls noch nicht abschliessend geklart sei, sei
ebenfalls eine Abklarung indiziert. Dazu werde auch auf das neurologische Teilgutachten
von Dr. med. N.____ verwiesen. Die bisherigen Eingliederungsmassnahmen seien wahrend
langerer Zeit stabilisierend und insofern erfolgreich gewesen, wobei der Explorand
eigentlich immer im geschiitzten Rahmen gearbeitet habe. Ein Ubertritt in den ersten
Arbeitsmarkt sei nicht gelungen, obwohl die Invalidenversicherung schon viele
Massnahmen bei der B.__ und der C.____ ermdglicht habe (A.S. 100 f.). Die Auspragung
der Symptomatik miisse als schwer beurteilt werden; dies insbesondere unter



Berlicksichtigung der Aktenlage und der bisher getroffenen Massnahmen, vor allem was die
berufliche Eingliederung des Exploranden angehe. Ausstehend seien die Abklarungen auf
neurol ogischer Ebene und die Etablierung einer guten pharmakol ogischen Behandlung der
Schlafprobleme des Exploranden. Mit grosser Wahrscheinlichkeit sei esdie
Schlafproblematik des Exploranden mit einer andauernden inneren Erregung, unter der er
schon as Kind gelitten habe und die er in Anbetracht seiner Strukturdefizite und
wahrscheinlich auch einer zusétzlichen organischen Komponente selber wenig beeinflussen
konne, so dass dringend eine somatische Abklarung und daraus folgernd auch
medikamenttse Behandlung erarbeitet werden misse (A.S. 95). Der Explorand sei bisher
immer kooperativ gewesen. Die Abbriiche seien meistens durch die Schlafprobleme
zustande gekommen. Es stelle sich die Frage, ob die Abbrtiche auch psychodynamisch,
gewollt aufgrund eines Rickzugs, einer fehlenden K ooperation, einer

V erwei gerungshaltung zustande gekommen seien. Angesichts der heutigen Befunde, unter
Berticksichtigung der Aktenlage und des Verlaufs seit der Kindheit, miisse der Referent
davon ausgehen, dass sich der Explorand immer wieder M Uihe gebe, dann aber an der
Grundproblematik, teils wegen seiner Personlichkeitsstorung, dann aber auch wegen der
Schlafstérung, scheitere (A.S. 104). Abschliessend fuhrt Dr. med. M. zu den Fragen des
Gerichts Folgendes aus (A.S. 105 f.): Er konne derzeit weder zur definitiven
Arbeitsfahigkeit des Exploranden im geschitzten Rahmen noch im ersten Arbeitsmarkt
definitiv Stellung nehmen. Es seien weitere Abkl&rungen auf somatischer Ebene in Bezug
auf die Schlafproblematik und das neurol ogische Problem des Exploranden notwendig.
Ebenso sei die Etablierung einer differenzierten beruhigenden und schlafférdernden
Medikation im Rahmen einer stationaren Behandlung, zum Beispiel in der Universitéren
Psychiatrischen Klinik [...], indiziert. Sobald diese Behandlungen und Abkl&rungen
abgeschlossen seien, sich also auch eine psychopharmakol ogische Behandlung positiv
ausgewirkt habe, konne die Wiedereingliederung des Exploranden erneut an die Hand
genommen werden (A.S. 105). 7.3  Inihrer Konsensbeurteilung (A.S. 106 ff.) legen die
beiden Gutachter dar, sie seien nach eingehender Diskussion zum Schluss gekommen, dass
weitere Abklarungsmassnahmen indiziert seien. Solange die vorgeschlagenen weiteren
Abklarungen und therapeutischen Massnahmen nicht in die Wege geleitet worden seien,
konnten die Referenten nicht definitiv zur Arbeits- und Leistungsféahigkeit Stellung
beziehen. Beim Cannabis-Konsum handle es sich um eine sekundére Sucht; diese
entspreche zumindest teilwei se einem Selbstheilungsversuch. Inwieweit der
Cannabis-Konsum die Schlafarchitektur, die Schlafqualitdt und -quantitét des
Beschwerdefuhrers allenfalls negativ beeinflusse, kdnne erst beurteilt werden, wenn der
Explorand auch psychopharmakologisch in Bezug auf seine Schlafprobleme optimal
eingestellt sei. Grundsétzlich sei es dem Beschwerdefihrer aus
psychiatrisch-gutachterlicher Sicht zuzumuten, den Cannabiskonsum zu sistieren. Ob er
aber aufgrund seiner Defizite auf organischer Ebene strukturell dazu in der Lage sei, die
Abstinenz Uber einen langeren Zeitraum aufrechtzuerhalten, musse offenbleiben. Es misse
weiter festgestellt werden, dass der Beschwerdefiihrer eine psychopharmakol ogische
Behandlung bendtige, die seine Schlafqualitdt und —quantitét und den Schlafrhythmus
sowie die Schlafarchitektur verbesserten; dies werde ihm dabel helfen, die
Cannabis-Abstinenz zu erhalten. Weiter sei es dem Beschwerdefihrer grundsétzlich
zuzumuten und aufgrund der vorliegenden Befunde auch indiziert, regelméssig in eine
sozial-psychiatrische, psychotherapeutische Behandlung zu gehen. Er bendtige Hilfe bei der
Verarbeitung seiner Problematik, auf die er sich nicht gut einstellen konne. Er habe keine



