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Regeste

Invalidenrente

Erwagungen

E.1l

1.1 A. __ (nachfolgend: Beschwerdefiihrer), geboren 1963, meldete sich am 10. Juli
2005 bei der 1V-Stelle Solothurn (nachfolgend. Beschwerdegegnerin) zum L eistungsbezug
an (1V-Stelle Beleg Nr. [IV-Nr. 2]). Als gesundheitliche Beeintréachtigung wurden ein
Schédel- Hirntrauma, Bandschel benprobleme an der HWS und Schulterbeschwerden, alles
bestehend seit einem Unfall vom 25. August 2004, angegeben. 1.2  Die
Beschwerdegegnerin holte die Akten der Unfallversicherung B._ ein (1V-Nr. 8). Diesen
liess sich entnehmen, dass der BeschwerdefUhrer am Unfalltag vor einem Weidegitter
gestanden habe, als ein Pferd pl6tzlich angefangen habe auszuschlagen. Mit dem Schlag sei
das Weidegitter samt dem Pferd auf den Beschwerdefthrer gefallen (IV-Nr. 8.2. S. 1).
Seine damalige Stelle als Betriebsleiter bei der C.. AG war am 28. Oktober 2004 per 31.
Januar 2005 mit sofortiger Freistellung gekiindigt worden. Die Beschwerdegegnerin holte
welitere Unterlagen ein und gewéhrte dem Beschwerdefiihrer zunéchst berufliche
Eingliederungsmassnahmen in Form einer Berufsberatung (1V-Nr. 26), die am 18. Juli 2006
bereits wieder abgeschlossen wurde (1V-Nr. 29). 1.3  Die Unfallversicherung leitete
Ihrerseits eine interdisziplindre Untersuchung in die Wege, was der Beschwerdegegnerin
am 27. Oktober 2006 mitgeteilt wurde (1V-Nr. 36 S. 2). Ein bidisziplinéres Gutachten in
den Fachgebieten Psychiatrie und Neurologie wurde durch die Begutachtungsstelle D.
am 3. August 2007 bzw. 26. Februar 2008 erstattet (1V-Nrn. 46 und 49). 1.4 Der
Regionale Arztliche Dienst (RAD) erachtete das Gutachten der Begutachtungsstelle D,
as nicht nachvollziehbar (IV-Nrn. 47 und 50). Die Beschwerdegegnerin leitete in der Folge
eine neuropsychologische Untersuchung bel Dr. phil. E.____ in die Wege, der am 30. Juni
2008 berichtete (1V-Nr. 62.1 bis 62.3). Die Unfallversicherung sprach ihrerseits dem
Beschwerdefihrer mit Verfligung vom 6. Mai 2008 bei einem Invaliditatsgrad von 100 %
eine Rente und elne Integritétsentschadigung zu (IV-Nr. 53). 1.5 Nachdem der RAD am
7. Juli 2008 zur von der Beschwerdegegnerin initiierten neuropsychol ogischen
Untersuchung Stellung genommen hatte (1V-Nr. 67), sprach die Beschwerdegegnerin dem
Beschwerdefihrer mit Verfigung vom 13. Oktober 2008 mit Wirkung ab 1. August 2005
eine ganze Invalidenrente zu (1V-Nr. 75).

E.2

2.1  DieBeschwerdegegnerin legt in der angefochtenen Verfigung (A.S. 1 ff.) dar, das
im Rahmen des Revisionsverfahrens eingeholte polydisziplindre Gutachten vom 7. Februar
2018 sei voll beweiskréftig. Demgemass konne keine krankhafte Stérung mehr
nachgewiesen werden. Tatsachlich hétten bereits im neuropsychol ogischen Bericht von Dr.



E._ vom 30. Juni 2008 erhebliche Zweifel am Vorliegen einer Hirnverletzung bestanden.
Trotzdem habe die Beschwerdegegnerin auf den Entscheid des Unfallversicherers abgestel It
und eine ganze Invalidenrente gewahrt. Im aktuellen Gutachten kdnne der psychiatrische
Gutachter kein wesentliches psychisches Leiden feststellen und der neurologische
Gutachter halte fest, es gebe keine Anhaltspunkte daftr, dass der Beschwerdefihrer eine
schwere Hirnverletzung erlitten habe. Das neuropsychol ogische Teilgutachten komme zum
Schluss, dass die erhobenen Befunde in ihrer Art und Auspragung fachlich nicht
nachvollziehbar seien. Es habe somit nie eine entsprechende medizinische Begriindung fur
die Rentenzusprache im Oktober 2008 gegeben. Die Verfliigung vom 13. November 2008
sei zweifellos unrichtig und werde wiedererwdgungswei se aufgehoben. Der
Beschwerdefuhrer erfulle grundsétzlich die Anforderungen an einen Eingliederungsbedarf
(Uber 55 Jahre alt und / oder mehr al's 15 Jahre Rentenbezug). Jedoch hétten die Recherchen
ergeben, dass er in den letzten Jahren aktiv im Pferdesport tétig gewesen sai. Es konne
somit davon ausgegangen werden, dass die medizinisch attestierte V erbesserung der
Arbeitsfahigkeit auf dem Weg der Selbsteingliederung verwertbar sei. Zum Einwand nehme
man wie folgt Stellung: Der Regionale Arztliche Dienst (RAD) habe das Gutachten der
Begutachtungsstelle D.____as nicht nachvollziehbar erachtet. Deshalb habe man eine
RAD-Begutachtung veranlasst. Dr. E.____ sei zum Schluss gekommen, dass die dort
gestellte Diagnose allein auf eigen- und fremdanamnestischen Angaben sowie willkurlichen
Spekulationen des Gutachters beruht habe. Die offensichtlichen Ungereimtheiten in der
Diagnosestellung seien nicht geklart, sondern der Einfachheit halber sei auf den Entscheid
des Unfallversicherers abgestellt worden. Damit habe die Beschwerdegegnerin ihren
Untersuchungsgrundsatz verletzt. Eine Selbsteingliederung sei moglich. Der
Beschwerdefiihrer habe immer auf dem Pferdehof seiner Frau mitgearbeitet, zusétzlich den
Haushalt versorgt, die Kinderbetreuung tibernommen und Kontakte gepflegt. Er habe an
Reitsportturnieren teilgenommen, dies nicht ausschliesslich im Rahmen des
Para-Equestrian. Er sei zudem eine aktive Personlichkeit mit verschiedenen Hobbies wie
Wandern, Velofahren und Joggen.

2.2 Der BeschwerdefUhrer Iasst dem in seiner Beschwerde (A.S. 7 ff.) entgegenhalten,
die Beschwerdegegnerin habe zwel Jahre lang auf das von ihr eingeholte Gutachten
gewartet, ohne einmal nachzufragen. Das neuropsychologische Gutachten von lic. phil.
F._ vom 27. Oktober 2016 sei vom RAD als vollstandig, schliissig und nachvollziehbar
erachtet worden. Darin sei von einer 100%igen Arbeitsunfahigkeit als Betriebsleiter einer
Grossmetzgerei ausgegangen worden. In einer angepassten Tétigkeit betrage die
Arbeitsfahigkeit 50 %. Der RAD habe dafir gehalten, berufspraktische Abklarungen zu
tatigen. Die Voraussetzungen einer Wiedererwagung seien vorliegend nicht erfillt. Der von
der Beschwerdegegnerin behauptete Wiedererwéagungsgrund betreffe eine materielle
Anspruchsvoraussetzung, die Ermessensziige aufweise. Es sei trotz der abweichenden
Meinung eines RAD-Arztes, der Facharzt fur Allgemeinmedizin sei, zweifellos vertretbar
gewesen, auf das Gutachten der Begutachtungsstelle D, abzustellen, was die
Beschwerdegegnerin bewusst und nach Einholen einer weiteren neuropsychol ogischen
RAD-Untersuchung getan habe. Zum einen spiele es keine Rolle, welche Diagnose gestellt
worden sei, da nicht die diagnostische Einschdtzung eines Gesundheitsschadens
massgebend sei, sondern dessen konkrete Auswirkungen auf die Arbeits- und
Leistungsfahigkeit. In medizinischer Hinsicht habe offenbar kein Zweifel daran bestanden,
dass der Beschwerdefuhrer auf dem ersten Arbeitsmarkt nicht mehr arbeitsféhig sei. Somit
liege kein grober Fehler der Verwaltung vor, der eine Wiedererwégung rechtfertigen wirde.



Das Instrument der Wiedererwagung dirfe rechtsprechungsgemass nicht zum Instrument
einer voraussetzungsl osen Neuprifung von Dauerleistungen verkommen. Weiter bildeten
die von der Beschwerdegegnerin veranlassten Abkl&arungen keine rechtsgentigende
Grundlage fir eine revisionsweise Herabsetzung oder Einstellung der Rente. Sie seien
diesbeziiglich ungentigend. Gemass dem neuropsychol ogischen Gutachten von lic. phil.
F.__, dasder RAD als nachvollziehbar beschrieben habe, hétten zusétzliche medizinische
und berufspraktische Abklarungen stattzufinden, um die Frage der Arbeitsfahigkeit
Uberhaupt beurteilen zu kdnnen. Diese Schritte seien noch gar nicht in die Wege geleitet
worden. Ausserdem sei geméass RAD das neuropsychologische Gutachten fir sich allein
kein medizinisches Gutachten, well die Interpretation der Befunde aus arztlicher Sicht
fehle. Gestutzt auf dieses Gutachten sei nicht von einem Revisionsgrund mit Auswirkungen
auf den Rentenanspruch auszugehen. Das Gutachten der Begutachtungsstelle G, sei
nicht vollsténdig und nicht bewei skréftig. Dieses misste sich hinreichend dartber
aussprechen, inwiefern eine effektive Veranderung des Gesundheitszustandes stattgefunden
habe. Demzufolge miissten sich die Gutachter substantiell mit dem Gutachten der
Begutachtungsstelle D.__ vom 26. Februar 2008 ausei nandersetzen. Dem sei aber nicht so.
Es werde im fraglichen Gutachten weder auf die neurologische Diagnose eines

hirnorgani schen Psychosyndroms mit Storung der frontalen Hirnfunktion noch die
psychiatrische Diagnose eines organischen Syndroms nach Schadel hirntrauma
eingegangen. In Zusammenhang mit der RAD-Abkl&rung hervorzuheben seien die
Ausfihrungen des Neuropsychologen lic. phil. F.___, der es als befremdend beschrieben
habe, mit welcher Vehemenz die Vorbefunde angegangen worden seien. Es entstehe der
Eindruck, dass diese Argumentation nicht mit der notwendigen Objektivitét erfolgt sein
konnte. Der Hausarzt sage dazu, dass das gutachterliche Vorurteil, die kognitiven /
mentalen Symptome miissten zwingend mit einer organischen Lasion bildgebend
dokumentiert werden kénnen, der klinischen Erfahrung bei Hirnverletzungen widerspreche.
Weiter sel zu beanstanden, dass das Gutachten der Begutachtungsstelle G._ keinen Bezug
nehme zum Gutachten von lic. phil. F.___. Im neuropsychol ogischen Teilgutachten der
Begutachtungsstelle G.__ werde auf eine Symptomverdeutlichung hingewiesen. Wenn
eine solche gegeben sein solle, bedeute dies, dass grundsétzlich Symptome vorl&gen.
Folglich kénne man es nicht mit einer vermeintlichen Symptomverdeutlichung auf sich
beruhen lassen. Die offenbar vorhandenen Symptome seien nicht ndher abgeklart worden.
Ferner werde im neuropsychologischen Teilgutachten festgehalten, dass nicht beurteilbar
sai, ob und in welchem Schweregrad eine kognitive Storung vorliege. Demnach brauche es
weitere medizinische Abkl&arungen. Der Gutachter selbst habe an einer Fachpublikation
mitgewirkt, worin ausgefuhrt werde, dass bei der Diagnose ICD-10 FO7.0 auf der Testebene
nicht selten lediglich geringfligige kognitive Defizite nachgewiesen wirden, wéahrend die
Person in Bezug auf Affektregulierung, Sozialverhalten und Kritikfahigkeit ausgepragte
Einschrankungen aufweisen kénne. Die bisherigen Untersuchungen beschrankten sich
einzig darauf, ob kognitive Dysfunktionen vorlagen. Bezogen auf die von den
Vorgutachtern gestellten Diagnosen sei diese Uberprifung nicht vollstandig. Im konkreten
Fall sei der Schweregrad einer neuropsychologischen Stérung von Relevanz, weil der
Beschwerdefiihrer bel Eintritt der Arbeitsunféhigkeit eine Kaderposition innegehabt habe.
Bei einer leichten bis mittel schweren neuropsychol ogischen Storung sei die
Funktionsfahigkeit in einem Beruf mit hohen Anforderung mittelgradig eingeschrankt,
wenngleich sie sich im sozialen Umfeld nur leicht auswirken kdnne. In Bezug auf die
psychiatrische Begutachtung sei zu sagen, dass die vorgenommene I ndikatorenprifung



