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Regeste

Invalidenrente

Erwagungen

E.1l

11 A.__ (nachfolgend: Beschwerdefiihrer), geboren 1960, meldete sich am 18. April
2015 bei der 1V-Stelle Solothurn (nachfolgend: Beschwerdegegnerin) zum L eistungsbezug
an (1V-Stelle Beleg Nr. [1V-Nr.] 2). Angegeben wurde eine Arbeitsunfahigkeit von 100 %
seit 28. November 2014 wegen schweren Depressionen. 1.2  Die Beschwerdegegnerin
fuhrte ein Intake-Gesprach mit dem Beschwerdefiihrer durch (IV-Nr. 12) und holte diverse
medizinische Unterlagen ein. Im Rahmen der beruflichen Eingliederung wurde am 8. Juli
2015 ein Erstgespréch durchgefihrt, wobel festgestellt wurde, dass berufliche Massnahmen
derzeit nicht zielfuhrend seien (1V-Nr. 21). 1.3  Auf Empfehlung des Regionalen
Arztlichen Dienstes (RAD) wurde der Beschwerdefiihrer am 8. Juni 2016 durch Dr. med.
B. , Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, psychiatrisch begutachtet (1V-Nr. 36).
1.4 Mit Vorbescheid vom 18. Oktober 2016 (1V-Nr. 45) stellte die Beschwerdegegnerin
dem BeschwerdefUhrer mit Wirkung ab 1. November 2015 eine Viertelsrente in Aussicht.
Dagegen liess der Beschwerdefthrer am 15. November 2016 (IV-Nr. 46) und 14. Dezember
2016 (IV-Nr. 49) Einwand erheben.

E.2

21 Am19. April 2017 erliess die Beschwerdegegnerin einen neuen Vorbescheid, der den
alten ersetzen sollte (IV-Nr. 50). Darin wurde in Erwéagung gezogen, einen Anspruch auf
eine Rente und / oder berufliche Massnahmen zu verneinen. Gegen diesen Vorbescheid
liess der Beschwerdefthrer am 30. Juni 2017 wiederum Einwand erheben (1V-Nr. 59),
wobei dem Einwand ein Privatgutachten von Dr. med. C.___, Fachérztin fir Psychiatrie
und Psychotherapie, vom 26. Juni 2017 (IV-Nr. 59 S. 14 ff.), beigelegt wurde. 2.2 Mit
Verfigung vom 2. Oktober 2017 (Aktenseite [A.S. 1 ff.]) wies die Beschwerdegegnerin
einen Anspruch auf weitere berufliche Massnahmen und / oder eine Renteab. 3. Gegen
die genannte Verfligung l&sst der Beschwerdefihrer am 31. Oktober 2017 beim
Versicherungsgericht des Kantons Solothurn (nachfolgend: Versicherungsgericht)
Beschwerde erheben (A.S.

E.4

4.1 Umden Invaliditdtsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfiigung gestellt haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und bezlglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind



arztliche Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 93 E. 4
S.99f.,125V 256 E. 4 S. 261).

4.2 Das Administrativverfahren vor der 1V-Stelle wie auch der kantonale
Soziaversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1
und Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben 1V-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichend Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Bezlige
zum m auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden m Prinzip
der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswirdigung): Fuhrt die pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene
Beweiswiirdigung den Versicherungstréger oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgeklért, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zwelifel an Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des
Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1, mit vielen Hinweisen).

4.3 Der im Soziaversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117V 194 E. 3b S. 194 f.). Das Bundesrecht
schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fir das gesamte
Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Der Soziaversicherungsrichter 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. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten m d.h. der Anamnese m abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begriindet ist (AHI
1997 S. 121; BGE 122V 157 E. 1c S. 160). Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist
grundsétzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten.

Die Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352 ff.). Soist
einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen Gutachten durch
externe Spezial drzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen
sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bel der Erdrterung der Befunde zu
schltissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen,
solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 135
V 465 E. 4.4 S. 470). Andererseits ist der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass
behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in
Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125 V 353).



4.4 Von einem Gerichtsgutachten darf nur bel zwingenden Griinden abgewichen werden
(BGE 135V 465E. 4.4 S. 469, BGE 143V 269 E. 6.2.3.2 S. 282). Ein solcher Grund kann
vorliegen, wenn das Gerichtsgutachten widerspriichlich ist oder ein vom Gericht
eingeholtes Obergutachten in Uberzeugender Weise zu anderen Schlussfolgerungen gelangt.
Eine divergierende Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein, wenn gegensétzliche

M einungsausserungen anderer Fachexperten dem Gericht als triftig genug erscheinen, die
Schliissigkeit des Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass es die Uberpriifung
durch einen Oberexperten fur angezeigt hdlt, sai 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).

5. Mit BGE 143V 409 hat das Bundesgericht seine Rechtsprechung im Hinblick auf die
therapeutische Angehbarkeit leichter bis mittelgradiger depressiver Storungen aufgegeben
und erwogen, dass es sach- und systemgerecht sei, solche Leiden ebenfalls einem
strukturierten Beweisverfahren nach BGE 141 V 281 zu unterziehen. Gemass geltender
bundesgerichtlicher Rechtsprechung sind nunmehr sdmtliche psychische Erkrankungen
einem strukturierten Beweisverfahren geméss BGE 141 V 281 zu unterziehen, welches
durch den psychiatrischen Gutachter bzw. die psychiatrische Gutachterin dementsprechend
zu priufen ist. Entscheidend beim strukturierten Beweisverfahren ist, unabhangig von der
diagnostischen Einordnung des Leidens, ob es gelingt, auf objektivierter
Beurteilungsgrundlage den Bewels einer rechtlich relevanten Arbeits- und
Erwerbsunfahigkeit zu erbringen. Verlauf und Ausgang von Therapien sind dabei wichtige
Schweregradindikatoren. Dementsprechend ist es Aufgabe des medizinischen
Sachversténdigen, nachvollziehbar aufzuzeigen, weshalb trotz einer leichten bis

mittel schweren Depression und an sich guter Therapierbarkeit der Stérung im Einzelfall
funktionelle L eistungseinschrankungen resultieren, die sich auf die Arbeitsfahigkeit
auswirken. Zudem haben medizinische Studien gezeigt, dass eine adaquate,
leitlinienkonforme antidepressive Therapie a's eine notwendige V oraussetzung fir ginstige
Verlaufe hinsichtlich Arbeitsfahigkeit und Wiedereingliederung anzusehen ist. Eine
konsequente, adaquate psychotherapeutische Therapie des depressiven Geschehensiist
dabei nach medizinischer Ansicht wie auch im Rahmen der sozial versicherungsrechtlichen
Schadenminderungspflicht zumutbar (BGE 143V 409 E. 4.5 S. 415 ff. mit Hinweisen).

6.  Streitig und zu prifen ist, ob die Beschwerdegegnerin einen Anspruch auf eine Rente
und / oder berufliche Massnahmen zu Recht verweigert hat. Hierzu bedarf es zunéchst der
Kl&rung des medizinischen Sachverhalts. Dabel sind im Wesentlichen folgende

medi zinische Unterlagen relevant:

6.1 Gemass Austrittsbericht der Klinik I.___ vom 14. April 2015 (IV-Nr. 14) lag beim
Beschwerdefiihrer zum betreffenden Zeitpunkt (Aufenthalt vom 15. Januar bis 11. Méarz
2015) eine schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome (ICD-10 F32.2) als
Hauptdiagnose vor, als Nebendiagnosen eine HIV-Krankheit (Humane
Immundefizienz-Viruskrankheit, diagnostiziert vor 20 Jahren), Kontaktanl asse mit Bezug
auf das Berufsleben (ICD-10 Z56), eine zwanghafte Akzentuierung der Personlichkeitsziige
(ICD-10 Z73.1), ein chronisches Cervicovertebralsyndrom, ein Status nach

Schédel hirntrauma 1973 ohne Residuen, ein Status nach Tonsillektomie und
Appendektomie als Kind sowie Hamorrhoiden (anamnestisch). Der Beschwerdefuhrer sei
wegen einer schweren depressiven Episode mit Niedergeschlagenheit, Gribeln,
Konzentrations- und Entscheidungsstorungen, Antriebsl osigkeit sowie Angstsymptomatik



zugewiesen worden. Seine L ebensgeschichte mit verschiedenen Traumatisierungen
(Unfélle, Tod des Partners) sei thematisiert worden. Zu Vorschein seien viele soziale
Belastungen gekommen. Das BDI (Beck-Depressions-Inventar) habe eine mittelgradige
depressive Episode ergeben. Die Kriterien fur eine Personlichkeitsstérung seien nicht
erfullt. Der BeschwerdefUhrer habe beim Eintritt keine Psychopharmaka nehmen wollen.

Im Versicherungsbericht der Klinik I.__ vom 22. Juli 2015 zuhanden der
Taggeldversicherung (1V-Nr. 17 S. 2 ff.) wurde ausgefiihrt, der Beschwerdefuhrer berichte
von einer sehr belastenden Arbeitssituation, die ihn aufgrund einer zwanghaften
Personlichkeitsstruktur im Verlauf des letzten Jahres in eine schwere depressive Krise mit
massiver Schlaf- und Antriebslosigkeit gefiihrt habe. Zudem habe er zunehmend
korperliche Beschwerden gehabt. Er sei nicht mehr in der Lage gewesen, ein soziales Leben
zu fuhren, die Stimmung sei dauerhaft gedriickt gewesen. Bereits 2009/2010 habe es eine
erste depressive Episode gegeben. Durch die stationdre Behandlung habe eine leichte
Stabilisierung erreicht werden konnen. Der Gesundheitszustand sei jedoch trotz intensiver
Therapie weiterhin noch sehr instabil. Die Prognose sei allerdings mittel- bis langfristig
gunstig. In der zuletzt ausgelibten Tétigkeit bestehe aktuell eine Arbeitsunfahigkeit von 100
%. Aufgrund von weiterhin vorhandenen Einschrankungen in den Bereichen Konzentration,
Auffassung, Anpassungsfahigkeit und Kommunikation bestiinden starke Einschrénkungen
auch in anderen Tétigkeiten, z.B. Arbeiten am Computer, Aufnahme von Bestellungen,
Kontakt mit Kunden. Insgesamt bestehe auch hier eine Arbeitsunféhigkeit von 100 %.
Aktuell konnte der Beschwerdefiihrer alenfalls sehr einfache Tétigkeiten ausfthren. Aber
auch damit sei er schnell Gberfordert. Schwierig erscheine, dass er aufgrund seines
Anspruchs Probleme habe, seine Leistungsfahigkeit realistisch einzuschétzen und zur
Uberforderung neige. Es wiirden berufliche Massnahmen durch die IV empfohlen.

6.2 Im Arztbericht des Hausarztes Dr. med. J.__, Facharzt fur Innere Medizin, vom 13.
November 2015 (1V-Nr. 22) wird eine mittel schwere Depression diagnostiziert. Die
Arbeitsunfahigkeit betrage seit dem 9. September 2015 und bis auf weiteres 100 %. Die
bisherige Tatigkeit sei zwei bis vier Stunden téglich zumutbar. Die Leistungsfahigkeit sei
dabel um 50 % eingeschrénkt. Eine angepasste wechsel belastende Tétigkeit (wie
Handreichungen) sei taglich zwei bis vier Stunden mit einer Leistung von 50 bis 80 %
madglich.

6.3 Im Arztbericht von dipl. psych. K.___und Dr. med. L.___, Facharztin fur Psychiatrie
und Psychotherapie, vom 25. November 2015 (1V-Nr. 24) werden folgende Diagnosen
erhoben:

Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

Die Arbeitsunfahigkeit betrage 100 % vom 20. April bis 10. Juli 2015. Berufliche
Massnahmen seien angezeigt. Die Auffassung sei unauffallig, Konzentration und
Gedéachtnis mittelgradig beeintrachtigt. Das formale Denken sei geordnet, aber stark
eingeengt auf berufliche Belastungen, mit Insuffizienzerleben, Schuldgeftihlen und
Zukunftséngsten sowie schwergradigem Gribeln. Der Beschwerdefiihrer sei mittelgradig
deprimiert, angstlich, hilfesuchend, unterschwellig aggressiv, enttauscht, leicht ambivalent
und affektlabil. Zudem sei er schwergradig antriebs-gehemmt bei sozialem Rickzug, mit
Storung der Vitalgefuihle, Anhedonie, zugleich mittelgradiger innere Unruhe, schweren Ein-
und Durchschlaf stdrungen sowie somatoformen Symptomen. Die Stérung wirke sich in der



bisherigen Tétigkeit aus: Belastbarkeit und L eistungsfahigkeit seien reduziert. Aktuell
bestehe dort und auch in einer angepassten Tétigkeit eine Arbeitsunfahigkeit von 100 %,
jedoch sei Letztere bei entsprechendem Training verbesserbar.

6.4 Med. pract. M.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, sowie lic. phil.
N.__, berichten am 21. Januar 2016 (1V-Nr. 25) Uber folgende Diagnosen:

mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

Die Arbeitsunfahigkeit als Verkaufer betrage 100 % seit dem 28. November 2014 bis auf
weiteres. Der Gesundheitszustand sei eher stationér. Berufliche Massnahmen seien erst
nach einer Verbesserung des Gesundheitszustandes angezeigt. Der Beschwerdefihrer leide
auch nach einem stationdren Aufenthalt nach wie vor unter Freudlosigkeit,
Niedergeschlagenheit, erhdhter Ermudbarkeit, Selbstzweifeln und Insuffizienzgefihlen,
Libidoverlust, Ein- und Durchschlafstérungen, starkem Gribeln, Konzentrationsstérungen,
vermindertem Antrieb und sozialem Rickzug. Suizidgedanken habe er keine.
Auffassungsstorungen zeigten sich in der Exploration nicht. Subjektiv wirden starke
Konzentrationsstorungen und eine starke Vergesslichkeit angegeben. Das formale Denken
sai stark auf die aktuelle Belastungssituation und seine Erkrankung, sowie mittelgradig auf
die vergangene Arbeitssituation und die dort erlebten negativen Erfahrungen eingeengt. Im
Affekt herrschten starke Niedergeschlagenheit, Freudlosigkeit, Angste, Insuffizienzgefiihle
und eine Storung der Vitalgefuhle vor. Starkes Griibeln werde angegeben. Der Antrieb sei
stark vermindert. Der BeschwerdefUhrer sei insgesamt aufgrund seiner schweren
depressiven Episode in seiner Leistungsfahigkeit eingeschrénkt. Konzentrationsvermogen,
Belastbarkeit und Antrieb seien stark vermindert. Der Beschwerdefiihrer ermiide sehr rasch
und musse immer wieder Pausen einlegen. Koérperliche Arbeiten seien nur begrenzt
maoglich. Der Beschwerdeflhrer besitze sehr hohe perfektionistische und zwanghafte
Anteile und ein starkes Pflichtbewusstsein. Deshalb gehe er immer wieder Uber seine
Grenzen hinaus und vernachl &ssige seine eigenen Bedlrfnisse. Die negativen Erfahrungen
an der letzten Arbeitsstelle hatten zu einer massiven Krénkung gefthrt und der
Beschwerdefiihrer sai in seinem Denken sehr davon eingenommen. Aktuell seien leichte
Tétigkeiten im geschiitzte Rahmen in einem Pensum von 5 - 10 % zumutbar. Dabei miisse
es sich um einfache Arbeiten (ohne Kundenkontakt) mit wenig korperlicher Belastung und
wenig Konzentrationslei stung handeln.

