SO_GERICHTE VSBES.2021.101 vom 3. Mai 2022

SO Obergericht, 2022-05-03, DE

Quelle: https://mcp.opencaselaw.ch/entscheid/so_gerichte VSBES.2021.101 d20220503
FR: SO_GERICHTE VSBES.2021.101 du 3 mai 2022

IT: SO_GERICHTE VSBES.2021.101 del 3 maggio 2022

Regeste

Invalidenrente

Erwagungen

E.1l

1.1 Mit Schreiben vom 7. Mérz 2013 meldete dieim Kanton [ ] wohnhafte B, ihren
1989 geborenen, im Kanton Solothurn wohnhaften Sohn A. (nachfolgend:
Beschwerdefiihrer) bei der 1V-Stelle des Kantons Sol othurn (nachfolgend:
Beschwerdegegnerin) zum Leistungsbezug an (Akten der IV-Stelle [IV-Nr.] 4). Im
Intake-Gesprach vom 5. April 2013 dusserte der BeschwerdefUhrer die Absicht, ein
Tattoo-Studio zu erdffnen (1V-Nr. 7). Aus diesem Grund erklérte er in der Folge, er
verzichte auf die zunéchst eingeleiteten Eingliederungsmassnahmen (vgl. Abschlussbericht
vom 28. November 2013, 1V-Nr. 12).

1.2 Mit Verfigung vom 27. Februar 2014 verneinte die Beschwerdegegnerin einen
Anspruch auf weitere berufliche Massnahmen und auf eine Invalidenrente (1V-Nr. 14).
Weitere Abklarungen waren nicht durchgeftihrt worden.

E.2

2.1 Am 12. Oktober 2015 wandte sich der Beschwerdefihrer wieder an die 1V-Stelle und
erklarte sinngemass, er sei nun an beruflichen Eingliederungsmassnahmen interessiert
(IV-Nr. 15), was er in weiteren Briefen bestétigte (IV-Nr. 17, 19). Die IV-Stelle sprach ihm
ab 9. Juli 2018 ein Belastbarkeitstraining zu (1V-Nr. 35), dasin der Folge bis Ende April
2019 verlangert wurde (vgl. IV-Nr. 49, 59). Weiter holte sie medizinische Berichte ein
(IV-Nr. 45, 55). Dr. med. C.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie FMH, vom
Regionalen Arztlichen Dienst (RAD) empfahl in einer Stellungnahme vom 23. Januar 2019
eine psychiatrische Begutachtung (1V-Nr. 63).

2.2 Der von der Beschwerdegegnerin beauftragte Gutachter Dr. med. D.___, Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie FMH, Meggen, gelangte in seiner Expertise vom 26. April
2019 (1V-Nr. 71.1) zum Ergebnis, der Beschwerdeflhrer, bei dem ein adultes ADHS zu
diagnostizieren sei, weise in einer angepassten Tétigkeit (mehrheitlich
Backgroundtatigkeiten in einem kleinen Team, ohne Fuhrungsaufgaben und
Eigenverantwortung, wenig I nteraktionssituationen mit anderen Mitarbeitern,
verstandnisvolles und wohlwollendes Arbeitsumfeld) eine Arbeitsfahigkeit von 70 % auf
(vgl. IV-Nr. 71.1 S. 34, 38).

2.3 Die behandelnden Fachpersonen der Klinik E.___, Psychiatrisches Ambulatorium
(Dr.med. F.___, Oberarzt; lic. phil. G.__, Psychologin), erhoben am 14. Mai 2019
Einwande. Sie fuhrten aus, nach ihrer Einschéatzung erfille der Beschwerdefthrer die



Kriterien einer emotional instabilen Personlichkeitsstérung vom Typ Borderline (ICD-10
F60.31), wobei diese im Spektrum von Traumafolgestérungen gesehen werde (1V-Nr. 77).
Dr. med. C.___ vom RAD erachtete daraufhin in seiner Beurteilung vom 26. Juni 2019 eine
zusétzliche neuropsychol ogische Begutachtung fur notwendig (IV-Nr. 82). Diese wurde in
der Folge durch Prof. Dr. rer. nat. H.___, Fachpsychologe fur Neuropsychologie, und lic.
phil. I.___, MAS Neuropsychologie, Klinik J.___, [...], durchgefiihrt. Die Experten
diagnostizierten eine mittelgradig beeintrachtigte auditive Merkfahigkeit sowie mittelgradig
beeintrachtigte Sprachverarbeitung (ICD-10 F07.8), seit Kindheit bestehend (1V-Nr. 90 S.
18). Eine Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit bestehe, rein

neuropsychol ogisch beurteilt, nicht. Die im psychiatrischen Gutachten von Dr. med. D,
gestellte Diagnose eines adulten ADHS kdnne aus neuropsychologischer Sicht nicht
bestétigt werden; insgesamt spreche das neuropsychol ogische L eistungsprofil des
Beschwerdefuhrers nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit fir die Diagnose eines
ADHS (IV-Nr. 90 S. 19). Die behandelnden Fachpersonen der Klinik E.___,
Psychiatrisches Ambulatorium, reichten am 19. Dezember 2019 wiederum eine
Stellungnahme ein. Sie vertraten die Ansicht, der Beschwerdefihrer leide an einer
Traumafolgestorung in Form einer komplexen posttraumatischen Belastungsstorung sowie
an dissoziativen Storungen (1V-Nr. 93). Dr. med. C._ vom RAD empfahl daraufhin eine
nochmalige psychiatrische Begutachtung durch eine bisher nicht involvierte Fachperson
(Stellungnahme vom 15. Januar 2020, IV-Nr. 94).

2.4 DielV-Stelle beauftragte med. prakt. K., Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie, Sursee, mit der Erstellung eines Gutachtens (vgl. IV-Nr. 98). Dieses wurde
am 4. Juni 2020 erstattet (1V-Nr. 102). Der Experte stellte folgende Diagnosen:
Agoraphobie (ICD-10 F40.00); Zwangsstorung, vorliegend Zwangshandlungen (ICD-10
F42.1); mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F32.1; DD rezidivierende depressive
Episode, gegenwartig mittelgradig, |CD-10 F33.1); schizoide Personlichkeitsstérung
(ICD-10 F60.1); akzentuierte Personlichkeitsziige mit paranoidem Schwerpunkt (ICD-10
Z73) sowie Verdacht auf intellektuelle Beeintrachtigung nach DSM 5, leichtgradig

(IV-Nr. 102 S. 26). Die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers betrage 0 % in der
angestammten Tatigkeit und 30 m 40 % in einer angepassten Tatigkeit. Diese Einschatzung
der Arbeitsfahigkeit gelte seit Beginn der Ausbildungszeit.

E.28

S. 11). In einem Bericht vom 21. April 2006 nennt der |V-Berufsberater bel einem [Q von
88 Storungen des Lernverhaltens (Schwéache in der auditiven Merkféhigkeit),
Verhatensauffélligkeiten sowie eine verminderte Belastbarkeit. Die Bemihungen um eine
Ausbildung (Anlehre, Attestausbildung) hétten bisher zu keinem Erfolg geftihrt. Seit dem 1.
April 2006 wohne der Beschwerdefuhrer mit Mutter und Geschwisternim [...]

(IV-Nr. 2.7 S. 26). Dort standen einer beruflichen Ausbildung zusétzlich sprachliche
Schwierigkeiten entgegen (vgl. IV-Nr. 2.7 S. 41 f. und 48 f.). Im Sommer 2007 trat der
Beschwerdefiihrer eine Lehreals Maurer in[...] GR an (vgl. IV-Nr. 2.7 S. 53 f.), worauf die
beruflichen Massnahmen abgeschlossen wurden (vgl. IV-Nr. 2.9S. 7; 2.8 S. 13).

43 Am7. Méaz 2013 erfolgte die Anmeldung bei der Beschwerdegegnerin. Darin wurde
mitgeteilt, der Beschwerdefihrer habe die Maurerlehre nach vier Monaten abgebrochen und
seither nur kurze Arbeitseinsétze von einigen Tagen absolviert (IV-Nr. 4). Im
Intake-Gesprach vom 5. April 2013 (1V-Nr. 7) ergab sich, dass der Beschwerdefihrer
2009/2010 das Militar absolviert hatte (Durchdiener). Spéter habe er zu jobben versucht,



was aber nicht gegangen sei. Der Beschwerdefthrer wohne bei der Grossmutter, welche ihn
finanziell unterstitze. Er habe begonnen zu t&towieren, wobei er die Kunden zu Hause
aufsuche. Als einzige berufliche Perspektive nannte er das Tétowieren. Der am
Intake-Gespréach beteiligte Dr. med. M., Facharzt fur Allgemeine Medizin FMH, vom
Regionalen Arztlichen Dienst (RAD), hielt fest, Kernthema scheine eine Art «innerer
Stress» zu sein, welcher u.a. in Situationen von subjektiver «Unfreiheit» auftrete, also z.B.
beim Erhalten von Anweisungen oder Kritik im Job. Dieser innere Stress werde mit
somatischen Empfindungen, vor allem akut auftretenden Riicken- und Kopfschmerzen,
beschrieben. Die gesamte Beschreibung wie auch die Gegenlbertragung muteten wie eine
posttraumatische Reaktion bel erhéhter innerer Anspannung («Hypervigilanz») und
Schreckhaftigkeit an. Es konnte dabei durchaus Zusammenhange mit der frihkindlich
erlebten «Unfreiwilligkeit» geben (erwahnt wurden Hinweise auf sexuellen Missbrauch).
Zu den genannten Problemen k&men Schlaf stérungen mit psychosomatischen Symptomen
wie ein Brennen an der linken Brustseite, K opfschmerzen und anderen Wahrnehmungen
hinzu, welche mit Angst gekoppelt schienen und einen zumindest prépsychotischen
Charakter hatten. Dies wiederum deute auf ein eher diinnes Mantelchen des Ich-Kerns und
zusammen mit der Tendenz zur Somatisierung auch auf eine betréchtliche
Selbstwertproblematik hin. Aktuell zeige die Anamnese durchaus eine waschechte
depressive Komponente mit Stérungen des Antriebs sowie Freudlosigkeit,
Aussichtslosigkeit und sozialem Riickzug. Als weiteres Vorgehen wurde ein
berufsberaterisches Gesprach in Aussicht genommen (IV-Nr. 7). Dieses Gesprach fand am
28. November 2013 statt. Laut dem gleichentags erstellten Abschlussbericht lehnte der
Beschwerdefihrer die Unterstiitzung der IV (Berufsberatung, erneute L ehre, langsamer
Arbeitseinstieg) ab, da er sich nur eine Tétigkeit als Tétowierer vorstellen kdnne und sich
darauf konzentrieren wolle (1V-Nr. 12). Daraufhin wurde ihm mit Vorbescheid vom

13. Januar 2014 die Verneinung eines Anspruchs auf berufliche Massnahmen und eine
Invalidenrente in Aussicht gestellt (1V-Nr. 13). Am 27. Februar 2014 erging die
entsprechende Verfugung (1V-Nr. 14), welche in Rechtskraft erwuchs und Gegenstand des
Gesuchs um prozessuale Revision bildete.