Introspektionsfahigkeit. Auch deswegen bendtige er Hilfe, da er die anfallenden téglichen
Probleme und inneren Konflikte zu wenig gut alleine verarbeiten kbnne. Auch zur
Unterstiitzung der Wiedereingliederung und zur Aufrechterhaltung der Compliance und der
Abstinenz sei dringend eine sozial psychiatrische, psychotherapeutische Begleitung
notwendig. Vorteilhaft wéare es, wenn der Beschwerdefiihrer zu einem &rztlichen
Psychotherapeuten gehen konnte, welil dieser sich zusétzlich auch um die Compliance und
die Medikamente im Allgemeinen kiimmern konne. Eine Aufteilung zwischen
medikamenttser Betreuung und psychotherapeutischer Betreuung durch eine delegierte
Psychotherapie sei aber auch moglich. Weiter halten die Gutachter fest, im Vergleich zur
Situation bei Erlass der Verfigung vom 18. Mai 2016 habe sich keine wesentliche
Veranderung ergeben. Diese |etztere Bemerkung ist bezeichnet als Antwort auf eine
entsprechende Frage der Beschwerdegegnerin, die diese aber, wie siein ihrer Eingabe vom
22. Oktober 2018 zu Recht festhdlt, nicht gestellt bzw. beantragt hatte; dies andert nichts
daran, dass es grundsétzlich sinnvoll ist, die Entwicklung zwischen Verfiigung und
Begutachtung zu beschreiben. 8. 8.1  Bei Erlass der angefochtenen Verfligung lagen der
Beschwerdegegnerin die Untersuchungsberichte des Neuropsychologen Dr. med. H.

und der Psychiaterin Dr. med. I.___, die Berichte der behandelnden Fachpersonen,
insbesondere des Psychologen K., und die fachlichen Einschétzungen durch die
RAD-Arztin Dr. med. G.___ vor. 8.1.1 Die RAD-Psychiaterin Dr. med.l.____kaminihrem

Untersuchungsbericht vom 4. Méarz 2013 (1V-Nr. 135), der materiell Gutachtensqualitét
aufweist, zum Ergebnis, eslasse sich derzeit noch kein fixierter invalidisierender
Gesundheitsschaden eruieren. Sie hielt aber gleichzeitig fest, dem Beschwerdefihrer sei
zurzeit noch keine Arbeitsfahigkeit in der freien Wirtschaft zuzumuten. Wie sich dem
Gutachten von Dr. med. I.____ weiter entnehmen lasst, geht sie von einer Symptomatik aus,
bei welcher man «im definitiven Erwachsenenalter» von einer Personlichkeitsstorung
sprechen wirde. Wenn sie stattdessen die (nicht in ICD-10 figurierende) Diagnose einer
Personlichkeitsentwicklungsstérung vorzieht, beruht dies auf ihrer Einschétzung, angesichts
des noch jungen L ebensalters des Beschwerdefihrers konne bel geeigneter padagogischer
und therapeutischer Unterstlitzung noch mit einer Verbesserung gerechnet werden. Dr. med.
I.___ empfahl eine neue Prifung friihestens nach ein bis zwel Jahren. 8.1.2 In der Folge
wurde eine Psychotherapie begonnen. Im weiteren Verlauf der Berichterstattung riickte der
Cannabiskonsum ins Zentrum. Die angeordneten Urinproben fielen zunéchst durchwegs
positiv aus. Der BeschwerdefUhrer wies am Arbeitsplatzin der B, viele (grossenteils
unentschuldigte) Absenzen auf, und die Termine im Rahmen der ambulanten
Psychotherapie nahm er nur sehr unregelméssig wahr (vgl. 1V-Nr. 156). Deshab wandte
sich die Beschwerdegegnerin mit Schreiben vom 22. August 2014 (1V-Nr. 164) an den
Beschwerdefuhrer. Sie hielt zundchst fest, geméss der medizinischen Beurteilung durch die
Beschwerdegegnerin sei es dem Beschwerdefuhrer moglich und zuzumuten, durch

medi zinische M assnahmen eine gewisse Arbeitsfahigkeit zu erhalten oder wieder zu
erlangen. Weiter forderte die Beschwerdegegnerin den Beschwerdefthrer auf, die
Therapietermine bel Herrn K. llckenlos einzuhalten, unentschul digte Absenzen in der
B.  zuvermeiden und bis spatestensin drei Monaten zusammen mit dem Psychologen
K. zuentscheiden, welche medizinischen und p&dagogischen Massnahmen er benttige,
um die erforderliche Cannabisabstinenz einzuhalten. Gleichzeitig wurde angekindigt, die
Beschwerdegegnerin werde die Leistungen verweigern, falls der Beschwerdefihrer bel den
geforderten medizinischen sowie padagogischen Massnahmen nicht oder nur ungentigend
mitwirke. Im Bericht des Psychologen K.___ vom 23. Februar 2015 (IV-Nr. 178; E. I1. 5.7