6.5 Im von der Beschwerdegegnerin eingeholten psychiatrischen Gutachten von Dr. med.
O.__ vom 8. Juni 2016 (IV-Nr. 36) wird ausgefihrt, die Stimmung des Beschwerdefihrers
sei bei der Befunderhebung herabgesetzt, depressiv. Der Antrieb sei unauffallig, der
affektive Kontakt gut. Wahrend der Untersuchung habe der Beschwerdefihrer nie
Konzentrationsschwéche gezeigt. Merkfahigkeit und Gedachtnisleistungen seien intakt. Das
Denken sai depressiv eingeengt. Der Beschwerdefiihrer zeige kein Gedankenabrei ssen oder
Gedankenleere. Er habe einen guten Bezug zur Realitét und zu seiner Person. Hinwei se auf
Zwangshandlungen gebe es nicht, der BeschwerdefUhrer dussere auch keine
Zwangsgedanken. Hinweise auf Veranderungen der Stimmung und des Antriebsim Laufe
des Tages gebe es keine.

Der Beschwerdefuhrer beklage Durchschlaf storungen, werde aber nicht mit einem
schlafanstossenden Antidepressivum behandelt. Er klage auch dartiber, dass er im Haushalt
zu praktisch nichts fahig sei, unternehme indessen vormittags und nachmittags jeweils



einen Spaziergang und fahre Auto. In der ganzen depressiven Krise habe er nie unter einem
Lebensverleider gelitten oder Suizidgedanken gehabt. Insgesamt sei beim
Beschwerdefiihrer, der schon seit Jahren unter depressiven Verstimmungen leide, die
Diagnose einer rezidivierenden depressiven Storung, gegenwartig mittelgradige Episode, zu
stellen. Weiter seien perfektionistische Personlichkeitsziige festzustellen. Dies konne mit
ein Grund dafur sein, dass er depressiv geworden sei. Die somatischen Beschwerden seien
diskret und gentigten nicht, um eine Somatisierungsstorung diagnostizieren zu kdnnen.

Die depressive Storung schrénke den BeschwerdefUhrer sowohl im Alltag als auch in der
Arbeitswelt ein. Wegen depressiver Verstimmungen, Antriebsverminderung, erhohter
Ermidbarkeit und verminderter L ebensfreude bestehe eine verminderte psychische
Belastbarkeit. Hinweise auf Aggravation seien nicht vorhanden. Hinsichtlich Personlichkeit
habe sich der Beschwerdefiihrer von seinen Eltern nie richtig akzeptiert gefuihlt und pflege
seit Jahren keinen Kontakt zu seiner Mutter. Dies kdnne dazu beitragen, dasser im
Berufsleben versucht habe, moglichst perfekt zu sein. Trotz dieser Schwierigkeiten, sich
abzugrenzen und nein zu sagen, sei er wahrend Jahren in der Lage gewesen, mit guter
Leistung zu arbeiten. Von seiner Personlichkeit her sei die Arbeitsfahigkeit nicht
beeintrachtigt. Aufgrund der Depression sei er aber in der Umsetzung seiner Ressourcen
beeintrachtigt. Er erfahre indessen gute Unterstiitzung durch seinen Freund und pflege auch
Kontakte zum Ex-Freund. Die bisherige Therapie werde lege artis durchgefuhrt. Allerdings
sai zu Uberlegen, ob nicht zusétzlich mit einem schlafanstossenden Antidepressivum zu
behandeln sai. Die Kooperation bei den bisher erfolgten Therapien sei gegeben gewesen.
Weitere Therapieoptionen bestiinden nicht. Auch die Eingliederungsfahigkeit sei um 50 %
beeintrachtigt. Massnahmen seien halbtags zumutbar. Weil sich der Beschwerdefihrer nicht
arbeitsfahig fuhle, seien berufliche Massnahmen derzeit nicht erfolgversprechend. Aus
psychiatrischer Sicht bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 50 %. In den bisherigen Tétigkeiten
als Koch und Mitarbeiter Verkauf bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 50 %. Von November
2014 bis Juli 2015 habe die Arbeitsunfahigkeit 100 % betragen. Die Arbeitsfahigkeit von 50
% konne ab Austritt aus der Klinik 1. diagnostiziert werden.

6.6 Der Beschwerdefuhrer hat ein Privatgutachten von Dr. med. C.___, Fachérztin fir
Psychiatrie und Psychotherapie, vom 26. Juni 2017 (IV-Nr. 59 S. 14 ff.) einreichen lassen.
Darin werden eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwergradige Episode
mit somatischem Syndrom (ICD-10 F33.2), und eine akzentuierte Personlichkeit mit
zwanghaft perfektionistischen narzisstischen Ziigen (ICD-10 Z73) diagnostiziert. Die
Gutachterin hélt fest, bei vorbestehend weitgehender Funktions- und Erwerbsfahigkeit in
sehr hoher Erwartungshaltung in Bezug auf die eigene Arbeitsleistung sei esin
Zusammenhang mit einer somatopsychischen m psychosomatischen Dekompensation zu
einer anhaltenden Symptombildung und im Verlauf progredienten depressiven Entwicklung
sowie 100%igen Arbeitsunfahigkeit gekommen. Klinisch-ph&nomenologisch lasse sich
kriterienlogisch eine rezidivierende depressive Stdrung mit Somatisierung und
intermittierenden suizidalen Phasen feststellen. Das aktuelle Beschwerdebild entspreche
einer schwergradigen Beeintrachtigung. Die Einschrankung der Funktionalitét im Alltag sei
deutlich. Bei vorangeschrittener Chronifizierung musse von einer hhergradigen
Arbeitsunfahigkeit ausgegangen werden. Der Beschwerdefihrer sei im Verlauf des
Gespréchs klagsam gewesen. In Bezug auf die Begutachtungssituation sei er ambivalent.
Bei der Schilderung der biographischen und aktuellen L ebensgeschichte wirke er etwas
affektlabil. In der Grundstimmung sei er deutlich zum depressiven Pol verschoben,



angespannt und belastet. Psychomotorisch sei er herabgesetzt, im Denken verlangsamt.
Eigenanamnestisch berichte er Uber Konzentrations- und Auffassungsstérungen sowie
Stérungen der Mnestik, was wahrend der Exploration insofern objektivierbar sei, als dass
Zeitrdume in der Lebensgeschichte zum Teil nur mit Schwierigkeiten und grosster
Anstrengung rekonstruiert werden konnten. Obwohl die Untersuchung ohne sprachlichen
Schwierigkeiten stattféande, mussten Fragen zum Teil erlautert werden. Auch scheine es
beim Beschwerdefuhrer zu einem tendenziellen Leistungsabbruch in Bezug auf Auffassung
und Konzentration zu kommen. Befragt nach Angsten gebe er an, vermehrt Angst um seine
Zukunft und die Weiterentwicklung seines Zustandsbildes zu haben. Zudem beschreibe er
ein Tagesunwohlsein, wenn er alleine sai. Er erlebe sich a's zunehmend angespannt, gereizt
und belastet. Die friiheren depressiven Episoden habe er wesentlich besser verarbeitet as
die aktuelle Situation. Wéahrend der ganzen Untersuchung sei der affektive Rapport
eingeschrankt tragfahig. In Zusammenhang mit der gesamthaft schwierigen Lebenssituation
habe er auch passive Sterbewlinsche im Sinne von Entlastungsphantasien gehabt. In Bezug
auf das psychische Beschwerdebild sei der Beschwerdefuhrer krankheitseinsichtig und
behandlungswillig. Auf der Hamilton Depressionsskala erreiche er einen Wert fir eine
schwergradige Depression. Seine Biographie verlaufe mit vielen Brichen und viele
schwierige Ereignisse blieben unkommentiert. Differential diagnostisch wére an eine
somatoforme Schmerzstorung zu denken. Der BeschwerdefUhrer ordne seien massiven
Leidensdruck aber klar dem psychischen Zustandsbild zu, was gegen eine solche Storung
spreche. Die depressiven Symptome stiinden im Vordergrund. Neben der depressiven
Symptomatik leide er an einer chronifizierten Schmerzproblematik mit moglicherweise
teilweise dysfunktionaler kognitiver Schmerzverarbeitung. Anhaltspunkte fur eine
somatoforme Schmerzstorung bestiinden aber nicht.

Die depressive Symptomatik erfille nahezu alle nach 1CD-10 beschriebenen Symptome.
Besonders zutreffen wirden ein Verlust von Interesse oder Freude, eine erhthte
Ermudbarkeit, anhaltende Miidigkeit, depressive Stimmung, erhebliche Verzweiflung,
passive Todeswinsche, Schlafstérungen und verminderte Konzentration sowie
Aufmerksamkeit. Mittlerweile sei von einer vorangeschrittenen innerpsychischen
Verfestigung und konsekutiven Chronifizierung auszugehen. Der Beschwerdefihrer werde
mit antidepressiven Medikamenten behandelt. Neben den genannten affektiven Stérungen
werde immer wieder eine pramorbide Strukturpathologie diskutiert. Sowohl die
behandelnden Therapeuten al's auch der psychiatrische Gutachter spréchen von einer
zwanghaft-perfektionistischen narzisstisch regulierten akzentuierten Personlichkeit.
Prognostisch giinstig wirke das als tragend geschilderte Bezugssystem (L ebenspartner,
Ex-Partner, Freunde und Bekannte) sowie die eigene Einschatzung des Beschwerdefiihrers,
dass er die Therapie als entlastend erlebe. Trotzdem sel das Zustandsbild seit der letzten
Begutachtung als verschlechtert anzusehen.

Das aktuelle Beschwerdebild entspreche einer schwergradigen Beeintrachtigung. Die
Einschrankung der Funktionalitdt im Alltag und der Lebensqualitét sei deutlich. Die
Arbeitsunfahigkeit betrage mindestens 80 %. Dies gelte sowohl fir die angestammte al's
auch fur eine Verweistétigkeit. Der Beschwerdeftihrer komme auf dem freien Arbeitsmarkt
nicht zurecht. Samtliche Massnahmen mussten einen therapeutischen Zweck erfillen.
Inwieweit der BeschwerdefUhrer leistungsfahig wére, sei zum jetzigen Zeitpunkt schwer
einzuschétzen. Er sei jedoch kooperativ in Bezug auf Massnahmen, die ihm helfen kénnten.
Grundsétzlich sel denkbar, dass eine Pré&senz an einem Beschéftigungs- oder Arbeitsplatz



von etwa zwei bis vier Stunden am Tag moglich und zumutbar sein konnte.

6.7 Im Beschwerdeverfahren hat das V ersicherungsgericht ein polydisziplinéres
Gutachten bei der Begutachtungsstelle D.__ eingeholt. Dieses wurde am 31. Januar 2019
(A.S. 80ff.) von Dr. med. E.___, Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin, Dr. med. F.___,
Facharzt fur orthopé&dische Chirurgie, und Dr. med. G.___, Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie, erstattet.

6.7.1 Der algemein-internistische Gutachter erhebt einen unauffélligen Status. Einem
eingeholten Bericht von Dr. med. P.___, Leiter Infektiologie und SpitalhygieneQ.__ vom
2. November 2018 (A.S. 150 ff.), kann sodann entnommen werden, dass der
Beschwerdefiihrer die aktuelle HIV-Therapie problemlos vertragt und mit vorbildlicher
Regelmaéssigkeit einnimmt. Die HIV-Viruslast ist immer komplett supprimiert und die
CD4-Zéllzahl seit Jahren im Normbereich.

6.7.2 Zur orthopadischen Untersuchung wird festgehalten, die diesbeziigliche Aktenlage
sei ausserst sparlich. Der BeschwerdefUihrer gebe spontan permanente Riickenschmerzen
und intermittierende K nieschmerzen an. Die Rickenschmerzen verspiire er schon seit
léngerer Zeit, sie wurden im Bereich der lumbosacralen Region lokalisiert. Auf der
visuellen analogen Schmerzskala wiirden sie mit 8 angegeben. Der Beschwerdefihrer klage
auch Uber Schmerzen am Hinterkopf und fuhre diese auf einen Fahrradunfall in der Jugend
zuriick. Er sai damalsim Koma gewesen. Ein orthopadisches L eiden kénne anamnestisch
damit nicht in Verbindung gebracht werden. Des Weiteren klage der Beschwerdefihrer
uber Knieschmerzen, die seit einem halben Jahr ohne erinnerliche Ursache bestiinden.
Aktuell habe er nur noch Schmerzen am linken Knie dank Physiotherapie. Der
Schmerzpegel sei im Durchschnitt bei 5.

Folgende Befunde werden erhoben: Die HWS sai in alen Bereichen frei beweglich und
ohne Schmerzangaben. Im Bereich der BWS sai die Rotation rechts-links endgradig
eingeschrankt, es wirden Schmerzen im Lumbal bereich angegeben. Im Bereich der LWS
zeige sich eine Insuffizienz des Rumpfesim Sinne einer Dekonditionierung. Es bestehe ein
deutlich erhdhter paralumbaler Muskeltonus mit paralumbaler muskul&rer Dysbalance. Die
lumbosacrale Dehnbarkeit sei eingeschréankt. Am lumboscaralen Ubergang zeige sich ein
deutlicher Klopfschmerz. Die oberen Extremitéten seien unaufféllig. Im Bereich der
unteren Extremitdten sel die Beweglichkeit einwandfrei. Bei der Funktionsprifung wirden
immer wieder diffuse Schmerzangaben gemacht. Auffallend im Bereich der Kniegelenke
sei eine deutliche Druckdolenz der patellaren Gelenksfacette, besonders links mit
femoropatellarem Reibungsschmerz und positivem Zeichen nach Zohlen. Die Kniegelenke
seien jedoch reizlos. Der Langsitz sei eingeschrankt mit Schmerzangaben im
Lumbalbereich.

Ein Rontgen der LWSin zwei Ebenen vom 21. Dezember 2018 zeige eine leichte
Chondrose LWK4/5, eine méssige Osteochondrose LWK5/SWK1, eine geringe
rechtkonvexe Skoliose und eine tberbriickende Spondylose BWK10/11 rechts.