4.4 Nach der Neuanmeldung vom 12. Oktober 2015 (IV-Nr. 15) fand am 28. Januar 2016
erneut ein Intake-Gespréch statt. Dr. med. M.____ hielt nach diesem Gespréach fest, der
Beschwerdefihrer habe inzwischen in kleinem Rahmen, v.a. fur Bekannte, Tattoos
gestochen, kurze Gelegenheits obs inngehabt und von den Finanzen seiner Grossmutter
gelebt. Aus Sicht des RAD-Arztes mache m neben der Klarung von Problemen wie
Schulden und Krankenkasse m eine Psychotherapie Sinn, wobel unklar sei, ob Bereitschaft
und Leidensdruck dazu vorhanden seien (1V-Nr. 23). Eswurde vereinbart, der
Beschwerdefihrer werde bis 11. Februar 2016 mitteilen, ob er mit der 1V
zusammenarbeiten wolle (vgl. Protokolleintrag vom 28. Januar 2016). Im weiteren Verlauf
kamen keine beruflichen Massnahmen zustande. Der Beschwerdefiihrer begann mehrmals
eine Psychotherapie, setzte diese aber nicht fort (vgl. Protokolleintrége vom 22. Juni 2016
bis 19. Juni 2018). Am 9. Juli 2018 begann der Beschwerdefuhrer ein von der IV-Stelle
unterstiitztes Belastbarkeitstraining (vgl. Mitteilung vom 20. Juli 2018, IV-Nr. 35). Tags
darauf hielt die Eingliederungsfachfrau der IV fest, man habe «nach wie vor keine érztliche
Einschatzung und keine Diagnose» (vgl. Protokolleintrag vom 10. Juli 2018).

45 Nach einer Selbsteinweisung in die Notfallstation des Kantonsspitals[...] wegen
psychischer Dekompensation am 29. Dezember 2016 (IV-Nr. 55 S. 17) wurde der



Beschwerdefiihrer zur ambulanten Behandlung in den psychiatrischen Diensten des Spitals
N.__ angemeldet. Laut dem Bericht «Epikrise» war er bis Mai 2017 ca. zwei Monate in
ambulanter Behandlung wegen einer depressiven Stérung. Diagnostiziert wurden eine
rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradig ohne somatisches Syndrom
(ICD-10 F32.11), sowie Probleme bei sexuellem Missbrauch in der Kindheit durch eine
Person innerhalb der eigenen Familie (ICD-10 Z61.4). In der Beurteilung wird erklart, beim
Beschwerdefiihrer liege eine rezidivierende depressive Stérung vor, welche sich aktuell im
einer mittelgradigen Episode ohne somatisches Syndrom manifestiere. Ausldsend sei
vermutlich eine Kumulation psychosozialer Belastungsfaktoren. Die Behandlung sei
administrativ abgeschlossen worden, weil sich der Beschwerdefihrer nicht fir weitere
Termine gemeldet habe (IV-Nr. 55 S. 16; vgl. auch S. 14 1.).

4.6 Am 15. August 2018 erstatteten der Psychiater Dr. med. F.____ und die
Psychotherapeutin O.___, Klinik E.___, der Beschwerdegegnerin einen Arztbericht (1V-Nr.
45; vgl. auch den Bericht vom 5. Juni 2018 Uber das Erstgespréch vom 20. April 2018,
IV-Nr. 55 S. 6). Sie diagnostizierten eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig
schwere Episode ohne psychotische Symptome, 1CD-10 F33.2 (der BDI-11-Wert vom

3. August 2018 entspreche mit 38 Punkten einer sehr schweren Depression; eine
mittelgradige depressive Episode sei 2012 diagnostiziert worden), Probleme bei sexuellem
Missbrauch in der Kindheit durch eine Person innerhalb der Familie, ICD-10 Z61.4 (sei
2012 diagnostiziert worden) sowie regel massige stressbedingte Kopf-, Bauch- und
Ruckenschmerzen, bisher ohne somatische Ursachen (seit der Kindheit). Aktuell arbeite der
Beschwerdefiihrer pro Woche zwei Tage a zwei Stunden (plus Hin- und Ruickweg) auf
einem Bauernhof. Mehr sai ihm nicht zumutbar (1V-Nr. 45). Der Bericht erwdhnt weiter
eine aktuelle Behandlung durch den Allgemeinmediziner Dr. med. P.___, der den
Beschwerdefiihrer seit zwei Jahren zu 100 % arbeitsunféhig geschrieben habe, sowie
frihere Kontrollen im Ambulatorium der psychiatrischen Dienste des SpitalsN.___ .

4.7  Auf Empfehlung von Dr. med. C.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie
FMH, vom RAD, der eine Personlichkeitsproblematik vermutete (1V-Nr. 63), holte die
IV-Stelle das psychiatrische Gutachten von Dr. med. D.__ vom 26. April 2019 (IV-Nr.
71.1) ein. Vor der Erstattung des Gutachtens meldete sich der Experte bei der
Beschwerdegegnerin und teilte u.a. mit, aufgrund der Auskiinfte des Beschwerdefiihrers
und seiner Mutter bestiinden Anhaltspunkte fur kinderpsychiatrische Storungen, welche
erganzender Abklérung bedirften (1V-Nr. 68). Das Gutachten vom 26. April 2019 beginnt
mit einleitenden Ausfihrungen und anschliessend einer Zusammenfassung der wichtigsten
Vorakten (S. 4-18). Esfolgen Angaben des Beschwerdefiihrers und seiner Mutter

(S.18 m 20). Anschliessend beschreibt der Gutachter die objektiven Befunde. Dies
geschieht u.a. anhand der Ergebnisse des Adult Asperger Assessment, der Marburger
Beurteilungsskala zum Asperger-Syndrom, des Wender-Reinherr-Interviews (zur Erfassung
der Psychopathologie eines ADHS im Erwachsenenalter) sowie unter Verwendung des
Mini-ICF-App. Auf dieser Basisgelangt Dr. med. D.__ zur Diagnose einer
Aufmerksamkei tsdefizit-/Hyperaktivitétsstorung, gemischtes Erscheinungsbild (DSM-5
F90.2), seit der Kindheit. In der Beurteilung fuhrt er aus, bisher sei von den Diagnosen einer
rezidivierenden depressiven Stérung und akzentuierten Personlichkeitsziigen mit
unsicheren, angstlichen und depressiven Anteilen ausgegangen worden. Der
Beschwerdefihrer zeige auf der einen Seite seit der Kindheit Gberdauernde Probleme mit
der allgemeinen Aufmerksamkeit, der sensorischen Integration, eine emotionale Storbarkeit



und Einschrénkungen in emotiven Fahigkeiten. Auf der anderen Seite werde vom friheren
Erleben florid-psychotischer Symptome, Verénderungen in der Realitdtswahrnehmung und
katatoner Zusténde berichtet. Wahrend der gutachterlichen Untersuchungen sei kein akut
florides psychotisches Zustandsbild festzustellen gewesen. Differenzialdiagnostisch sei
daher zur genannten emotionalen Stérung des Kindesalters auch eine Schizophrenie mit
Beginn im Kindes- und Jugendalter zu nennen. In einer Gesamtschau sei Uberwiegend
wahrscheinlich ein komplexes Syndrom ausgewiesen, das sich u.a. durch
Verhaltensschwierigkeiten seit der Kindheit gezeigt habe. Uberwiegend wahrscheinlich sei
retrospektiv ein ADHS-Syndrom wesentlich, wobei insbesondere die
Aufmerksamkeitsstérungen und Uberaktivitat sowie weitere Charakteristika wie
Temperament, affektive Labilitét, Stressintoleranz und Desorganisation ins Gewicht fielen,
so dass die Diagnose einer Erwachsenen-ADHS mit gemischten Erscheinungsbild gestellt
werden konne. Auch in ADHS-spezifischen Fragebogen, die als Ergénzung der klinischen
Diagnosestellung eines weiterbestehenden ADHS-Syndroms eingesetzt werden kdnnten
(Wender-Reinherr-Interview), wirden wesentliche Symptome eines
versicherungsmedizinisch relevanten ADHS-Storungsbildes abgebildet. Das
kinderpsychiatrische Syndrom habe in seiner Funktion und Dynamik Einfluss auf die
weitere Personlichkeitsentwicklung des Beschwerdeflhrers gehabt. Zur Arbeitsfahigkeit
fuhrt der Experte aus, die beim BeschwerdefUhrer vorliegende Stérung schrénke die
Leistungsfahigkeit in jeder Tétigkeit ein. Die Konzentrations- und
Aufmerksamkeitsschwierigkeiten und die verminderte Stresstoleranz mit
Stimmungsschwankungen wirkten sich negativ z.B. auf das Arbeitstempo und die
Arbeitsqualitat aus. Der Beschwerdefiihrer erlebe Uberforderungsgefuhle, dieihnin
Anspannung versetzten. Er habe aufgrund seiner stérungsbedingten Einschrankungen
wesentliche Probleme, sich auf Tétigkeiten zu konzentrieren, was sich dann in einem
langsamen Arbeitsstil mit Uberschreiten von Zielvorgaben dussere. In angepassten
Téatigkeiten bestehe jedoch eine Teilarbeitsfahigkeit. Geeignet seien mehrheitlich
Backgroundtéatigkeiten in einem kleinen Team, ohne Fuhrungsaufgaben und
Eigenverantwortung, mit wenig Interaktionssituationen mit anderen Mitarbeitenden in
einem verstandnisvollen und wohlwollenden Umfeld. Hier bestehe eine Teilarbeitsfahigkeit
von 70 %.

4.8 Das Gutachten wurde den behandelnden Fachpersonen der Klinik E.____ zur
Stellungnahme zugestellt. Dr. med. F.___ und die m offenbar neu in die Behandlung
involvierte m Psychologin lic. phil. Q. ausserten sich am 14. Mai 2019 (IV-Nr. 77). Sie
fuhren aus, im Verlauf der Therapie sei ein sexueller Missbrauch im Kindesalter in den
Fokus der Behandlung gertickt. Aus vertieften anamnestischen Gesprachen mit dem
Beschwerdefiihrer und dessen Mutter gebe es Hinweise auf das Vorliegen physischer und
psychischer Missbrauche gegentiber dem Beschwerdefuhrer. Einige der im Gutachten
wiedergegebenen Aussagen werteten sie, die Behandler, im Rahmen einer
Traumafolgestorung und nicht als florid-psychotisches Erleben. Zum jetzigen Zeitpunkt
erfllle der Beschwerdeflihrer die Kriterien einer emotional instabilen
Personlichkeitsstorung vom Typ Borderline (ICD-10 F60.31). Diese habe im Zeitpunkt des
Verlaufsberichtsim August 2018 (vgl. E. 1. 4.6 hiervor) noch nicht eindeutig diagnostiziert
werden kdnnen, es habe aber schon damals Hinweise auf akzentuierte Personlichkeitsziige
gegeben. Die emotional instabile Personlichkeitsstérung (Typ Borderline) werde im
Spektrum von Traumafol gestérungen verstanden. Differenzial diagnostisch werde das
Vorliegen einer hohergradigen dissoziativen Storung abgeklart. Die rezidivierende



depressive Storung werde eher als Sekundarsymptomatik gesehen. Das Vorhandensein
typischer Symptome eines ADHS wie beispiel sweise Desorganisation, iberméassiger
Rededrang, nicht abwarten kdnnen, andere unterbrechen wollen, wie auch eine motorische
Unruhe kdnnten die Behandler beim BeschwerdefUhrer aktuell nicht ausmachen.
Abschliessend lasse sich festhalten, dass der Beschwerdeftihrer komplexe Symptome
aufweise, die wesentliche Einbussen in verschiedenen L ebensbereichen beinhal teten
(personlich, Familie, Soziales, Arbeit). Dr. med. F.___ undlic. phil. G.____gingen von einer
Bindungsstorung aus, die mit weiteren traumatischen Erlebnissen in der Kindheit zu einer
dysfunktionalen Personlichkeitsstruktur und zu einer Traumafol gestérung gefihrt habe.
Weitere diagnostische Abkléarungen seien geplant. Der BeschwerdefUhrer sei in seinem
Alltag deutlich eingeschrankt und nicht in der Lage, einer Arbeit nachzugehen, wie es dem
Gutachten zu entnehmen sai (IV-Nr. 77 S. 4).