hiervor) wurde Uber gewisse Fortschritte berichtet. Nachdem keine dauernden Fortschritte
erzielt worden waren (vgl. Protokollausziige der Zeit vom 9. Mérz 2015 bis 18. November
2015), und eine beginnende Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis
ausgeschlossen worden war (E. 11. 5.8 hiervor), empfahl die RAD-Arztin med. pract. G,
am 26. November 2015, das Dossier abzuschliessen. Sie begriindete dies damit, dass
aufgrund des nicht erfullten Mahn- und Bedenkzeitverfahrens keine beruflichen
Massnahmen eingel eitet werden konnten und aktuell auch kein 1V -relevanter
Gesundheitsschaden bestehe. 8.1.3 Wie erwahnt, ging die Psychiaterin des RAD, Dr. med.
I.__,imMérz 2013 davon aus, beim 1991 geborenen Beschwerdefiihrer liege eine
Symptomatik vor, dieim «definitiven Erwachsenenalter» einer Personlichkeitsstorung
entsprechen wirde. Wegen dieser Symptomatik beurteilte sie eine Arbeitstétigkeit in der
freien Wirtschaft als nicht zumutbar. Dr. med. I.____ hielt allerdings unter gewissen
Voraussetzungen einer Verbesserung der Symptomatik im Sinne einer «Nachreifung und
Weiterentwicklung» fir moglich, so dass kein fixierter invalidisierender
Gesundheitsschaden vorliege. Deshalb diagnostizierte sie keine Personlichkeitsstérung,
sondern eine Personlichkeitsentwicklungsstérung und empfahl eine neue Prifung
frihestens nach ein bis zwei Jahren. In den Berichten tber die im Januar 2014 begonnene
psychol ogische Behandlung wird als Hauptproblem eine langjdhrige «Problematik des
Verschlafens» und damit verbundene Probleme bel der Arbeit genannt. Diagnostiziert wird
(neben Tabak- und Cannabisabhéngigkeit) anamnestisch ein ADS mit leichten
neuropsychol ogischen Dysfunktionen, einfache Aktivitéts- und Aufmerksamkeitsstorung
(Bericht Uber das Erstgesprach vom 9. Januar 2014, IV-Nr. 157, S. 2 f.; Bericht vom 23.
Februar 2015, IV-Nr. 178). Der Schwerpunkt der psychotherapeutischen Gespréche lag auf
«Cannabis-Abhangigkeit, Ambivalenz-Steigerung, Umgang mit aufkommenden Gefhlen,
Stressoren, Emotionsregulation, Freizeitgestaltung» (vgl. 1V-Nr. 178 S. 3). Die Akten
sprechen nicht dafur, dass eine dauerhafte erhebliche Verbesserung der Situation erreicht
worden wére. 8.1.4 Zusammenfassend hatte die 1V-Stelle zur Abklarung des
Gesundheitszustands und der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefthrers die IV-interne
Begutachtung durch den Neuropsychologen Dr. phil. H.___ und die Psychiaterin Dr. med.
I.__ veranlasst. Die entsprechenden Untersuchungen fanden im Januar 2013 statt. Die
Psychiaterin beurteilte die Arbeitsfahigkeit zuriickhaltend und hielt die Gefahr, dass sich
eine Personlichkeitsstorung ausbilden konnte, fir realistisch. Sie empfahl eine neue Prifung
in frihestens ein bis zwei Jahren. In der Folge ging die psychotherapeutische Behandlung
von anderen Diagnosen aus, wobei zusétzlich ein erheblicher Cannabiskonsum festgestel It
wurde, dem in der Therapie entscheidendes Gewicht beigemessen wurde. Erhebliche
Fortschritte wurden in der Folge nicht erzielt. Eine fachérztliche psychiatrische Beurteilung
wurde bis zum Erlass der Verfiigung vom 18. Mai 2016 nicht mehr eingeholt. Dieser
Entscheid basierte auf der Annahme, es liege kein invalidisierender Gesundheitsschaden
vor. Diese Einschétzung war aber in den damaligen Akten nicht hinreichend abgestiitzt: Die
gutachterliche Beurteilung hatte drei Jahre zuvor eine fir die Arbeitsféhigkeit relevante
Symptomatik (wenn auch keinen «fixierten invalidisierenden Gesundheitsschaden») bejaht.
Eine Verbesserung erschien zwar als moglich, aber nicht gesichert, weshalb eine erneute
Prufung (nach friihestens ein bis zwei Jahren) als angezeigt erschien. Die Berichte Uber die
anschliessende Behandlung vermitteln kein zuverlassiges Bild Uber den Gesundheitszustand
des Beschwerdefuhrers, welchesdie von Dr. med. I.__ empfohlene neuerliche
fachérztliche Prifung al's entbehrlich erscheinen liesse. Ebenso wenig 18sst der spéter
festgestellte erhebliche Cannabiskonsum die Beurteilung von Dr. med. |.____ als tberholt