6.7.3 Im psychiatrischen Teilgutachten werden al's subjektive Angaben des
Beschwerdefuhrers aufgefuhrt, dass esihm sehr schlecht gehe und er wenig Antrieb habe.
Primér leide er an psychischen Beschwerden. Auf Nachfrage fihre er aus, er sei bereitsin
seiner Kindheit selbstunsicher gewesen. Bereits ab 2007 habe er wegen depressiver
Symptome eine Behandlung in Anspruch genommen. Aktuell hétten sich Probleme mit
seinem Abteilungsleiter ab 2011 ergeben. Er habe immer sehr viel gearbeitet, sei aber



regel méassig abgewertet worden. Alsim September 2014 gemachte V ersprechungen nicht
eingehalten worden seien, er 60 Stunden in der Woche gearbeitet habe und sich dann auch
noch habe Vorwirfe anhdren missen, sei er zusammengebrochen und vom Hausarzt as
arbeitsunfahig beurteilt worden. Generell sei er bereits friher depressiv gewesen, habe sich
aber immer durchgebissen. Nun gehe dies nicht mehr. Er habe wenig Antrieb. Bereits bel
der Haushaltsfihrung oder beim Kochen habe er grosse M iihe. Des Weiteren habe er seit
mehr als 20 Jahren Riicken- und Kopfschmerzen. Die Kopfschmerzen verstérkten sich bei
psychischer Belastung. Ebenfalls habe er seit % Jahren Knieschmerzen. Seine Kindheit
habe er al's schlecht in Erinnerung. Er habe sich nie von der Familie akzeptiert gefthlt und
sai nicht wertgeschétzt worden. Vor allem die Mutter habe ihm immer Vorwurfe gemacht.
Haufig sei er bei den Grosseltern «platziert» worden. In Vereinen sei er nie aktiv gewesen.
Mit 14 sei er vom Vater beim Knutschen mit einem Kollegen erwischt worden, woraufhin
dieser ihm gedroht habe, ihn bei Homosexualitét zu kastrieren. In der Schule habe er
indessen keine Probleme gehabt. Der Beschwerdefiihrer sehe sich as ganzlich
arbeitsunfahig an. Seit dem Austritt aus der Tagesklinik habe sich aus seiner Sicht keine
Veranderung der Leistungsfahigkeit ergeben. Er lebe mit seinem Partner in einer
Mietwohnung, die er schon seit 18 Jahren bewohne. Zu einem ehemaligen Partner bestehe
ein regelmassiger Kontakt. Wahrend dessen jeweiligen Auslandabwesenheit (wéhrend drel
Monaten im Jahr) passe er auf dessen Hund auf und gehe dann dreimal t&glich 45 Minuten
spazieren. Dabel gehe er lediglich von Parkbank zu Parkbank und misse sich immer wieder
hinsetzen. Im Haushalt kdnne er wahrend dieser Zeit gar keine Leistung erbringen.
Ansonsten hétten sich die sozialen Kontakte deutlich reduziert. Des Weiteren unterhalte er
sexuelle Kontakte zu einem «Lover», den er aber aktuell nur einmal pro Monat treffe.
Zusétzlich ergében sich ab und zu One-Night-Stands via Internet, maximal einmal im
Monat. Die partnerschaftliche Beziehung sei gut. Wegen unterschiedlicher Vorlieben
bestehe jedoch seit Jahren kein sexueller Kontakt mehr. Die letzten Ferien habe er 2018
wahrend vier Tagen am Gardasee verbracht. Zuvor habe er 2016 zuletzt zwei Wochen
Ferien gemacht, jewells als Beifahrer im Auto. Finanziell lebe man vom Einkommen des
Partners. Sie hétten ca. CHF 60'000.00 Privatschulden. Als Hobby bezeichne er das Reiki,
das er seit 2007 betreibe. Er sai seit 2011 Meister. Andere Personen kdnne er nicht
behandeln, weil ihm die Kraft dazu fehle. Er habe mit seinem Partner einen Campingwagen
in Reinach stehen, den man bis 2016 unterhalten habe. Sport habe er nie betrieben. Er lese
oder bastle auch nicht. Das Kochen falle ihm schwer. Lediglich im Internet sei er aktiv.

Sein Tagesablauf sehe folgendermassen aus: An guten Tage stehe er zwischen 08.00 und
09.00 Uhr auf, ansonsten erst um 10.00 Uhr. Er trinke einen Kaffee und checke seine Mails.
Dann sitze er auf dem Sofa und gruble Uber seine Situation nach. Er liege meist in der
Embryostellung auf dem Sofa. Das Mittagessen nehme er kalt und alleine ein. In der Regel
schlafe er tagstiber nicht. Er versuche Haushaltstétigkeiten zu erledigen, wobei er aber
grosse Mihe habe, diese in Angriff zu nehmen und er bendtige mehrere Pausen. Er
versuche, Tagesplane zu fuhren, was ihm aber regelméssig nicht gelinge. Sein Partner
komme zwischen 13.00 und 18.00 Uhr nach Hause. Er koche selber ein Abendessen,

wel ches man dann gemeinsam einnehme. Spéter schaue er TV oder beschéftige sich am PC,
auf welchem er auch Spiele mache. Um ca. 24.00 Uhr gehe er zu Bett, wobei man seit ca.
einem Jahr wegen Schnarchens des Partners getrennte Schlafzimmer habe. Aufgrund von
Gribel ns bestiinden grosse Ein- und Durchschlafstérungen und der Beschwerdefihrer
konne maximal drei bis vier Stunden am Sttick schlafen. Beziglich Haushalt erledige er die
Geschirrspilmaschine, das Waschen der Wasche, das Einkaufen und administrative



Tétigkeiten. Einmal in der Woche komme eine Raumpflegerin der Spitex fur zwel Stunden.
Er verlasse nicht taglich die Wohnung, ausser wenn er den Hund betreue. Wenn er zur
Therapie oder zum Einkaufen gehe, bentitze er das Auto. Seit Marz 2015 sei der
Beschwerdefiihrer bel med. pract. M. in ambulanter psychotherapeutischer Behandlung,
anfanglich einmal pro Woche, ab Januar 2016 alle zwei Wochen und seit ca. sechs Monaten
alle vier Wochen. Von Mérz 2015 bis Juni 2018 sei die Psychiatrie-Spitex einmal in der
Woche gekommen. Nachdem die Bezugsperson gewechselt habe, komme keine Spitex
mehr. Vorgangig sei er von 2007 bis 2013 bei einem anderen Therapeuten gewesen. Er
gehe davon aus, dass er wegen seiner psychischen Probleme ganzlich arbeitsunféhig sei.

Der psychiatrische Gutachter erhebt folgende Befunde: Der Beschwerdefihrer sei affektiv
deprimiert, jedoch nicht affektlabil, aber reduziert schwingungsféhig. Er beklage
Gedéachtnis- und Konzentrationsstorungen. Diese kdnnten wahrend der Untersuchung nicht
objektiviert werden. Im formalen Denken bestehe ein Griibeln. Zwénge seien nicht
vorhanden. Schuld- und Insuffizienzgefihle wie auch Existenzéngste seien vorhanden. Der
Antrieb sal reduziert und es bestehe eine erhdhte Ermidbarkeit. Die Interessen seien jedoch
normal vorhanden. Ein Suizidversuch habe nie stattgefunden. Ein sozialer Riickzug finde
teilweise statt. Der Appetit sei reduziert. Die Libido sei normal ausgepragt, es bestiinden
aber sexuelle Funktionsstorungen und eine Reduktion des Sexuallebens. In der Hamilton
Depression Scale Testung erreiche der Beschwerdefiihrer 20 Punkte, was fur das Vorliegen
einer mittelgradigen depressiven Episode spreche. Im Mini-1CF-APP-Rating-Bogen ergebe
sich aus psychiatrischer Sicht keine Beeintréchtigung bel der Selbstpflege. Leichte
Beeintréchtigungen bestiinden bel der Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit,

Sel bstbehauptungsfahigkeit, Kontaktfahigkeit zu Dritten, Gruppenfahigkeit, familiaren
Beziehungen und Verkehrsfahigkeit. Mittelgradige Beeintrachtigungen besttinden bei der
Anpassung an Regeln und Routinen, Flexibilitdt und Umstellungsfahigkeit sowie der
Anwendung fachlicher Kompetenzen und Spontanaktivitaten. Schwere Beeintrachtigungen
bestiinden bei der Planung und Strukturierung von Aufgaben sowie der
Durchhaltefahigkeit.

6.7.4 Zusammenfassend werden im polydisziplindren Gutachten folgende Diagnosen
erhoben:

Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

E.5

ff.) und folgende Rechtsbegehren stellen: 1. Die Verfligung der Beschwerdegegnerin vom
2. Oktober 2017 sai aufzuheben. 2. Dem Beschwerdefiihrer sei eine ganze Invalidenrente
auszurichten. 3. Unter Kosten- und Entschadigungsfolgen. 4. Die Beschwerdegegnerin
verzichtet in ihrer Beschwerdeantwort vom 23. Januar 2018 (A.S. 35) auf weitere
Ausfuhrungen und beantragt, die Beschwerde sei abzuweisen. 5. Der BeschwerdefUhrer
lasst sich mit Replik vom 13. Mérz 2018 (A.S. 44 ff.) noch einmal vernehmen, die
Beschwerdegegnerin mit Duplik vom 9. Mai 2018 (1V-Nr. 56 ff.). 6. Mit Verfligung
vom 4. Juli 2018 (A.S. 67 f.) stellt das Versicherungsgericht den Parteien in Aussicht, bei
der Begutachtungsstelle D._ eln polydisziplindres Gutachten (Allgemeine Innere
Medizin, Orthopéadische Chirurgie, Psychiatrie) einzuholen. Der BeschwerdefUhrer 1&sst mit
Eingabe vom 24. August 2018 (A.S. 70 f.) bekannt geben, dass er mit den angekindigten
Gutachtern einverstanden sei, und er l&sst eine Erganzungsfrage formulieren. Die



Beschwerdegegnerin 18sst sich nicht dazu vernehmen. 7. Mit Verfigung vom 18.
September 2018 (A.S. 74 f.) beauftragt das Versicherungsgericht die Begutachtungsstelle
D.___ mit eéinem polydisziplindren Gutachten in den Disziplinen Allgemeine Innere
Medizin, orthopadische Chirurgie und Psychiatrie. Das Gutachten wird am 31. Januar 2019
durch Dr. med. E.___, Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin, Dr. med. F.___, Facharzt
fur orthopédische Chirurgie, und Dr. med. G.___, Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie, erstattet (A.S. 80 ff.). 8. Der Beschwerdefihrer 1&sst am 18. April 2019
zum Gutachten Stellung nehmen (A.S. 183 ff.), die Beschwerdegegnerin aussert sich
ebenfalls mit Schreiben vom 24. April 2019 dazu (A.S. 189). 9. Die Gutachter nehmen
mit Schreiben vom 28. Mai 2019 (A.S. 195 ff.) zu den Ausfiihrungen der Parteien Stellung.
Der Beschwerdefuhrer |&sst sich ausserdem mit Schreiben vom 22. August 2019 noch
einmal vernehmen (A.S. 213 ff.). 10. Mit Eingabe vom 17. September 2019 (A.S. 222 ff.)
reicht der Vertreter des Beschwerdefuhrers eine Kostennote zu den Akten. 11.  Auf die
Ausfuhrungen der Parteien in ihren Rechtschriften wird im Folgenden, soweit erforderlich,
eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen. 11. 1. Die

Sachurteil svoraussetzungen (Einhaltung von Frist und Form, ortliche, sachliche und
funktionelle Zustandigkeit des angerufenen Gerichts, Legitimation) sind erfullt. Auf die
Beschwerdeist einzutreten. 2. 2.1  Die Beschwerdegegnerin legt in der angefochtenen
Verfligung (A.S. 1 ff.), der Beschwerdeantwort (A.S. 35f.) und den weiteren
Stellungnahmen (A.S. 56 ff., A.S. 189) dar, die rechtliche Uberpriifung habe ergeben, dass
die im psychiatrischen Gutachten vom 8. Juni 2016 erhobene Diagnose mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit gemass gangiger Rechtsprechung des Bundesgerichts
versicherungsmedizinisch keine Arbeitsunfahigkeit zu begriinden vermoge. Leichte bis
mittelgradige depressive Episoden stellten grundsétzlich keine von depressiven
Verstimmungszustanden klar unterscheidbare andauernde Depression im Sinne eines
versel bstandigten Gesundheitsschadens dar. Sie gélten ausserdem al's therapeutisch
angehbar. Auf das psychiatrische Gutachten und die Stellungnahme des RAD kdnne daher
aus rechtlichen Grinden nicht abgestellt werden. Auf das Privatgutachten von Dr. med.
C.___ konne ebenfalls nicht abgestellt werden. So sei eine offene Therapieoption nicht
geniitzt worden. Namentlich sei die vom Administrativ-Gutachter Dr. med. B,
vorgeschlagene Behandlung mit einem schlafanstossenden Antidepressivum gemass
Gutachten von Dr. med. C.___ nicht aufgenommen worden. Bei einer Frequenz von derzeit
zwei Sitzungen pro Monat sei auch nicht von einer Therapieresistenz ohne jegliche
Optimierungsmoglichkeiten auszugehen. In der Beschwerdeantwort wird dann ausgefihrt,
dass das Bundesgericht seine Rechtsprechung zu Erkrankungen aus dem depressiven
Formenkreis mittlerweile gedndert habe. Das strukturierte Beweisverfahren, welchem
solche Leiden nun zu unterziehen seien, kdnne vorliegend ohne weiteres gestitzt auf das
Gutachten von Dr. med. B.____ durchgefuhrt werden. Eine Rickweisung zwecks
Indikatorenprifung rechtfertige sich nicht. In ihrer Duplik hélt die Beschwerdegegnerin
fest, dem Beschwerdefuhrer misse beigepflichtet werden, dass erhebliche Komorbiditéten
bestiinden. Es wére eine polydisziplindre Begutachtung notwendig gewesen, weshalb man
beantrage, ein gerichtliches polydisziplindres Gutachten einzuholen. Nach Erstellung des
beantragten polydisziplindren Gutachtens legt die Beschwerdegegnerin dar, es konneim
Lichte der Indikatoren-Rechtsprechung nicht angehen, von der Diagnose auf den Grad der
Arbeitsfahigkeit zu schliessen. Eine Depression habe immer Auswirkungen auf den
Gesundheitszustand, aber nicht immer auch auf die Arbeitsfahigkeit. Eine leichte bis
mittelgradige Depression konne durch die Konzentrationsstorungen, den Verlust an