49 Dr.med.C.___ vom RAD erklarte am 26. Juni 2019, das Gutachten von Dr. med.
D.__ vermdge im Sinne einer Querschnittsaufnahme zum Untersuchungszeitpunkt zu
Uberzeugen. In der Stellungnahmevon Dr. med. F.___ und lic. phil. Q.___ wirden jedoch
neue Facetten eingebracht (Missbrauchserfahrungen, Zweifel an der ADHS-Diagnose). Er
empfahl eine neuropsychologische Begutachtung zur Sicherung oder Verwerfung der
Diagnose einer adulten ADHS (IV-Nr. 82).

4.10. Das neuropsychol ogische Gutachten von Prof. Dr. rer. nat. H.____und lic. phil. I.____
vom 9. Dezember 2019 (1V-Nr. 90) fuhrte, soweit hier relevant, zu folgenden Resultaten:
Der Beschwerdefuhrer verfiige Uber ein unterdurchschnittliches allgemeines kognitives

L eistungsniveau mit signifikanter Asymmetrie zwischen handlungsgebundenen und
sprachlichen Funktionen (Gesamt-1Q 77, Sprachverstandnis 76, Wahrnehmungsgebundenes
logisches Denken 89, Arbeitsgedachtnis 74, Verarbeitungsgeschwindigkeit 81). Als Stéarke
mit voll durchschnittlich erbrachter Leistung habe sich das visuelle Puzzeln erwiesen.
Unterdurchschnittliche Leistungen habe der Beschwerdefiihrer in einem Wortschatz-Test,
in der Symbol-Suche, im Zahlen-Nachsprechen und im Allgemeinen Wissen gezeigt.
Aufgrund des Leistungsprofils sollte zumindest eine Anlehre in Berufen, welche geringe
Anforderungen an die auditive Sprachverarbeitung und Merkfahigkeit stellten, mit
zusétzlicher schulischer Unterstiitzung maglich sein. Belastungsfaktoren seien aus
psychiatrischer Sicht zu beurteilen. Die Diagnose eines adulten ADHS kdnne aus
neuropsychologischer Sicht nicht bestétigt werden. Grundsétzlich basiere die Diagnose
eines ADHS auf Verhaltensauffélligkeiten im Alltag. Fur die Testdiagnostik seien bis anhin
keine einheitlichen Richtwerte erstellt worden. Unter Einbezug der aktuellen Literatur
wurden jedoch signifikante L ei stungsabweichungen in den attentionalen, exekutiven und
Gedéachtnisfunktionen erwartet. Der BeschwerdefUhrer habe dagegen insgesamt
durchschnittliche Leistungen in Aufmerksamkeitsfunktionen gezeigt. Insbesondere habe die
Prifung der Vigilanz, welche nach ca. 2,2 Stunden intensiver Testung durchgefihrt worden
sai, ein voll durchschnittliches Ergebnis gezeigt. Einzig die Interferenzneigung sel leicht
erhéht gewesen. Auch in den exekutiven Funktionen hétten sich weitgehend
durchschnittliche oder zumindest nicht von der aktuellen allgemeinen kognitiven

L eistungsfahigkeit signifikant abweichende L eistungen gefunden. Insgesamt spreche das
neuropsychol ogische L eistungsprofil des Beschwerdefiihrers nicht mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit fir die Diagnose einer ADHS (1V-Nr. 90 S. 199).

4.11 Am 19. Dezember 2019 reichten Dr. med. F.____ und lic. phil. Q.___ von der Klinik
E._ eineweitere Stellungnahme ein. Sie stellten nun die Diagnose einer komplexen



posttraumatischen Belastungsstorung (6B41 nach ICD-11). Weiter |&gen aus dem Bereich
der dissoziativen Storungen eine dissoziativ-neurol ogische Symptomstérung (mit andern
sensorischen Beeintrachtigungen, mit visuellen Beeintréchtigungen), eine dissoziative
Amnesie sowie eine Depersonalisations- und Derealisationsstorung vor. Zudem bestehe
weiterhin der Verdacht auf eine hohergradige dissoziative Storung. Die Diagnostik sei noch
nicht abgeschlossen. Der Beschwerdefiihrer werde im Alltag haufig von Intrusionen
Uberflutet, welche durch Trigger ausgel 6st wirden. Unmittelbar komme es bel ihm zu
einem Gefiihl des Unwohlseins (Erregungszustand). Er kdnne Impulse und Emotionen nur
schlecht regulieren und leide an einer ausgepragten | dentitatsproblematik. Aufgrund der
Komplexitét und der Schwere der Symptomatik erachteten sie, die behandelnden
Fachpersonen, den BeschwerdefUhrer weder als ausbildungsfahig noch als arbeitsfahig
(IV-Nr. 93).

4.12 Dr.med. C.___ vom RAD empfahl am, 15. Januar 2020 eine erneute psychiatrische
Begutachtung (IV-Nr. 94).

4.13

4.13.1 Med. pract. K.____gibt in seinem psychiatrischen Gutachten vom 4. Juni 2020
(I'V-Nr. 102) zunéchst die medizinischen Vorakten wieder, unter anderem das frihere
psychiatrische Gutachten von Dr. med. D.____ vom 26. April 2019, das

neuropsychol ogische Gutachten von Prof. Dr. rer. nat. H.____und lic. phil. I.___, Klinik
J.___,vom 9. Dezember 2019 sowie Berichte und Stellungnahmen des behandel nden
PsychiatersDr. med. F.___, Klinik E.___ und IV-interne Akten (IV-Nr. 102 S. 5-15).
Anschliessend folgen die Aussagen des Beschwerdefiihrers, wobei der Gutachter festhélt,
dieser habe keine spontanen Angaben gemacht, der Tagesablauf sei erfragt worden
(IV-Nr. 102 S. 15). Die vertiefende Befragung bezog sich zundchst auf das jetzige Leiden
und anschliessend auf die Anamnese, welche unter verschiedenen Aspekten ausfihrlich
wiedergegeben wird (1V-Nr. 102 S. 15 -20), den Tagesablauf, die bisherigen Behandlungen
inkl. Medikamente sowie Zukunftsvorstellungen (a.aO., S. 21 f.). In der Folge beschreibt
der Gutachter die Untersuchungsbefunde (a.a.O., S. 22 ff.). Der psychiatrische Befund /
Psychostatus nach dem System der AMDP (Arbeitsgemeinschaft fur Methodik und
Dokumentation in der Psychiatrie) wird ausfihrlich, unter Angabe der jeweiligen Werte
nach AMDP, dargestellt, wobei die durch den Gutachter selbst erstellte
Syndromauswertung nach AMDP pathol ogische Werte (> 54) im Sinne eines apathischen
Syndroms (58) und eines depressiven Syndroms (60) ergab. Esfolgt das «Abfragen der
Kriterien fur Personlichkeitsstérungen nach 1CD-10 F60.0, paranoide
Personlichkeitsstorung», welches den Experten zum Ergebnis fuhrt, eine solche
Personlichkeitsstorung sei eher nicht gegeben, es bestiinden aber paranoide
Personlichkeitsziige (a.a.0., S. 24). Gestiitzt auf eine analoge Auswertung in Bezug auf eine
schizoide Personlichkeitsstorung (1CD-10 F60.1) gelangt med. pract. K. zum Resultat,
insgesamt seien die Kriterien fur eine schizoide Personlichkeitsstérung deutlich erfillt
(aa0., S. 241.). Er diagnostiziert die folgenden Storungen:

4.13.2 Leichtim Vordergrund stehen nach der Einschétzung des Experten die Diagnosen
der Agoraphobie und der Zwangsstorung. Sie hétten einen deutlichen Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit. Diese Diagnosen konnten im Rahmen einer Begutachtung nicht zusétzlich
objektiviert werden; hier kdnnten nur die im Rahmen des Psychostatus gemachten Angaben
zugrunde gelegt werden. Jedoch zeige sich auch aus der Anamnese heraus, dass die Zwénge
und die Agoraphobie vorldgen. Somit ergebe sich ein schliissiges Bild. Sowohl die Zwénge



als auch die Agoraphobie konnten, im Rahmen eines psychotherapeutischen
Stérungsmodells, a's pathologischer Kompensationsmechanismus der deutlich
unterdurchschnittlichen intellektuellen L eistungsfahigkeit gesehen werden, aber auch als
Folge des nicht kontrollierbar erlebten Lebensin der Kindheit und Jugend des Exploranden
(GA S. 26).

Soweit ersichtlich, grinden die Diagnosen einer Agoraphobie und einer Zwangsstérung,
welche fur den Gutachter leicht im Vordergrund stehen, in erster Linie auf den Aussagen
des Beschwerdefihrers bel der Erhebung des Psychostatus nach dem System AMDP. Diese
ergab fur Agoraphobie einen Wert 3, der wie folgt begrindet wird (GA S. 23): «Er
vermeide es, allein zum Einkaufen zu gehen. Er habe auch immer wieder Schwindel gehabt,
habe das Gefiihl gehabt, das Herz schlage extrem schnell, er schwitze immer wieder,
anschliessend habe er sofort kalt, dazu Kopfweh tber den Schl&fen, Beklemmungsgefunhl,
und er schame sich auch und habe auch Angst, die Kontrolle zu verlieren. Das habe er jeden
Tag, sobald er raus muss unter die Leute. Oder nur beim Telefonieren. Hier gehe es heute,
dasei er bel einem Profi, sonst wirden die meisten Psychologen ihn einfach nicht
verstehen.» Weiter resultierte ein Wert 2 fir einen Putzzwang. Hierzu wird ausgefuhrt: «Er
habe Putzzwang (2). Mache er etwas, sorge er dafUr, dass er es sofort richtig mache.
Vergesse er z.B. im Mail einen Betreff einzugeben, stresse ihn das mehrere Tage. Das habe
ihn immer Zeit gekostet. Nach und nach habe er schneller werden kénnen, aber in der
Anfangszeit sei er langsam gewesen. Z.B. beim Militér die Wasche abziehen, dasai er
anfangs der Langsamste gewesen, am Ende sei er der Schnellste gewesen. Doch, insgesamt
sei er recht langsam im Vergleich mit anderen Leuten.»

Der Gutachter legt weiter dar, es zeige sich auch aus der Anamnese heraus, dass die
Zwange und die Agoraphobie vorlagen. Den Schilderungen des Beschwerdefihrers zum
Tagesablauf 18sst sich in diesem Zusammenhang entnehmen, Einkaufe erledige er mit
seinem Bruder. Allein kdnne er das nicht, er wisse nicht warum. Er habe das Gefuhl, die
ganze Zeit beobachtet zu werden. Er fuhle sich anders a's die anderen Leute. Auch mit
seinem Bruder sei es Stress, aber es gehe. Allein sai es heavy, er denke, die Leute wiissten
Bescheid Uber ihn, dass er etwas verberge. Den Haushalt erledige er selbst. Wiirde man ihn
jetzt spontan besuchen, dort sehe es extrem sauber aus. Er brauche es sauber. Jedes
Staubkorn muisse beseitigt werden; er brauche das. Deswegen seien die Familientreffen
immer bei ihm, weil es bei ihm viel sauberer sei alsbei den anderen (GA S. 20).