absolut ungentigend sei. Die diesbeziiglichen Ausfuhrungen erstreckten sich Uber eine halbe
Seite. Die Prufung entspreche nicht den bundesgerichtlichen VVorgaben. Schliesslich sei die
Beschwerdegegnerin weder auf die Stellungnahme von Dr. med. H.____ noch auf die
Eingabe des Beschwerdefiihrers vom 13. Mé&rz 2018 eingegangen. Das rechtliche Gehér sei
zwar pro forma gewahrt worden, aber die fehlende Auseinandersetzung verletze diesen
Anspruch. In verfahrensrechtlicher Hinsicht sei zu riigen, dass keine Riickfrage bel den
Gutachtern stattgefunden habe. Selbst wenn von einer Verbesserung des
Gesundheitszustandes auszugehen wére, ware eine Renteneinstellung nicht gerechtfertigt.
Der Beschwerdefuhrer sei Uiber 55 Jahre alt und es sei daher nicht vom Grundsatz der
Selbsteingliederung auszugehen. Diesbeziiglich werde auf die Ausfihrungen im Einwand
verwiesen. Den Pferdesport habe der Beschwerdefiihrer behinderungsbedingt nur noch mit
Hilfsmitteln ausiiben kdnnen. Es gehe fehl, daraus auf eine im ersten Arbeitsmarkt
verwertbare Leistungsfahigkeit zu schliessen.

E.3

3.1 Inzeitlicher Hinsicht sind m vorbehdltlich besonderer Ubergangsrechtlicher
Regelungen m grundsétzlich digjenigen Rechtssétze massgeblich, die bei der Erfullung des
rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen fuhrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE
132V 215E. 3.1.1 S. 220). Im vorliegenden Fall steht eine Rentenaufhebung im Jahr 2018
zur Debatte, weshalb die Rechtsage ab 1. Januar 2012, nach der 6. 1V-Revision,
massgebend ist.

3.2 Nach der seit 2012 geltenden Rechtslage haben gemass Art. 28 Abs. 1 Bundesgesetz
Uber die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20) jene Versicherten Anspruch auf eine
Rente, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen,
nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wiederherstellen, erhalten oder
verbessern kénnen (lit. @), und die zusétzlich wahrend eines Jahres ohne wesentlichen
Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunféahig (Art. 6 Bundesgesetz tiber den
Allgemeinen Teil des Soziaversicherungsrechts ATSG, SR 830.2) 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 Dreiviertel srente, wenn sie mindestens 60 % invalid
ist. Bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente
und bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente.

3.3 GemassArt. 53 Abs. 2 ATSGkann der Versicherungstrager auf formell rechtskréftige
Verfligungen oder Einspracheentscheide zurtickkommen, wenn diese zweifellos unrichtig
sind und wenn ihre Berichtigung von erheblicher Bedeutung ist. Die Wiedererwagung dient
der Korrektur einer anfanglich unrichtigen Rechtsanwendung einschliesslich unrichtiger
Feststellung im Sinne der Wirdigung des Sachverhalts. Das Erfordernis der zweifellosen
Unrichtigkeit ist in der Regel erfiillt, wenn eine Leistungszusprache auf Grund falsch oder
unzutreffend verstandener Rechtsregeln erfolgt ist oder wenn massgebliche Bestimmungen
nicht oder unrichtig angewandt wurden. Anders verhédlt es sich, wenn der
Wiedererwagungsgrund im Bereich materieller Anspruchsvoraussetzungen liegt, deren
Beurteilung notwendigerwei se Ermessensziige aufweist. Erscheint die Beurteilung
einzelner Schritte bel der Feststellung solcher Anspruchsvoraussetzungen
(Invaliditétsbemessung, Arbeitsunfahigkeitsschatzung, Beweiswirdigung,
Zumutbarkeitsfragen) vor dem Hintergrund der Sach- und Rechtslage, wie siesichim
Zeitpunkt der rechtskraftigen L eistungszusprechung darbot, a's vertretbar, scheidet die



Annahme zweifelloser Unrichtigkeit aus. Zweifellosist die Unrichtigkeit, wenn kein
vernunftiger Zweifel daran moglich ist, dass die Verfigung unrichtig war. ESist nur ein
einziger Schlussm derjenige auf die Unrichtigkeit der Verfligung m denkbar. Zweifellos
unrichtig ist die Verfiigung auch, wenn ihr ein unhaltbarer Sachverhalt zugrunde gelegt
wurde, insbesondere wenn eine klare Verletzung des Untersuchungsgrundsatzes zu einem
unvollsténdigen Sachverhalt fuihrte, so zum Beispiel bel einer auf keiner nachvollziehbaren
arztlichen Einschétzung der massgeblichen Arbeitsfahigkeit beruhenden
Invaliditatsbemessung (Urtelle des Bundesgerichts 8C_647/2011 vom 4. Januar 2012 E. 2.3
sowie 8C_863/2013 vom 26. Juni 2014 E. 2, jeweils mit Verweisen). Erscheint indessen die
Beurteilung einzelner ermessensgepragter Schritte der Anspruchsprifung als vertretbar,
scheidet die Annahme zweifelloser Unrichtigkeit aus (BGE 141V 405E. 5.2 S. 414 1.).

Bel der Prifung der Voraussetzungen einer Wiedererwéagung ist die Rechtslage im
Zeitpunkt des Verfligungserlasses massgeblich unter Beriicksichtigung der damals
bestandenen Rechtspraxis (BGE 138 V 147 E. 2.1 S. 148). Die Verwaltung ist auch tber
zehn Jahre nach Verfligungserlass befugt, auf eine zweifellos unrichtige

L eistungszusprache oder -verweigerung im Sinne von Art. 53 Abs. 2 ATSG
wiedererwagungswel se zuriickzukommen (BGE 140 V 514 E. 3.5 S. 519). Auch die
mehrmalige Bestatigung einer Rente im Rahmen amtlicher Rentenrevisionen schliesst nicht
aus, dass spéter unter dem Titel der Wiedererwéagung auf die urspringliche
Rentenzusprechung zurtickgekommen wird (Urteil des Eidg. Versicherungsgerichts |
859/05 vom 10. Mai 2006 E.2.2; Urtell des Bundesgerichts 9C_401/2014 vom 26.
November 2014 E. 4.1). Die Wiedererwagung wirkt sich indes in der Regel nicht
rickwirkend, sondern nur ex nunc aus (s. Art. 88bisAbs. 2 lit. alVV).

Die erhebliche Bedeutung der Korrektur ist bei periodischen Leistungen in jedem Fall zu
bejahen (BGE 140V 85E. 4.4 S. 87f.).

3.4 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu kdnnen, ist die Verwaltung auf Unterlagen
angewiesen, die Arztpersonen und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfligung
gestellt haben. Aufgabe des Arztesist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu
Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte
Person arbeitsunfahig ist. Im Weiteren bilden die &rztlichen Auskinfte eine wichtige
Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person
noch zugemutet werden konnen (BGE 140V 193 E. 3.2 S. 196, 105V 156 E. 1 S. 158f.).

Das Administrativverfahren vor der IV-Stelle wie auch der kantonale
Soziaversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1,
Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben IV-Stelle und Sozia versicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichende Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige
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
Beweiswirdigung den Versicherungstréger oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgeklért, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche 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).

Der im Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit (BGE 117 V 194 f. E. 3.b). Weiter gilt fir das gesamte Verwaltungs-
und gerichtliche Beschwerdeverfahren der Grundsatz der freien Beweiswirdigung (BGE
125V 351 E. 3aS. 352). Der Sozialversicherungsrichter hat alle Beweismittel, unabhangig
davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden, ob die
verfligbaren Unterlagen eine zuverldssige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches
gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden medizinischen Berichten den
Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Grinde
anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere medizinische These abstellt.
Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob der Bericht fur die
streitigen Belange umfassend it, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der VVorakten m d.h. der Anamnese m abgegeben
worden ist, in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und in seinen
Schlussfolgerungen begriindet ist. Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist grundsétzlich
somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten
resp. in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (a.a.O.; BGE 122 V
157 E. 1c S. 160).

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). 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 137
V 210E. 2.2.2S. 232,125V 351 E. 3b/bb S. 353). 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 351 E. 3b/cc S. 353).

E.4

4.1.1 Gemass Austrittsbericht des Spitalsl._ vom 27. August 2004 (I 8.3 S. 30f.)
waren nach dem am 25. August 2004 erlittenen Unfall des Beschwerdefiihrers folgende
Diagnosen zu stellen:

Der BeschwerdefUhrer sal zu jeder Zeit neurologisch unauffalig gewesen.

4.1.2 Gemaéss Aktennotiz des Unfallversicherers vom 3. Februar 2015 (IV-Nr. 8.2 S. 4 ff.)
sel ein CT veranlasst worden, nachdem der Beschwerdefthrer Gber Sehstérungen und
Doppelbilder geklagt habe. Dort habe man einen Bruch des Orbitabodens festgestellt, der
am 2. September 2004 operiert worden sei. Am 13. September habe der Beschwerdeftihrer
die Arbeit wieder zu 50 % aufgenommen und sich vom Arzt ab dem 18. Oktober 2004 voll
arbeitsfahig schreiben lassen. Am 20. Oktober 2004 habe er aber die Kundigung erhalten.
Ca. einen Monat nach dem Unfall habe der Beschwerdefthrer unter Schwindelanféllen zu
leiden begonnen.



4.1.3 Dr. phil. J.___, Fachpsychologin fiir Neuropsychologie, bel welcher der
Beschwerdefuhrer im Anschluss in neuropsychol ogischer Behandlung war, hat mehrfach
uber den Beschwerdefuhrer berichtet. Am 22. April 2005 (IV-Nr. 8.3 S. 6 ff.) fuhrte sie aus,
der Beschwerdefuihrer finde sich einmal wochentlich zur Therapie ein. Er gebe an, eine
hohere Vergesslichkeit zu haben und viele Sinneseindriicke nicht gleichzeitig verarbeiten
zu konnen. Abstraktes Denken sei kaum mehr moéglich. Sehr belastend sai fur ihn auch
seine erhohte Reizbarkeit. Welter tréten bel Stress oder kognitiven Anforderungen
Sehstérungen auf.