Antrieb, Interessen, Selbstvertrauen und Durchhaltevermégen hdchstens bei einer
hochqualifizierten Arbeit eine Arbeitsunfahigkeit von 50 % oder mehr bewirken. Umso
mehr erstaune, dass der psychiatrische Gutachter im vorliegenden Fall, in dem trotz
entsprechender subjektiver Angaben keine derartigen Stérungen objektiviert worden seien,
dem Beschwerdefihrer eine Arbeitsunfahigkeit von 50 % in jeglichen Tétigkeiten attestiere.
2.2 Der BeschwerdefUhrer Iasst dem in seiner Beschwerde (A.S. 5 ff.) und den weiteren
Eingaben (A.S. 44 ff., 183 ff., 213 ff.) entgegenhalten, das Gutachten von Dr. med. B.____
sai nicht beweistauglich. Der RAD habe festgestellt, dass das vom Beschwerdefiihrer
initiierte Gutachten von Dr. med. C.____ nachvollziehbar und schliissig sei. Obwohl geméss
alen involvierten Arzten ein invalidisierender Gesundheitsschaden vorliege, sei die
Beschwerdegegnerin nun der Auffassung, dass der Beschwerdefihrer keinen Anspruch auf
Invalidenleistungen habe. Das Gutachten von Dr. med. B.____ sai in der Anamnese
oberflachlich und zu einem grossen Teil unzutreffend. Es seien keine fremdanamnestischen
Angaben eingeholt worden und bel der Diagnosestellung und Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit stiitze sich der Gutachter auf falsche Angaben. Ausserdem handle der
Gutachter die nach ICD-10 relevanten Kriterien einer Depression absolut ungentigend ab.
In Bezug auf das Gutachten von Dr. med. C.____ halte der RAD mit aller Deutlichkeit fest,
dass darauf abzustellen sai. Auch halte er fest, dass beim Beschwerdefuhrer klarerweise ein
invalidisierender Gesundheitsschaden vorliege. Sogar wenn man dem Gutachten von Dr.
med. B.___ folgen wirde, wére festzuhalten, dass keine Therapieoptionen mehr bestiinden.
Der Gutachter halte fest, dass die Therapie lege artis durchgefiihrt werde. Weitere
Therapieoptionen besttinden nicht, die Depression sei chronifiziert. Auch der RAD
bestétige, dass die Therapie lege artis sei. Schliesslich sei der von der Beschwerdegegnerin
im Vorbescheid vorgenommene Einkommensvergleich falsch. Beim Valideneinkommen
werde auf den zuletzt erzielten Verdienst bel der FirmaH.__ abgestellt. Die
Arbeitsbedingungen an diesem Arbeitplatz seien aber unzumutbar gewesen und der
Beschwerdefiihrer wére friher oder spéter zur KUndigung gezwungen gewesen, wére er
nicht erkrankt. Somit sei auch beim Valideneinkommen auf einen Tabellenlohn abzustel len.
Da der Beschwerdefiihrer gelernter Koch sei, sei ein hohergradiges Niveau als das Niveau 1
zu berticksichtigen. Der Beschwerdefuhrer sei ausserdem bel der FirmaH.__ zum
stellvertretenden Abteilungsleiter befordert worden. Es sel ihm in diesem Zusammenhang
eine Lohnerhdhung versprochen worden, die er aber in der Folge nicht erhalten habe. Es
waére damit entsprechend von einem hoheren Valideneinkommen auszugehen. Unzutreffend
sei auch das herangezogene Invalideneinkommen, da kein leidensbedingter Abzug gewahrt
worden sai. An die Tétigkeit des Beschwerdefuhrers seien diverse Zugesténdnisse zu
machen. Es sei nur noch eine Teilzeittdtigkeit zumutbar und der BeschwerdefUhrer sei
fortgeschrittenen Alters. Daher sei ein Maximalabzug von 25 % vorzunehmen. Sollte nach
nun geénderter Rechtsprechung von einer 50%igen Arbeitsunféhigkeit geméss Gutachten
von Dr. med. B.____ ausgegangen werden, wére die Beschwerde nur schon deshalb teilweise
gutzuheissen. Weshalb die Beschwerdegegnerin das Gutachten von Dr. med. C.___
vollstéandig ausblende, sei nicht nachvollziehbar. Es sei von einer schwergradigen
depressiven Erkrankung auszugehen. Trotzt Behandlung lege artis habe sich die Depression
chronifiziert und inzwischen zu einer Erosion der Ressourcen geftihrt. Im Sinne einer
Komorbiditét seien akzentuierte Personlichkeitszlige bestétigt. Ausserdem bestehe eine
HIV-Erkrankung. Speziell bel Personen, die an HIV erkrankt seien, bestehe die Gefahr, an
einer Depression zu erkranken. Der Beschwerdefuhrer sei auch im Lebensalltag erheblich
eingeschrankt. Das Aktivitétenniveau sel auch in privater Hinsicht massiv reduziert.



Aggravation werde allseitig verneint. Zum Gerichtsgutachten sei zu sagen, dass sich der
rheumatol ogische (recte: orthopéadische) Gutachter auf die grobklinische Erhebung der
Befunde sowie Anfertigung eines Rontgenbildes beschrénkt habe. Es wéren aktuelle
MRI-Bilder angezeigt gewesen. Das Gutachten aussere sich nicht zu den Kopfschmerzen.
Die orthopadische Beurteilung der Arbeitsfahigkeit als Koch sei nicht nachvollziehbar, da
es sich dabei um eine korperlich schwere Téatigkeit handle. Zum psychiatrischen Gutachten
Sel zu sagen, dass nach wie vor von einer schweren depressiven Symptomatik auszugehen
sei. Bei einer wahrend Jahren verfestigten Depression sei es Ublich, die Sitzungsfrequenz zu
reduzieren. Samtliche vor dem Gutachter involvierten Arzte gingen von einer
chronifizierten, einer Verbesserung nicht mehr zugénglichen Stérung aus, die lege artis
behandelt werde. Der psychiatrische Gutachter lasse ganzlich ausser Acht, dass der
Beschwerdefiihrer an HIV erkrankt sei. Hier bestehe eine schwergradige
Begleitkomorbiditét. Hinsichtlich Medikation habe der Beschwerdefiihrer zahlreiche
Umstellungsversuche gemacht. Diese seien wegen der HIV-Erkrankung nur beschrankt
madglich. Dass die Psychiatrie-Spitex derzeit nicht vorhanden sai, liege daran, dass die den
Beschwerdefuhrer langjdhrig betreuende Person gekindigt habe. Auch wenn dem
Gutachten gefolgt wirde, wére eine ganze Rente zuzusprechen. Der psychiatrische
Gutachter gehe davon aus, dass das Gutachten von Dr. med. C.__ nachvollziehbar sai. Es
sei daher bis zum Zeitpunkt der angefochtenen Verfligung von einer 80%igen
Arbeitsunfahigkeit in jeglicher Tatigkeit auszugehen. Soweit das Gericht Uber diesen
Zeitraum hinaus das Gutachten beriicksichtigen wirde, wére dem Gutachter vorzuwerfen,
dass er nicht eine Beurteilung im Querverlauf vorgenommen habe. Er gehe von einer im
Verlauf schwankenden rezidivierenden depressiven Storung mittelgradigen bis
schwergradigen Ausmasses aus. Demgemass musste er im Querverlauf von einer 75%igen
Arbeitsunfahigkeit ausgehen. Gesamthaft sei die Invaliditéat nach Massgabe der
Indikatorenrechtsprechung gegeben. 3. 3.1  Invaliditét ist die voraussichtlich bleitbende
oder langere Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1
Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Tell des Sozialversicherungsrechts[ATSG, SR
830.1]). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein. Die Invaliditét
gilt als eingetreten, sobald sie die fir die Begrindung des Anspruchs auf die jeweilige
Leistung erforderliche Art und Schwere erreicht hat (Art. 4 Bundesgesetz tiber die
Invalidenversicherung [IVG, SR 831.20]). 3.2 In zeitlicher Hinsicht sind — vorbehdltlich
besonderer Ubergangsrechtlicher Regelungen — grundsétzlich diejenigen Rechtssdize
massgeblich, die bei der Erfullung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen
fuhrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 132V 215E. 3.1.1S. 220, 131V 9E. 1S. 11
und 107 E. 1 S. 109, 127 V 466 E. 1 S. 467). Im vorliegenden Fall wird eine
gesundheitliche Beeintréchtigung seit November 2014 (IV-Nr. 2) geltend gemacht, d.h. eine
rentenbegriindende Invaliditat konnte erst nach Ablauf der einjahrigen Wartezeit im
November 2015 vorliegen. Der Rentenanspruch wiederum entsteht — sofern die
entsprechenden Anspruchsvoraussetzungen gegeben sind — frilhestens sechs Monate nach
Geltendmachung des L eistungsanspruchs (vgl. Anmeldung vom 18. April 2015, IV-Nr. 2),
was hier im Oktober 2015 der Fall wére. Ein allfadliger Rentenanspruch kdnnte demnach
fruhestens ab 1. November 2015 gegeben sein. Damit sind die ab 1. Januar 2012 geltenden
Bestimmungen der 6. 1V-Revision massgebend. 3.3  Nach der seit 2012 geltenden
Rechtslage haben geméss Art. 28 Abs. 1 IVG jene Versicherten Anspruch auf eine Rente,
dieihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht
durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wiederherstellen, erhalten oder verbessern



konnen (lit. @), und die zusétzlich wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch
durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind und nach
Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. b und c). Gemass
Art. 28 Abs. 2 IV G besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person
mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid
ist. Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente
und bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente.

3.4 DasVersicherungsgericht hat bei der Beurteilung eines Falles grundsétzlich auf den
bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitgegenstéandlichen Verfligung (eingetretenen
Sachverhalt abzustellen. Verschlechterungen nach diesem Zeitpunkt wéaren im Rahmen
einer Neuanmeldung oder eines Revisionsgesuchs geltend zu machen (Urteil des
Bundesgerichts 8C_562/2018 vom 14. November 2018 E. 3.2 mit Hinweisen; BGE 132V
215E. 3.1.1 S. 220 mit Hinweisen). 4. 4.1 Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen,
ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die
Arzte und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfiigung gestellt haben. Aufgabe des
Arztes oder der Arztin ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu
nehmen, in welchem Umfang und beziiglich welcher Tétigkeiten die Versicherten
arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind &rztliche Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die
Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen den Versicherten noch zugemutet werden
konnen (BGE 132V 93 E. 4 S.99f1.,125V 256 E. 4 S. 261). 4.2 Das
Administrativverfahren vor der 1V-Stelle wie auch der kantonale
Sozialversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1
und Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben 1V-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichend Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Bezlige
zum — auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden — Prinzip
der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswirdigung): Fuhrt die pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene
Beweiswiirdigung den Versicherungstréger oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgeklért, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zwelifel an Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des
Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1, mit vielen Hinweisen). 4.3  Der
im Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der tiberwiegenden
Wahrscheinlichkeit (BGE 117 V 194 E. 3b S. 194 1.). Das Bundesrecht schreibt nicht vor,
wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur das gesamte Verwaltungs- und

V erwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien Beweiswirdigung
(BGE 125V 351 E. 3aS. 352). Der Sozialversicherungsrichter hat alle Beweismittel,
unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prufen und danach zu entscheiden,
ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten —d.h. der Anamnese — abgegeben worden ist, in der Beurteilung der



medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begrindet ist (AHI
1997 S. 121; BGE 122V 157 E. 1c S. 160). Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist
grundsétzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten. Die
Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352 ff.). Soist
einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens el ngeholten medizinischen Gutachten durch
externe Spezial drzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen
sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bel der Erdrterung der Befunde zu
schltissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen,
solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 135
V 465 E. 4.4 S. 470). Andererseitsist der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass
behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in
Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125V 353). 4.4
Von einem Gerichtsgutachten darf nur bei zwingenden Griinden abgewichen werden (BGE
135V 465E. 4.4 S. 469, BGE 143V 269 E. 6.2.3.2 S. 282). Ein solcher Grund kann
vorliegen, wenn das Gerichtsgutachten widerspriichlich ist oder ein vom Gericht
eingeholtes Obergutachten in Uberzeugender Weise zu anderen Schlussfolgerungen gelangt.
Eine divergierende Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein, wenn gegensétzliche

M einungsausserungen anderer Fachexperten dem Gericht als triftig genug erscheinen, die
Schliissigkeit des Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass es die Uberpriifung
durch einen Oberexperten flr angezeigt hdlt, sei es, dass es ohne Oberexpertise vom
Ergebnis des Gerichtsgutachtens abweichende Schlussfolgerungen zieht (BGE 125V 351
E. 3b/aa S. 352 f.; Urtell des Bundesgerichts 9C_429/2017 vom 30. August 2017 E. 3.1.3).
5. Mit BGE 143V 409 hat das Bundesgericht seine Rechtsprechung im Hinblick auf die
therapeutische Angehbarkeit leichter bis mittelgradiger depressiver Storungen aufgegeben
und erwogen, dass es sach- und systemgerecht sei, solche Leiden ebenfalls einem
strukturierten Beweisverfahren nach BGE 141V 281 zu unterziehen. Gemass geltender
bundesgerichtlicher Rechtsprechung sind nunmehr sdmitliche psychische Erkrankungen
einem strukturierten Beweisverfahren geméss BGE 141 V 281 zu unterziehen, welches
durch den psychiatrischen Gutachter bzw. die psychiatrische Gutachterin dementsprechend
zu prufen ist. Entscheidend beim strukturierten Beweisverfahren ist, unabhangig von der
diagnostischen Einordnung des Leidens, ob es gelingt, auf objektivierter
Beurteilungsgrundlage den Bewels einer rechtlich relevanten Arbeits- und
Erwerbsunfahigkeit zu erbringen. Verlauf und Ausgang von Therapien sind dabei wichtige
Schweregradindikatoren. Dementsprechend ist es Aufgabe des medizinischen
Sachversténdigen, nachvollziehbar aufzuzeigen, weshalb trotz einer leichten bis

mittel schweren Depression und an sich guter Therapierbarkeit der Stérung im Einzelfall
funktionelle L eistungseinschrankungen resultieren, die sich auf die Arbeitsfahigkeit
auswirken. Zudem haben medizinische Studien gezeigt, dass eine adaquate,
leitlinienkonforme antidepressive Therapie a's eine notwendige V oraussetzung fir ginstige
Verlaufe hinsichtlich Arbeitsfahigkeit und Wiedereingliederung anzusehen ist. Eine
konsequente, adaquate psychotherapeutische Therapie des depressiven Geschehensiist
dabei nach medizinischer Ansicht wie auch im Rahmen der sozial versicherungsrechtlichen
Schadenminderungspflicht zumutbar (BGE 143V 409 E. 4.5 S. 415 ff. mit Hinweisen).