erscheinen. Gestitzt auf die bei Verflgungserlass vorhandenen Akten liess sich nicht
beurteilen, ob ein IV-relevanter psychischer Gesundheitsschaden vorlag, ob die von Dr.
med. . befrchtete Entwicklung hin zu einer Personlichkeitsstorung eingetreten war,
wie sich diese allenfalls auf die Arbeitsfahigkeit auswirkte, und ob die Nichterftllung der
im Schreiben vom 22. August 2014 formulierten Auflagen gesundheitliche Griinde haben
konnte. Der relevante Sachverhalt war somit zu diesem Zeitpunkt nicht gentigend abgeklart.
8.2 Der Beschwerdefihrer liessin der Folge das Privatgutachten von Dr. med. L.
vom 15. August 2016 einreichen. Nach der bereits zitierten Rechtsprechung (E. Il 3.5
hiervor) besitzt ein solches Gutachten nicht den gleichen Stellenwert wie ein Gutachten, das
ein Versicherungstrdger im Rahmen von Art. 44 ATSG einholt. Parteigutachten konnen
Zweifel an den Ergebnissen friherer Abklarungen wecken und zu erganzenden
Abklarungen fuhren. Hier war allerdings, wie vorstehend dargel egt, unabhéngig vom
Gutachten von Dr. med. L.____ein Abklarungsdefizit festzustellen, das Anlass zu weiteren
Abklarungen geben musste; diese hétten sich ertibrigt, wenn das Privatgutachten als derart
Uberzeugend erschiene, dass es eine geeignete Grundlage fur die abschliessende
Anspruchsbeurteilung bilden kénnte. So verhélt es sich jedoch nicht, denn das Gutachten
kann nicht al's schliissig und nachvollziehbar gelten. Es weist eine Reihe von Punkten auf,
die nicht nachvollziehbar sind oder zumindest Anlass zu erheblichen Zweifeln geben: Ein
zentraler Punkt der Argumentation von Dr. med. L.____ besteht in der Annahme, der
Beschwerdefiihrer habe in der Kindheit und Jugend nicht nur unter Geburtsgebrechen
(insbesondere POS) gelitten, sondern auch schwere Traumatisierungen erlebt; worin diese
genau bestanden haben sollen, wird aber nur in Umrissen dargelegt (emotionae
Vernachléssigung, korperliche Misshandlung, frihe Trennungs- und Heimerfahrungen;
Gutachten S. 28). Konkrete Traumatisierungen werden kaum beschrieben; soweit dies doch
geschieht, geht die Gutachterin u.a. davon aus, der Beschwerdefihrer (geb. 1991) sai im
Primarschulalter Opfer korperlicher Misshandlungen durch die Lehrerin geworden
(Gutachten S. 30 unten). Derartige Vorfélle an einer hiesigen 6ffentlichen Schule waren
aber schon damal's kaum vorstellbar und wurden vom Beschwerdefihrer, soweit ersichtlich,
weder vorher noch nachher jemals erwahnt. Die Gutachterin, die diesem Umstand und der
daraus resultierenden Traumatisierung fir ihre Beurteilung erhebliches Gewicht beimisst,
hétte diesbeziiglich genauere Nachfragen tatigen missen. Ein weiterer zentraler Bestandteil
der Argumentation der Gutachterin besteht in der Aussage, der Beschwerdefiihrer weise
reduzierte intellektuelle Fahigkeiten auf, was durch die |Q-Tests bestétigt werde; dies |asst
sich fur die Kindheit (1Q 77 mit sieben Jahren) und mit Einschrankungen fir die Jugend (1Q
83 mit 14 Jahren) nachvollziehen, nicht aber fir die aktuelle Situation, hatte doch der
|Q-Test von Februar 2013 einen Wert von 91, a'so im Normbereich, ergeben. Damit
besteht, wie die RAD-Arztin med. pract. G.___ zu Recht festhalt, durchaus ein gewisses
kognitives Potenzial. Generell féllt auf, dass die Gutachterin ausserordentlich viel Gewicht
auf die Kindheit und Jugend des Beschwerdefhrers legt, wahrend der konkrete Verlauf seit
der IV-Anmeldung im Vergleich dazu wenig Raum einnimmt. Auch die gestellten
Diagnosen geméss | CD-10 vermdgen nicht vollumféanglich zu Uberzeugen. So sollte die
Diagnose einer leichten kognitiven Storung (ICD-10 F06.7) nur in Verbindung mit einer
korperlichen Krankheit gestellt und bel Vorliegen einer anderen psychischen oder
Verhaltensstorung aus dem Abschnitt F10-F99 nicht verwendet werden. Es kommt hinzu,
dass sich die charakteristischen Merkmale, ndmlich Gedachtnisstorungen,
Lernschwierigkeiten und die verminderte Fahigkeit, sich langer Zeit auf eine Aufgabe zu
konzentrieren, im Rahmen der neuropsychol ogischen Untersuchung durch Dr. phil. H.___



so nicht (mehr) gezeigt hatten. Die dort festgestellten Defizite betrafen méssige
verbal-mnestische Abrufschwéachen und eine geringe verbal e/spontansprachliche Dynamik
(vgl. IV-Nr. 134, S. 7). Was die weiter diagnostizierte, kombinierte Stérung des
Sozialverhaltens und der Emotionen (ICD-10 F92) anbelangt, |&sst sich das von der
Gutachterin erwahnte «aggressive, dissozia e und aufsassige Verhaten» anhand der Akten
zwar allenfalls fur die Jugendzeit nachvollziehen (vgl. die Berichte aus dem Jahr 2006,
IV-Nr. 123); die aus jungerer Zeit datierenden Berichte der behandelnden Psychologen und
der B.___ enthaten aber keine diesbezliglichen Hinweise. Zusammenfassend bildet das
Privatgutachten von Dr. med. L.____keine hinreichende Basis fir die abschliessende
Anspruchsbeurteilung. Deshalb hat ein gerichtliches Gutachten eingeholt werden mussen.
8.3 Dashidisziplindre Gutachten des Psychiaters Dr. med. M. und des Neurologen
Dr. med. N.___ basiert auf den vollstandigen Vorakten, einer personlichen Untersuchung in
beiden Disziplinen und einer Konsensbesprechung zwischen den beiden Experten. Das
Gerichtsgutachten stiitzt sich somit auf vollsténdige Grundlagen. Zu prifen bleibt, ob es
auch inhaltlich zu tGberzeugen vermag. 8.3.1 Das neurol ogische Teilgutachten von Dr. med.
N.___ (vgl. E. l1. 7.1 hiervor) hat einen unauffaligen klinischen Befund ergeben. Hinweise
fr eine erhebliche Stérung haben dagegen aus der verhaltensneurol ogischen Untersuchung
resultiert; diese umfasst verschiedene Tests, die denjenigen einer neuropsychol ogischen
Abkléarung, wie sieim Februar 2013 durch Dr. phil. H.___ vorgenommen wurde (vgl. E. I1.
5.2 hiervor), eng verwandt sind. In diesem Zusammenhang fallt auf, dasDr. med. N.___
einleitend festhalt, das Gericht habe eine bidisziplinére Begutachtung «(neurologisch,
neuropsychol ogisch und psychiatrisch)» in Auftrag gegeben (A.S. 66). Das Gericht hat in
der Verfiigung vom 6. Juli 2018 (A.S. 47) die Fachdisziplinen nicht ausdriicklich genannt,
sondern einzig festgehalten, es sei vorgesehen, mit der Begutachtung Dr. med. M.,
Facharzt FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie, und Dr. med. N.___, Facharzt FMH fir
Neurologie, zu beauftragen. In einem Schreiben an den Hausarzt (betreffend Urinproben)
vom gleichen Datum (A.S. 54) ist allerdings die Rede von einem «psychiatrischen und
neurol ogi schen-neuropsychol ogi schen-verhaltensneurol ogi schen» Gutachten. Es ist daher
nachvollziehbar, dass Dr. med. N.___ den Eindruck erhalten hat, sein Auftrag umfasse auch
eine neuropsychologische Untersuchung. Allerdings hat das V ersicherungsgericht des
Kantons St. Gallen in einem Urtell vom 5. September 2019 (1 2018/351, auf dem Internet
abrufbar) erkannt, ein Facharzt fir Neurologie sei nicht hinreichend qualifiziert, um eine
neuropsychol ogische Begutachtung durchzufiihren. Das Bundesamt fur
Sozialversicherungen hat daraufhin in einem Schreiben vom 3. Oktober 2019 festgehalten,
der dort am Recht stehende Gutachter (Facharzt fir Neurologie) sei fur