4.1.4 Im Untersuchungsbericht der Klinik K.__ vom 1. M&rz 2005 (IV-Nr. 8.2 S. 9 ff.)
werden folgende Diagnosen aufgefuhrt:

Im Beck Depressions Inventar zeige sich ein unauffalliges Resultat. Es liessen sich indessen
mittel schwere neuropsychol ogische Stérungen in der Aufmerksamkeit, im verbalen
episodischen Gedachtnis und in geringerem Masse in Tellbereichen der Exekutivfunktionen
objektivieren. Die neurologische Untersuchung sei bis auf eine Falltendenz unaufféllig. Die
M agnetresonanztomografie zeige einen unauffélligen Glucosemetabolismus. Somit
interpretiere man die neurologisch objektivierbaren Defizite wie auch die subjektiven
Beschwerden im Rahmen der commotio cerebri und des anzunehmenden
HWS-Distorsionstraumas.

4.1.5 Im Bericht der neurologisch-neurochirurgischen Poliklinik des SpitalsL.__ vom 3.
Maérz 2005 (IV 8.2 S. 13 f.) wird angegeben, es bestiinden Schmerzen, die von nuchal bis
links skapul&r ausstrahlten. Unter Belastung des linken Armes komme es intermittierend zu
einem volligen Einschlafgefiinl. Die Rontgenbilder seien unauffalig. Der
Beschwerdefiihrer leide unter einer Zervikalgie linksseitig sowie unter intermittierendem
Einschlafgefuhl des gesamten linken Armes unter Belastung. Die Sensibilitétsstérungen
Uber der linken Schulter kdnnten ggf. durch die Diskusprotrusion auf Héhe HWK 3/4
erklart werden. Die Ursache des Einschlafgefiihls sei aus ihrer Sicht eher vaskularer
Genese.

4.1.6 Der Hausarzt des BeschwerdefUhrers, Dr. med. M., Facharzt fur
Allgemeinmedizin, attestierte in seinem Bericht vom 16. August 2005 (I1V 12) eine
Arbeitsunfahigkeit von 100 % seit dem 2. November 2004 aufgrund von mittel schweren
neuropsychol ogischen Stérungen infolge Hirntrauma, abgeheilter Gesichtsschadel fraktur
(nach operativer Therapie), sowie spondylogenem Reflexsyndrom bei posttraumatischer
muskulérer Dysbalance Schultergirtel und BWS-Bereich.

4.1.7 Dr.phil.J.___ erklarteinihrem Bericht vom 28. August 2005 (IV-18), der
Beschwerdefiihrer beaufsichtige seine acht Monate alte Tochter alleine, wahrend seine Frau
arbeite. Seine Aufmerksamkeitsfahigkeiten seien dadurch stark gefordert. Eine depressive
Storung bestehe nicht. Es gelinge dem Beschwerdefiihrer aber nicht ausreichend, die
Schmerzen zu relativieren und a's Teil des Lebens anzusehen. Die Schmerzen fiihrten zu
Reizbarkeit und Tendenz zum Argerausdruck.

4.1.8 Im Bericht vom 14. Dezember 2005 (IV-Nr. 22 S. 3f.) legte Dr. med. M. dar,
der Zustand des Beschwerdefuhrers sei nach 15 Monaten eher schlechter. Die

muskul oskel ettalen Schmerzen und die Beeintrachtigung am linken Arm hétten dazu
gefuhrt, dass er durch das Erleben seiner Einschrénkungen zunehmend aggressiv werde. So
gesehen bestehe offenbar ein Frontalhirnsyndrom, als Ausdruck der erlittenen
Hirnverletzung.



4.1.9 Inihrem Bericht vom 17. Januar 2006 (IV-Nr. 23 S. 2f.) fuhrt Dr. phil. J.___ aus,
der Beschwerdefuhrer sai zur Erledigung einfacher Tatigkeiten auf Anweisungen und klare
Strukturierung einer Drittperson angewiesen. Eine Tatigkeit in er privaten Marktwirtschaft
sei undenkbar.

4.1.10 Der RAD-Arzt Dr. med. N.___, Facharzt fur Allgemeinmedizin, dusserte am

6. November 2006 (IV-Nr. 37) Zweifel daran, dass es sich um ein gentigend starkes
Schédel-Hirn-Trauma handle, um eine mittel schwere Hirnfunktionsstrung auszulésen. Im
ersten Arztzeugnis werde keine Commotio erwahnt, im Spitalbericht Giber den zweitétigen
Aufenthalt ebenfalls nicht. Es liege kein CT des Hirn-Schédels vor. Die Beurteilung
Schédel-Hirn-Trauma sel erstmals drei Monate nach dem Unfall aufgekommen. Man habe
von einer angeblich vorliegenden neuropsychlogischen Stérung auf eine Hirnschadigung
geschlossen. Ein solcher Umkehrschuss sei aber nicht zul&ssig. Der Beschwerdefiihrer habe
zum Zeitpunkt des Unfalls psychosoziale Bel astungen gehabt.

4.1.11 Im psychiatrischen Gutachten von Dr. med. O.___, Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie (Begutachtungsstelle D._ ) vom 3. August 2007 (1V-Nr. 46) wird ein
organisches Psychosyndrom nach Schédel hirntrauma (postkommotionelles Syndrom,
ICD-10 F07.2) mit / bel Status nach Schadel hirntrauma mit Commotio cerebri sowie
Nasenbein- und linksseitiger Orbitabodenfraktur am 25. August 2004, diagnostiziert. Die
L ebenssituation des Beschwerdefiihrers sei insbesondere von neuropsychol ogischen
Defiziten gepragt sowie den daraus resultierenden psychischen Beeintréchtigungen. Er
scheine hin und wieder einen Kontrollverlust zu erleiden. Angesichts der Schwere der
berichteten und neuropsychologisch erfassten Defizite Uberrasche es, dass der
Beschwerdefiihrer seine Hedonie als weitgehend erhalten bezeichne. Depressive Symptome
im engeren Sinne hatten weder aktuell noch anamnestisch in relevantem Ausmass erfasst
oder erfragt werden konnen. Es bestehe eine regel méssige neuropsychol ogische Therapie,
von der er profitiere. Psychoaktive Medikamente nehme er nicht ein. Sdmtlicheim
Psychostatus sowie der weiteren Untersuchung erfassten Symptome konnten sowohl
neurologisch als auch psychiatrisch verstanden werden. Entscheide man sich fir eine
mehrheitlich neurol ogische Interpretation, bleibe ein psychisch oligosymptomatisches
Zustandsbild Ubrig, ohne dass sich daraus eine Diagnose ableiten lasse. Der
Beschwerdefuhrer habe keine relevanten affektiven Beeintrachtigungen. Hinweise auf
sogenannte Verhatensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen fanden sich nicht.
Hinweise auf akzentuierte Personlichkeitsziige hatten aufgrund nicht durchgefuhrter
testpsychol ogischer Untersuchungen nicht sicher ausgeschlossen werden kénnen, doch
solche erschienen unwahrscheinlich. Zudem wére es aufgrund der aktuellen Symptomatik
gar nicht mehr moglich gewesen, das pramorbide, wahrscheinlich stark leistungsorientierte
Personlichkeitsprofil zuverl&ssig zu erfassen. Die Ergebnisse des neurologischen
Gutachtens postulierten eine traumatische Hirnschadigung als wahrscheinlichste Ursache
der meisten der aktuell und anamnestisch feststellbaren Funktionseinschrankungen. Obwonhl
ein sicherer Bewusstseinsverlust im Rahmen des Unfalls nicht dokumentiert sei und in der
Bildgebung keine Lasionen des zentralen Nervensystems nachvollziehbar seien, erscheine
es unter Beriicksichtigung der Ausfuhrungen des neurol ogischen Hauptgutachters
gerechtfertigt, von einem posttraumatischen Zustand und einer posttraumatischen Stérung
auszugehen, die man sowohl mehr aus neurologischer als auch mehr als psychiatrischer
Sicht betrachten konne. In dieser Situation biete es sich an, um eine ICD-10 konforme
Diagnose tiberhaupt stellen zu kdnnen, von einem sogenannten organischen



Psychosyndrom nach Schadel hirntrauma bzw. einem postkommotionellen Syndrom zu
sprechen. Dass es sich um eine psychische Stérung handle, sei sehr wohl mdglich, aber
nicht Uberwiegend wahrscheinlich. In der Pathogenese der Stérung sei ein Wechsel spiel
somatischer und psychischer Faktoren anzunehmen. Der pramorbiden
Personlichkeitsstruktur komme Bedeutung zu. Ein primér sehr leistungsorientierter Mensch
sei durch einen Unfall wesentlicher L eistungsmerkmale beraubt worden. Man kdnne
annehmen, dass dieser Umstand dem Heilungsprozess abtraglich gewesen sei, beweisen
kodnne man es nicht. Aufgrund der neuropsychiatrischen Stérung bestehe eine
vollumfangliche Arbeitsunfahigkeit. Es sei davon auszugehen, dass der Beschwerdefthrer
nur noch in geschiitztem Rahmen arbeitsfahig sei. Gegen ein vorwiegend psychoreaktives
Geschehen spreche die Tatsache, dass fur die Zeit vor dem Unfall keine psychiatrischen
Auffalligkeiten hatten erfasst werden konnen.

4.1.12 Im neurologischen Gutachten von Dr. med. P.___, Facharzt fir Neurologie
(Begutachtungsstelle D.___ ) vom 26. Februar 2008 (1V-Nr. 49) wurden folgende
Diagnosen gestellt:

Anamnestisch kénne der Beschwerdeflihrer nicht sicher sagen, ob er nach dem Unfall kurz
bewusstlos gewesen sei, vermutlich eher nicht. Innerhalb der ersten Tage nach dem Unfall
habe er starke Schmerzen in der linken Kdrperhélfte gehabt, insbesondere am Nacken, an
der linken Schulter und im linken Arm. Ausserdem habe er einige Tage nach dem Unfall
Doppelbilder gesehen. Insbesondere, a's er nach einigen Wochen seine Arbeit wieder
aufgenommen habe, habe er starke Defizite festgestellt. Weiter habe er Schwierigkeiten,
sich Dinge zu merken und sich ausreichend auf Tétigkeiten zu konzentrieren. Im seelischen
Bereich habe er mit seiner fur ihn neuen Impulsivitét zu leiden. Der neurol ogischen resp.
neuropsychol ogischen Problematik sei anfangs wenig Beachtung geschenkt worden, so dass
erst am 9. Dezember 2004 ein MRI des Kopfes gemacht worden sei (mit zu diesem
Zeitpunkt unauffalligem Cerebrum). Ahnliches gelte fir die systematische Abklarung der
neuropsychol ogischen Defizite, die erst ca. sechs Monate nach dem Unfall begonnen habe.
Inder Klinik K.___habe man ab dem 1. Mérz 2005 deutliche mnestische Schwierigkeiten
beschrieben. Auch die weiterbetreuende Neuropsychologin habe deutliche
Einschrénkungen des kognitiven Leistungsprofils beschrieben mit mnestischen Storungen.
Andererseits wirden auch affektive Stérungen beschrieben mit Wutausbrtichen,
aufbrausendem Verhalten, unberechenbarer Kommunikation. Im Rahmen der

neurol ogischen Untersuchung habe sich eine schmerzhaft eingeschrénkte
HWS-Beweglichkeit sowie |okale Druckschmerzhaftigkeit des Nervus medianusim
Handgel enksbereich linksseitig gezeigt, ohne dass spezifische Kribbel parasthesien

ausgel 0st werden konnten. Im radiologischen Dossier zeigten sich in erster Linie
Verletzungen des Gesichtsschadels. Ein EEG sechs Monate spéter habe einenim
Wesentlichen normalen Alpha-Rhythmus gezeigt, moglicherweise mit einem
intermittierenden Theta-Herdbefund. Auf eine neuropsychologische V erlaufsuntersuchung
sei aufgrund der detaillierten und plausiblen Vorbefunde aus zwei unterschiedlichen
Quéllen verzichtet worden.