6.  Streitig und zu prifen ist, ob die Beschwerdegegnerin einen Anspruch auf eine Rente



und / oder berufliche Massnahmen zu Recht verweigert hat. Hierzu bedarf es zunéchst der
Kl&rung des medizinischen Sachverhalts. Dabel sind im Wesentlichen folgende
medizinische Unterlagen relevant: 6.1  Geméass Austrittsbericht der Klinik I.__ vom 14.
April 2015 (1V-Nr. 14) lag beim Beschwerdefuhrer zum betreffenden Zeitpunkt (Aufenthalt
vom 15. Januar bis 11. Mé&rz 2015) eine schwere depressive Episode ohne psychotische
Symptome (ICD-10 F32.2) a's Hauptdiagnose vor, a's Nebendiagnosen eine HIV-Krankheit
(Humane Immundefizienz-Viruskrankheit, diagnostiziert vor 20 Jahren), Kontaktanlasse
mit Bezug auf das Berufsleben (ICD-10 Z56), eine zwanghafte Akzentuierung der
Personlichkeitsziige (ICD-10 Z73.1), ein chronisches Cervicovertebralsyndrom, ein Status
nach Schédel hirntrauma 1973 ohne Residuen, ein Status nach Tonsillektomie und
Appendektomie als Kind sowie Hamorrhoiden (anamnestisch). Der Beschwerdefuhrer sei
wegen einer schweren depressiven Episode mit Niedergeschlagenheit, Gribeln,
Konzentrations- und Entscheidungsstorungen, Antriebsl osigkeit sowie Angstsymptomatik
zugewiesen worden. Seine L ebensgeschichte mit verschiedenen Traumatisierungen
(Unfélle, Tod des Partners) sei thematisiert worden. Zu Vorschein seien viele soziale
Belastungen gekommen. Das BDI (Beck-Depressions-Inventar) habe eine mittelgradige
depressive Episode ergeben. Die Kriterien fur eine Personlichkeitsstérung seien nicht
erfullt. Der BeschwerdefUhrer habe beim Eintritt keine Psychopharmaka nehmen wollen.
Im Versicherungsbericht der Klinik I.__ vom 22. Juli 2015 zuhanden der
Taggeldversicherung (1V-Nr. 17 S. 2 ff.) wurde ausgefiihrt, der Beschwerdefuhrer berichte
von einer sehr belastenden Arbeitssituation, die ihn aufgrund einer zwanghaften
Personlichkeitsstruktur im Verlauf des letzten Jahres in eine schwere depressive Krise mit
massiver Schlaf- und Antriebslosigkeit gefiihrt habe. Zudem habe er zunehmend
korperliche Beschwerden gehabt. Er sei nicht mehr in der Lage gewesen, ein soziales Leben
zu fuhren, die Stimmung sei dauerhaft gedriickt gewesen. Bereits 2009/2010 habe es eine
erste depressive Episode gegeben. Durch die stationdre Behandlung habe eine leichte
Stabilisierung erreicht werden konnen. Der Gesundheitszustand sei jedoch trotz intensiver
Therapie weiterhin noch sehr instabil. Die Prognose sei allerdings mittel- bis langfristig
gunstig. In der zuletzt ausgetibten Tétigkeit bestehe aktuell eine Arbeitsunféhigkeit von 100
%. Aufgrund von weiterhin vorhandenen Einschrankungen in den Bereichen Konzentration,
Auffassung, Anpassungsfahigkeit und Kommunikation bestiinden starke Einschrénkungen
auch in anderen Tétigkeiten, z.B. Arbeiten am Computer, Aufnahme von Bestellungen,
Kontakt mit Kunden. Insgesamt bestehe auch hier eine Arbeitsunféhigkeit von 100 %.
Aktuell konnte der Beschwerdefiihrer alenfalls sehr einfache Tétigkeiten ausfthren. Aber
auch damit sei er schnell Gberfordert. Schwierig erscheine, dass er aufgrund seines
Anspruchs Probleme habe, seine Leistungsfahigkeit realistisch einzuschétzen und zur
Uberforderung neige. Es wiirden berufliche Massnahmen durch die IV empfohlen. 6.2 Im
Arztbericht des Hausarztes Dr. med. J.___, Facharzt fur Innere Medizin, vom 13. November
2015 (IV-Nr. 22) wird eine mittel schwere Depression diagnostiziert. Die Arbeitsunfahigkeit
betrage seit dem 9. September 2015 und bis auf weiteres 100 %. Die bisherige Té&tigkeit sei
zwel bisvier Stunden taglich zumutbar. Die Leistungsfahigkeit sei dabei um 50 %
eingeschrankt. Eine angepasste wechselbelastende Tétigkeit (wie Handreichungen) sei
taglich zwel bis vier Stunden mit einer Leistung von 50 bis 80 % moglich. 6.3  Im
Arztbericht von dipl. psych. K.___ und Dr. med. L.___, Facharztin fur Psychiatrie und
Psychotherapie, vom 25. November 2015 (1V-Nr. 24) werden folgende Diagnosen erhoben:
Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: - Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig
mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1) - Undifferenzierte Somatisierungsstérung (1CD-10



F45.1) seit 2014 - Zwanghafte Akzentuierung der Personlichkeitsziige (ICD-10 Z73.1) -
Berufliche Belastungen (ICD-10 Z56) seit 2014 - HIV-Krankheit (Humane
Immundefizienz-Viruskrankheit), diagnostiziert vor 20 Jahren - Chronisches
Cervicovertebralsyndrom Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: - Status nach

Schédel hirntraume 1973, ohne Residuen - Status nach Tonsillenektomie und
Appendektomie als Kind - Hdmorrhoiden anamnestisch Die Arbeitsunfahigkeit betrage 100
% vom 20. April bis 10. Juli 2015. Berufliche Massnahmen seien angezeigt. Die
Auffassung sei unauffallig, Konzentration und Gedachtnis mittelgradig beeintrachtigt. Das
formale Denken sei geordnet, aber stark eingeengt auf berufliche Belastungen, mit
Insuffizienzerleben, Schuldgefihlen und Zukunftsangsten sowie schwergradigem Gruibeln.
Der Beschwerdefuhrer sei mittelgradig deprimiert, &ngstlich, hilfesuchend, unterschwellig
aggressiv, enttauscht, leicht ambivalent und affektlabil. Zudem sei er schwergradig
antriebs-gehemmt bei sozialem Riickzug, mit Storung der Vitalgeftihle, Anhedonie,
zugleich mittelgradiger innere Unruhe, schweren Ein- und Durchschlafstérungen sowie
somatoformen Symptomen. Die Storung wirke sich in der bisherigen Tétigkeit aus:
Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit seien reduziert. Aktuell bestehe dort und auch in einer
angepassten Téatigkeit eine Arbeitsunfahigkeit von 100 %, jedoch sei Letztere bei
entsprechendem Training verbesserbar. 6.4 Med. pract. M., Facharzt fur Psychiatrie
und Psychotherapie, sowielic. phil. N.___, berichten am 21. Januar 2016 (I1V-Nr. 25) Uber
folgende Diagnosen: mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: - Rezidivierende depressive
Storung, gegenwartig schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome (ICD-20
F33.2) - Erschopfungssyndrom (Burn-out-Syndrom) (ICD-10 Z273.0) - Undifferenzierte
Somatisierungsstérung (ICD-10 F45.1) - Akzentuierte zwanghafte und narzisstische
Personlichkeitsziige (ICD-10 Z73.1) ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: -
Asymptomatische HIV-Infektion (ICD-20 Z21) Die Arbeitsunfghigkeit als Verkaufer
betrage 100 % seit dem 28. November 2014 bis auf weiteres. Der Gesundheitszustand sei
eher stationdar. Berufliche Massnahmen seien erst nach einer Verbesserung des
Gesundheitszustandes angezeigt. Der BeschwerdefUhrer leide auch nach einem stationédren
Aufenthalt nach wie vor unter Freudlosigkeit, Niedergeschlagenheit, erhdhter
Ermudbarkeit, Selbstzweifeln und Insuffizienzgefihlen, Libidoverlust, Ein- und
Durchschlafstdrungen, starkem Gribeln, Konzentrationsstdrungen, vermindertem Antrieb
und sozialem Riickzug. Suizidgedanken habe er keine. Auffassungsstérungen zeigten sich
in der Exploration nicht. Subjektiv wirden starke Konzentrationsstérungen und eine starke
Vergesslichkeit angegeben. Das formale Denken sei stark auf die aktuelle
Belastungssituation und seine Erkrankung, sowie mittelgradig auf die vergangene
Arbeitssituation und die dort erlebten negativen Erfahrungen eingeengt. Im Affekt
herrschten starke Niedergeschlagenheit, Freudlosigkeit, Angste, I nsuffizienzgefiihle und
eine Stérung der Vitalgefuihle vor. Starkes Griibeln werde angegeben. Der Antrieb sai stark
vermindert. Der Beschwerdefiihrer sei insgesamt aufgrund seiner schweren depressiven
Episode in seiner Leistungsfahigkeit eingeschrankt. Konzentrationsvermdgen, Belastbarkeit
und Antrieb seien stark vermindert. Der Beschwerdefihrer ermiide sehr rasch und miisse
immer wieder Pausen einlegen. Korperliche Arbeiten seien nur begrenzt méglich. Der
Beschwerdefiihrer besitze sehr hohe perfektionistische und zwanghafte Anteile und ein
starkes Pflichtbewusstsein. Deshalb gehe er immer wieder Uber seine Grenzen hinaus und
vernachl8ssige seine eigenen Bedlrfnisse. Die negativen Erfahrungen an der letzten
Arbeitsstelle hétten zu einer massiven Krankung gefuhrt und der Beschwerdefiihrer sei in
seinem Denken sehr davon eingenommen. Aktuell seien leichte Téatigkeiten im geschiitzte



Rahmen in einem Pensum von 5 - 10 % zumutbar. Dabei misse es sich um einfache
Arbeiten (ohne Kundenkontakt) mit wenig korperlicher Belastung und wenig
Konzentrationsleistung handeln. 6.5  Im von der Beschwerdegegnerin eingeholten
psychiatrischen Gutachten von Dr. med. O.__ vom 8. Juni 2016 (IVV-Nr. 36) wird
ausgefuhrt, die Stimmung des Beschwerdefiihrers sei bei der Befunderhebung herabgesetzt,
depressiv. Der Antrieb sei unaufféllig, der affektive Kontakt gut. Wahrend der
Untersuchung habe der Beschwerdefuhrer nie Konzentrationsschwéche gezeigt.
Merkfahigkeit und Gedachtniseistungen seien intakt. Das Denken sei depressiv eingeengt.
Der Beschwerdefuhrer zeige kein Gedankenabreissen oder Gedankenleere. Er habe einen
guten Bezug zur Realitét und zu seiner Person. Hinweise auf Zwangshandlungen gebe es
nicht, der BeschwerdefUhrer &ussere auch keine Zwangsgedanken. Hinweise auf
Verénderungen der Stimmung und des Antriebs im Laufe des Tages gebe es keine. Der
Beschwerdefuihrer beklage Durchschlafstbrungen, werde aber nicht mit einem
schlafanstossenden Antidepressivum behandelt. Er klage auch dartiber, dass er im Haushalt
zu praktisch nichts fahig sei, unternehme indessen vormittags und nachmittags jeweils
einen Spaziergang und fahre Auto. In der ganzen depressiven Krise habe er nie unter einem
L ebensverleider gelitten oder Suizidgedanken gehabt. Insgesamt sei beim
Beschwerdefiihrer, der schon seit Jahren unter depressiven Verstimmungen leide, die
Diagnose einer rezidivierenden depressiven Storung, gegenwartig mittelgradige Episode, zu
stellen. Weiter seien perfektionistische Personlichkeitsziige festzustellen. Dies konne mit
ein Grund dafur sein, dass er depressiv geworden sei. Die somatischen Beschwerden seien
diskret und gentigten nicht, um eine Somatisierungsstorung diagnostizieren zu konnen. Die
depressive Storung schrénke den Beschwerdefihrer sowohl im Alltag als auch in der
Arbeitswelt ein. Wegen depressiver Verstimmungen, Antriebsverminderung, erhohter
Ermudbarkeit und verminderter L ebensfreude bestehe eine verminderte psychische
Belastbarkeit. Hinweise auf Aggravation seien nicht vorhanden. Hinsichtlich Personlichkeit
habe sich der Beschwerdefiihrer von seinen Eltern nie richtig akzeptiert gefuihlt und pflege
seit Jahren keinen Kontakt zu seiner Mutter. Dies kdnne dazu beitragen, dass er im
Berufsleben versucht habe, moglichst perfekt zu sein. Trotz dieser Schwierigkeiten, sich
abzugrenzen und nein zu sagen, sei er wahrend Jahren in der Lage gewesen, mit guter
Leistung zu arbeiten. Von seiner Personlichkeit her sei die Arbeitsfahigkeit nicht
beeintrachtigt. Aufgrund der Depression sei er aber in der Umsetzung seiner Ressourcen
beeintrachtigt. Er erfahre indessen gute Unterstiitzung durch seinen Freund und pflege auch
Kontakte zum Ex-Freund. Die bisherige Therapie werde lege artis durchgefuhrt. Allerdings
sai zu Uberlegen, ob nicht zusétzlich mit einem schlafanstossenden Antidepressivum zu
behandeln sai. Die Kooperation bei den bisher erfolgten Therapien sei gegeben gewesen.
Weitere Therapieoptionen bestiinden nicht. Auch die Eingliederungsfahigkeit sei um 50 %
beeintrachtigt. Massnahmen seien halbtags zumutbar. Weil sich der Beschwerdefthrer nicht
arbeitsfahig fuhle, seien berufliche Massnahmen derzeit nicht erfolgversprechend. Aus
psychiatrischer Sicht bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 50 %. In den bisherigen Tétigkeiten
als Koch und Mitarbeiter Verkauf bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 50 %. Von November
2014 bis Juli 2015 habe die Arbeitsunfahigkeit 100 % betragen. Die Arbeitsfahigkeit von 50
% konne ab Austritt ausder Klinik 1. diagnostiziert werden. 6.6  Der
Beschwerdefiihrer hat ein Privatgutachten von Dr. med. C.___, Fachérztin fur Psychiatrie
und Psychotherapie, vom 26. Juni 2017 (IV-Nr. 59 S. 14 ff.) einreichen lassen. Darin
werden eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwergradige Episode mit
somatischem Syndrom (ICD-10 F33.2), und eine akzentuierte Personlichkeit mit zwanghaft



perfektionistischen narzisstischen Ziigen (ICD-10 Z73) diagnostiziert. Die Gutachterin halt
fest, bei vorbestehend weitgehender Funktions- und Erwerbsfahigkeit in sehr hoher
Erwartungshaltung in Bezug auf die eigene Arbeitsleistung sei es in Zusammenhang mit
einer somatopsychischen — psychosomatischen Dekompensation zu einer anhaltenden
Symptombildung und im Verlauf progredienten depressiven Entwicklung sowie 100%igen
Arbeitsunfahigkeit gekommen. Klinisch-phadnomenologisch lasse sich kriterienlogisch eine
rezidivierende depressive Stérung mit Somatisierung und intermittierenden suizidalen
Phasen feststellen. Das aktuelle Beschwerdebild entspreche einer schwergradigen
Beeintrachtigung. Die Einschrankung der Funktionalitét im Alltag sei deutlich. Bei
vorangeschrittener Chronifizierung misse von einer hhergradigen Arbeitsunfahigkeit
ausgegangen werden. Der Beschwerdefiihrer sel im Verlauf des Gesprachs klagsam
gewesen. In Bezug auf die Begutachtungssituation sei er ambivalent. Bel der Schilderung
der biographischen und aktuellen L ebensgeschichte wirke er etwas affektlabil. In der
Grundstimmung sei er deutlich zum depressiven Pol verschoben, angespannt und bel astet.
Psychomotorisch sei er herabgesetzt, im Denken verlangsamt. Eigenanamnestisch berichte
er Uber Konzentrations- und Auffassungsstorungen sowie Storungen der Mnestik, was
wahrend der Exploration insofern objektivierbar sei, als dass Zeitrdume in der