neuropsychol ogische Begutachtungen nicht mehr zugelassen. Vor diesem Hintergrund ist es
fraglich, ob das neurologische Teilgutachten von Dr. med. N.___, das schwergewichtig auf
dem Ergebnis der verhaltensneurol ogischen, insbesondere auch der psychometrischen
Untersuchung basiert, als beweiskréftig gelten kann. Aber auch unabhangig davon kann
dem neurol ogischen Teilgutachten keine volle Bewei skraft beigemessen werden: Dr. med.
N.__ hat eine aktuell leicht bis méassig ausgepragte kognitive Beeintrachtigung,
insbesondere mit Stérung vom Frontalhirn vermittelter Hirnfunktionen mit ausgepragter
Rekrutierungsstorung, vermindertem Konzept der Leistungsfahigkeit, gestértem
Selbstmonitoring sowie Planungsdefizit bei Cannabisabusus, mdglicher frihkindlicher
Hirnschadigung und anamnestisch ausgepragter Schlafstorung diagnostiziert. Der Gutachter
fuhrt aus, die Beeintrachtigungen entsprachen qualitativ den von Dr. phil. H.____
beschriebenen Auffalligkeiten mit ebenfalls Hinweisen auf insbesondere gestorte



verbal-mnestische Leistungen, seien aber aktuell deutlich ausgepragter as anlasslich der
Voruntersuchung aus dem Jahr 2013. Weiter fuhrt Dr. med. N.____ aus, das

Encephal ogramm wei se deutliche Hinweise auf eine erhéhte cerebrale Ubererregbarkeit
auf, die durchaus ein Ko-Faktor der erwahnten kognitiven Beeintrachtigungen sein und eine
gewisse Variablitdt aufweisen konnte, was auch die unterschiedlichen
Untersuchungsergebnisse erklaren wirde. Zudem liege anhand der Anamnese eine schwere
Schlafstérung vor. Zur Arbeitsfahigkeit halt er zunéchst fest, bei unklarer diagnostischer
Situation sei eine abschliessende Beurteilung nicht méglich, um dann fortzufahren,
aufgrund der aktuell erhobenen Befunde sei im Zeitpunkt der Begutachtung von einer
Arbeitsunfahigkeit von 100 % auf dem freien Arbeitsmarkt auszugehen. Es sai denkbar,
dass ein Cannabisentzug, eine adadquate Behandlung der Schlafstérung sowie der alenfalls
sich zur Darstellung bringenden epileptischen Storung zu einer deutlichen Besserung der
Arbeitsfahigkeit fihren konnte. Diese Aussagen konnen nicht als schllissig bezeichnet
werden, zumal sie sich teilweise widersprechen. Zudem wird nicht nachvollziehbar
dargelegt, warum die erhobenen Befunde, also offenbar die diagnostizierte kognitive
Beeintrachtigung, zu einer vollsténdigen Arbeitsunfahigkeit fihren soll. In der
Konsensbesprechung beider Gutachter ist denn auch von dieser Einschdtzung abgewichen
worden, und die Experten haben festgehalten, sie kdnnten zurzeit nicht definitiv zur
Arbeits- und Leistungsfahigkeit Stellung beziehen (A.S. 107). 8.3.2 Das psychiatrische
Teilgutachten von Dr. med. M.___ (vgl. E. Il. 7.2 hiervor) enthdlt eine nachvollziehbare
und Uberzeugende Herleitung der Diagnosestellung. Der Gutachter legt plausibel dar,
warum er von einer Personlichkeitsstérung ausgeht und andere Diagnosen, wie etwa
digienigen, dieDr. med. L. inihrem Privatgutachten gestellt hatte, verwirft. Seine
Einschatzung l&sst sich mit den Vorakten, insbesondere auch dem Untersuchungsbericht der
RAD-Psychiaterin Dr. med. I.___, grossenteils vereinbaren. Dem Gutachten kommt in
diesem Sinn Beweiskraft zu; dies gilt auch fur die Ausfihrungen von Dr. med. M.,
wonach eine definitive Stellungnahme zur Arbeitsfahigkeit des Exploranden nicht moglich
sei, welil die Schlafproblematik weiter abgeklart und gegebenenfalls behandelt werden
musse. Wie der Gutachter zutreffend festhélt (vgl. A.S. 106), scheiterten die
Wiedereingliederungsmassnahmen bisher mehrheitlich an der Schlafproblematik und dem
Tagesrhythmus des Beschwerdefiihrers (dieser gab im Rahmen der Exploration an, er stehe
jeweils zwischen 12 und 14 Uhr auf, A.S. 93). 8.3.3 Die Konsensbeurteilung entspricht in
weiten Teilen der psychiatrischen Beurteilung und vermag ebenfalls zu Uberzeugen. Danach
lasst sich die Arbeitsfahigkeit aus der Sicht der in die Begutachtung involvierten
Disziplinen auf der Basis der vorhandenen Informationen nicht abschliessend beurteilen.
Notwendig sind Abkl&rungen aus einer spezifisch schlafmedizinischen Perspektive, die
gegebenenfalls in eine entsprechend Behandlung miinden kénnen. Weiter ist gesttitzt auf
die Angaben des neurol ogischen Teilgutachters zu prifen, ob eine weitere Abklérung
hinsichtlich einer allfdligen Epilepsie angezeigt ist. Wohl wurde, wie auch Dr. med. N.___
erwahnt, im November 2006 eine entsprechende Testung durchgefihrt, die unauffallig blieb
(vgl. IV-Nr. 123, S. 4). Das neurologische Teilgutachten geht aber davon aus, eine aktuelle
Untersuchung kénnte neue Erkenntnisse bringen und hélt es — auch unter Beriicksichtigung
desdurch Dr. med. N.____ selbst veranlassten Encephal ogramms, das Hinweise auf eine
cerebrale Ubererregbarkeit, aber keine eine Epilepsie beweisenden Graphoelemente ergab —
fir moglich, dass eine epileptische Stérung zur Darstellung gebracht werden konnte. Die
Beschwerdegegnerin, an welche die Sache zurtickzuweisen ist, wird zu priifen haben,
welche Untersuchungen hier allenfalls weiterfiihren konnten. 8.4  Zusammenfassend ist