Fir die erste Diagnose spréchen die nachhaltigen charakterlichen Veranderungen. Der
Beschwerdefuhrer erfulle die Kriterien einer organischen Personlichkeitsstorung, wobel
besonders Verénderungen der Affektausserungen sowie der Bedirfnis- und Impulskontrolle
vorlégen. Bei einer solchen Diagnose sai prinzipiell eindeutig ein qualifizierendes Ereignis
als Ursache wegen der offensichtlichen Unspezifitét der genannten Symptome zu fordern.



Im vorliegenden Fall habe das Trauma allenfalls zu einer kurzen Bewusstlosigkeit gefiihrt,
eine langerdauernde Amnesie sai zu verneinen. Allerdings seien die im zeitlichen
Zusammenhang mit dem Unfallereignis auftretenden sich neu manifestierenden
neurokognitiven Defizite eklatant. Klinisch seien sie eindeutig verdachtig auf das Vorliegen
einer z.B. fronto-basalen Hirnkontusion. Eine geeignete neuroradiol ogische
Untersuchungsmethode zum richtigen Zeitpunkt sei nicht angewendet worden. Spétere
Untersuchungen seien wertlos. Dennoch liessen die EEG-Befunde sechs Monate spéter den
Ruckschluss auf einen intermittierenden Theta-Herdbefund zu. Insgesamt werde deutlich,
dass beim Beschwerdefiihrer neuroradiol ogische Methoden zu spét bzw. auch nicht in der
optimalen Technik angewandt worden seien. Erschwerend komme hinzu, dass bei einer
isolierten frontalen Hirnschadigung ohne Hirnstammbeteiligung ein Bewusstseinsverlust
nicht zwingend zu fordern sei. Daher musse hier aufgrund des V orliegens von folgenden
Indizien im Sinne von sogenannten Brickensymptomen der Nachweis einer substantiellen
Hirnschéadigung hinreichend sicher im Sinne eines V ollbewei ses angenommen werden: eine
zumindest leichte Bewusstseinsalteration in den ersten zwei Tagen nach dem Trauma, im
Verlauf mit abnormer Antriebslage und verminderter Sprachproduktion, in zeitlichem
Zusammenhang neu auftretende neuropsychol ogische Defizite, die in den ersten Wochen
bereits das Maximum erreicht hatten. Ebenfalls mussten die beschriebenen

neuropsychol ogischen Defizite zu einem tUberwiegenden Teil fronto-basalen

neuropsychol ogischen Funktionen zugeschrieben werden. Andere Ursachen seien
zuverlassig ausgeschlossen worden. Ebenfalls sai es nicht zu einer ausserordentlichen
Verschlechterung innerhalb der ersten zwel bis drei Jahre gekommen. Zusammenfassend
seien diese Unfallfolgen insgesamt mittel schwer bis schwer, die Restarbeitsfahigkeit a's
Metzger und Betriebsleiter liege bei 0 %. Fur angelernte Tatigkeiten, derzeit noch unter
aufwendiger Supervision, betrage sie maximal 30 %. Die Problematik werde durch die
Schmerzsituation im Sinne der Zervikobrachiagien noch verschlimmert. Die hemmende
Funktion von Schmerzen auf die kognitive Funktion sei gut untersucht. Bel dieser
Problematik dirfte es sich um ein mehrfaktorielles Geschehen handeln, der aber nur die
Bedeutung eines K ofaktors zukomme. Zum einen bestiinden chronische HWS-Schmerzen,
wobei vermutlich eine Kombination aus einer unfallbedingten HWS-Distorsion und
degenerativen Verénderungen bestehe. Die Schmerzausstrahlung in den linken Arm sei
teilweli se pseudoradikulér. Dartiber hinaus zeige sich ein Carpaltunnelsyndrom linksseitig,
das bereits operativ behandelt worden sei. Ebenfalls |&stig seien die Schmerzen im
Daumengrundgelenk / Handwurzelbereich linksseitig, wobel eine angekiindigte Operation
noch ausstehend sel.

4.1.13 Dr. med. N.___ (RAD) flhrte am 18. Méarz 2008 (IV-Nr. 47) und 9. April 2008
(IV-Nr. 50) zum Gutachten der Begutachtungsstelle D.__ aus, bisher habe die Aussage
gegolten, dass die Defizite durch eine Commotio cerebri und das «anzunehmende»

Hal swirbel saulentrauma zu erkléren seien. Die behandel nde Neuropsychologin habe
anfanglich ein hohes Mass an subjektiver Beeintrachtigung festgestellt, wovon sie spéter
abgewichen sei. Der gutachterliche Nachweis eines substantiellen Hirnschadens werde
erstens erbracht mit der Behauptung, dass die neurokognitiven Defizite verdachtig seien auf
eine fronto-basale Hirnkontusion. Dies sei eine neu eingefihrte Annahme. Weder hétten die
bisherigen Neuropsychologen jemals ein solches genannt, noch habe der Neurologe aktuel
ein solches klar nachgewiesen. Auf eine neuropsychol ogische Untersuchung habe er
verzichtet und ganz auf Dr. J.__ vertraut. Dann werde mit Briickensymptomen
argumentiert. Solche wirden dem Nachweis eines Zusammenhangs zwischen dem Unfall



inkl. seinen medizinischen Manifestationen und ihrem erneuten Auftreten dienen. Als
Intervall wére die Zeit bis zur Rickkehr zur Arbeit am 13. September und eine Zeit der
Arbeit bis zum 1. November 2004 anzunehmen. In dieser Zeit selen unspezifische
Symptome aufgetreten. Diese kdnnten a's Briickensymptome aufgefasst werden. Der
Gutachter prazisiere diese allerdings nicht und es sei auch fraglich, ob es sich hier um eine
Problematik von Briickensymptomen handle. Entscheidend sei, dass solche zwar dem
Nachweis einer Kausalkette zwischen Unfall und neu aufgetretenen Beschwerden dienten,
nicht aber dem Nachweis eines substantiellen Hirnschadens. Drittens seien in der Friihphase
geeignete, noch kaum bekannte technische Untersuchungen unterlassen worden, um einen
substantiellen Hirnschaden nachzuweisen. Wenn nur zu einem gewissen Zeitpunkt
Veranderungen nachweisbar seien, dann seien sie wohl nicht andauernd. Bel einer
substantiellen Hirnschédigung seien mit den heutigen Bildgebungsmethoden, die hier etwas
spater mit dem MRI durchgefiihrt worden seien, mit gentigender Sicherheit andauernde
Veranderungen sichtbar. Dies sei hier nicht der Fall gewesen. Der Gutachter nehme diesen
Fakt sogar in seine Enddiagnose. Da die ganze Diagnose auf den nicht erbrachten Nachweis
eines substantiellen Frontal hirnschadens aufgebaut werde, bleibe die Frage, ob wirklich ein
Gesundheitsschaden als V oraussetzung eines neuropsychologischen Defizits
nachvollziehbar sei. Es sai gut vorstellbar, dass der Beschwerdefiihrer aus anderen Griinden
um Leistungen nachgesucht habe. Das Gutachten sei aus seiner Sicht nicht nachvollziehbar.

4.1.14 Dem Untersuchungsbericht von Dr. phil. E.___ vom 30. Juni 2008 (1VV-Nr. 62.1 bis
62.3) Uber eine neuropsychologische Untersuchung 18sst sich folgende Beurteilung
entnehmen: Es liessen sich keine der fir Erkrankungen oder Verletzungen des Gehirns
typischen Verhatenssymptome beobachten oder provozieren. Die Stimmung sei sehr
angespannt und nervos, der Affekt gespannt und kontrolliert. Es manifestierten sich keine
Impul skontrollstérungen. Motivation und L eistungsbereitschaft seien Gber die gesamte
Dauer der Untersuchung nicht gegeben. Im Bereich der Aufmerksamkeitsfunktionen
bestehe eine stabile Vigilanz auf klinischer Ebene. Die einfache, visuomotorische
Reaktionsgeschwindigkeit auf Reize im zentralen Gesichtsfeld sei exzessiv verlangsamt. Es
bestehe eine starke Beeintrachtigung der sensorischen Simultankapazitéat. Was die
Gedéachtnisfunktionen anbelange, seien in den Durchgéngen mit Forced-Choice die
Leistungen extrem defizitar und inkonsistent. Sowohl die gelenkte als auch die freie
Assoziation gelernter Informationen fielen mangelhaft aus. Der freie Spatabruf liege weit
unter den Erwartungen. Im Bereich der Effektivfunktionen sai die Kapazitét des
Arbeitsgedachtnisses sowohl in Bezug auf die Reprasentation als auch hinsichtlich der
Manipulation von verbal -phonematischen Informationen grob eingeschrankt. Die
|deenproduktion sei figural grenzwertig und verbal reduziert. Die Kontrolle kognitiver
Automatismen und Impulse sei bei schwerst verlangsamtem Tempo qualitativ hoch
fehlerhaft. Die Sprachfunktionen seien nicht eingeschrankt, die visuoperzeptiven
mental-raumlichen und konstruktiv-raumlichen Funktionen ebenfalls nicht. Im Rahmen der
Symptomvalidierung seien bei den einfachsten Elementen die schlechtesten und bei den
schwierigsten Elementen die besten L eistungen erbracht worden. Dies sei mit dem Wissen
Uber die moglichen Folgen von Erkrankungen und V erletzungen des Gehirns nicht
vereinbar und spreche zwingend gegen eine organische, indessen fir eine funktionelle
Atiologie der oben beschriebenen Leistungsdefizite. Weiter (iberschreite der
Ausprégungsgrad der Funktionsdefizite des Beschwerdefihrersim Vergleich zu diversen
Patientenpopul ationen bei weitem jede Plausibilitdtsgrenze. Indirekt kompromittiere die
nicht bestandene Symptomvalidierung auch die Glaubwirdigkeit der anamnestischen



Angaben. Der BeschwerdefUhrer habe die Symptomvalidierung nicht bestanden, weshalb
samtliche Testbefunde ihre Validitét verloren. In der Symptomvalidierung habe objektiv
und logisch zwingend nachgewiesen werden kdnnen, dass die produzierten
Leistungsdefizite nicht auf der Basis einer Erkrankung oder Verletzung des Gehirns erklért
und somit nicht al's neuropsychol ogische Dysfunktionen in Folge einer Commotio cerebri
interpretiert werden konnten. Die vorgegebenen L eistungseinschrankungen wiirden jegliche
Plausibilitatsgrenze bei Weitem Uberschreiten und seien grob widersprichlich, well
einfache Aufgaben massiv schlechter verarbeitet wirden a's schwierige. Ob eine
Tauschungsabsicht vorliege, konne streng logisch nur der Beschwerdefihrer selber
beantworten. Eine andere Interpretation als die der mindestens bewusstseinsnahen
Selbstlimitierung sei alerdings nur im Rahmen schwerer psychiatrischer Stérungen
madglich. Unter diesen Umsténden missten auch die Verhdtnismassigkeit und
Glaubwurdigkeit der anamnestisch angegebenen Beschwerden in Frage gestellt werden. Zu
diagnostizieren sei damit eine negative Verzerrung der kognitiven Leistungen durch
Selbstlimitierung bzw. funktionelle Faktoren ohne adéguates zerebrales Korrelat. Ein
Vergleich mit den neuropsychol ogischen Voruntersuchungen sei nicht moglich, dadort
keine Symptomvalidierung durchgefiihrt worden sai. Es sei kaum zu bezweifeln, dass die
Fehldiagnosen und die jahrelange darauf gestiitzte Therapie die Storungsstereotypien, die
Katastrophisierung und die Resgressionstendenz beim Beschwerdef ihrer gefordert und
zementiert hétten. Das Fehlen jeglicher kritischen Distanz gegeniiber dem absolut
unverhaltnisméssigen Ausmass der Symptomatik misse auch dem neurologischen
Gutachter der Begutachtungsstelle D._ vorgeworfen werden. Er verwende die
neuropsychol ogischen Defizite, welche eigentlich erklart werden missten, zirkulér al's
Hauptargument fir eine Hirnverletzung. Ein derartiger Umkehrschluss sei logisch
unzulassig. Auch die Einschétzung des psychiatrischen Gutachters, es bestehe ein
Uberwiegen der organischen gegeniiber der psychoreaktiven K ausalitét, werde aufgrund der
hier erhobenen Befunde klar falsifiziert. Die affektiven Verhaltenssymptome entsprachen
nicht einem «Frontal hirnsyndrom», sondern seien psychische Reaktionsbildungen al's
Ausdruck einer subjektiven Katastrophisierung bis hin zur Dissoziation im Kontext privater
und beruflicher Stresssituationen.