4.13.3 Der Gutachter med. pract. K.____ geht weiter auf die «auffélligen Verhaltensmuster»
des Beschwerdefihrers ein. Er fuhrt dazu aus, wenn man klinisch und auf Basis der
Kriterien fur Personlichkeitsstérungen (ICD-10 F6) die Verhaltensweisen und Symptome
des Beschwerdef Uhrers durchgehe, seien die Kriterien fr eine schizoide
Personlichkeitsstorung deutlich erflllt. Die Muster liessen sich auf die Kindheit und Jugend
zurickfuhren und durften tberwiegend wahrscheinlich einerseits durch die Schwierigkeiten
im Elternhaus begriindet und andererseits auch der Pathologie des V aters geschuldet sein.
Den gleichen Hintergrund hétten Uberwiegend wahrscheinlich die akzentuierten
Personlichkeitsziige mit paranoidem Schwerpunkt, wobei hier die Kriterien fir eine
Personlichkeitsstorung nicht ausreichend erfillt seien.

4.13.4 Was die Differenzen zu den Einschdtzungen anderer Fachpersonen anbelangt, fuhrt
der Gutachter aus, mit den oben ausgefihrten Angaben zur depressiven Stérung, zu den
auffaligen Verhaltensmustern und der kognitiven Beeintréchtigung des Exploranden
stimme er mit den Behandlern weitestgehend Uberein, ausser dass er eine rezidivierende



Depression als nicht belegt ansehen musse. Warum jedoch die Behandler weder die
Agoraphobie noch die Zwénge als Diagnosen in ihren Berichten angefuhrt hétten, obwohl
der Explorand davon berichte, dass dieses |angst therapeuti sch angegangen worden sei,
kodnne im Rahmen dieses Gutachtens nicht schliissig erklart werden. Dass der V orgutachter
Dr. med. D.___ diese Diagnose nicht angeftihrt habe, durfte Gberwiegend daran liegen, dass
er im von ihm erhobenen Psychostatus nur sehr spérlich Selbstbeurteilungs-Items abgefragt
habe. Weiter halt med. pract. K.___ fest, der Vorgutachter habe es unterlassen, den
Psychostatus nach dem AMDP-System darzustellen. Uberhaupt verlasse sich der
Vorgutachter Dr. med. D.__ mehrheitlich auf seine Fremdbeurteilung und nicht auch (wie
es zumindest vom AMDP-System vorgegeben sei) auf Eigenbeurteilungen des
Exploranden. Weiter vermdge die Herleitung der Diagnose eines adulten ADHS nicht zu
Uberzeugen. Bel der Beurteilung des Verlaufs fihrt der Experte med. pract. K. aus, es
konne keine posttraumati sche Belastungsstérung diagnostiziert werden und eine solche sei
auch friiher nicht diagnostiziert worden (GA S. 33). Unklar bleibt diesbezlglich, wie essich
mit der komplexen posttraumatischen Belastungsstorung verhdt, welche Dr. med. F.____
und lic. phil. Q.____inihrer Stellungnahme vom 19. Dezember 2019 (1VV-Nr. 93; E. 11. 5.11
hiervor) diagnostiziert hatten. Der Gutachter nimmt auch verschiedentlich auf das
neuropsychol ogische Gutachten vom 9. Dezember 2019 (E. 1. 5.10 hiervor) und die dort
ermittelten 1Q-Werte Bezug. Dazu ist festzuhalten, dass sowohl der Gesamtwert als auch
jedes einzelne Teilresultat Uber demjenigen Bereich liegt, der nach ICD-10 (F70) asleichte
Intelligenzminderung und damit als krankheitswertig anzusehen ist.

4.13.5 Der BeschwerdefUhrer ist gemass gutachterlicher Einschéatzung in der bisherigen
Tétigkeit zu 100 % arbeitsunfahig, dies «von Beginn der Ausbildung an». Zum
Belastungsprofil fuhrt der Experte aus, eine moglicherweise geeignete Tatigkeit fir den
Beschwerdefuhrer konnte vorliegen, wenn keine mittleren bis hohen kognitiven

L eistungsanspriiche gefordert seien, kein Druck ausgelibt werde, wenig Kontakt zu anderen
Personen verlangt werde, er keine zeitlichen V orgaben erhalte und ein wohlwollendes
Umfeld gegeben sei. Die Idee des Beschwerdefiihrers, kreativ im Bereich des
Tattoo-Gewerbes zu werden, kénnte insofern realistisch umsetzbar sein, wenn diese
Kriterien erflllt seien und er nicht selbstandig arbeiten musse. Fir die Einschétzung dieser
Leistungsfahigkeit sei zu berticksichtigen, dass der Beschwerdefihrer sowohl aufgrund
seiner kognitiven Leistungse nschrankungen (die allerdings, wie erwahnt, keinen
Krankheitswert gemass |CD-10 erreichen) als auch aufgrund seiner Zwanghaftigkeit und
teils auch der Phobie in der Regel eher langsam und nicht einen vollen Arbeitstag
durchgehend einer Arbeit werde nachgehen kénnen. Auf dieser Basis seien zurzeit 30 bis
maximal 40 % Arbeitsfahigkeit anzunehmen. Diese Einschétzung gelte ebenfalls seit
Beginn der Ausbildung (GA S. 32).

E.3

3.1 Forméll rechtskréaftige Verfugungen und Einspracheentscheide missen in
(prozessuale) Revision gezogen werden, wenn die versicherte Person oder der
Versicherungstréger nach deren Erlass erhebliche neue Tatsachen entdeckt oder
Beweismittel auffindet, deren Beibringung zuvor nicht maglich war (Art. 53 Abs. 1 ATSG).
Nach Lehre und Rechtsprechung ist der Sozialversicherungstrager verpflichtet, auf eine
formell rechtskréaftige Verfigung zuriickzukommen, wenn sich diese aufgrund
neuentdeckter Tatsachen oder Beweismittel als unrichtig erweist (BGE 143V 105E. 2.1 S.
106 f.; 108V 167 E. 2b S. 168). Der Begriff «neue Tatsachen oder Beweismittel» ist bel der



prozessualen Revision eines Verwaltungsentscheides nach Art. 53 Abs. 1 ATSG ebenso
auszulegen wie bel der Revision eines kantonal en Gerichtsentscheids gemass Art. 61 lit. i
ATSG oder bel der Revision eines Bundesgerichtsurteils gemass Art. 123 Abs. 2 lit. aBGG.
Neu sind Tatsachen, die sich bis zum Zeitpunkt, daim Hauptverfahren noch tatséchliche
Vorbringen prozessual zul&ssig waren, verwirklicht haben, jedoch trotz hinreichender
Sorgfalt nicht bekannt waren. Die neuen Tatsachen missen ferner erheblich sein, das heisst,
sie mussen geeignet sein, die tatbestandliche Grundlage des zur Revision beantragten
Entscheids zu verandern und bei zutreffender rechtlicher Wirdigung zu einer anderen
Entscheidung zu fihren (BGE 143V 105 E. 2.3 S. 107 f.). Die Hurde fir eine prozessuale
Revision ist demnach unter diesem Aspekt dieselbe wie jene fir die Revision eines
rechtskraftigen Gerichtsurteils.

3.2 Betrifft der Revisionsgrund eine materielle Anspruchsvoraussetzung, deren
Beurteilung massgeblich auf Schétzung oder Beweiswirdigung beruht, auf Elementen also,
die notwendigerwei se Ermessensziige aufweisen, so ist eine vorgebrachte neue Tatsache als
solche in der Regel nicht erheblich. Ein (prozessrechtlicher) Revisionsgrund féllt Gberhaupt
nur in Betracht, wenn bereitsim urspriinglichen Verfahren der untersuchende Arzt und/oder
die entscheidende Behorde das Ermessen wegen eines neu erhobenen Befundes zwingend
anders hétten austiben und infolgedessen zu einem anderen Ergebnis hétten gelangen
mussen. An diesem prozessualrevisionsrechtlichen Erfordernis fehlt es, wenn sich das Neue
im Wesentlichen in (differenzial-)diagnostischen Uberlegungen erschopft, also auf der
Ebene der medizinischen Beurteilung anzusiedeln ist. Neue medizinische Expertisen, dieim
Verfahren, das zur friiheren Verfigung gefuhrt hat, keine gravierende und unvertretbare
Fehldiagnose feststellen, erfillen das Kriterium der Erheblichkeit nicht (BGE 144V 245 E.
5.3und 5.4 S. 249). Nétig ist, dass das Beweismittel nicht bloss der Wirdigung des
Sachverhalts, sondern dessen Feststellung dient. Dazu bedarf es neuer Elemente
tatséchlicher Natur, welche die Entscheidungsgrundlagen als objektiv mangel haft
erscheinen lassen (Urteil des Bundesgerichts 8C_154/2021 vom 11. Mai 2021 E. 4.3.4).

3.3 Diebei einer prozessualen Frist zu beachtende Frist von 90 Tagen zur
Geltendmachung des Revisionsgrundes (Art. 67 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uiber das
Verwaltungsverfahren [VwWV G, SR 172.021] in Verbindung mit Art. 55 ATSG) wurde
unbestrittenermassen eingehal ten.

3.4 Der Beschwerdefihrer lasst geltend machen, beim Erlass der Verfigung vom

27. Februar 2014 sei der Untersuchungsgrundsatz verletzt worden und nur deshalb sei «eine
unrichtige Wurdigung eines nicht invalidisierenden Gesundheitsschadens» erfolgt, well
man irrig angenommen habe, beim Beschwerdefihrer liege kein Leidensdruck vor, und
weil fur den Entscheid wesentliche Tatsachen nicht bekannt gewesen seien. Diese
wesentlichen Tatsachen seien erst durch das Gutachten von med. pract. K.___ vom 4. Juni
2020 zutage gefordert worden. Erst dieses Gutachten habe klargemacht, dass die Kriterien
fr eine schizoide Personlichkeitsstorung klar erfiillt seien sowie dass auch eine
Agoraphobie und eine Zwangsstorung vorlagen. Erst dieses Gutachten habe auch die
Erkenntnis geliefert, dass von Beginn der Ausbildung an eine volle Arbeitsunféhigkeit
bestanden habe. Die durch das Gutachten von med. pract. K.___ gewonnenen Erkenntnisse
einer schizoiden Personlichkeitsstorung mit ihren Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit
bildeten einen (prozessuaen) Revisionsgrund nach Art. 53 Abs. 1 ATSG.

4.  Die Aktenlage, welche fur die Frage nach einer prozessualen Revision der Verfligung
vom 27. Februar 2014 relevant sein kann, prasentiert sich zusammengefasst wie folgt:



4.1 Dem Bericht einer Psychologin des Dienstes fiir Sonderschulung des Kantons ...]
vom 25. Mérz 2004 ist zu entnehmen, der 1989 geborene Beschwerdefhrer sei im Jahr
1998 erstmals wegen schulischer Schwierigkeiten gemeldet worden. Bei knapp
altersentsprechender intellektueller Leistungsfahigkeit (1Q 88) fuhrten eine deutliche
Schwéche in der auditiven Merkfahigkeit sowie emotionale und psychosomatische
Schwierigkeiten dazu, dass er nicht die seinem Potenzial entsprechenden Leistungen
erbringe. Sonderschulung sei angezeigt (IV-Nr. 2.7 S. 2). Diese wurde zugesprochen
(vgl. IV-Nr. 2.8). Der von der 1V-Stelle angefragte, in der Anmeldung genannte

(vgl. IV-Nr.2.2S.9) Arzt Dr. med. L.___, Facharzt fir Allgemeine Medizin, teilte mit, er
habe den Beschwerdefihrer zuletzt im Januar 2002 gesehen und empfehle, eine
facharztliche Beurteilung einzuholen (Schreiben vom 21. April 2004, 1V-Nr. 2.6). Eine
solche wurde, soweit aus den Akten ersichtlich, nicht veranlasst.