gestitzt auf das Gerichtsgutachten von Dr. med. M. und Dr. med. N.___ davon
auszugehen, dass sich die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers aus medizinischer Sicht
nicht abschliessend beurteilen 1&sst. Erforderlich ist in erster Linie eine erganzende
Abklarung der Schlafproblematik. Es wird zu untersuchen sein, wie sich die
Schlafproblematik aussert, ob eine eigentliche Schlafstorung vorliegt und gegebenenfalls,
ob diese medizinisch begrindet und einer medizinischen Behandlung zugénglich ist; sollte
dies zutreffen, wére die Behandlung — nétigenfalls im Rahmen eines neuerlichen Mahn-
und Bedenkzeitverfahrens — einzuleiten. Weiter ist zu prifen, ob ergénzende Abklarungen
zur Epilepsie und weitere somatische Abklarungen zusétzliche Erkenntnisse versprechen.
Nach Abschluss dieser Untersuchungen wird gegebenenfalls nochmals eine psychiatrische
sowie eventuell zusétzlich eine neurol ogische und/oder neuropsychol ogische Begutachtung
durchzufiihren sein. Daes sich bei der Schlafstérung, wie dem Gerichtsgutachten deutlich
zu entnehmen ist, um eine bisher nicht abgeklarte Frage handelt, ist eine Rickweisung an
die Beschwerdegegnerin zuléssig (BGE 137 V 210 E. 4.4.1.4 S. 264); eine solcheist auch
deshalb angezeigt, weil die erforderlichen Abkl&rungen nicht nur eine Begutachtung
umfassen, die auch das Gericht in die Wege leiten kénnte, sondern voraussichtlich ein
Vorgehen in mehreren Schritten notwendig sein wird. 9. Nach dem Gesagten ist die
Beschwerde in dem Sinne gutzuheissen, als die angefochtene V erfligung aufzuheben und
die Sache an die Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen ist. Bei diesem Ausgang des
Verfahrens kann von der durch den Beschwerdefiihrer beantragten Durchfihrung einer
oOffentlichen Verhandlung im Sinne von Art. 6 Ziff. 1 EMRK abgesehen werden (BGE 122
V 47 E. 30/ff). 10. 10.1 Praxisgemass gilt es unter dem Gesichtspunkt des Anspruchs auf
eine Partelentschadigung im Streit um eine Sozial versicherungsleistung bereits als
Obsiegen, wenn die versicherte Person ihre Rechtsstellung im Vergleich zu derjenigen nach
Abschluss des Administrativverfahrens insoweit verbessert, als sie die Aufhebung einer
ablehnenden Verfligung und die Rickweisung der Sache an die Verwaltung zu erganzender
Abklarung und neuer Beurteilung erreicht (BGE 132V 215E. 6.2 S. 235f.). Dem
Beschwerdefiihrer steht somit eine ordentliche Parteientschadigung zu, die die
Beschwerdegegnerin zu bezahlen hat. 10.2 D er Vertreter des Beschwerdefiihrer s hat in
seinen Kostennoten vom 4. Oktober 2016 (A.S. 39 f.) und 16. Januar 2019 (A.S. 133 ff.)
einen Zeitaufwand von insgesamt 17,14 Stunden geltend gemacht, was bei einem
Stundenansatz von CHF 250.00 einem Honorar von insgesamt CHF 4 285.00 entspricht;
dazu kommen Auslagen von insgesamt CHF 387.55 (jeweils zzgl. MwSt). Der geltend
gemachte Aufwand enthdlt allerdings auch Kanzleiarbeit, die im Stundenansatz eines
Anwalts inbegriffen und daher nicht separat zu entschadigen ist. Bei nicht eindeutig
bezeichneten Positionen (wie «Brief an Klient») geht das Gericht praxisgemass von
Orientierungskopien oder sonstigem Kanzleiaufwand aus. Vorliegend entfallen auf
Positionen, die als Kanzleiaufwand oder prozessfremder Aufwand (z.B. Bemihungen fr
im Verfahren nicht involvierte Personen [Dr. [...], soziale Dienste) zu qualifizieren sind,
insgesamt 5,89 Stunden. Ferner ist von den in beiden Kostennoten geltend gemachte
Positionen «nachprozessualer Aufwand» von je einer Stunde nur eine Position bzw. eine
Stunde zu beriicksichtigen. Folglich bleibt ein Zeitaufwand von insgesamt (rund) 10,25
Stunden zu entschédigen. Die geltend gemachten Auslagen von insgesamt CHF 387.55 sind
in Beachtung von 8§ 158 Abs. 5 GT —fir Fotokopien werden unverandert 50 Rappen pro
Stiick vergtitet — sowie beztiglich der Positionen «Kopien», dieim Verfahren nicht
Beteiligte betreffen, zu kirzen bzw. auf CHF 163.55 festzusetzen. Folglich hat die
Beschwerdegegnerin dem Beschwerdefiihrer eine Parteientsch&digung von CHF 2'941.00