L ebensgeschichte zum Teil nur mit Schwierigkeiten und grosster Anstrengung rekonstruiert
werden konnten. Obwohl die Untersuchung ohne sprachlichen Schwierigkeiten stattfande,
mussten Fragen zum Teil erl&utert werden. Auch scheine es beim Beschwerdefthrer zu
einem tendenziellen Leistungsabbruch in Bezug auf Auffassung und Konzentration zu
kommen. Befragt nach Angsten gebe er an, vermehrt Angst um seine Zukunft und die
Weiterentwicklung seines Zustandsbildes zu haben. Zudem beschreibe er ein
Tagesunwohlsein, wenn er alleine sai. Er erlebe sich als zunehmend angespannt, gereizt und
belastet. Die friheren depressiven Episoden habe er wesentlich besser verarbeitet als die
aktuelle Situation. Wéhrend der ganzen Untersuchung sei der affektive Rapport
eingeschrankt tragfahig. In Zusammenhang mit der gesamthaft schwierigen Lebenssituation
habe er auch passive Sterbewlinsche im Sinne von Entlastungsphantasien gehabt. In Bezug
auf das psychische Beschwerdebild sei der Beschwerdefuhrer krankheitseinsichtig und
behandlungswillig. Auf der Hamilton Depressionsskala erreiche er einen Wert fir eine
schwergradige Depression. Seine Biographie verlaufe mit vielen Brichen und viele
schwierige Ereignisse blieben unkommentiert. Differential diagnostisch wére an eine
somatoforme Schmerzstorung zu denken. Der Beschwerdefihrer ordne seien massiven
Leidensdruck aber klar dem psychischen Zustandsbild zu, was gegen eine solche Stdrung
spreche. Die depressiven Symptome stiinden im Vordergrund. Neben der depressiven
Symptomatik leide er an einer chronifizierten Schmerzproblematik mit moglicherweise
teilweise dysfunktionaler kognitiver Schmerzverarbeitung. Anhaltspunkte fur eine
somatoforme Schmerzstdrung bestiinden aber nicht. Die depressive Symptomatik erfiille
nahezu alle nach 1CD-10 beschriebenen Symptome. Besonders zutreffen wirden ein
Verlust von Interesse oder Freude, eine erhdhte Ermidbarkeit, anhaltende M tdigkeit,
depressive Stimmung, erhebliche Verzweiflung, passive Todeswiinsche, Schlafstérungen
und verminderte Konzentration sowie Aufmerksamkeit. Mittlerweile sei von einer
vorangeschrittenen innerpsychischen Verfestigung und konsekutiven Chronifizierung
auszugehen. Der Beschwerdefthrer werde mit antidepressiven Medikamenten behandelt.
Neben den genannten affektiven Stérungen werde immer wieder eine pramorbide
Strukturpathologie diskutiert. Sowohl die behandelnden Therapeuten als auch der
psychiatrische Gutachter sprachen von einer zwanghaft-perfektionistischen narzisstisch



regulierten akzentuierten Personlichkeit. Prognostisch giinstig wirke das als tragend
geschilderte Bezugssystem (L ebenspartner, Ex-Partner, Freunde und Bekannte) sowie die
eigene Einschétzung des Beschwerdeflhrers, dass er die Therapie als entlastend erlebe.
Trotzdem sel das Zustandsbild seit der letzten Begutachtung al's verschlechtert anzusehen.
Das aktuelle Beschwerdebild entspreche einer schwergradigen Beeintrachtigung. Die
Einschrankung der Funktionalitdt im Alltag und der Lebensqualitét sei deutlich. Die
Arbeitsunfahigkeit betrage mindestens 80 %. Dies gelte sowohl fir die angestammte al's
auch fur eine Verweistétigkeit. Der Beschwerdeftihrer komme auf dem freien Arbeitsmarkt
nicht zurecht. Samtliche Massnahmen miissten einen therapeuti schen Zweck erfillen.
Inwieweit der Beschwerdefuhrer leistungsfahig wére, sei zum jetzigen Zeitpunkt schwer
einzuschétzen. Er sei jedoch kooperativ in Bezug auf Massnahmen, die ihm helfen kénnten.
Grundsétzlich sel denkbar, dass eine Présenz an einem Beschéftigungs- oder Arbeitsplatz
von etwa zwei bis vier Stunden am Tag moglich und zumutbar sein kdnnte. 6.7  Im
Beschwerdeverfahren hat das Versicherungsgericht ein polydisziplindres Gutachten bei der
Begutachtungsstelle D._ eingeholt. Dieses wurde am 31. Januar 2019 (A.S. 80 ff.) von
Dr. med. E.___, Facharzt fUr Allgemeine Innere Medizin, Dr. med. F.___, Facharzt fir
orthopadische Chirurgie, und Dr. med. G.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie,
erstattet. 6.7.1 Der allgemein-internistische Gutachter erhebt einen unauffélligen Status.
Einem eingeholten Bericht von Dr. med. P.___, Leiter Infektiologie und Spitalhygiene
Q. vom 2. November 2018 (A.S. 150 ff.), kann sodann enthnommen werden, dass der
Beschwerdefihrer die aktuelle HIV-Therapie problemlos vertragt und mit vorbildlicher
Regelmassigkeit einnimmt. Die HIV-Virudlast ist immer komplett supprimiert und die
CD4-Zéellzahl seit Jahren im Normbereich. 6.7.2 Zur orthopadischen Untersuchung wird
festgehalten, die diesbeziigliche Aktenlage sei dusserst spérlich. Der Beschwerdefthrer
gebe spontan permanente Rickenschmerzen und intermittierende Knieschmerzen an. Die
Ruckenschmerzen versplre er schon seit langerer Zeit, sie wirden im Bereich der
lumbosacralen Region lokalisiert. Auf der visuellen analogen Schmerzskala wiirden sie mit
8 angegeben. Der Beschwerdefuhrer klage auch tiber Schmerzen am Hinterkopf und fihre
diese auf einen Fahrradunfall in der Jugend zurlick. Er sei damals im Koma gewesen. Ein
orthopéadisches L eiden kdnne anamnestisch damit nicht in Verbindung gebracht werden.
Des Weiteren klage der BeschwerdefUhrer Giber Knieschmerzen, die seit einem halben Jahr
ohne erinnerliche Ursache bestiinden. Aktuell habe er nur noch Schmerzen am linken Knie
dank Physiotherapie. Der Schmerzpegel sei im Durchschnitt bei 5. Folgende Befunde
werden erhoben: Die HWS sai in allen Bereichen frel beweglich und ohne
Schmerzangaben. Im Bereich der BWS sai die Rotation rechts-links endgradig
eingeschrankt, es wirden Schmerzen im Lumbalbereich angegeben. Im Bereich der LWS
zeige sich eine Insuffizienz des Rumpfesim Sinne einer Dekonditionierung. Es bestehe ein
deutlich erhdhter paralumbaler Muskeltonus mit paralumbaler muskul&rer Dysbalance. Die
lumbosacrale Dehnbarkeit sei eingeschréankt. Am lumboscaralen Ubergang zeige sich ein
deutlicher Klopfschmerz. Die oberen Extremitdten seien unaufféllig. Im Bereich der
unteren Extremitdten sel die Beweglichkeit einwandfrei. Bei der Funktionsprifung wirden
immer wieder diffuse Schmerzangaben gemacht. Auffallend im Bereich der Kniegelenke
sei eine deutliche Druckdolenz der patellaren Gelenksfacette, besonders links mit
femoropatellarem Reibungsschmerz und positivem Zeichen nach Zohlen. Die Kniegelenke
seien jedoch reizlos. Der Langsitz sei eingeschrankt mit Schmerzangaben im
Lumbalbereich. Ein Rontgen der LWSin zwei Ebenen vom 21. Dezember 2018 zeige eine
leichte Chondrose LWK4/5, eine méssige Osteochondrose LWK5/SWK1, eine geringe



rechtkonvexe Skoliose und eine tiberbriickende Spondylose BWK 10/11 rechts. 6.7.3 Im
psychiatrischen Teilgutachten werden als subjektive Angaben des Beschwerdefiihrers
aufgefuihrt, dass esihm sehr schlecht gehe und er wenig Antrieb habe. Primér leide er an
psychischen Beschwerden. Auf Nachfrage fihre er aus, er sei bereitsin seiner Kindheit
selbstunsicher gewesen. Bereits ab 2007 habe er wegen depressiver Symptome eine
Behandlung in Anspruch genommen. Aktuell hétten sich Probleme mit seinem
Abteilungsleiter ab 2011 ergeben. Er habe immer sehr viel gearbeitet, sei aber regelméssig
abgewertet worden. Alsim September 2014 gemachte V ersprechungen nicht eingehalten
worden seien, er 60 Stunden in der Woche gearbeitet habe und sich dann auch noch habe
Vorwirfe anhdren miissen, sai er zusammengebrochen und vom Hausarzt als arbeitsunfahig
beurteilt worden. Generell sai er bereits friher depressiv gewesen, habe sich aber immer
durchgebissen. Nun gehe dies nicht mehr. Er habe wenig Antrieb. Bereits bei der
Haushaltsfiihrung oder beim Kochen habe er grosse M Uihe. Des Weiteren habe er seit mehr
als 20 Jahren Ricken- und Kopfschmerzen. Die Kopfschmerzen verstérkten sich bei
psychischer Belastung. Ebenfalls habe er seit % Jahren Knieschmerzen. Seine Kindheit
habe er al's schlecht in Erinnerung. Er habe sich nie von der Familie akzeptiert gefthlt und
sai nicht wertgeschétzt worden. Vor allem die Mutter habe ihm immer Vorwurfe gemacht.
Haufig sei er bei den Grosseltern «platziert» worden. In Vereinen sei er nie aktiv gewesen.
Mit 14 sei er vom Vater beim Knutschen mit einem Kollegen erwischt worden, woraufhin
dieser ihm gedroht habe, ihn bei Homosexualitét zu kastrieren. In der Schule habe er
indessen keine Probleme gehabt. Der Beschwerdefiihrer sehe sich as ganzlich
arbeitsunfahig an. Seit dem Austritt aus der Tagesklinik habe sich aus seiner Sicht keine
Veranderung der Leistungsfahigkeit ergeben. Er lebe mit seinem Partner in einer
Mietwohnung, die er schon seit 18 Jahren bewohne. Zu einem ehemaligen Partner bestehe
ein regelméssiger Kontakt. Wahrend dessen jeweiligen Auslandabwesenheit (wéhrend drel
Monaten im Jahr) passe er auf dessen Hund auf und gehe dann dreimal t&glich 45 Minuten
spazieren. Dabel gehe er lediglich von Parkbank zu Parkbank und misse sich immer wieder
hinsetzen. Im Haushalt kdnne er wahrend dieser Zeit gar keine Leistung erbringen.
Ansonsten hétten sich die sozialen Kontakte deutlich reduziert. Des Weiteren unterhalte er
sexuelle Kontakte zu einem «Lover», den er aber aktuell nur einmal pro Monat treffe.
Zusétzlich ergdben sich ab und zu One-Night-Stands via Internet, maximal einmal im
Monat. Die partnerschaftliche Beziehung sei gut. Wegen unterschiedlicher Vorlieben
bestehe jedoch seit Jahren kein sexueller Kontakt mehr. Die letzten Ferien habe er 2018
wahrend vier Tagen am Gardasee verbracht. Zuvor habe er 2016 zuletzt zwei Wochen
Ferien gemacht, jewells als Beifahrer im Auto. Finanziell lebe man vom Einkommen des
Partners. Sie hétten ca. CHF 60'000.00 Privatschulden. Als Hobby bezeichne er das Reiki,
das er seit 2007 betreibe. Er sai seit 2011 Meister. Andere Personen kdnne er nicht
behandeln, weil ihm die Kraft dazu fehle. Er habe mit seinem Partner einen Campingwagen
in Reinach stehen, den man bis 2016 unterhalten habe. Sport habe er nie betrieben. Er lese
oder bastle auch nicht. Das Kochen falle ihm schwer. Lediglich im Internet sei er aktiv.
Sein Tagesablauf sehe folgendermassen aus: An guten Tage stehe er zwischen 08.00 und
09.00 Uhr auf, ansonsten erst um 10.00 Uhr. Er trinke einen Kaffee und checke seine Mails.
Dann sitze er auf dem Sofa und gruble Uber seine Situation nach. Er liege meist in der
Embryostellung auf dem Sofa. Das Mittagessen nehme er kalt und alleine ein. In der Regel
schlafe er tagstiber nicht. Er versuche Haushaltstétigkeiten zu erledigen, wobei er aber
grosse Mihe habe, diese in Angriff zu nehmen und er bendtige mehrere Pausen. Er
versuche, Tagesplane zu fuhren, was ihm aber regelmassig nicht gelinge. Sein Partner