4.2 Der Beschwerdefuihrer besuchte in der Folge ein Internat in einer Bergschulein[...]
(vgl. IV-Nr. 2.8). Am 12. September 2005 wurde ihm Berufsberatung durch die IV
zugesprochen (vgl. IV-Nr.

E.4

Alles unter Kosten-und Entschadigungsfolge zu Lasten der Gesuchsgegnerin. 5. Die
Beschwerdegegnerin verzichtet mit Schreiben vom 30. August 2021 auf eine
Beschwerdeantwort und stellt den Antrag, die Beschwerde sei abzuweisen (A.S. 23). 6.
Mit Schreiben vom 10. September 2021 reicht der Vertreter des Versicherten seine
Honorarnote sowie eine Honorarvereinbarung ein (A.S. 25 ff.). 7. Mit prozessleitender
Verfigung vom 15. Februar 2022 werden die Parteien zu der vom Beschwerdeftihrer
beantragten offentlichen Verhandlung vom 3. Mai 2022 vorgeladen (A.S. 30f.). 8. Am
3. Mai 2022 fuhrt das Versicherungsgericht die erwahnte 6ffentliche Verhandlung durch.
Fir den Ablauf der Verhandlung und die Ausfihrungen im Pladoyer des Vertreters des
Beschwerdefihrers wird auf das Protokoll verwiesen (vgl. A.S. 33 ff.). Im Nachgang zur
Verhandlung reicht der Vertreter des Beschwerdefiihrers eine erganzende Kostennote ein
(A.S.37).8.  Auf die Ausfuhrungen in den Rechtsschriften der Parteien wird, soweit
erforderlich, im Folgenden eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen. I1. 1.
1.1 Die Sachurteilsvoraussetzungen (6rtliche, sachliche und funktionelle Zustandigkeit
des Versicherungsgerichts, Rechtzeitigkeit der Beschwerde) sind erflllt. Auf die
Beschwerdeist einzutreten. 1.2 Streitig und zu prifen ist, ob dem Beschwerdeftihrer ab
1. Oktober 2015 (entsprechend dem angefochtenen Entscheid) oder schon ab 1. September
2013 (entsprechend dem beschwerdewei se gestellten Antrag) eine ganze Rente der
Beschwerdegegnerin zusteht. 1.3~ Am 1. Januar 2022 ist das revidierte Bundesgesetz tGber
die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20) in Kraft getreten. Die hier angefochtene
Verflgung erging vor dem 1. Januar 2022. Nach den algemeinen Grundsétzen des
intertemporalen Rechts und des zeitlich massgebenden Sachverhalts sind daher die
Bestimmungen des I VG und digjenigen der Verordnung tber die Invalidenversicherung
(IVV, SR 831.201) in der bis 31. Dezember 2021 gultig gewesenen Fassung anwendbar
(Urteil des Bundesgerichts 8C_787/2021 vom 23. Méarz 2022 E. 2.1 mit Hinweisen). Sie
werden nachfolgend auch in dieser Fassung zitiert. 2. 2.1 Anspruch auf eine Rente haben
gemass Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich
im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen
wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. @) und wahrend eines Jahres ohne
wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 Prozent arbeitsunfahig gewesen



sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 Prozent invalid sind (lit, c). ES
besteht Anspruch auf eine Viertelsrente bei einem Invaliditétsgrad ab 40 %, auf eine halbe
Rente bei einem Invaliditétsgrad ab 50 %, auf eine Dreiviertelsrente bel einem
Invaliditétsgrad ab 60 % und auf eine ganze Rente bel einem Invaliditétsgrad ab 70 % (Art.
28 Abs. 21VG). 2.2 Dieruckwirkende Korrektur eines Entscheids Uber eine
Dauerleistung kommt —vom hier nicht interessierenden Fall einer nicht gemeldeten
erheblichen Veranderung abgesehen — infrage, wenn ein Riickkommenstitel in Form einer
prozessualen Revision (Art. 53 Abs. 1 ATSG des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen
Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]) oder einer Wiedererwagung (Art. 53
Abs. 2 ATSG) vorliegt. 2.3  Erweist sich eine friiher erlassene Verfligung als fehlerhaft,
weil bei ihrem Erlass der Untersuchungsgrundsatz in grober Weise verletzt wurde, indem
zwingend gebotene Abklarungen unterblieben sind, richtet sich eine allfédlige nachtragliche
Korrektur nach den Regeln tber die Wiedererwéagung (Verletzung des
Untersuchungsgrundsatzes als Rechtsanwendungsfehler; vgl. z.B. Urteil des
Bundesgerichts 9C_427/2014 vom 1. Dezember 2014 E. 2.2). Ein Entscheid (Verfligung
oder Einspracheentscheid), dessen urspriingliche Fehlerhaftigkeit darauf beruht, dass
mindestens einer Partel bestimmte Tatsachen oder Beweismittel unverschuldetermassen
verborgen blieben, ist dagegen mittels prozessualer Revision zu korrigieren (Urteil des
Bundesgerichts 9C_212/2021 vom 21. Oktober 2021 E. 4.5.3). 2.4 Andersasdie
materielle Revision aufgrund verénderter Verhadtnisse im Sinne von Art. 17 ATSG, welche
vorbehdltlich einer Meldepflichtverletzung nur fur die Zukunft wirkt, kommt bei einer
Wiederwéagung und einer prozessuaen Revision grundsétzlich auch eine riickwirkende
Korrektur infrage. Die Ruckwirkung einer Wiedererwagung ist in der
Invalidenversicherung allerdings beschrankt. Die Korrektur zugunsten der versicherten
Person erfolgt von dem Monat an, in dem der Mangel erkannt wurde (Art. 88 bis Abs. 1

lit. c IVV). Dagegen kann die prozessuale Revision geméass Art. 53 Abs. 1 ATSG eine
weitergehende Riickwirkung entfalten: Die urspriingliche Verfiigung besteht nicht mehr
und der durch sie geregelte Zeitraum ist (im Rahmen zeitlicher Nachzahlungs- und
Ruckforderungsgrenzen) neu zu beurteilen. Der Invaliditéatsgrad und der allfélige Anspruch
auf eine Rente der Versicherten sind daher von Grund auf neu zu bestimmen (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_132/2018 vom 27. Juni 2018 E. 6.3.2; vgl. auch BGE 110V 291 E. 3c
S. 294 1.). Falls tatséchlich ein (prozessualer) Revisionsgrund vorliegen sollte, wére daher
eine rickwirkende Neubeurteilung fir den gesamten Zeitraum, der bel Erlass der
Verfligung vom 27. Februar 2014 zu prifen war, moglich. 3. 3.1 Formell rechtskréftige
Verfigungen und Einspracheentscheide miissen in (prozessuale) Revision gezogen werden,
wenn die versicherte Person oder der Versicherungstréger nach deren Erlass erhebliche
neue Tatsachen entdeckt oder Beweismittel auffindet, deren Beibringung zuvor nicht
maoglich war (Art. 53 Abs. 1 ATSG). Nach Lehre und Rechtsprechung ist der
Sozialversicherungstréger verpflichtet, auf eine formell rechtskréftige Verfiigung
zuriickzukommen, wenn sich diese aufgrund neuentdeckter Tatsachen oder Beweismittel
alsunrichtig erweist (BGE 143V 105E. 2.1 S. 106 f.; 108V 167 E. 2b S. 168). Der Begriff
«neue Tatsachen oder Beweismittel» ist bei der prozessualen Revision eines
Verwaltungsentscheides nach Art. 53 Abs. 1 ATSG ebenso auszulegen wie bel der Revision
eines kantonalen Gerichtsentscheids gemass Art. 61 lit. i ATSG oder bel der Revision eines
Bundesgerichtsurteils geméss Art. 123 Abs. 2 lit. aBGG. Neu sind Tatsachen, die sich bis
zum Zeitpunkt, daim Hauptverfahren noch tatsachliche Vorbringen prozessual zuléssig
waren, verwirklicht haben, jedoch trotz hinreichender Sorgfalt nicht bekannt waren. Die



neuen Tatsachen missen ferner erheblich sein, das heisst, sie miissen geeignet sein, die
tatbestandliche Grundlage des zur Revision beantragten Entscheids zu verandern und bei
zutreffender rechtlicher Wirdigung zu einer anderen Entscheidung zu fihren (BGE 143V
105E. 2.3 S. 107 f.). Die Hurde fur eine prozessuale Revision ist demnach unter diesem
Aspekt dieselbe wie jene fur die Revision eines rechtskréftigen Gerichtsurteils. 3.2

Betrifft der Revisionsgrund eine materielle Anspruchsvoraussetzung, deren Beurteilung
massgeblich auf Schétzung oder Beweiswirdigung beruht, auf Elementen aso, die
notwendigerwei se Ermessensziige aufweisen, so ist eine vorgebrachte neue Tatsache al's
solche in der Regel nicht erheblich. Ein (prozessrechtlicher) Revisionsgrund féllt Gberhaupt
nur in Betracht, wenn bereitsim urspriinglichen Verfahren der untersuchende Arzt und/oder
die entscheidende Behorde das Ermessen wegen eines neu erhobenen Befundes zwingend
anders hétten austiben und infolgedessen zu einem anderen Ergebnis hétten gelangen
mussen. An diesem prozessualrevisionsrechtlichen Erfordernis fehlt es, wenn sich das Neue
im Wesentlichen in (differenzial-)diagnostischen Uberlegungen erschopft, also auf der
Ebene der medizinischen Beurteilung anzusiedeln ist. Neue medizinische Expertisen, dieim
Verfahren, das zur friheren Verfligung gefthrt hat, keine gravierende und unvertretbare
Fehldiagnose feststellen, erfillen das Kriterium der Erheblichkeit nicht (BGE 144V 245 E.
5.3und 5.4 S. 249). Nétig ist, dass das Beweismittel nicht bloss der Wirdigung des
Sachverhalts, sondern dessen Feststellung dient. Dazu bedarf es neuer Elemente
tatsachlicher Natur, welche die Entscheidungsgrundlagen als objektiv mangel haft
erscheinen lassen (Urteil des Bundesgerichts 8C_154/2021 vom 11. Mai 2021 E. 4.3.4).