zu bezahlen (6,09 Stunden zu CHF 250.00, zzgl. Auslagen von CHF 70.40 und 8 % MwSt,
sowie 4,16 Stunden zu CHF 250.00, zzgl. Auslagen von CHF 93.15 und 7,7 % MwSt).
10.3 Der Beschwerdefhrer verlangt weiter, die Beschwerdegegnerin sai zu verpflichten,
ihm die Kosten des durch ihn eingeholten Gutachtensvon Dr. med. L. vom 15. August
2016 in der Hohe von CHF 6'000.00 zu erstatten. 10.3.1 Nach der Rechtsprechung sind
unter dem Titel der Parteientschadigung nach Art. 61 lit. g ATSG auch die Kosten privat
eingeholter Gutachten zu verguten, soweit die Parteiexpertise fur die Entscheidfindung
unerlasslich war (BGE 115V 62 E. 5¢ S. 63; Urteil des Bundesgerichts | 1008/06 vom 24.
April 2007 E. 3.1 mit Hinweisen); diesist dann der Fall, wenn sich der medizinische
Sachverhalt erst aufgrund des Privatgutachtens schllissig feststellen 1&sst und dem
Versicherungstrager insoweit eine Verletzung der ihm im Rahmen des
Untersuchungsgrundsatzes obliegenden Pflicht zur rechtsgentglichen
Sachverhaltsabklarung vorzuwerfen ist (Urteil des Bundesgerichts 8C_508/2014 vom 4.
November 2014 E. 6). 10.3.2 Wie sich aus den vorstehenden Erwégungen (E. I1. 8.1 und
8.2) ergibt, sind die Voraussetzungen einer K ostentibernahme nicht erfillt: Der

medi zinische Sachverhalt erforderte unabhéngig vom Privatgutachten erganzende
Abklarungen. Das Gutachten von Dr. med. L. selbst kann nicht al's beweiskraftig gelten.
Das in der Folge eingeholte Gerichtsgutachten gelangte denn auch zu ganzlich anderen
Ergebnissen. Das Privatgutachten hat den vorliegenden Entscheid daher in keiner Weise
beeinflusst. Folglich besteht kein Anspruch des Beschwerdefiihrers auf einen Kostenersatz
durch die Beschwerdegegnerin, weshalb der diesbeziigliche Antrag abzuweisen ist.

E.3

3.1 Am8. Ma 2012 meldete die damalige Beistandin den Beschwerdeflihrer zum Bezug
einer Rente an (IV-Nr. 116). Die Beschwerdegegnerin holte daraufhin Berichte von Dr.
med. D.___, Facharzt fir Allgemeine Medizin FMH, [...], vom 6. August 2012 (IVV-Nr. 118)
und von Dr. med. E.___, Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, [...], vom 13.
August 2012 (1V-Nr. 119) ein. Weiter zog sie Akten des kinder- und jugendpsychiatrischen
Dienstesder F.___ bei (IV-Nr. 123). Med. pract. G.___, Praktische Arztin FMH, vom
Regionalen Arztlichen Dienst der Invalidenversicherung (RAD) veranlasste daraufhin eine
IV -interne Begutachtung mit Untersuchungen durch Dr. phil. H.___, Fachpsychologe fur
Neuropsychologie FSP (Bericht vom 20. Februar 2013, IV-Nr. 134) und durch Dr. med.
I.__, Fachéarztin fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH (Bericht vom 4. Méarz 2013,
IV-Nr. 135), beidevom RAD. 3.2 Der Beschwerdefuhrer liess am 24. April 2013 durch
seine Beistéandin beantragen, ihm sel elne Rente zu gewéhren, diein ein bis zwei Jahren zu
Uberprifen sel, und zudem sei Kostengutsprache fr eine psychol ogische Betreuung zu
leisten (1V-Nr. 139). Nachdem Drogenurintests positiv auf Cannabinoide ausgefallen waren
(vgl. IV-Nr. 144, 150, 159, 170, 180), wurde eine ambulante Behandlung im
psychiatrischen Ambulatorium [...] der F.____ eingeleitet, die im Januar 2014 begann (vgl.
IV-Nr. 157). Nach einer interdisziplindren Besprechung vom 18. August 2014 (1V-Nr. 182)
forderte die Beschwerdegegnerin den Beschwerdeftihrer mit Schreiben vom 22. August
2014 (IV-Nr. 164) zur Mitwirkung bei bestimmten medizinischen und p&dagogischen
Massnahmen auf und drohte ihm an, andernfalls Leistungen zu verweigern. 3.3  Dr. med.
J.__, Oberéarztin, und M. Sc. K.___, Psychologe, vom psychiatrischen Ambulatorium der
F. __ berichteten am 23. Februar 2015 Uber den Verlauf der Behandlung (IV-Nr. 178).
Nachdem einige Urinproben negativ ausgefallen waren (vgl. 1V-Nr. 184, 189, 191), kam es
in der Folge wieder zu positiven Proben (1V-Nr. 194, 195). Am 5. November 2015
erstatteten die psychiatrischen Dienste der F.___ einen durch den Psychologen K.



veranlassten Abkl&rungsbericht betreffend Friherkennung von Psychosen (1V-Nr. 200).
Am 26. November 2015 hielt die RAD-Arztin med. pract. G, fest, aus
versicherungsmedizinischer Sicht bestehe aktuell kein invalidisierender
Gesundheitsschaden (I'V-Nr. 199).

E.4

Das vorliegende Beschwerdeverfahren sei bis zum Vorliegen des
facharztlich-psychiatrischen Gutachtensvon Dr. med. L. Mitte/Ende Juli 2016 zu
sistieren.

E.5

Es sal eine offentliche Gerichtsverhandlung nach Art. 6 Ziff. 1 EMRK mit Publikums- und
Presseanwesenheit einzuberufen und durchzufihren.

E.©6

Dem Beschwerdeftihrer sei die volle unentgeltliche Rechtspflege und Rechtsverbeistandung
unter gleichzeitiger Einsetzung des unterzeichneten Rechtsanwalts al's unentgeltlicher
Rechtsbeistand zu gewahren.