komme zwischen 13.00 und 18.00 Uhr nach Hause. Er koche selber ein Abendessen,

wel ches man dann gemeinsam einnehme. Spéter schaue er TV oder beschéftige sich am PC,
auf welchem er auch Spiele mache. Um ca. 24.00 Uhr gehe er zu Bett, wobei man seit ca.
einem Jahr wegen Schnarchens des Partners getrennte Schlafzimmer habe. Aufgrund von
Gribelns bestiinden grosse Ein- und Durchschlafstérungen und der Beschwerdef iihrer
konne maximal drei bis vier Stunden am Sttick schlafen. Beziglich Haushalt erledige er die
Geschirrspilmaschine, das Waschen der Wasche, das Einkaufen und administrative
Tétigkeiten. Einmal in der Woche komme eine Raumpflegerin der Spitex fur zwel Stunden.
Er verlasse nicht taglich die Wohnung, ausser wenn er den Hund betreue. Wenn er zur
Therapie oder zum Einkaufen gehe, bentitze er das Auto. Seit Marz 2015 sei der
Beschwerdefuhrer bei med. pract. M.____ in ambulanter psychotherapeutischer Behandlung,
anfanglich einmal pro Woche, ab Januar 2016 alle zwei Wochen und seit ca. sechs Monaten
alevier Wochen. Von Mérz 2015 bis Juni 2018 sei die Psychiatrie-Spitex einmal in der
Woche gekommen. Nachdem die Bezugsperson gewechselt habe, komme keine Spitex
mehr. Vorgangig sei er von 2007 bis 2013 bei einem anderen Therapeuten gewesen. Er
gehe davon aus, dass er wegen seiner psychischen Probleme ganzlich arbeitsunféhig sei.
Der psychiatrische Gutachter erhebt folgende Befunde: Der Beschwerdefihrer sei affektiv
deprimiert, jedoch nicht affektlabil, aber reduziert schwingungsféhig. Er beklage
Gedéachtnis- und Konzentrationsstorungen. Diese kdnnten wahrend der Untersuchung nicht
objektiviert werden. Im formalen Denken bestehe ein Griibeln. Zwénge seien nicht
vorhanden. Schuld- und Insuffizienzgefihle wie auch Existenzéngste seien vorhanden. Der
Antrieb sel reduziert und es bestehe eine erhdhte Ermidbarkeit. Die Interessen seien jedoch
normal vorhanden. Ein Suizidversuch habe nie stattgefunden. Ein sozialer Riickzug finde
teilweise statt. Der Appetit sei reduziert. Die Libido sei normal ausgepragt, es bestiinden
aber sexuelle Funktionsstorungen und eine Reduktion des Sexuallebens. In der Hamilton
Depression Scale Testung erreiche der Beschwerdefiihrer 20 Punkte, was fur das Vorliegen
einer mittelgradigen depressiven Episode spreche. Im Mini-1CF-APP-Rating-Bogen ergebe
sich aus psychiatrischer Sicht keine Beeintréchtigung bel der Selbstpflege. Leichte
Beeintrachtigungen bestiinden bel der Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit,
Selbstbehauptungsfahigkeit, Kontaktfahigkeit zu Dritten, Gruppenfahigkeit, familiaren
Beziehungen und Verkehrsfahigkeit. Mittelgradige Beeintrachtigungen besttinden bei der
Anpassung an Regeln und Routinen, Flexibilitdt und Umstellungsfahigkeit sowie der
Anwendung fachlicher Kompetenzen und Spontanaktivitaten. Schwere Beeintrachtigungen
bestiinden bei der Planung und Strukturierung von Aufgaben sowie der
Durchhaltefahigkeit. 6.7.4 Zusammenfassend werden im polydisziplindaren Gutachten
folgende Diagnosen erhoben: Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: - Rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1) - Chronisches
lumbovertebrales Syndrom mit paralumbaler muskul&érer Dysbalance (ICD-10 M54.5)
Allgemeine Dekonditionierung mit Rumpfinsuffizienz Radiologisch leichte,
altersentsprechende prasakrale Chondrosen und Osteochondrosen der LWS - Klinisch
beidseitige Patellachondropathie, links mehr a's rechts (ICD-10 M22.4) Ohne Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit: - Akzentuierte selbstunsichere und narzisstische
Personlichkeitsziige (ICD-10 Z73.1) - HIV Erkrankung

E.7

7.1 Zum Zeitpunkt der angefochtenen Verfligung lagen der Beschwerdegegnerin ein von
ihr eingeholtes Administrativ-Gutachten von Dr. med. B._ und ein Parteigutachten von
Dr.med. C.___ vor. Die Beschwerdegegnerin stellte hinsichtlich des Gesundheitszustandes



auf das Gutachten von Dr. med. B.___ ab und ging vom Vorliegen einer mittelgradigen
depressiven Episode aus, wich jedoch aus rechtlichen Griinden von der gutachterlichen
Arbeitsunfahigkeitsbeurteilung ab und verneinte einen Rentenanspruch. Im Rahmen des
Beschwerdeverfahrens wurde aufgrund der divergierenden Expertisen ein
Gerichtsgutachten eingeholt. Zu diesem kann zunéchst im Allgemeinen festgehalten
werden, dass esin Kenntnis der gesamten Aktenlage, nach eingehender Untersuchung des
Beschwerdefiihrers unter Berticksichtigung der von ihm geklagten Beschwerden und von
auf den entsprechenden Gebieten ausgewiesenen Fachérzten erstellt wurde. Insofern erfillt
das Gerichtsgutachten die Anforderungen an eine bewel skréftige gerichtliche Expertise.

7.2 Inhaltlich kommt der orthopéadische Gutachter zum nachvollziehbaren Schluss, dass
beim BeschwerdefUhrer eine lumbale Problematik vorliege, aufgrund welcher dieser keine
Lasten von mehr als 10 kg heben kénne. Auch Tatigkeiten mit hdufigem Bicken und
Téatigkeiten in der Hocke seien nicht nur wegen des Riickens, sondern auch wegen der
Kniegelenksproblematik nicht mehr zumutbar. Das Besteigen von Leitern und Geriisten sei
ebenfalls nicht mehr zuzumuten. Vollschichtig moglich seien jedoch teils sitzende, teils
stehende, leichte bis mittel schwere Tétigkeiten. Diese Einschétzung erweist sich mit Blick
auf die Befundlage als einleuchtend. Retrospektiv wird gutachterlich davon ausgegangen,
dass dies dem orthopéadischen Sachverhalt bis zum Erlass der Verfligung vom 2. Oktober
2017 entspricht. Die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit als Verkéufer von
Frichten und Gemuse wird in Teilbereichen als vollsténdig unzumutbar erachtet, ndmlich
soweit schwere Kisten zu heben sind und ein Tell der Arbeit in der Blicke oder Hocke
erledigt werden muss. Dagegen seien adaptierte Tatigkeiten, wie sie anamnestisch im
angestammten Beruf a's Friichte- und Gemiuseverkaufer ebenfalls vorkamen (Bestellungen
und Beschriftungen von Produkten sowie Gewahrleistung von Ordnung und Sauberkeit),
vollschichtig moglich. Schmerzbedingt bestehe in der angestammiten Té&tigkeit gesamthaft
eine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit von 30 %. Begrundet wird diese Einschétzung
schltissig mit dem gegenwaértigen klinischen Befund der LWS, waobei eine paralumbale
Dysbal ance festgestellt wurde. Diese Einschrénkung wird als behandel bar erachtet. Des
Weiteren bestehen nach gutachterlicher Einschdtzung altersentsprechende, nur leichte
radiologische Veradnderungen der LWS in Form von prasakralen Chondrosen und
Osteochondrosen. Hinsichtlich des vom Beschwerdefiihrer angegebenen Schmerzpegels (8)
wird ausgefuhrt, dass die sehr niedrigen Blutwerte fir anal getische Antiphlogistika vom
29. Dezember 2018 mit diesem nicht vereinbar seien. Es ergebe sich damit eine
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit von 30 %. Eine 70%ige Arbeitstatigkeit erlaube es dem
Beschwerdefiihrer, genligend Pausen und ein vermindertes Arbeitstempo einzuhalten. Eine
zusétzliche Leistungseinschrankung bestehe dabei nicht. Eine aktenméssige, retrospektive
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit aus orthopéadischer Sicht
wird a's nicht moglich erachtet. Bezogen auf den aktuellen Status geht der Gutachter davon
aus, dass die gemachten Angaben bis zum Erlass der angefochtenen Verfliigung Gultigkeit
hatten und weiterhin bestehen. Fir eine dem Leiden angepasst, leichte bis mittel schweren
Téatigkeit wére der Beschwerdeflhrer bis zur angefochtenen Verfiigung vom 2. Oktober
2017 voll arbeitsfahig gewesen.

Fir eine Tatigkeit als Koch wird die Einschrankung der Arbeitsfahigkeit ebenfalls mit 30 %
beziffert, da auch in diesem Beruf gelegentlich schwere Lasten gehoben werden missten,
man sich immer wieder einmal blicken misse und die Tétigkeit mehrheitlich im Stehen
ausgefuhrt werde.



Was der Beschwerdefhrer in Bezug auf die orthopadi sche Begutachtung hervorbringt,
verfangt nicht. Zur Rige, dass kein MRI angefertigt worden sei, ist zu sagen, dassesim
Ermessen des Gutachters liegt, welche Untersuchungen er durchftihrt. Nach der
Rechtsprechung kommt den Gutachtern bei der Wahl der Untersuchungsmethoden ein
weiter Ermessensspielraum zu (Urtell des Bundesgerichts 9C_753/2015 vom 20. April 2016
E. 3.3 mit Hinweisen). Zudem ist bei Gesundheitsschaden an der Wirbelséule die klinische
Untersuchung von zentraler Bedeutung (Urteil des Bundesgerichts 9C_699/2016 vom 13.
Mérz 2017 E. 4.3). Die vorliegende klinische Untersuchung ist umfassend erfolgt und die
darauf gestiitzte Beurteilung wie oben dargelegt nachvollziehbar. Der orthopadische
Gutachter legt dazu in seiner Stellungnahme vom 28. Mai 2019 (A.S. 200f.) dar, es seien
keine neurologischen Ausfédlle festgestellt worden, insbesondere keine Radikulopathien,
und bildgebend hétten sich nur geringe, altersentsprechende Chondrosen und
Osteochondrosen gefunden. Massgeblich sei, auch in Bezug auf die Knieproblematik, der
klinische Befund. Ebenfalls nachvollziehbar ist die vom Gutachter getroffene Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit, so auch digjenige im gelernten, aber nicht zuletzt ausgelibten Beruf als
Koch. Diesen hat der Beschwerdefiihrer schon seit einigen Jahren nicht mehr ausgetibt.

7.3  Inder psychiatrischen Beurteilung wird festgehalten, dass der Beschwerdefihrer
seine Kindheit al's schwierig in Erinnerung habe, weil er sich nie von seinen Eltern
angenommen gefuhlt habe. Diese hétten sich nicht fur ihn interessiert, er sei bel den
Grosseltern «platziert» worden und eher ein Einzelganger gewesen. Bereits seit seiner
Teenagerzeit sai er sich seiner Homosexualitéat bewusst und habe bis anhin finf
langerdauernde, offene Partnerschaften gefiihrt. Die jetzige bestehe seit 2007. Seit 1995
bestehe eine HIV-Infektion, die jedoch medikamentds gut eingestellt sei. Der Gutachter
leitet aus der V orgeschichte schllissig ab, dass beim Beschwerdefuhrer bereits seit der
Teenagerzeit akzentuierte selbstunsichere und narzisstische Personlichkeitsziige bestehen.
So habe er sich immer ausgenutzt gefiihlt, viel Leistung gebracht und sich engagiert, jedoch
immer viel zu wenig zurtickbekommen. Dieses Schema habe sich vor alem in beruflichen
Situationen immer wieder wiederholt und auch bereits mehrfach zu depressiven Episoden
gefuhrt. Eine Personlichkeitsstorung wird nicht diagnostiziert, da der Beschwerdefihrer
immer in der Lage gewesen sai, Arbeitsstellen aufzunehmen und wéahrend léngerer Zeit
aufrechtzuerhalten. Des Welteren sei er auch privat in der Lage, langere partnerschaftliche
Beziehungen zu unterhalten. Diese Einschéatzung deckt sich mit der tbrigen Aktenlage.
Ebenfalls nachvollziehbar und in Einklang mit den Akten wird vom Bestehen einer
rezidivierenden depressiven Storung ausgegangen. In diesem Punkt ist kein Widerspruch zu
den sonst vorhandenen Arztberichten zu sehen. Der Gutachter leitet die Diagnose
einleuchtend her, indem er auf das Auftreten von depressiven Storungen ab 2007 hinwelst,
die eine Behandlung bedingt hétten. Die aktuelle depressive Episode bestehe seit
mindestens Herbst 2014. Zum Untersuchungszeitpunkt seien an Symptomen Gribeln,
Anhedonie, reduzierte affektive Schwingungsfahigkeit, Schuld- und Insuffizienzgefiihle,
Existenzéngste, Reduktion des Antriebs, erhthte Ermidbarkeit, sozialer Riickzug,
Reduktion des Appetits und Schlafstdrungen vorhanden. Retrospektiv hélt der Gutachter
fest, dass aktenanamnestisch ab mindestens Dezember 2014 vom Vorliegen einer schweren
depressiven Episode ausgegangen werden muisse, die dann spétestens mit Austritt aus der
stationdren Behandlung in der psychiatrischen Klinik I._ am 11. M&rz 2015in eine
mittelgradige depressive Episode Ubergegangen sai. Dies werde durch den Austrittsbericht
und die damals durchgeftihrte Beck-Depressions-I nventar-Testung bestatigt. Auch der
Gutachter Dr. med. B.____habe im Juni 2016 eine mittelgradige depressive Episode



diagnostiziert. Der Gerichtsgutachter nimmt sodann Bezug auf die entgegenstehenden
Einschatzungen des Behandlers, med. pract. M.___, der nach wie vor von einer
schwergradigen depressiven Episode ausgeht. Gegen eine solche wahrend dieser Zeit
spricht nach seiner Einschétzung, dass die Sitzungsfrequenz reduziert worden sei und nach
wie vor eine relativ geringe Medikation vorgel egen habe. Auch hétten keine stationéren
Behandlungen mehr stattgefunden. Mit Bezug auf das Privatgutachten von Dr. med. C.___
geht der Gerichtsgutachter davon aus, dass die dort diagnostizierte schwere depressive
Episode zum damaligen Untersuchungszeitpunkt vorgelegen habe. Die Diagnose wird
aufgrund des damaligen psychopathol ogischen Befundes al's nachvollziehbar erachtet. Zum
jetzigen Zeitpunkt sei jedoch nicht mehr von einer schweren depressiven Episode
auszugehen. Der Gutachter weist diesbeziglich darauf hin, dass insbesondere kein Verlust
der Interessen und der Libido mehr vorhanden seien. Zusammenfassend wird damit vom
Vorliegen einer schwergradigen depressiven Episode ab mindestens Dezember 2014 bis
maximal Mérz 2015 ausgegangen, danach von einer mittelgradigen depressiven Episode bis
Juni 2017. Ab mindestens dem jetzigen Untersuchungsdatum muisse wieder vom Vorliegen
einer mittelgradigen depressiven Episode ausgegangen werden. Zwischen Juni 2017 und
Juni 2018 geht er von einer schwergradigen depressiven Episode aus (S. 63).