4.1.15 Dr.med. N.___ (RAD) legteam 7. Juli 2008 (IV-Nr. 67) dar, wie Dr. E.___ und der
Hausarzt andeuteten, sei das aktuelle Verhalten des Beschwerdefihrers durch ein
psychoreaktives Geschehen erklarbar. Dieses sei iatrogen befordert durch dessen falsche
(wissenschaftliche) Behandlung. Insofern sei dem Hausarzt zuzustimmen, dass es heute
keine Rolle mehr spiele, warum der Beschwerdefiihrer «invalid» sei. Um den
Gesundheitsschaden und die Arbeitsfahigkeit beurteilen zu kénnen, bréuchte es ein
psychiatrisches Gutachten. Ob ein solches sinnvoll sei, bleibe dahingestellt. Es kénnte
gescheiter sein, ein solches psychoreaktives Geschehen anzunehmen und den
Rentenentscheid des UV G-Versicherers zu akzeptieren. Es sei sehr wahrscheinlich, dassein
Psychiater zu dieser Beurteilung komme. Man kénnte den Beschwerdefiihrer in zwei bis
drei Jahren noch einmal untersuchen lassen mit der Prognose, dass sich seine Krankheit
verbessern konnte.

E.5

5.1 Sind die Voraussetzungen fur eine Wiedererwagung erfillt, missen die
Anspruchsberechtigung und allenfalls der Umfang des Anspruchs pro futuro geprift
werden. Wie bei einer materiellen Revision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG ist auf der



Grundlage eines richtig und vollsténdig festgestellten Sachverhalts der Invaliditétsgrad zu
ermitteln (Urteil des Bundesgerichts 8C_114/2015 vom 6. Mai 2015 E. 5.1 mit Hinweisen).

Die Arbeitsunfahigkeit betrage bis auf Weiteres 100 %. Der Zustand habe sich nicht
verandert. Der Beschwerdefuhrer arbeite stundenweise im eigenen Reitstall. Auffassung,
Konzentration und Merkfahigkeit seien deutlich eingeschrankt. Es bestehe eine ausgepragte
Gedéachtnisstorung. Nach 30 Minuten sei er auch im einfachen Gesprach Uberfordert. Die
neuropsychol ogischen Einschrankungen seien deutlich. Im Affekt sei der Beschwerdefuhrer
sehr flach, habe Insuffizienzgefihle. Einfache praktische Téatigkeiten ohne Leistungs- und
Zeitdruck seien wahrend vier Stunden téaglich mdglich.

5.2.2 Im Arztbericht von Dr. med. M. vom 13. August 2013 (IVV-Nr. 88) wird die
Diagnose el nes organischen Psychosyndroms nach Schédel-Hirntrauma (ICD-10 F07.2)
gestellt. Die Arbeitsunfahigkeit betrage 100 % seit dem 25. August 2004. Im Gesprach
zeige sich eine spurbare Affektlabilitét, Gedachtnisschwierigkeiten wiirden plausibel
geschildert. Der Zustand sei stationdr. Mit einer Verbesserung sei nicht zu rechnen.

5.2.3 Zuenem Revisionsgesprach vom 21. Oktober 2013 (1VV-Nr. 90) hdlt die
Beschwerdegegnerin fest, es hétten sich gewisse Diskrepanzen gezeigt. Auf den Vorschlag
eines Arbeitsversuchs hétten der Beschwerdefuhrer und seine Frau unwillig reagiert. Es
wurde empfohlen, eine neuropsychol ogische und psychiatrische Begutachtung
durchzufhren.

5.2.4 Im neuropsychologischen Gutachten von lic. phil. F.___, Fachpsychologe fiir
Neuropsychologie, vom 27. Oktober 2016 (1V-Nr. 99) wird ausgefuhrt, der
Beschwerdefuhrer habe im Rahmen der gutachterlichen Untersuchung vom 21. Juli 2015
angegeben, linksseaitige Probleme von Hufte, Schulter und Handgelenk zu haben. Er sel
vergesslich, habe ein vermindertes Konzentrationsvermdgen und Miihe bei Gespréchen mit
fremden Personen. Wahrend der Untersuchung habe sich gezeigt, dass er bel einer guten

L eistungsbereitschaft kooperativ und motiviert mitarbeite. Anzeichen einer
Symptomverdeutlichung oder Aggravation gebe es nicht. Folgende Diagnosen werden
erhoben:

In der Beurteilung kommt der Gutachter zum Schluss, aufgrund der

V erhal tensbeobachtungen zeigten sich tber die mehrstiindige Untersuchung eine leicht
verminderte Belastbarkeit und eine leicht erhdhte Ermidung. Der BeschwerdefUhrer fiihle
sich schnell Uberfordert, was bel Anamnese und Testung zu einer reduzierten Ausdauer
fuhre. Er lasse sich jedoch gut motivieren. Psychomotorisch wirke er leicht verlangsamt,
ansonsten jedoch ausgeglichen bel guter Stimmung. Bel einem verminderten mentalen und
praktischen Arbeitstempo seien die Arbeitsplanung und Fehlerkontrolle regelrecht. In der
neuropsychol ogischen Testung seien primér Minderleistungen in den Bereichen der
Aufmerksamkeit / Konzentration und des Gedachtnisses objektivierbar. In den
Exekutivfunktionen seien die visuelle Erfassungsspanne und die Interferenzfestigkeit
grenzwertig leicht vermindert. Leicht reduziert sei auch das Allgemeinwissen. In der
computergestiitzten Testbatterie zur Prifung der Aufmerksamkeit seien in der Aufgabe zur
Alertness die Reaktionszeiten ohne Warnton schwer und mit Warnton mittel schwer
beeintrachtigt. Insgesamt seien die Leistungen der Alertness mittel schwer vermindert.
Gleichfalls mittel schwer beeintrachtigt sei das Ergebnis der selektiven Aufmerksamkeit.
Dabel seien die Reaktionszeiten mittel schwer und die Reaktionskonstanz schwer
vermindert. In der Aufgabe zur geteilten Aufmerksamkeit gelinge es dem



Beschwerdefiihrer nicht, gleichzeitig adaquat auf optische und akustische Stimuli zu
reagieren. Die Reaktionszeiten seien auditiv schwer und visuell mittelschwer vermindert. In
beiden Modalitéten sei die Reaktionskonstanz mittel schwer reduziert. Gesamthaft komme
es zu einer mittelschwer erhohten Anzahl an Auslassungen, wobei primér die visuelle
Modalitét betroffen sei. Das Ergebnis zur geteilten Aufmerksamkeit sei gesamthaft

mittel schwer vermindert. Bei der Aufgabe zur Flexibilitét seien die einzelnen
Messparameter zwar in der unauffélligen unteren Norm, die Index-Gesamtleistung unter
Einbezug aller Parameter sai dagegen leicht vermindert. Schwer vermindert sei das
Arbeitstempo in einer visuell-verbalen Aufgabe. Die verbale Erfassungsspanne sei

mittel schwer und visuell mittelschwer bis schwer vermindert. Im verbal -episodischen
Gedachtnis sei die Lernkurve flach. Schwer beeintrachtigt sei das Wiedererkennen.
Gesamthaft sei das Ergebnis des verbal-episodischen Gedachtnisses als ein Speicherdefizit
zu werten. Die sehr langsamen Zeiten in alen drel Durchgangen des Strooptests seien
maoglicherwel se Uberlagert durch die vom BeschwerdefUhrer geschilderte visuelle
Ermidung. Die Personlichkeitsaspekte seien zum Zeitpunkt der neurologischen
Datenerhebung nicht speziell erfasst worden. Zu einer wahrscheinlichen
Personlichkeitsverénderung beigetragen haben moége auch die defizit-orientierte
mehrjahrige neuropsychologische / psychotherapeutische Therapie. Zum Zeitpunkt der
Berentung hétten die neurokognitiven Defizite und Einschrénkungen im Alltag und Beruf
ein Ausmass gezeigt, wie sie durch das Unfallereignis rein neurologisch / neuroradiologisch
nicht zu erkldren gewesen seien, so dass ein psychoreaktives Geschehen und
Personlichkeitsaspekte zumindest als Teilursache in Betracht hdtten gezogen werden
mussen. Es kdnne nicht schllissig beantwortet werden, in welchem Ausmass dieses
psychoreaktive Geschehen und die Personlichkeitsaspekte Einfluss auf das neurokognitive
L eistungsvermogen hétten. Zusétzliche Kontextfaktoren auf die gegenwértige
Gesamtsituation seien wahrscheinlich. Zur Validitét sel zu sagen, dass das
Antwortverhalten in den durchgefiihrten Beschwerdevalidierungstests unauffalig sei. Die
Befunde seien mit der eigenanamnestisch beschriebenen Alltags- und Berufsfunktionalitét
vereinbar. Der BeschwerdefUhrer sei zwar bei der Alltagsbewaltigung und Téatigkeit auf
dem Hof auf Unterstiitzung angewiesen, doch sei die Selbsténdigkeit insofern gegeben, dass
er dreieinhalb Stunden pro Tag auf dem eigenen Hof arbeiten kénne, die Betreuung der
Tochter gewdahrleiste und bei Abwesenheit seiner Frau, die zu 50 % erwerbstétig sei, aleine
mit den Anforderungen des Alltags und der beruflichen Tétigkeit klarkomme. Geméss
Wertungskriterien nach Slick DJ et al. ergében sich keine Hinwelise auf eine Aggravation
oder Simulation. Die Validitét der aktuellen neuropsychologischen Befunde sei gegeben.
Zur Arbeitsfahigkeit wird angegeben, der Beschwerdefiihrer kdnne den intellektuellen
Anforderungen im angestammten Beruf als Betriebsleiter nicht mehr gentigen. Des
Weiteren wére bei der gegebenen Arbeitsabstinenz ein fachliches Update nétig, das er
aufgrund der Aufmerksamkeits- sowie der Lern- und Gedéchtnisschwierigkeiten nicht mehr
leisten kénne. In einer den Defiziten und Ressourcen angepassten Tétigkeit bestehe eine
Arbeitsfahigkeit von 50 %. Die Minderung der Arbeitsprasenz begriinde sich mit der
eingeschrankten Belastbarkeit und der erhdhten Ermudung, einhergehend mit einem
vermehrten Erholungs- und Pausenbedarf. Die zusétzliche Reduktion der Arbeitsleistung
sei erklarbar im Rahmen der testpsychol ogisch objektivierten neurokognitiven Defizite,
insbesondere der Aufmerksamkeit und des Gedéchtnisses. Eine neuropsychologisch
begrindete Arbeitsunfahigkeit bestehe wahrscheinlich seit dem Unfall am 25. August 2004.
Zur Beurteilung von Dr. E.____ flhrte der Gutachter aus, es kdnne retrospektiv nicht gesagt



werden, ob zum damaligen Zeitpunkt eine Aggravation vorgel egen habe. Es mute aber
eigenartig an, wenn ein Fachneuropsychol oge eine fachfremde Kritik an einem
psychiatrischen und neurol ogischen Fachgutachten fiihre. Der Eindruck, dass die
Argumentation nicht mit der nttigen Objektivitét erfolgt sein konnte, sei nicht ganzlich von
der Hand zu weisen.