E.7
Der BeschwerdefUhrer sei von der Leistung eines Gerichtskostenvorschusses zu befreien.

E.8

Unter Kosten- und Entschédigungsfolge zu Lasten der Beschwerdegegnerin. 6. Mit
prozessleitender Verfiigung vom 7. Juli 2016 wird das Gesuch des Beschwerdefuhrers, das
Verfahren sei bis zum Vorliegen des Gutachtensvon Dr. med. L. sistieren, abgewiesen
(A.S. 15). 7. Die Beschwerdegegnerin verzichtet auf das Einreichen einer
Beschwerdeantwort und beantragt, die Beschwerde sei abzuweisen (Schreiben vom 19.
September 2016, A.S. 32). 8. Mit Verfigung vom 21. September 2016 wird dem
Beschwerdefiihrer ab Prozessbeginn die unentgeltliche Rechtspflege bewilligt, und
Rechtsanwalt Claude Wyssmann wird als unentgeltlicher Rechtsbeistand bestellt (A.S 33).
9.  Am4. Oktober 2016 l&sst der Beschwerdeflihrer ein von ihm eingeholtes
Privatgutachten von Dr. med. L., Fachérztin fir Psychiatrie und Psychotherapie FMH,
vom 15. August 2016 und deren Honorarrechnung vom gleichen Datum einreichen,
verbunden mit dem Antrag, die Kosten des Gutachtens von CHF 6'000.00 seien der
Beschwerdegegnerin aufzuerlegen. Ferner gibt sein Vertreter seine Kostennote zu den
Akten (A.S. 35ff.). 10. Die Beschwerdegegnerin reicht am 26. Oktober 2016 — im Sinne
einer Stellungnahme zur Eingabe des Beschwerdefiihrers vom 4. Oktober 2016 — eine
Aktennotiz von med. pract. G.___, RAD, vom 24. Oktober 2016 ein (A.S. 43 ff.).

E.11

11.1 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bis VG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von 1V-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 festgel egt. Nach
dem Ausgang des vorliegenden Prozesses hat die Beschwerdegegnerin die
Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen. 11.2 Die Kosten eines Gerichtsgutachtens
sind dem Versicherungstrager aufzuerlegen, wenn dieser den Sachverhalt unvollsténdig
abgeklart und damit den Untersuchungsgrundsatz verletzt hat, so dass das Gericht das



Gutachten einholen musste, um die Abklarungslticke zu schliessen (vgl. BGE 139 V 496 E.
4.4 S. 502). Diese Voraussetzungen sind hier erfillt: Wie dargelegt (E. I1. 8.1 hiervor),
erlaubte die medizinische Aktenlage, wie sie bel Erlass der Verfliigung vom 18. Mai 2016
vorlag, keine abschliessende Anspruchsbeurteilung; insbesondere war unklar, wie sich der
Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit in der Zeit nach der Untersuchung durch Dr.
med. I.___, welcheim Januar 2013 stattfand, entwickelt hatte. Diese Frage hétte erganzend
gekléart werden missen, zumal Dr. med. I.____ empfohlen hatte, nach ein bis zwei Jahren
eine Uberprifung vorzunehmen. Die der angefochtenen Verfiigung zugrundeliegende
These, esliege kein invalidisierender Gesundheitsschaden vor, war durch die Aktenlage
nicht hinreichend abgestitzt. 11.3 Vor diesem Hintergrund und weil auch das vom
Beschwerdefiihrer eingereichte Privatgutachten nicht als bewei swertig angesehen werden
konnte, war das V ersicherungsgericht gehalten, ein Gerichtsgutachten einzuholen. Dessen
Kosten sowie digjenigen der Konsultation beim Hausarzt sowie die Auslagen fir das Labor
von insgesamt CHF 12'106.70 (CHF 5'500.00 + 6'500.00 + 40.40 + 66.30) sind der
Beschwerdegegnerin aufzuerlegen (vgl. BGE 143 V 269). Die Rechnungen des Gutachters
Dr. med. M.___ und des Hausarztes Dr. med. D.____ sind der Beschwerdegegnerin
zugestellt worden (A.S. 116, 129); diese hat keine Einwande erhoben.

E. 18

Mai 2016 aufgehoben und die Sache an die IV-Stelle des Kantons Sol othurn
zurtickgewiesen wird, damit sieim Sinne der Erwagungen verfahre und tber den Anspruch
des Beschwerdefuhrers auf eine Invalidenrente und auf weitere berufliche Massnahmen neu
entscheide.

2.Die 1V-Stelle des Kantons Solothurn hat dem Beschwerdeflhrer eine Parteientschadigung
von CHF2m 941.00(inkl. Auslagen und MwSt) zu bezahlen.

3.Der Antrag des BeschwerdefUhrers, die Beschwerdegegnerin habe ihm die Kosten des
Privatgutachtens im Betrag von CHF 6'000.00 zu ersetzen, wird abgewiesen.

4.Die IV-Stelle des Kantons Solothurn hat der Gerichtskasse die Kosten der gerichtlich
angeordneten Begutachtung von insgesamt CHF 12'106.70 zu erstatten.

5.Die lV-Stelle des Kantons Solothurn hat die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen.

Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in 6ffentlich-rechtlichen Angel egenheiteneingereicht werden
(Adresse: Bundesgericht, Schweizerhofgquai 6, 6004 Luzern). Die Frist beginnt am Tag
nach dem Empfang des Urteils zu laufen und wird durch rechtzeitige Aufgabe bei der Post
gewahrt. Die Frist ist nicht erstreckbar (vgl. Art. 39 ff., 82 ff. und 90 ff. des
Bundesgerichtsgesetzes, BGG).Bei Vor- und Zwischenentscheiden (dazu gehdrt auch die
Ruckweisung zu weiteren Abklarungen) sind die zusétzlichen V oraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Der Président Der Gerichtsschreiber

Flackiger Hafliger
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