Die gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung geforderte Indikatorenpriifung lasst sich
anhand des Gerichtsgutachtens vornehmen: Zur Auspragung der diagnoserelevanten
Befunde dussert sich der Gutachter einl&sslich und fuhrt aus, inwiefern sich der
Schweregrad der rezidivierenden depressiven Stérung Uber die Zeit zwischen mittelgradig
und schwergradig verénderte. Dies erfolgt jeweils unter Berlicksichtigung der zu den
jeweiligen Zeitpunkten vorhandenen medizinischen Unterlagen mit entsprechenden
Befunderhebungen. Zu Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz wird
angegeben, dass das Durchfihren einer leitliniengetreuen psychiatrischen und
antidepressiven Behandlung notwendig wére. Als nicht leitliniengerecht wird die derzeitige
Medikation angesehen. Ausserdem wére ein stationdrer Aufenthalt aus gutachterlicher Sicht
indiziert. Dabel bezieht sich der Experte auf den aktuellen Untersuchungszeitpunk.
Hinsichtlich Komorbiditéten wird gesagt, dass keine Wechselwirkungen zwischen den
Diagnosen ersichtlich seien. Der psychiatrische Gutachter erwahnt die bestehende
HIV-Erkrankung und hélt diesbezliglich fest, dass diese medikamentds gut eingestellt sei
und keine Viren nachweisbar seien. Der Beschwerdefihrer selber hat im Rahmen der
Anamneseerhebung die HIV-Infektion auch nicht erwdhnt bzw. nicht vermuten lassen, dass
sein psychischer Zustand einen Zusammenhang mit der HIV-Infektion hétte. Auch den
Begutachtungen von Dr. med. B.___ und Dr. med. C.____ |&sst sich nichts Entsprechendes
entnehmen. Die bestehenden Ruicken- und Knieschmerzen sowie die Kopfschmerzen sind
nach gutachterlicher Einschétzung nicht im Rahmen einer Somatisierungsstorung oder einer
anhaltenden somatoformen Stérung zu sehen. In Bezug auf die Personlichkeit leitet der
Gutachter das Vorliegen von akzentuierten Personlichkeitsziigen her (siehe oben). Zum
sozialen Kontext (Konsistenz, gleichmassige Einschrankung des Aktivitatenniveausin allen
vergleichbaren L ebensbereichen, behandlungs- und eingliederungsanamnestisch
ausgewiesener Leidensdruck) wird festgehalten, dass der BeschwerdefUhrer die Tage
weitgehend alleine zu Hause verbringe und dabel Miihe habe, eine Struktur
aufrechtzuerhalten. Jedoch schaffe er es, gewisse Haushaltstétigkeiten zu leisten und
externe Termine sowie Eink&ufe mit dem Auto zu verrichten. Soziale Kontakte oder
Hobbies seien jedoch deutlich reduziert. Die bestehenden sexuellen Aktivitdten und die
Fahigkeit, wahrend mehr a's drei Monaten mit dem Hund des Ex-Freundes dreimal téglich



rauszugehen, sowie die Tatsache, dass die psychotherapeutischen Sitzungen auf einmal im
Monat reduziert worden seien, sprachen indessen gegen das Vorliegen einer
schwergradigen depressiven Episode. Als Ressource kénne gesehen werden, dass der
Beschwerdefiihrer nach wie vor Haushaltstétigkeiten leisten und Termine selbstandig mit
dem Auto wahrnehmen konne.

7.4  Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit wird gestiitzt auf die oben
dargelegten Erkenntnisse im Gutachten schliesslich festgehalten, dass in der bisherigen
Téatigkeit als Verkaufer infolge der depressiven Symptome eine deutliche Einschrankung
der Leistungsfahigkeit bestehe. Gestiitzt auf die Akten und die jetzigen Befunde misse
davon ausgegangen werden, dass ab Dezember 2014 bis Juli 2015 eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit vorgelegen habe. Diesbeziglich wird nachvollziehbar dargelegt, dass
drei Monate nach dem Austritt aus der Klinik 1., somit ab Juli 2015, eine 50%ige
Arbeitsunfahigkeit (in jeglichen Té&tigkeiten) bestanden habe, nachdem der stationére
Aufenthalt eine Verbesserung des Zustands gebracht habe. Bestétigt wird dies auch in den
Ausfuhrungen von Dr. med. B, in seinem Gutachten vom 8. Juni 2016. Ab Juni 2017 bis
ca. Juni 2018 wird dann von einer 70%igen Arbeitsunfahigkeit auf Grund einer
schwergradigen depressiven Episode ausgegangen. Dabei stellt der Gerichtsgutachter auf
die Beurteilung von Dr. med. C.____ ab, die er gemessen an den damals erhobenen
Befunden als plausibel erachtet. Eine Abweichung besteht indessen bel der (retrospektiven)
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit von 70 %. Dr. med. C.____ ging in ihrem Gutachten vom
26. Juni 2017 von einer 80%igen Arbeitsunfahigkeit aus. Die Abweichung ist geringfigig,
und vor dem Hintergrund der Tatsache, dass von einem Gerichtsgutachten nur aus
zwingenden Grinden abzuweichen ist, ist der Einschétzung des Gerichtsgutachters zu
folgen. Damit im Einklang stehen auch seine Ausfiihrungen zu Therapie und Medikation.
So erachtet er es als erstaunlich, dass bei einem mittel- bis schwergradig ausgeprégten
Zustandsbild keine intensiveren und leitliniengerechten psychiatrischen Massnahmen
durchgefihrt worden seien. Dies insbesondere auch, weil sich die Symptomatik wahrend
eines stationdren Aufenthalts verbessert habe. Ein Wechsel der antidepressiven Medikation
auf eine Zweierkombination hétte seiner Ansicht nach langst stattfinden mussen. Diese
Einschétzung ist zu teilen, zumal bel der ersten schweren depressiven Episode 2014
ebenfalls eine stationdre Behandlung in die Wege geleitet worden war, die dann eben auch
zu einer entsprechenden V erbesserung des Gesundheitszustandes gefiihrt hatte. In Bezug
auf den weiteren Verlauf wird sodann festgehalten, da seit der schwergradigen depressiven
Episode ab Juni 2017 die Therapiefrequenz weiter reduziert und die psychiatrische Spitex
gestoppt worden sei, sei nunmehr (also zum aktuellen Untersuchungszeitpunkt) vom
Vorliegen einer mittelgradigen depressiven Episode und somit von einer 50%igen
Arbeitsunfahigkeit auszugehen. Diese Einschatzungen wiirden durch den
Mini-ICF-APP-Rating-Bogen (dessen ergdnzende Anwendung bei der Beurteilung
psychischer Krankheitsbilder zuldssig ist, s. Urtell des Bundesgerichts 9C_157/2019 vom
28. Oktober 2019 E. 4.3). bestétigt. Fur eine Verweistétigkeit oder die urspriingliche
Téatigkeit als Koch seien die gleichen Arbeitsunfahigkeiten anzunehmen. Auch diese
Einschatzung erweist sich a's einleuchtend.

7.5 Wasvon Seiten der Beschwerdegegnerin gegen das Gerichtsgutachten vorgebracht
wird, vermag nicht zu Uberzeugen. Der Hinweis auf eine in einem anderen Verfahren
gemachte gutachterliche Aussage, dass eine Depression immer Auswirkungen auf den
Gesundheitszustand, aber nicht immer auch auf die Arbeitsfahigkeit habe, ist unbehelflich.



Die Aussage bedeutet, dass sich eine leichte bis mittelgradige Depression nicht zwingend
auf die Arbeitsfahigkeit auswirken muss, es aber kann. Dies muss umso mehr fr eine zum
hier relevanten Zeitpunkt vorliegende schwere depressive Episode gelten. Wirde man die
Aussage verstehen wie die Beschwerdegegnerin, wirde sich in jedem Fall einer (leichten
bis mittelgradigen) Depression eine Indikatorenprifung von vornherein eriibrigen.

7.6 Dagutachterlich gesehen keine Wechselwirkungen zwischen den Diagnosen gegeben
sind, geht die 30%ige Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tatigkeit in orthopédischer
Hinsicht in der bestehenden 50%igen bzw. 80%igen Arbeitsunfahigkeit in psychiatrischer
Hinsicht auf. Orthopéadisch gesehen ist eine leidensangepasste Tétigkeit zu 100 % moglich.
Eine solche Tétigkeit kann leicht bis mittel schwer sein, mit der Mdglichkeit von
Positionswechseln (teils sitzend, teils stehend, mit gelegentlichem Herumgehen). Im
Zeitraum November 2014 bis Juli 2015 bestand somit rein aus psychiatrischer Sicht eine
100%ige Arbeitsunfahigkeit fir jegliche Tétigkeiten. In der Zeit von August 2015 bis Juni
2017 betrug die Arbeitsunfahigkeit 50 % (psychiatrisch gesehen). In orthopéadischer Sicht
konnte bereits damalsin einer leidensangepassten Tétigkeit eine volle Arbeitsfahigkeit
angenommen werden. Ab Juli 2017 ist von einer Verschlechterung des
Gesundheitszustandes und einer 70%igen Arbeitsunféahigkeit auszugehen, ab Anfang Juli
2018 wiederum von einer 50%igen Arbeitsunfahigkeit.

8. Im vorliegenden Fall hat die Beschwerdegegnerin in der angefochtenen Verfiigung
keinen Einkommensvergleich vorgenommen, well sie auf der Basis der nicht mehr
geltenden Depressions-Rechtsprechung einen Rentenanspruch vornherein verwehrte, da
kein invalidisierendes Leiden vorliege. Damit hat sie einige Fragen ungeklart gelassen, so
die Ermittlung des Validen- wie auch des Invalideneinkommens und die Frage eines
leidensbedingten Abzugs. Die Sache ist daher mit den obigen verbindlichen Feststellungen
zum medizinischen Sachverhalt an die Beschwerdegegnerin zuriickzuwei sen, damit
diesbeziiglich ein vollstandiger Instanzenzug gewdahrleistet ist und die Beschwerdegegnerin
unter Einbezug des bewei skréftigen Gerichtsgutachtens den Rentenanspruch ab November
2015 beurteilt.

E.9

9.1 GemaéssArt. 61 lit. g ATSG hat der im kantonalen Beschwerdeverfahren obsiegende
Beschwerdefuhrer Anspruch auf Ersatz der Parteikosten; diese werden vom
Versicherungsgericht festgesetzt und ohne Riicksicht auf den Streitwert nach der Bedeutung
der Streitsache und der Schwierigkeit des Prozesses bemessen. Der anwaltlich vertretene
Beschwerdefuhrer hat im vorliegenden Fall einer Rickweisung Anspruch auf eine volle
Partel entschadigung, welche grundsétzlich gleich zu gewahren ist wie fir ein Obsiegen im
materiellen Sinne (BGE 127 V 228 E. 2b/bb S. 234, 110V 54 E. 3aS. 57).

Der Vertreter des Beschwerdefuhrers hat eine Kostennote zu den Akten gegeben (A.S. 223
ff.), in welcher ein Aufwand von insgesamt 26.2 Stunden zu einem Ansatz von CHF 250.00
sowie Auslagen von 286.60 geltend gemacht werden, total eine Entschadigung von

CHF 7'369.85 (inkl. Mwst). Diese enthélt mehrere Positionen «Brief an Klient» oder «Mail
an Klient» von jeweils 0.17 Stunden (zweimal 0,08 Stunden), bei denen essich um die
Weiterleitung von Eingaben oder Verfligungen des Versicherungsgerichts an die
Klientschaft handeln durfte. Derartiger Aufwand ist al's Kanzleiaufwand zu qualifizieren,
der im Honorar bereits inbegriffen und praxisgemass nicht zusétzlich zu entschadigen ist.
Die Positionen von 21. November 2017, 4. Januar 2018, 25. Januar 2018, 20. Méarz 2018,



24. August 2018, 21. September 2018, 4. Februar 2019, 14. Méarz 2019, 18. Méarz 2019, 10.
Mai 2019, 7. Juni 2019, 2. Juli 2019, 19. August 2019, 10. September 2019 und 12.
September 2019 (je 0,17 Stunden) sowie vom 12. und 16. Februar 2018 (je 0,08 Stunden)
sind demnach zu streichen. Gleich verhalt es sich mit dem Verfassen von
Fristerstreckungsgesuchen. Auch dieser Aufwand (vorliegend dreimal zu je 0,25 Stunden
geltend gemacht, so am 13. Februar 2018, 12. Méarz 2019 und 26. Juni 2019) ist nicht zu
entschadigen. Ausserdem ist der geltend gemachte Aufwand von einer Stunde fir die
Nachbearbeitung angesichts der teilweisen Gutheissung der Beschwerde auf eine halbe
Stunde zu reduzieren. Damit verringert sich der Aufwand um 3,96 Stunden von 26,2 auf
22,24 Stunden (wovon 8,09 Stunden im Jahr 2017 und 14,15 Stunden im Jahr 2018/2019).
Die Auslagen sind ausgewiesen (wovon CHF 98.60 im Jahr 2017 und CHF 188.20 im Jahr
2018/2019). Zuzuglich Mehrwertsteuer (fur das Jahr 2017 zu 8 %, fur die Jahre 2018 und
2019 zu 7,7 %) ergibt sich eine Parteientschadigung von CHF 6'303.35, die die
Beschwerdegegnerin dem Beschwerdefuhrer zu bezahlen hat.

9.2 Auf Grund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 - 1°000.00 festgelegt. Nach
dem Ausgang des vorliegenden Verfahrens hat die Beschwerdegegnerin die gesamten
Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen. Folglich ist dem Beschwerdefthrer der
geleistete Kostenvorschuss von CHF 600.00 zurtickzuerstatten.

9.3 Wievorstehend ausgefihrt, ist das eingeholte Gerichtsgutachten voll beweiswertig.
Dieses musste deshalb veranlasst werden, well sich die Beschwerdegegnerin inihrem
Entscheid auf eine unvollstandige Aktenlage abstltzte. Dies wird von der
Beschwerdegegnerin selbst anerkannt, hat sie doch im Rahmen ihrer Duplik (A.S. 56 ff.)
selber ausgefiihrt, dass eine polydisziplinare Begutachtung notwendig gewesen wére. Unter
diesen Umsténden liegt eine Verletzung des Untersuchungsgrundsatzes von Seiten der
Beschwerdegegnerin vor, weshalb diese m unter Anwendung der Grundsétze von BGE 139
V 496 m die Kosten des Gerichtsgutachtens und der danach erstellten Stellungnahme des
Experten von gesamthaft CHF 17m 850.00 sowie die im Rahmen der Verfiigung vom 29.
Januar 2019 (A.S. 79) erwahnten Spesen von CHF 103.70 zu Gbernehmen hat.

Demnach wirderkannt:

1.Die Beschwerde wird in dem Sinne gutgeheissen, dass die Verfigung der 1V-Stelle des
Kantons Solothurn vom 2. Oktober 2017 aufgehoben und die Sache an diese
zuriickgewiesen wird, damit sieim Sinne der Erwagungen verfahre und anschliessend neu
Uber den strittigen Anspruch entscheide.

2.Die IV-Stelle des Kantons Solothurn hatdem Beschwerdef Uihrereine Partel entschadigung
von CHF 6'303.35 (inkl. Auslagen und MwSt) zu bezahlen.

3.Die lV-Stdle des Kantons Solothurn hat die V erfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen. Der geleistete Kostenvorschuss von CHF 600.00 wird dem Beschwerdeftihrer
zurlickerstattet.

4.DielV-Stelle hat die Kosten fir das Gerichtsgutachten, die erganzende Stellungnahme
sowie die aus der Begutachtung resultierenden Spesen, gesamthaft CHF 17'953.70, zu
bezahlen.



Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiteneingereicht werden
(Adresse: Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern). Die Frist beginnt am Tag
nach dem Empfang des Urtells 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).Bel 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
Flickiger Haldemann
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