5.2.5 DieRAD-Arztin Dr. med. R.___, Fachérztin fiir Allgemeinmedizin, befand das
Gutachten am 23. Juni 2017 (IV-Nr. 102) fir nachvollziehbar und empfahl, gestiitzt darauf
Berufsabklarungen und praktische Arbeitsversuche in die Wege zu leiten.

Dr.med. S.___, Facharztin fir Neurologie, ebenfalls vom RAD, hielt hingegen am

31. August 2017 (IV-Nr. 107) fest, das Gutachten vom 27. Oktober 2016 stiitze sich auf
Untersuchungen vom 21. Juli 2014, weshalb es veraltet sei. Es konne nicht darauf abgestellt
werden. Zudem sei ein neuropsychol ogisches Gutachten allein kein medizinisches
Gutachten. Die Interpretation der Befunde aus &rztlicher Sicht fehle. Es sei deshalb ein
polydisziplinares Gutachten einzuholen.

5.2.6 Inder Folge wurde durch die Begutachtungsstelle G._ am 7. Februar 2018 ein
polydisziplinégres Gutachten erstattet (IV-Nrn. 117.1 bis 117.5). Daran beteiligt waren
Dr.med. T.___, Fachérztin fir Allgemeine Innere Medizin, Dr. med. U.___, Facharzt fur
Neurologie, lic. phil. V.___, Fachpsychologin fur Neuropsychologie, und Dr. med. W.___,
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie.

5.2.6.1 Zu seinem Tagesablauf habe der Beschwerdefiihrer anl&sslich der internistischen
Begutachtung angegeben, in [...] zu wohnen, wo er eine 38-jahrige Freundin habe, mit der
er nicht zusammenlebe. Der Tagesablauf sei inkonstant. Er stehe zu wechselnden Zeiten auf
und gehe zu wechselnden Zeiten zu Bett. Er fahre taglich wéhrend zwel bis drei Stunden
Velo, gehe wandern und mache Jogging zu Hause. Er sehe recht oft fern, gehe nie in den
Ausgang, koche regelmassig selber. Hinsichtlich der Beschwerden sei fur ihn am
schlimmsten, dass er ales vergesse, sich nicht mehr orientieren kdnne, nicht mehr
Autofahren dirfe, nicht mehr in der Gesellschaft sei. Friher sei er ein Perfektionist gewesen
und erfolgreich damit. Nach dem Unfall sei alles zusammengebrochen, er sei angstlich
geworden, verzweifelt, manchmal suizidal. Alle zwel bis sieben Wochen gehe er zur
Psychiaterin. Insgesamt befinde sich der Beschwerdefihrer in einem guten
Allgemeinzustand, psychisch vordergriundig selbstsicher, ev. selbstiiberschdtzend, mit
auffaligen Gedachtnislicken. Die Wirbelsaule sei unauffallig bis auf eine etwas verspannte
Nackenmuskul atur, die linke Schulter normal beweglich, mit einem knackenden,
schmerzhaften Gerdusch beim Senken des Arms. Es bestehe eine Fehlstellung im linken
Handgelenk nach Unfall mit eingeschrankter Beweglichkeit. Der Laborbefund sei
unauffalig.

5.2.6.2 Im psychiatrischen Teilgutachten wird zu den subjektiven Angaben des
Beschwerdefiihrers ausgefhrt, dieser habe angegeben, es sei fur ihn undenkbar, sich
irgendwo unterzuordnen. Die von ihm geltend gemachten Defizite wirden sich auch dort
fatal auswirken. Nach der Trennung von seiner Ex-Frau habe er sich Gberlegen missen, wie
er seine Zeit sinnvoll gestalte. Zusammen mit einem Bereiter habe er zwel Pferde gekauft
und ihm diese zur Pflege Ubergeben. Der Bereiter nehme ihn an alle Anlésse mit und
integriere ihn in die ganze Betreuung, ohne dass er selber noch arbeiten konne. Die
Beschéftigung mit den Pferden sei seine beste Therapie. Er habe so einen
abwechslungsreichen Alltag und miisse nirgends V erantwortung tUbernehmen. Nach seinen



Huftproblemen sei er selber nie wieder geritten. In seinem ganzen Leben sei er immer sehr
belastbar gewesen, doch heute setzten ihm die kleinsten Aufgaben zu. Er nehme so etwas
wie Blockaden wahr. Alleine im Alltag zeigten sich die Einschréankungen allerdings viel
weniger. Bei den Haushaltsarbeiten ergében sich nicht gehduft Fehler. Sein ganzes
Helfernetz sei sehr gut ausgebaut.

Folgende Befunde werden erhoben: Der Beschwerdefiihrer habe die Anamnese mit grosser
Offenheit berichtet, habe bel Nachfragen detaillierte Angaben gemacht. Er sei in einer
ausgeglichenen Stimmungslage gewesen, habe nie die Kontrolle verloren und sei auch in
keinster Weise mude oder unkonzentriert gewesen. Beschwerden habe er nur in Bereichen
gedussert, die im Rahmen des Gesprachs nicht Uberprift werden konnten. Er sei hier nie
miide oder unkonzentriert gewesen, habe in keiner Weise den Uberblick verloren und sich
situationsadaguat verhalten. Vereinzelt habe er ein Unwissen geltend gemacht, das wenig
Uberzeugt habe. Das formale Denken sei unauffallig und es fehlten auch Beflrchtungen und
Zwange. Antrieb und Psychomotorik seien ebenfalls unaufféllig. Der soziale Riickzug sei
wenig ausgepragt, mit den zur Verfiigung stehenden Ressourcen habe sich der
Beschwerdefiihrer einen abwechslungsreichen Alltag aufgebaut. Zudem habe er wieder eine
Beziehung zu einer Frau, dies kurz nach gerichtlicher Trennung. Zusatzuntersuchungen
seien nicht durchgefiihrt worden. Im Mini | CF-Ratingbogen habe der Beschwerdefiihrer nur
sechs Punkte erreicht. Von der behandelnden Psychiaterin sei zu erfahren gewesen, dass
diese eine psychische Verbesserung, Stabilisierung feststelle.

5.2.6.3 Das neuropsychol ogische Teilgutachten enthalt ebenfalls subjektive Angaben des
Beschwerdefuhrers: Er erbringe mental «sehr schlechte» Leistungen. Er habe Gedachtnis-
und Konzentrationsstorungen. Zum Beispiel erzéhle er immer wieder das Gleiche. In der
Wohnung habe er alles an einem Ort und misse die Struktur behalten, sonst gerate er in ein
Chaos. Er konne etwas fir sich erledigen, sobald jedoch zu viel auf ihn einprassle, gehe es
nicht mehr. Dann gerate er total in Stress und blockiere sich selber. Wenn beispielsweise
viele Leute an einem Gesprach teilndhmen, misse er sich zurtickziehen. Gemass seiner
ehemaligen Neuropsychologin dirfe er nicht mehr Autofahren. Er habe aber nach wie vor
den Ausweis. Aktuell sei er oft mit dem Velo unterwegs. Auf psychosozialer Ebene sei sein
Befinden schwankend. Wenn er fir sich alleine in Ruhe seinen Alltag gestalten kdnne, gehe
es gut. Bel ausserordentlichen Terminen gerate er in Stress.

Im Rahmen der Befunderhebung wird eine verminderte Anstrengungs- und

L eistungsbereitschaft festgestellt. Der Beschwerdefthrer arbeite mit verlangsamtem Tempo
und fehlerhaft. Die zeitliche mentale Belastbarkeit fir die Dauer der dreistiindigen
Untersuchung konne nicht beurteilt werden, da der Beschwerdefiihrer von Beginn an Miihe
gehabt habe, sich adaquat auf die Untersuchung einzulassen. Es hétten sich aber gegen
Ende keine spezifischen L eistungseinbussen gezeigt. Die Reaktionsgeschwindigkeit auf
einen einfachen visuellen Reiz sei ohne Warnton schwergradig verlangsamt, mit Warnton
mittelgradig. Die Schwankungsbreite sei schwergradig vermindert, die selektive
Aufmerksamkeit beztiglich Tempo ebenfalls. Die Leistung bel der geteilten
Aufmerksamkeit sei mittelgradig vermindert. Die Informationsverarbeitungskapazitét sei
verbal und figural leicht bis mittelgradig vermindert. Die verbalen Gedachtnisfunktionen
entspréchen schwergradig verminderten Werten. Das Lernvermogen beim Lernen einer
Wortliste sei schwergradig vermindert. Der Lernverlauf sei stagnierend. Die Abrufleistung
nach zeitlicher Latenz sei schwergradig vermindert, ebenso die Leistung im
Wiedererkennen. Die nonverbalen Lern- und Gedéchtniseistungen seien ebenfalls



vermindert. Die visuell-verbale Interferenzresistenz sei insgesamt mittelgradig bis
schwergradig vermindert. Eine visuo-motorische Inkompatibilitétsaufgabe werde beziiglich
Tempo schwergradig vermindert bearbeitet, beziiglich Bearbeitungsgiite mittelgradig
vermindert. Die nonverbale Konzepterkennung seai leicht vermindert. Hinsichtlich Sprache
sei das Benenntempo beim Benennen von Farbpunkten leicht bis mittelgradig verlangsamt.
Arithmetische Grundoperationen geldngen mit einer Ausnahme fehlerfrei. Bei der
Symptomvalidierung zeigten sich deutlich auffallige Ergebnisse in zwel verschiedenen
nonverbalen Symptomvalidierungstests. Weiter ergdben sich in der Untersuchung Hinweise
auf elne ungenuigende Anstrengungs- und L eistungsbereitschaft sowie eine
Symptomverdeutlichung. Der Beschwerdefiihrer habe sich nicht adaquat auf die
Untersuchung einlassen kdnnen. Die erhobenen neuropsychol ogischen Befunde seien
dementsprechend nicht gentigend aussagekréaftig. Es kénne keine Einschétzung der
Dysfunktionen in Bezug auf Auswirkung auf Aktivitéts- und Partizi pationsebene gemacht
werden.

5.2.6.4 Der neurologische Teilgutachter halt fest, der Beschwerdefuhrer habe sich tber
Beschwerden im Nacken und Hinterkopf gedussert, die dauernd vorhanden seien, nachts
aber nicht stérten. Medikamente nehme er keine. An Behandlungen und Untersuchungen
konne er sich nicht erinnern. In der linken Schulter habe er Schmerzen bei Bewegungen.
Auch hier kdnne er sich nicht erinnern, ob etwas gemacht worden sei. Seit der
Huftoperation vor einem Jahr habe er ein Kribbeln in beiden Oberschenkeln vorne. Im
linken Handgelenk habe er Schmerzen. Seit dem Unfall kénne er sich nicht mehr
konzentrieren. Er komme extrem unter Druck und habe Angst vor Fehlern. Er werde
hektisch beim Kochen und vergesse, was er habe machen wollen. Bei Diskussionen verliere
er den Faden. Wenn er zu Hause Sachen sofort erledige, gehe es. Er habe auch Schwindel.
Er schlafe nicht richtig durch, weil er nervos sei. Bel Unvorhergesehenem gerate er schnell
in Panik. Die Orientierung sei schlecht. Mit dem Velo verfahre er sich gelegentlich. Aus
diesen Grinden konne er nicht arbeiten. Er selbst empfinde, dass die Auspragungen stéarker
geworden seien. Er habe einfach «es Puff.»