3.3 Diebei einer prozessuaen Frist zu beachtende Frist von 90 Tagen zur
Geltendmachung des Revisionsgrundes (Art. 67 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uiber das
Verwaltungsverfahren [VwV G, SR 172.021] in Verbindung mit Art. 55 ATSG) wurde
unbestrittenermassen eingehalten. 3.4  Der Beschwerdefhrer |1&sst geltend machen, beim
Erlass der Verfugung vom 27. Februar 2014 sei der Untersuchungsgrundsatz verletzt
worden und nur deshalb sei «eine unrichtige Wirdigung eines nicht invalidisierenden
Gesundheitsschadens» erfolgt, weil man irrig angenommen habe, beim Beschwerdefthrer
liege kein Leidensdruck vor, und weil fur den Entscheid wesentliche Tatsachen nicht
bekannt gewesen seien. Diese wesentlichen Tatsachen seien erst durch das Gutachten von
med. pract. K. vom 4. Juni 2020 zutage gefordert worden. Erst dieses Gutachten habe
klargemacht, dass die Kriterien fur eine schizoide Personlichkeitsstorung klar erfillt seien
sowie dass auch eine Agoraphobie und eine Zwangsstérung vorlagen. Erst dieses Gutachten
habe auch die Erkenntnis geliefert, dass von Beginn der Aushildung an eine volle
Arbeitsunfahigkeit bestanden habe. Die durch das Gutachten von med. pract. K.
gewonnenen Erkenntnisse einer schizoiden Personlichkeitsstorung mit ihren Auswirkungen
auf die Arbeitsfahigkeit bildeten einen (prozessualen) Revisionsgrund nach Art. 53 Abs. 1
ATSG. 4. Die Aktenlage, welche fur die Frage nach einer prozessualen Revision der
Verfligung vom 27. Februar 2014 relevant sein kann, présentiert sich zusammengefasst wie
folgt: 41 Dem Bericht einer Psychologin des Dienstes fur Sonderschulung des Kantons
[...] vom 25. Mé&rz 2004 ist zu entnehmen, der 1989 geborene Beschwerdefihrer sei im Jahr
1998 erstmal s wegen schulischer Schwierigkeiten gemeldet worden. Bei knapp
altersentsprechender intellektueller Leistungsfahigkeit (1Q 88) flhrten eine deutliche
Schwéche in der auditiven Merkfahigkeit sowie emotionale und psychosomatische
Schwierigkeiten dazu, dass er nicht die seinem Potenzial entsprechenden Leistungen
erbringe. Sonderschulung sei angezeigt (IV-Nr. 2.7 S. 2). Diese wurde zugesprochen

(vgl. IV-Nr. 2.8). Der von der 1V-Stelle angefragte, in der Anmeldung genannte



(vgl. IV-Nr.2.2S.9) Arzt Dr. med. L.___, Facharzt fir Allgemeine Medizin, teilte mit, er
habe den Beschwerdefihrer zuletzt im Januar 2002 gesehen und empfehle, eine
facharztliche Beurteilung einzuholen (Schreiben vom 21. April 2004, 1V-Nr. 2.6). Eine
solche wurde, soweit aus den Akten ersichtlich, nicht veranlasst. 4.2 Der
Beschwerdefuhrer besuchte in der Folge ein Internat in einer Bergschulein[...] (vgl. IV-Nr.
2.8). Am 12. September 2005 wurde ihm Berufsberatung durch die IV zugesprochen (vgl.
[V-Nr.

E.4.10

Das neuropsychol ogische Gutachten von Prof. Dr. rer. nat. H.__ undlic. phil. 1. vom 9.
Dezember 2019 (I1V-Nr. 90) fuhrte, soweit hier relevant, zu folgenden Resultaten: Der
Beschwerdefiihrer verflige Uber ein unterdurchschnittliches allgemeines kognitives

L eistungsniveau mit signifikanter Asymmetrie zwischen handlungsgebundenen und
sprachlichen Funktionen (Gesamt-1Q 77, Sprachverstéandnis 76, Wahrnehmungsgebundenes
logisches Denken 89, Arbeitsgedachtnis 74, Verarbeitungsgeschwindigkeit 81). Als Starke
mit voll durchschnittlich erbrachter Leistung habe sich das visuelle Puzzeln erwiesen.
Unterdurchschnittliche Leistungen habe der Beschwerdefihrer in einem Wortschatz-Test,
in der Symbol-Suche, im Zahlen-Nachsprechen und im Allgemeinen Wissen gezeigt.
Aufgrund des Leistungsprofils sollte zumindest eine Anlehre in Berufen, welche geringe
Anforderungen an die auditive Sprachverarbeitung und Merkfahigkeit stellten, mit
zusétzlicher schulischer Unterstiitzung moglich sein. Belastungsfaktoren seien aus
psychiatrischer Sicht zu beurteilen. Die Diagnose eines adulten ADHS kdnne aus
neuropsychologischer Sicht nicht bestétigt werden. Grundsétzlich basiere die Diagnose
eines ADHS auf Verhaltensauffalligkeiten im Alltag. Fur die Testdiagnostik seien bis anhin
keine einheitlichen Richtwerte erstellt worden. Unter Einbezug der aktuellen Literatur
wurden jedoch signifikante L ei stungsabweichungen in den attentionalen, exekutiven und
Gedéachtnisfunktionen erwartet. Der Beschwerdeftihrer habe dagegen insgesamt
durchschnittliche Leistungen in Aufmerksamkeitsfunktionen gezeigt. Insbesondere habe die
Prufung der Vigilanz, welche nach ca. 2,2 Stunden intensiver Testung durchgefihrt worden
sel, ein voll durchschnittliches Ergebnis gezeigt. Einzig die Interferenzneigung sel leicht
erhoht gewesen. Auch in den exekutiven Funktionen hétten sich weitgehend
durchschnittliche oder zumindest nicht von der aktuellen allgemeinen kognitiven
Leistungsfahigkeit signifikant abweichende L eistungen gefunden. Insgesamt spreche das
neuropsychol ogische Leistungsprofil des Beschwerdefihrers nicht mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit fur die Diagnose einer ADHS (1V-Nr. 90 S. 199). 4.11 Am 19.
Dezember 2019 reichten Dr. med. F.____undlic. phil. Q. vonder Klinlk E.____eine
welitere Stellungnahme ein. Sie stellten nun die Diagnose einer komplexen

posttraumati schen Belastungsstorung (6B41 nach ICD-11). Weiter [&gen aus dem Bereich
der dissoziativen Stérungen eine dissoziativ-neurol ogische Symptomstérung (mit andern
sensorischen Beeintréchtigungen, mit visuellen Beeintréchtigungen), eine dissoziative
Amnesie sowie eine Depersonalisations- und Derealisationsstorung vor. Zudem bestehe
welterhin der Verdacht auf eine hohergradige dissoziative Storung. Die Diagnostik sei noch
nicht abgeschlossen. Der Beschwerdefthrer werde im Alltag haufig von Intrusionen
Uberflutet, welche durch Trigger ausgel 6st wirden. Unmittelbar komme es bei ihm zu
einem Gefuhl des Unwohlseins (Erregungszustand). Er kénne Impulse und Emotionen nur
schlecht regulieren und leide an einer ausgepragten I dentitétsproblematik. Aufgrund der
Komplexitét und der Schwere der Symptomatik erachteten sie, die behandelnden
Fachpersonen, den Beschwerdefiihrer weder al's aushildungsfahig noch als arbeitsfahig



(IV-Nr. 93). 4.12 Dr.med. C.___ vom RAD empfahl am, 15. Januar 2020 eine erneute
psychiatrische Begutachtung (IV-Nr. 94).

E.4.13

4.13.1 Med. pract. K.____gibt in seinem psychiatrischen Gutachten vom 4. Juni 2020
(IV-Nr. 102) zunéachst die medizinischen V orakten wieder, unter anderem das frihere
psychiatrische Gutachten von Dr. med. D._ vom 26. April 2019, das

neuropsychol ogische Gutachten von Prof. Dr. rer. nat. H.____und lic. phil. I.___, Klinik
J.___,vom 9. Dezember 2019 sowie Berichte und Stellungnahmen des behandelnden
PsychiatersDr. med. F.___, Klinik E.____und IV-interne Akten (IV-Nr. 102 S. 5-15).
Anschliessend folgen die Aussagen des Beschwerdeftihrers, wobei der Gutachter festhdlt,
dieser habe keine spontanen Angaben gemacht, der Tagesablauf sei erfragt worden

(IV-Nr. 102 S. 15). Die vertiefende Befragung bezog sich zunéchst auf das jetzige Leiden
und anschliessend auf die Anamnese, welche unter verschiedenen Aspekten ausfihrlich
wiedergegeben wird (IV-Nr. 102 S. 15 -20), den Tagesablauf, die bisherigen Behandlungen
inkl. Medikamente sowie Zukunftsvorstellungen (a.a.O., S. 21 f.). In der Folge beschreibt
der Gutachter die Untersuchungsbefunde (a.a.O., S. 22 ff.). Der psychiatrische Befund /
Psychostatus nach dem System der AMDP (Arbeitsgemeinschaft fur Methodik und
Dokumentation in der Psychiatrie) wird ausfuhrlich, unter Angabe der jeweiligen Werte
nach AMDP, dargestellt, wobei die durch den Gutachter selbst erstellte
Syndromauswertung nach AMDP pathologische Werte (> 54) im Sinne eines apathischen
Syndroms (58) und eines depressiven Syndroms (60) ergab. Es folgt das «Abfragen der
Kriterien fur Personlichkeitsstérungen nach ICD-10 F60.0, paranoide
Personlichkeitsstorung», welches den Experten zum Ergebnis fuhrt, eine solche
Personlichkeitsstorung sei eher nicht gegeben, es bestiinden aber paranoide
Personlichkeitsziige (a.a.O., S. 24). Gestutzt auf eine analoge Auswertung in Bezug auf eine
schizoide Personlichkeitsstorung (ICD-10 F60.1) gelangt med. pract. K. zum Resultat,
insgesamt seien die Kriterien flr eine schizoide Personlichkeitsstorung deutlich erfillt
(aa0., S. 241.). Er diagnostiziert die folgenden Stérungen: - Agoraphobie (ICD-10 F40.00)
- Zwangsstorung, vorwiegend Zwangshandlungen (ICD-10 F42.1) - Mittelgradige
depressive Episode (ICD-10 F32.1; DD rezidivierende depressive Stérung, gegenwaértig
mittelgradig, ICD-10 F33.1) - Schizoide Personlichkeitsstorung (ICD-10 F60.1) -
Akzentuierte Personlichkeitszlige, mit paranoidem Schwerpunkt (ICD-10 Z73) - Verdacht
auf intellektuelle Beeintrachtigung nach DSM 5, leichtgradig. 4.13.2 Leichtim
Vordergrund stehen nach der Einschéatzung des Experten die Diagnosen der Agoraphobie
und der Zwangsstorung. Sie hétten einen deutlichen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Diese
Diagnosen konnten im Rahmen einer Begutachtung nicht zusétzlich objektiviert werden;
hier kbnnten nur die im Rahmen des Psychostatus gemachten Angaben zugrunde gelegt
werden. Jedoch zeige sich auch aus der Anamnese heraus, dass die Zwange und die
Agoraphobie vorldgen. Somit ergebe sich ein schlissiges Bild. Sowohl die Zwénge als auch
die Agoraphobie kdnnten, im Rahmen eines psychotherapeutischen Stérungsmodells, als
pathol ogischer Kompensationsmechanismus der deutlich unterdurchschnittlichen
intellektuellen Leistungsfahigkeit gesehen werden, aber auch al's Folge des nicht
kontrollierbar erlebten Lebensin der Kindheit und Jugend des Exploranden (GA S. 26).
Soweit ersichtlich, griinden die Diagnosen einer Agoraphobie und einer Zwangsstorung,
welche fur den Gutachter leicht im Vordergrund stehen, in erster Linie auf den Aussagen
des Beschwerdefiihrers bei der Erhebung des Psychostatus nach dem System AMDP. Diese
ergab fur Agoraphobie einen Wert 3, der wie folgt begriindet wird (GA S. 23): «Er