In der Befunderhebung wird dargelegt, der Beschwerdefuhrer gehe beim Schildern seiner
somatischen Beschwerden strukturiert vor, sage aber immer wieder, dass er sich nicht
erinnern konne, wenn es um zeitliche Ablaufe oder Vorgange im Verlauf handle. Ansonsten
seien ale Befunde unauffallig. Nur der Fingernasenversuch mit der linken Hand sei etwas
unprazise.

5.2.6.5 Die Gutachter kommen in ihrer Gesamtbeurteilung zu folgenden Diagnosen:
Mit Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit: keine

Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit, aber mit Krankheitswert:
Nebenbefunde:

5.3  Zur Klarung des medizinischen Sachverhalts zum Zeitpunkt der angefochtenen
Verfugung stellt die Beschwerdegegnerin auf das Gutachten der Begutachtungsstelle G,
ab, weshalb dessen Beweiswert zu prifen ist. Hierzu kann einleitend festgehalten werden,
dass das Gutachten unter Einhaltung der hierfir geltenden formellen Regelungen
(Zufallsprinzip) eingeholt wurde. Es wurde von auf den entsprechenden Gebieten
ausgewiesenen Fachpersonen erstellt, die allesamt in Besitz der gesamten Aktenlage waren
und den Beschwerdefihrer eingehend untersucht haben. Ihre Expertise haben sie unter



Berlicksichtigung der geklagten Beschwerden abgegeben. Insofern erfillt das Gutachten die
Anforderungen an eine beweiskraftige Expertise.

Inhaltlich kommen die Gutachter in ihrer gemeinsamen Beurteilung zum nachvollziehbaren
Schluss, dass kein wesentliches psychisches Leiden vorliege, das die Arbeitsfahigkeit
alenfalls einschrénken wirde. Aktenanamnestisch seien neuropsychol ogische Stérungen
und ein organisches Psychosyndrom (postkommotionelles Syndrom) zu diagnostizieren.
Der Neurostatus sei unauffallig und es gebe keine Anhaltspunkte fir eine schwere
Hirnverletzung. Durch die beim Unfall erlittene Kopfprellung, die folgenlos abgeheilte
Gesichtsschadel fraktur und den orthostatischen Schwindel werde die Arbeitsfahigkeit nicht
beeintrachtigt. Neuropsychol ogisch gesehen seien die kognitiven Stérungen nicht
authentisch und vor dem Hintergrund einer ungeniigenden Anstrengungs- und

L eistungsbereitschaft sowie Symptomverdeutlichung zu sehen. Die erhobenen Befunde
seieninihrer Art und Auspragung fachlich nicht nachvollziehbar und weder mit bekannten
Mustern normaler noch pathologischer Hirnfunktionen erklarbar. Eine Arbeitsunfahigkeit
wird nicht attestiert. Diese Gesamtbeurteilung unter Einbezug aller begutachteten
Disziplinen l&sst sich schlissig herleiten:

Im neuropsychologischen Teilgutachten wird schltissig hergeleitet, dass die erhobenen
Befundeinihrer Art und Ausprégung nicht nachvollziehbar sind und eine mangelnde
Anstrengungs- und L eistungsbereitschaft besteht. Einerseits legt die Neuropsychologin dar,
dass die prasentierten Defizite nicht mit bekannten Mustern normaler und pathol ogischer
Hirnfunktionen erkléarbar seien. Weiter zeigt sie auf, dass der Beschwerdefthrer bel der
Bearbeitung der verschiedenen Aufgaben mit mehrheitlich mehr als drei
Standartabweichungen von der Norm abgewichen sei. Sie hat zur Symptomvalidierung
zwel verschiedene Verfahren angewendet, wobei bei beiden deutlich aufféllige Werte
erzielt wurden. Die Abrufleistung von nonverbaler mnestischer Information im Rahmen
eines Validierungsverfahrens habe deutlich unter der Abrufleistung von depressiven
Patienten mit einer Hirnverletzung / Hirnerkrankung mit einer ausreichenden

L eistungsmotivation gelegen. Eine solche liegt beim Beschwerdefthrer nicht vor, womit
das Ergebnis nicht nachvollziehbar ist. Des Weiteren hétten sich in der
Untersuchungssituation verschiedene Inkonsistenzen gefunden, die fachlich nicht
nachvollziehbar seien. So seien innerhalb verschiedener Aufgaben, die derselben
kognitiven Domane zugehorig seien, die Befunde inkonsistent (u.a. schwergradige Streuung
der Reaktionszeiten, atypischer Verlauf beim Lernen von Woértern). Zudem seien die
erhobenen psychometrischen Befunde diskrepant zum Kommunikationsverhalten. Der
Beschwerdefiihrer sei im Anamnesegesprach durchgehend konzentriert, gehe adaquat auf
die Fragen ein, spreche in unauffaligem Tempo, beantworte Fragen ohne Gberméssig
erhohte Antwortlatenz. Gleiches stellte auch der psychiatrische Gutachter fest. Schliesslich
weist die Neuropsychologin darauf hin, dass die testdiagnostisch manifeste schwergradige
Verlangsamung sowie die Konzentrationsstrung sich in der Verhal tensbeobachtung nicht
gezeigt hatten. Insgesamt kommt sie damit mit stringenter Herleitung zum Schluss, dass das
im Rahmen der neuropsychol ogischen Untersuchung ermittelte kognitive Testprofil zu
wenig Aussagekraft besitzt, um Gultigkeit zu beanspruchen. Konsequenterwei se kann
damit nicht beurteilt werden, ob eine kognitive Stérung vorliegt. Ob die verminderte
Anstrengungs- und L eistungsbereitschaft sowie die Symptomverdeutlichung und die
kognitiven Minderleistungen bewusstseinsnah im Sinne einer Aggravation erfolgt sind oder
bewusstseinsfern im Rahmen einer psychiatrischen Erkrankung, beantwortet die



Neuropsychologin zu Recht nicht, sondern verweist hier auf das psychiatrische Fachgebiet
(wo Letzteres verneint wird). Ebenso konsequent vergleicht die neuropsychol ogische
Gutachterin ihre Ergebnisse nicht mit den Vorbefunden bzw. friiheren
Untersuchungsberichten, dasie gar keine validen Befunde erheben kann. Umgekehrt kann
sie gestuitzt auf ihre Untersuchungsergebnisse aber auch keine Ausfiihrungen dazu machen,
ob die friher festgestellten neuropsychol ogischen Defizite zu den damaligen Zeitpunkten
tatséchlich vorgel egen haben oder ebenfalls von einer Symptomverdeutlichung hétte
ausgegangen werden miissen.

In der neurologischen Beurteilung wird in Bezug auf den Bewegungsapparat schliesslich in
Ubereinstimmung mit den erhobenen Befunden und anamnestischen Angaben dargelegt,
dass in den geschilderten Beschwerden keine neurol ogischen Besonderheiten erkennbar
seien. Solche wurden auch in der Vergangenheit nie erkannt. Hinsichtlich der aktuellen
Beschwerden beziiglich Gedachtnis, Konzentration, Belastbarkeit und Orientierung stelle
sich die Frage, inwiefern diese Folge eines Schadel hirntraumas sein kénnten. Was den
Unfallhergang betrifft, verweist der Gutachter auf die in den Akten nur spérlich
vorhandenen Informationen (insbesondere zur Frage, ob eine kurzzeitige Bewusstlosigkeit
eingetreten war). Er weist darauf hin, dass zunéchst von einem Schadel-Hirntrauma Grad 1
mit dislozierter Nasenbeinfraktur gesprochen worden sei, wobei in spédteren Berichten dann
ohne weitere Begrindung die Diagnose eines Schadel hirntraumas mit Commotio cerebri
erwahnt werde. Insgesamt kann er aus den vorhandenen Unterlagen, wie alle Experten
zuvor, retrospektiv nicht (mehr) feststellen, ob der Beschwerdefihrer damals wirklich eine
leichte traumatische Hirnverletzung erlitten hat. Aufgrund des Unfallmechanismus erachtet
er dies als denkbar, aber nicht a's erwiesen. Bildgebende Anhaltspunkte fur eine schwere
Hirnverletzung gebe esindessen nicht. Ein MR im Dezember 2004 habe keine
Besonderheiten gezeigt. Dies wurde auch in friheren Berichten bereits so dargelegt. Zu den
vom Beschwerdefiihrer angegebenen Beeintréchtigungen halt er fest, dass diese nicht
solchen entspréachen, diein der Regel nach einer traumatischen Hirnverletzung angetroffen
wurden. Dies korreliert mit den neuropsychol ogischen Feststellungen (nicht authentische

L eistungsminderung). Insgesamt kann der Neurologe in der Untersuchung mangels
objektiver Befunde keine genligenden Hinwelise darauf finden, dass Folgen einer
Hirnverletzung vorliegen. Dies steht schliesslich in Einklang mit der Tatsache, dassim
Spital I.___, wo der Beschwerdefuhrer unmittelbar nach dem Unfall behandelt und
uberwacht wurde, keinerlel neurologische Auffalligkeiten festgestellt werden konnten.

54  Nach dem Gesagten ist das Gutachten der Begutachtungsstelle G.___ als
bewei skraftig einzustufen, sollten nicht andere medizinische Berichte erhebliche Zweifel
daran aufkommen lassen.

5.4.1 Das neuropsychologische Gutachten von lic. phil. F.___ vom 27. Oktober 2016
(IV-Nr. 99) vermag den Beweiswert des polydisziplindren Gutachtens nicht zu schméern.
Der damalige Gutachter erachtete seine Untersuchungsergebnisse a's valide und ging von
einer sich auf die Arbeitsfahigkeit auswirkenden Storung aus. Im Gegensatz zum aktuellen
Gutachten hat dieser es aber unterlassen, sich zur Frage zu dussern, inwiefern diein den
Testverfahren prasentierten schweren Beeintrachtigungen mit dem von ihm ebenfalls
festgestellten, weit weniger auffaligen Verhalten ausserhalb der Testungen vereinbar sind.
Zwischen der neuropsychol ogischen Untersuchung im Juli 2014 und der Erstattung des
Gutachtens im Oktober 2016 vergingen schliesslich mehr als zwei Jahre. Die
Beschwerdegegnerin erkundigte sich beim Gutachter mehrfach nach dem Verbleib der



Expertise (vgl. Protokolleintrage vom 11. August 2015 und 20. September 2016). Geméass
Protokolleintrag vom 24. April 2014 hétte eigentlich zuerst ein neuropsychol ogisches,
anschliessend ein psychiatrisches Gutachten eingeholt werden sollen. Da die Ergebnisse der
neuropsychol ogischen Untersuchung und Beurteilung anschliessend im Rahmen einer
psychiatrischen Begutachtung miteinbezogen werden sollten, ist klar, dass das
neuropsychol ogische Gutachten von lic. phil. F.___, nachdem es von diesem nach erst tber
zwel Jahren fertiggestellt worden war, diesbeztglich nicht mehr aktuell war. Eine
anschliessende psychiatrische Begutachtung, die derart alte Untersuchungsergebnisse hétte
berticksichtigen sollen, wéare nicht moglich gewesen. Insofern ist das V orgehen der
Beschwerdegegnerin, eine komplett neue polydisziplinédre Begutachtung in die Wege zu
leiten, nicht zu beanstanden. Die inhaltliche Beurteilung von lic. phil. F.____ erscheint schon
aufgrund der Tatsache, dass er seine Untersuchungsergebnisse aus dem Jahr 2014 erst im
Jahr 2016 einer Wirdigung unterzog, mit Zweifeln behaftet. Schliesslich wurden seine
Untersuchungsergebnisse nicht wie vorgesehen und fachlich korrekt im Rahmen einer
psychiatrischen Begutachtung miteinbezogen. Zweifel an der Beweiskraft des Gutachtens
der Begutachtungsstelle G.__ werden deshalb durch das Gutachten von lic. phil. F.___
insgesamt nicht hervorgerufen.