vermeide es, allein zum Einkaufen zu gehen. Er habe auch immer wieder Schwindel gehabt,
habe das Gefuihl gehabt, das Herz schlage extrem schnell, er schwitze immer wieder,
anschliessend habe er sofort kalt, dazu Kopfweh tber den Schl&fen, Beklemmungsgefunhl,
und er schame sich auch und habe auch Angst, die Kontrolle zu verlieren. Das habe er jeden
Tag, sobald er raus muss unter die Leute. Oder nur beim Telefonieren. Hier gehe es heute,
dasei er bel einem Profi, sonst wirden die meisten Psychologen ihn einfach nicht
verstehen.» Weiter resultierte ein Wert 2 fir einen Putzzwang. Hierzu wird ausgefihrt: «Er
habe Putzzwang (2). Mache er etwas, sorge er daflr, dass er es sofort richtig mache.
Vergesse er z.B. im Mail einen Betreff einzugeben, stresse ihn das mehrere Tage. Das habe
ihn immer Zeit gekostet. Nach und nach habe er schneller werden kénnen, aber in der
Anfangszeit sei er langsam gewesen. Z.B. beim Militér die Wasche abziehen, da sel er
anfangs der Langsamste gewesen, am Ende sei er der Schnellste gewesen. Doch, insgesamt
sei er recht langsam im Vergleich mit anderen Leuten.» Der Gutachter legt weiter dar, es
zeige sich auch aus der Anamnese heraus, dass die Zwange und die Agoraphobie vorl&gen.
Den Schilderungen des Beschwerdefihrers zum Tagesablauf 18sst sich in diesem
Zusammenhang entnehmen, Einkaufe erledige er mit seinem Bruder. Allein kdnne er das
nicht, er wisse nicht warum. Er habe das Gefiihl, die ganze Zeit beobachtet zu werden. Er
fuhle sich anders als die anderen Leute. Auch mit seinem Bruder sei es Stress, aber es gehe.
Allein sai es heavy, er denke, die Leute wissten Bescheid tiber ihn, dass er etwas verberge.
Den Haushalt erledige er selbst. Wiirde man ihn jetzt spontan besuchen, dort sehe es extrem
sauber aus. Er brauche es sauber. Jedes Staubkorn miisse beseitigt werden; er brauche das.
Deswegen seien die Familientreffen immer bel ihm, well esbei ihm viel sauberer sei als bei
den anderen (GA S. 20). 4.13.3 Der Gutachter med. pract. K. geht weiter auf die
«auffalligen Verhaltensmuster» des Beschwerdefiihrers ein. Er fihrt dazu aus, wenn man
Klinisch und auf Basis der Kriterien fir Personlichkeitsstérungen (ICD-10 F6) die
Verhaltensweisen und Symptome des Beschwerdefihrers durchgehe, seien die Kriterien fir
eine schizoide Personlichkeitsstorung deutlich erfillt. Die Muster liessen sich auf die
Kindheit und Jugend zurtckfuhren und durften tberwiegend wahrscheinlich einerseits
durch die Schwierigkeiten im Elternhaus begriindet und andererseits auch der Pathologie
des Vaters geschuldet sein. Den gleichen Hintergrund hétten tberwiegend wahrscheinlich
die akzentuierten Personlichkeitsziige mit paranoidem Schwerpunkt, wobei hier die
Kriterien fur eine Personlichkeitsstorung nicht ausreichend erfillt seien. 4.13.4 Wasdie
Differenzen zu den Einschatizungen anderer Fachpersonen anbelangt, fuhrt der Gutachter
aus, mit den oben ausgefiihrten Angaben zur depressiven Storung, zu den auffalligen
Verhatensmustern und der kognitiven Beeintrachtigung des Exploranden stimme er mit
den Behandlern weitestgehend Uberein, ausser dass er eine rezidivierende Depression a's
nicht belegt ansehen misse. Warum jedoch die Behandler weder die Agoraphobie noch die
Zwange a s Diagnosen in ihren Berichten angefuhrt hétten, obwohl der Explorand davon
berichte, dass dieses langst therapeutisch angegangen worden sei, kdnne im Rahmen dieses
Gutachtens nicht schliissig erklart werden. Dass der Vorgutachter Dr. med. D, diese
Diagnose nicht angefiihrt habe, dirfte Gberwiegend daran liegen, dass er im vonihm
erhobenen Psychostatus nur sehr spérlich Selbstbeurteilungs-1tems abgefragt habe. Weiter
halt med. pract. K. fest, der Vorgutachter habe es unterlassen, den Psychostatus nach
dem AMDP-System darzustellen. Uberhaupt verlasse sich der Vorgutachter Dr. med. D,
mehrheitlich auf seine Fremdbeurteilung und nicht auch (wie es zumindest vom
AMDP-System vorgegeben sei) auf Eigenbeurteilungen des Exploranden. Weiter vermtge
die Herleitung der Diagnose eines adulten ADHS nicht zu Uberzeugen. Bei der Beurteilung



des Verlaufs fuhrt der Experte med. pract. K. aus, es kénne keine posttraumatische
Belastungsstorung diagnostiziert werden und eine solche sei auch friher nicht diagnostiziert
worden (GA S. 33). Unklar bleibt diesbeziiglich, wie es sich mit der komplexen
posttraumatischen Belastungsstorung verhélt, welche Dr. med. F.____undlic. phil. Q.___in
ihrer Stellungnahme vom 19. Dezember 2019 (IV-Nr. 93; E. I1. 5.11 hiervor) diagnostiziert
hatten. Der Gutachter nimmt auch verschiedentlich auf das neuropsychol ogische Gutachten
vom 9. Dezember 2019 (E. 11. 5.10 hiervor) und die dort ermittelten 1Q-Werte Bezug. Dazu
ist festzuhalten, dass sowohl der Gesamtwert als auch jedes einzelne Teilresultat tber
demjenigen Bereich liegt, der nach ICD-10 (F70) asleichte Intelligenzminderung und
damit a's krankheitswertig anzusehen ist. 4.13.5 Der BeschwerdefUhrer ist gemass
gutachterlicher Einschatzung in der bisherigen Tétigkeit zu 100 % arbeitsunfahig, dies «von
Beginn der Ausbildung an». Zum Belastungsprofil fuhrt der Experte aus, eine
maoglicherwei se geeignete Tétigkeit fur den Beschwerdefthrer konnte vorliegen, wenn
keine mittleren bis hohen kognitiven L eistungsanspriiche gefordert seien, kein Druck
ausgelibt werde, wenig Kontakt zu anderen Personen verlangt werde, er keine zeitlichen
Vorgaben erhalte und ein wohlwollendes Umfeld gegeben sei. Die Idee des
Beschwerdefuhrers, kreativ im Bereich des Tattoo-Gewerbes zu werden, kdnnte insofern
realistisch umsetzbar sein, wenn diese Kriterien erfiillt seien und er nicht selbstandig
arbeiten musse. Fur die Einschétzung dieser Leistungsfahigkeit sei zu berticksichtigen, dass
der Beschwerdefuhrer sowohl aufgrund seiner kognitiven L eistungseinschrankungen (die
alerdings, wie erwahnt, keinen Krankheitswert geméass |CD-10 erreichen) als auch
aufgrund seiner Zwanghaftigkeit und teils auch der Phobie in der Regel eher langsam und
nicht einen vollen Arbeitstag durchgehend einer Arbeit werde nachgehen konnen. Auf
dieser Basis seien zurzeit 30 bis maximal 40 % Arbeitsfahigkeit anzunehmen. Diese
Einschétzung gelte ebenfalls seit Beginn der Ausbildung (GA S. 32).

E.5

5.1 Der Versicherungstréger kann auf formell rechtskraftige Verfiigungen oder
Einspracheentscheide zuriickkommen, wenn diese zweifellos unrichtig sind und wenn ihre
Berichtigung von erheblicher Bedeutung ist (Art. 53 Abs. 2 ATSG). Zweifellose
Unrichtigkeit kann auch dann vorliegen, wenn der Versicherungstrager notwendige
Abkléarungen unterlassen und damit den Untersuchungsgrundsatz (Art. 43 Abs. 1 ATSG) in
grober Weise verletzt hat. Qualifiziert unrichtigist eine Verfligung unter diesem Aspekt
Insbesondere dann, wenn die notwendigen facharztlichen Abkléarungen Gberhaupt nicht oder
nicht mit der erforderlichen Sorgfalt durchgefuhrt wurden (vgl. Urteil des Bundesgerichts
9C _427/2014 vom 1. Dezember 2014 E. 2.2). Diese Situation liegt hier vor, denn angesichts
der Aktenlage und der Feststellungen im Intake-Gesprach vom 5. April 2013 getroffen
wurden, sowie insbesondere der im Anschluss an das Intake-Gesprach abgegebenen
Einschdtzung des RAD-ArztesDr. med. M. (E. II. 4.3 hiervor; IV-Nr. 7), wéren
ergéanzende medizinische Abklarungen auf jeden Fall geboten gewesen. Dr. med. M.
wies auf zahlreiche Symptome hin, die mit einer psychischen Stérung vereinbar waren.
Weiter erwdhnte er bereits damals die Moglichkeit einer posttraumatischen Reaktion sowie
den Verdacht auf einen sexuellen Missbrauch in der Kindheit, elne Selbstwertproblematik
und eine «waschechte depressive Komponente». Auch Wahrnehmungen, welche mit Angst
gekoppelt schienen und einen zumindest prépsychotischen Charakter hétten, werden bereits
in der damaligen Einschétzung des RAD-Arztes genannt. Eine pflichtgemasse
Anspruchsprifung hétte vor diesem Hintergrund zwingend eine psychiatrische Abklarung
umfassen mussen. Deren Unterlassung kommt einer groben Verletzung des



Untersuchungsgrundsatzes gleich. Die Beschwerdegegnerin war daher befugt, im Rahmen
einer Wiedererwagung auf die Verfigung vom 27. Februar 2014 zurtickzukommen und den
Rentenanspruch des Beschwerdefiihrers neu zu prifen. Im Rahmen dieser Neubeurteilung
gelangte sie gestiitzt auf das Gutachten von med. pract. K. zum Ergebnis, der
Beschwerdefuhrer sei bereits seit dem Beginn der Ausbildung wegen einer psychischen
Stérung nicht arbeitsfahig.

5.2 Inzeitlicher Hinsicht ist, fallswie hier ein 1V-spezifischer Gesichtspunkt zur
Diskussion steht, eine Rentenerhéhung (und analog dazu eine Rentenzusprechung nach
vorgangiger Verweigerung, vgl. BGE 125V 433 E. 5.2 S. 436; 110V 291 E. 3d S. 296 1.),
welche sich auf eine Wiedererwagung nach Art. 53 Abs. 2 ATSG stiitzt, frihestens von dem
Monat an méglich, in dem der Mangel entdeckt wurde (Art. 88bisAbs. 1 lit. c 1VV; BGE
110V 291). Wenn sich die zweifellose Unrichtigkeit aus einer Verletzung des
Untersuchungsgrundsatzes ergibt, steht allerdings regelméssig eine Korrektur mit Wirkung
ex nunc et pro futuro in Vordergrund (vgl. Urteile des Bundesgerichts 8C_456/2017 vom
23. Februar 2018 E. 3.1 und 9C_19/2008 vom 29. April 2008 E. 2.1, wobei beide
Entscheide eine Korrektur zum Nachteil der versicherten Person betrafen). Angesichts der
insoweit bestehenden Einigkeit der Parteien besteht jedoch kein Anlass fir entsprechende
Weiterungen. Den Zeitpunkt der Entdeckung des Mangels setzte die Beschwerdegegnerin
in ebenfalls nicht zu beanstandender Weise auf die Neuanmeldung vom 12. Oktober 2015
fest. Gestuitzt auf das psychiatrische Administrativgutachten von Dr. med. K. vom 4.
Juni 2020 gelangte sie in ebenfalls vertretbarer Weise zum Ergebnis, es liege zurzeit keine
verwertbare Arbeitsfahigkeit vor, der Invaliditétsgrad betrage deshalb 100 % und es bestehe
Anspruch auf eine ganze Rente ab 1. Oktober 2015.