5.4.2 Der Beschwerdefihrer lasst in Bezug auf die Beweiswertigkeit des Gutachtens der
Begutachtungsstelle G.___ verschiedene Einwendungen vorbringen. So sei diese nicht
gegeben, well das Gutachten im Rahmen eines Revisionsverfahrens eingeholt worden sai,
sich aber nicht zur Frage der V erbesserung des Gesundheitszustandes dussere. Vorliegend
ist ein Wiedererwagungsgrund gegeben und das besagte Gutachten dient der Klarung der
Frage des Gesundheitszustandes zum aktuellen Zeitpunkt (vgl. E. 5.1 hiervor). Esist nicht
ersichtlich, inwiefern sich diese Frage mit dem vorliegenden Gutachten nicht kléren liesse.

Die Ausfuhrungen dazu, dass der Hausarzt des Beschwerdefuhrers, der kein Facharzt auf
den entsprechenden Gebieten ist, moniert habe, kognitive Verdnderungen seien auch ohne
Beweis einer korrelierenden bildgebenden Diagnostik (im Sinne einer Hirnschadigung)
maoglich, vermag ebenfalls keine Zweifel an der Beweiswertigkeit des polydisziplinéren
Gutachtens aufkommen lassen, denn eine fehlende Arbeitsunfahigkeit wird gar nicht mit
dieser Argumentation begriindet. Der neurol ogische Gutachter stellt lediglich fest, dass
keine bildgebenden Untersuchungsergebnisse vorliegen, die eine Hirnschadigung zeigen.
Eswird aber nicht gesagt, dass deshalb die geltend gemachten kognitiven Stérungen nicht
authentisch seien, sondern es wird auf die nicht validen Ergebnisse der

neuropsychol ogischen Untersuchung verwiesen.

Dass kein Bezug zum Gutachten von lic. phil. F.___ genommen worden sdi, ist nicht
korrekt. Vielmehr fuhrt die begutachtende Neuropsychologin der Begutachtungsstelle
G.___ nachvollziehbar aus, dass wegen fehlender Validitét der Ergebnisse ein Vergleich
mit friheren Ergebnissen gar nicht gemacht werden konne. Ebenso ist nicht ersichtlich,
inwiefern das Vorliegen von Symptomen nicht gentigend abgeklart worden sei, dajaim
neuropsychol ogischen Gutachten von einer Symptomverdeutlichung gesprochen werde.
Sind keine validen Ergebnisse erhéltlich zu machen, kénnen auch keine Symptome
abgeklart werden. Mit der Wahl des Begriffs Symptomverdeutlichung will die Gutachterin
lediglich klarstellen, dass die geltend gemachten Beeintrachtigungen nicht
erwiesenermassen vollsténdig bewusst vorgetragen werden und die
Untersuchungsergebnisse auf Grund der nicht bestandenen Symptomvalidierung nicht
verwertet werden konnen. Die Konsequenzen dieser Beweislosigkeit tragt der einen



Anspruch ableitende Beschwerdefuhrer (vgl. E. 4.2 hiervor). Weitere neuropsychologische
Abklarungen ertibrigten sich deshalb, weil eben keine validen Ergebnisse vorlagen und
dementsprechend keine solchen erwartet werden konnten, wenn man weitere Tests
durchgefihrt hétte.

Schliesslich wird moniert, die in der psychiatrischen Begutachtung vorgenommene
Indikatorenprifung gemass BGE 141 V 281 sai absolut mangel haft. Nachdem gar keine
psychiatrische Diagnose gestellt wird, ertibrigt sich die Notwendigkeit einer
Indikatorenprifung, weshalb auch dieser Einwand nicht geeignet ist, Zweifel an der
Beweiskraft des Gutachtens aufkommen zu lassen.

5.6  Damit erweist sich das polydisziplindre Gutachten der Begutachtungsstelle G,
als beweiswertig. Die Beschwerdegegnerin durfte darauf und auf die darin vorgenommene
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit abstellen. Demgemass ist der Beschwerdef iihrer aufgrund
der Tatsache, dass keine objektiven Befunde erhoben werden konnten, die einen
invalidisierenden Gesundheitsschaden bedingen wiirden, in seiner zuletzt ausgelibten
Téatigkeit als Metzger voll arbeitsfahig. Das Gleiche gilt fur jegliche andere Tétigkeit, also
auch digjenige eines Betriebsleiters einer Grossmetzgerei. Ein Einkommensvergleich
ertbrigt sich, dakeine Arbeitsunfahigkeit vorliegt.

E.6

6.1 Der BeschwerdefUhrer bezog seit dem 1. August 2005, mithin wéhrend etwas mehr
als 13 Jahren eine Invalidenrente. Die angefochtene Verfligung erging ein halbes Jahr nach
seinem 55. Geburtstag. Es ist deshalb zu priifen, ob eine Selbsteingliederung ohne
vorgangige berufliche Massnahmen zumutbar ist.

6.2 Nach sténdiger Rechtsprechung ist im Regelfall eine medizinisch attestierte
Verbesserung der Arbeitsfahigkeit auf dem Weg der Selbsteingliederung zu verwerten. Bel
Versicherten, die bel der revisions- oder wiedererwagungswei sen Herabsetzung oder
Aufhebung der Invalidenrente das 55. Altergahrs vollendet haben oder die eine
Rentenbezugsdauer von mindestens 15 Jahren aufweisen, ist m von Ausnahmen abgesehen
m eine Selbsteingliederung grundsétzlich nicht zumutbar (Urteil des Bundesgerichts

9C 491/2017 vom 26. September 2017 E. 4.3 mit Hinweisen). Nach langjéhrigem
Rentenbezug kénnen ausnahmswel se Erfordernisse des Arbeitsmarktes der Anrechnung
einer medizinisch vorhandenen L e stungsfahigkeit und medizinisch mdglichen

L el stungsentfaltung entgegenstehen, wenn aus den Akten einwandfrei hervorgeht, dass die
Verwertung eines bestimmten L eistungspotenzial s ohne vorgéangige Durchfihrung
befahigender Massnahmen allein vermittels Eigenanstrengung der versicherten Person nicht
moglichist (Urtell 9C_163/2009 vom 10. September 2010 E. 4.1 und 4.2.2). Die
Verwaltung muss sich vor der Herabsetzung oder Aufhebung einer Invalidenrente
vergewissern, ob sich ein medizinisch-theoretisch wiedergewonnenes L ei stungsverméogen
ohne Weiteres in einem entsprechend tieferen Invaliditatsgrad niederschlégt oder ob dafur
m ausnahmsweise m im Einzelfall eine erwerbsbezogene Abklarung (der Eignung,
Belastungsfahigkeit usw.) und / oder die Durchfiihrung von Eingliederungsmassnahnmen im
Rechtssinne vorausgesetzt ist (Urteil des Bundesgerichts 9C_768/2009 vom 10. September
2010 E. 4.1.2).

6.3 Der BeschwerdefUhrer war, wie bereits erwahnt, bei Erlass der rentenaufhebenden
Verflgung 55 Jahre alt und hatte wahrend etwas mehr als 13 Jahren eine ganze Rente
bezogen. Gemass gutachterlicher Expertisen besteht eine volle Arbeitsfahigkeit fir jegliche



Tétigkeiten. Aus medizinischer Sicht besteht keine Notwendigkeit fiir
Eingliederungsmassnahmen (vgl. Gutachten, IV-Nr. 117.1 S. 16). Der Beschwerdefthrer
war seit 2004 nicht mehr arbeitstétig, zuvor hatte er bei der C.__ AG eine Kaderstelle inne.
Grundsétzlich in Betracht fallende Eingliederungsmassnahmen setzen eine subjektive
Eingliederungsfahigkeit voraus: Der Beschwerdefihrer hat im Rahmen der Begutachtungen
erhebliche Verdeutlichungstendenzen gezeigt. Er sieht fur sich, wieim psychiatrischen
Gutachten ausgefuhrt, ein «Alles oder Nichts Prinzip», kann sich nicht vorstellen, etwas
anderes zu machen als das bisherige, mit guter Funktion, was er fir sich aber verneint und
arrangiert sich dann mit der Situation. Seinen Alltag hat er im Griff, ist aktiv und insofern
ist nicht ersichtlich, dass er bei der Arbeitssuche Uberfordert sein konnte. Diese Feststellung
lasst sich unabhangig von den von der Beschwerdegegnerin getétigten (veralteten)
Internet-Recherchen feststellen, wonach der BeschwerdefUhrer aktiv am Reitsport
teilgenommen haben soll. Fakt ist, dass er m auch gemass seinen eigenen Angaben m trotz
der im Rahmen der Untersuchung prasentierten, teils schwerwiegenden kognitiven
Beeintréchtigungen aktiv am Leben teilnimmt, seinen Haushalt selbstandig besorgt, téglich
mehrere Stunden bei seinen Pferden verbringt, mit dem Velo und joggend unterwegs ist und
dabei offensichtlich keine Probleme bekundet, die die Austibung all dieser Tatigkeiten
verhindern wirden. Arbeitserprobungen wird er sich aufgrund seiner Einstellung, nur
Kaderpositionen einnehmen zu wollen, kaum unterziehen wollen. Es macht den Anschein,
dass sich der Beschwerdefthrer in dieser langjdhrig bestehenden Situation mit ganzer
Rente, dieihm die finanziellen und zeitlichen Mittel fur die Beschaftigung mit seinen
Pferden ermoglicht, arrangiert hat. Das Verhaten im Rahmen der Begutachtungen weist auf
eine subjektive Krankheitstiberzeugung hin, die die Gewahrung beruflicher Massnahmen
als wenig erfolgversprechend erscheinen lasst. Gleichermassen ist seine Reaktion anlésslich
des Revisionsgesprachs im Jahr 2013 zu verstehen, wonach Arbeitserprobungen fir ihn
nicht in Frage kamen. Dementsprechend verlangt er im Hauptbegehren auch die
Weiterausrichtung einer ganzen Invalidenrente. Die Beschwerdegegnerin durfte daher die
Rente ohne vorgangige Durchfihrung beruflicher Massnahmen aufheben. Auch in diesem
Punkt ist die Beschwerde abzuweisen.

E.7
7.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschédigung.

7.2 Aufgrund 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 m 1°000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat der Beschwerdefihrer die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.

Demnach wirderkannt:

3.Der Beschwerdefuhrer hat Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, die mit dem
geleisteten K ostenvorschuss in gleicher Hohe verrechnet werden.

Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in 6ffentlich-rechtlichen Angel egenheiteneingereicht werden
(Adresse: Bundesgericht, Schweizerhofgquai 6, 6004 Luzern). Die Frist beginnt am Tag
nach dem Empfang des Urteils zu laufen und wird durch rechtzeitige Aufgabe bei der Post



gewahrt. Die Frist ist nicht erstreckbar (vgl. Art. 39 ff., 82 ff. und 90 ff. des
Bundesgerichtsgesetzes, BGG). Bei Vor- und Zwischenentscheiden (dazu gehért auch die
Ruckweisung zu weiteren Abklarungen) sind die zusétzlichen V oraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Die Vizeprasidentin Die Gerichtsschreiberin
Weber-Probst Yalcin

Der vorliegende Entscheid wurde vom Bundesgericht mit Urteil 8C_597/2019 vom 12.
Dezember 2019 bestétigt.
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