6. Esstellt sich die Frage, ob vor diesem Hintergrund die V oraussetzungen fur eine
prozessuale Revision als erfiillt anzusehen sind.

6.1 Die Akten enthalten keine nachzeitlich entdeckten echtzeitlichen, den damals zu
beurteilenden Zeitraum bis zur Verfiigung vom 27. Februar 2014 betreffenden
Stellungnahmen von Fachpersonen, welche damals nicht bekannt waren. Die fir eine
prozessual e Revision typische Konstellation, dass nachtréglich ein Beweismittel entdeckt
wird, welches damals bereits existierte, aber nicht bekannt oder nicht auffindbar war, liegt
daher nicht vor.

6.2 Grundsétzlich ist es auch mdglich, dass ein erst jetzt existierendes Beweismittel den
fur eine Revision vorausgesetzten klaren Nachwels einer friiheren Tatsache (im Sinne einer
Feststellung und nicht einer blossen Wiirdigung des Sachverhalts) zu erbringen vermag. So
verhalt es sich etwa, wenn mithilfe neuer Untersuchungsmethoden, welche friiher noch
nicht existierten, der Nachweis fur eine Tatsache erbracht werden kann, die sich vor Jahre
zugetragen hat. Im hier interessierenden Bereich medizinischer Fragen in der
Sozialversicherung kommt es vor, dass sich die Ursache fir eine bestimmte Symptomatik
aufgrund neu entwickelter Verfahren nunmehr bildgebend darstellen |&sst, so dass ein
Ergebnis vorliegt, welches reproduzierbar und von der untersuchenden Person unabhéngig
ist. Trifft dies zu, liegt unter Umstanden ein Revisionsgrund vor. Anschliessend ist zu
prifen, ob sich beweisméssig erharten l&sst, dass die neu als erstellt anzusehende Tatsache
bereits wahrend des Zeitraums gegeben war, auf den sich die seinerzeitige Verfligung,
deren (prozessuale) Revision zur Diskussion steht, bezog (vgl. das Urteil des
Versicherungsgerichts VSGES.2020.1 vom 29. Januar 2021 wo dieser
vergangenheitsbezogene Nachweis allerdings nicht gelang).



6.3

6.3.1 Be einer psychischen Problematik, wie sie hier zu beurteilen ist, sind bildgebende
Nachwei se naturgemass nicht verflgbar. Es erscheint als tiberaus schwierig, ein neues
Beweismittel vorzulegen, welches nicht bloss eine abweichende Wirdigung, sondern die
verbindliche Feststellung des Sachverhalts ermdglicht, und dies nicht nur fur den aktuellen,
sondern auch fir einen Jahre zurtickliegenden Zeitpunkt oder Zeitraum. Vollkommen
ausschliessen |&sst sich dies jedoch nicht. Deshalb ist im Einzelfall zu prifen, ob von einer
Situation gesprochen werden kann, welche derart eindeutig ist, dass sie einer neu
bildgebend festgestellten Tatsache gleichkommit.

6.3.2 Eine solche Konstellation liegt hier nicht vor. Von einem klaren Ergebnis, welches
reproduzierbar ist und (hinreichende Fachkenntnisse vorausgesetzt) nicht von der
untersuchenden Person abhangt, kann schon deshalb nicht gesprochen werden, well die
Arzte und Fachpersonen, welche sich seit der Neuanmeldung im Oktober 2015 mit dem
psychischen Gesundheitszustand des Beschwerdeflihrers befasst haben, keineswegs zu
gleichlautenden Ergebnissen gelangt sind. Esist zwar nicht zu beanstanden, dass die
Beschwerdegegnerin in ihrem neuen Entscheid fur die Beurteilung des aktuellen
Rentenanspruchs auf das Gutachten von med. pract. K. abgestellt hat, auch wenn
einzelne Fragen offenbleiben (vgl. E. 11. 4.13.4 hiervor). Ebenso wenig |&sst sich aber
sagen, die anderd autende Einschétzung des Vorgutachters Dr. med. D.__ sei im Ergebnis
klar fehlerhaft. Im neuropsychol ogischen Gutachten vom 9. Dezember 2019 wird zwar die
von Dr. med. D.___ gestellte Diagnose einer ADHS verworfen, zugleich aber festgehalten,
die Diagnose basiere grundsétzlich auf Verhaltensaufféalligkeiten im Alltag und fir die
Testdiagnostik seien bis anhin keine einheitlichen Richtwerte erstellt worden (1V-Nr. 90 S.
19). Von einer klaren Widerlegung der Einschédtzung des Erstgutachters kann unter diesen
Umsténden nicht gesprochen werden.

Die behandelnden Fachpersonen der Klinik E.____ diagnostizieren in ihrem Bericht vom 15.
August 2018 eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome, sowie Probleme bel sexuellem Missbrauch in der Kindheit
(IV-Nr. 45 S. 4), inihrer Stellungnahme vom 14. Mai 2019 eine emotional instabile
Personlichkeitsstorung vom Typ Borderline (IV-Nr. 77 S. 4) und im Schreiben vom

19. Dezember 2019 eine komplexe posttraumatische Belastungsstérung sowie dissoziative
Storungen (1V-Nr. 93 S. 2). Die Agoraphobie und die Zwangsstorungen, welche der
Gutachter med. pract. K.____ als «leicht im Vordergrund» stehend bezeichnet und welchen
er einen entscheidenden Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit beimisst (vgl. 1V-Nr. 102 S. 27
und S. 33), wurden weder durch den Vorgutachter noch durch die aktuell oder friiher
behandelnden Fachpersonen diagnostiziert. Dasselbe gilt fir die schizoide
Personlichkeitsstorung, wobei der VVorgutachter Dr. med. D, immerhin einein diese
Richtung weisende Differenzialdiagnose gestellt hatte.

Von einem klaren medizinischen Sachverhalt, der aus fachlich-psychiatrischer Sicht nur
eine Interpretation zuliesse (und damit einer bildgebenden Untersuchung gleichgesetzt
werden konnte), kann mit Blick auf die vorstehenden Erwagungen nicht gesprochen
werden. Vielmehr enthélt das Dossier unterschiedliche Einschétizungen. Die Differenzen
betreffen nicht nur untergeordnete Aspekte diagnostischer Einordnung, sondern den Kern
des medizinischen Sachverhalts. Sie beziehen sich Gberdies auch auf die Arbeitsfahigkeit in
einer angepassten Tatigkeit, welche durch Dr. med. D.__ auf 70 % geschétzt wird,
wahrend med. pract. K. von 30 m 40 % ausgeht, wogegen Dr. med. F.____ und lic. phil.



G.___ keine Arbeitsfahigkeit attestieren.

6.3.3 Es kommt hinzu, dass die unterschiedlichen Einschdtzungen ihren Grund auch in
unterschiedlichen V orgehensweisen zu haben scheinen. So féllt auf, dass sich med. pract.
K. bel seiner Beurteilung und der Herleitung der Diagnosen schwergewichtig auf die
Aussagen stiitzt, welche der Beschwerdefiihrer ihm gegentiber auf entsprechendes
«Erfragen» hin machte. Namentlich basieren die fur die gutachterliche Einschdtzung
zentralen, leicht im Vordergrund stehenden Diagnosen einer Agoraphobie und einer
Zwangsstorung (gemeint ist offenbar ein Putzzwang) nahezu ausschliesslich auf die
Antworten des Beschwerdefihrers im Rahmen der Befunderhebung nach dem
AMDP-System und bei der Anamneseerhebung. Der Vorgutachter Dr. med. D.___ hatte ein
anderes VVorgehen gewahlt, das zusétzlich eine Fremdanamneseerhebung bel der Mutter des
Beschwerdefiihrers umfasste, aber in der Exploration stérker auf Beobachtung und
Interpretation als auf direktes Erfragen von Symptomen setzte. Med. pract. K. siehtin
diesem unterschiedlichen Vorgehen denn auch einen Grund fur die unterschiedlichen
Einschatzungen. Die Ergebnisse sind demnach nicht unabhangig von der untersuchenden
Person, zumal gerichtsnotorisch ist, dass beide Vorgehensweisen verbreitet sind, ohne dass
die eine als fachlich unzureichend zu gelten hétte.

6.3.4 Kann bereitsin Bezug auf die aktuelle Beurteilung nicht von einem eindeutigen
Sachverhalt gesprochen werden, der anderslautende Einschétzungen als klar fehlerhaft
erscheinen liesse, muss dies erst recht in Bezug auf die riickwirkende Beurteilung gelten.
Die Beschwerdegegnerin hat dem Beschwerdefihrer eine ganze Rente ab Oktober 2015
zugesprochen, er verlangt eine ganze Rente ab September 2013. Relevant ist also der
Sachverhalt von September 2012 (Beginn des Wartejahres) bis September 2015, mehrere
Jahre vor dem Gutachten von Dr. med. D.____ vom 26. April 2019 und von med. pract.
K. vom 4. Juni 2020. Fur diesen Zeitraum liegen keine echtzeitlichen
facharztlich-psychiatrischen Beurteilungen vor. Eine rickwirkende Beurteilung, deren
Ergebnisse derart zwingend sind, dass jede abweichende Stellungnahme als klare
Fehldiagnose zu werten ware, liegt nur schon mit Blick auf die Widerspriiche in den
aktuellen Einschdtzungen nicht vor.

6.4 Schliesslichist noch auf Folgendes hinzuweisen: Die umgekehrte Konstellation, in
der zuné&chst in Verletzung des Untersuchungsgrundsatzes eine Rente zugesprochen wurde
und diese in der Folge infrage gestellt wird, ohne dass sich der Sachverhalt erheblich
verandert hétte, kommt in der gerichtlichen Praxis wesentlich haufiger vor. Eine alfalige
Korrektur erfolgt diesfalls nicht unter dem Titel einer prozessualen Revision, sondern einer
Wiedererwagung. In der hier gegebenen Situation, welche mit umgekehrten Vorzeichen
dieselbeist, kann es sich nicht anders verhalten.

6.5 Nach dem Gesagten liegt kein prozessualer Revisionsgrund vor. Damit besteht keine
Grundlage fur eine Uber den 1. Oktober 2015 hinausgehende, rickwirkende
Rentenzusprechung. Die Beschwerde ist abzuweisen.

7.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von 1V-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1'000.00 festgelegt. Als
unterliegende Partei hat der Beschwerdefihrer die Verfahrenskosten von CHF 1'000.00 zu
bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.



Demnach wirdbeschlossen und erkannt:

3.Der Beschwerdeftihrer hat die Verfahrenskosten von CHF 1'000.00 zu bezahlen. Diese
werden mit dem geleisteten Kostenvorschussin gleicher Hohe verrechnet.

4.Je eine Kopie des Protokolls der Verhandlung vom 3. Mai 2022 geht zur Kenntnisnahme
an die Parteien.

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 Voraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn

Der Prasident Die Gerichtsschreiberin
Fluckiger Wittwer
E.7

7.1  Be diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Partel entschadigung
(Art. 61 lit. g ATSG). 7.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bisIVGist das
Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung von
IV-Leistungen vor dem kantonalen V ersicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten
werden nach dem V erfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert im Rahmen von CHF
200.00 — 1'000.00 festgelegt. Als unterliegende Partel hat der Beschwerdefuhrer die
Verfahrenskosten von CHF 1'000.00 zu bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss
in gleicher H6he zu verrechnen sind.
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