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Erwagungen

E.2

a) Es seien dem Beschwerdefiihrer ab wann rechtens die gesetzlichen Leistungen
(berufliche Massnahmen, Invalidenrente) nach Massgabe einer Erwerbsunfahigkeit von
mindestens 40 % zzgl. einem Verzugszins zu 5 % ab wann rechtens auszurichten. b)
Eventualiter: Es sel ein medizinisches Gerichtsgutachten unter Einbezug mindestens der
psychiatrischen Fachdisziplin einzuholen. c) Subeventualiter: es seien ergénzende
medi zinische und/oder beruflich-erwerbsbezogenen Abklarungen durchzufihren.

E.3

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

E.31

S. 73, mit Hinweisen; Urteil des Bundesgerichts 8C_819/2013 vom 4. Februar 2014 E. 2).
5.1 Im Zeitpunkt der mit Urtell des Versicherungsgerichts VSBES.2017.241 vom

14. Januar 2019 beziglich der Rentenfrage bestatigten und in diesem Punkt in Rechtskraft
erwachsenen ursprunglichen Verfigung vom 9. August 2017 erfolgte die Verneinung des
Rentenanspruchs durch die Beschwerdegegnerin im Wesentlichen gestiitzt auf das
GutachtendesF._ vom 16. April 2015 (IV-Nr. 102.1), welchem im vorgenannten Urtelil
des Versicherungsgericht voller Beweiswert zuerkannt wurde (s. Urteil des
Versicherungsgerichts VSBES.2017.241 vom 14. Januar 2019 E. 6). ImF.___-Gutachten
wurden folgende Diagnosen gestellt: Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: -
Chronisches lumbovertebrales Syndrom - Status nach interkorporeller Spondylodese
LWK5/SWK1 mit PLIF-Cage und - Status nach dorsaler Spondylodese LWK4 bis SWK 1
mit Fixateur externe wegen lumbosakraler Spondylolisthesis 1. Grades (7. Méarz 2002) -
Einwandfreler Sitz des Osteosynthesematerials ohne Lockerung - Geringe lumbale
rechtskonvexe Achsenabwei chung von 10° mit Scheitel punkt bei LWK?2/3 - Morbus
Baastrup und Uberlastungsbedingte Spondylarthrose LWK 3/4, beginnende Spondylose L3
und L4 Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit - Diabetes mellitus Typ Il -
Adipositas (BMI 33) - Klinisch Tendoperiostose am Trochanter magjor der linken HUfte -
Stoérungen durch Cannabinoide, gegenwaértig regelméassiger Substanzgebrauch - Stérungen
durch Tabak, regelméssiger Substanzgebrauch - Status nach Stérungen durch multiplen
Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen (Alkohol, Kokain,
Amphetamin und Ecstasy) - Status nach rezidivierender depressiver Stérung, aktuell
remittiert - Status nach Suizidversuchen - Anamnestisch Status nach
Mittelhandverletzung/Fraktur und leichte Fehlstellung Digitus V rechts Zur Beurtellung
fuhrten die Gutachter aus, was die zuletzt ausgetibte Arbeit as Koch anbetreffe, gehe man



davon aus, dass es sich hier um eine vorwiegend, beziehungsweise praktisch ausschliesslich
stehende Tétigkeit handle, die mit regelméssiger Riickenbel astung gerade durch das Stehen,
verbunden sai, so dass man zur Beurteilung komme, dass der angestammte Beruf als Koch
nicht mehr zumutbar sei. Medizinisch kdnne ausgesagt werden, dass dem Versicherten
aufgrund seines Ruckenbefundes korperlich schwere Tétigkeiten nicht mehr zumutbar
seien, hingegen seien leichte bis mittelschwere Arbeiten, die der Versicherte in

Wechsel stellung ausiiben kdnne aus somatischer orthopadischer Sicht zu 90 % zumutbar.
Die Einschrénkung resultiere auf Grund der nachvollziehbaren Schmerzproblematik,
weshalb dem Versicherten ein erhdhter Pausenbedarf zugebilligt werde. Wegen der
internistischen Befunde bestehe keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Aufgrund der
psychiatrischen, aktuell erhebbaren Befunde kdnne ebenfalls keine Einschréankung der
Arbeitsfahigkeit abgeleitet werden. Allerdings gehe man auf Grund der Anamnese und der
durchgemachten depressiven Episoden von einer verminderten psychischen Belastbarkeit
aus, die man ebenfallsim Sinne eines erhthten Pausenbedarfs mit

E.4
Es sei eine offentliche Verhandlung nach Art. 6 Ziff. 1 EMRK durchzufihren.

E.5

Alles unter Kosten- und Entschédigungsfolge zu Lasten der Beschwerdegegnerin. 5. Mit
Eingabe vom 12. Januar 2022 (A.S. 32) verzichtet die Beschwerdegegnerin auf Einreichung
einer begrindeten Beschwerdeantwort und schliesst auf Abweisung der Beschwerde. 6.

Mit Verfigung vom 13. Januar 2022 (A.S. 33 f.) wird dem Beschwerdefiihrer ab
Prozessbeginn die unentgeltliche Rechtspflege erteilt und Rechtsanwalt Claude Wyssmann,
[...], dsunentgeltlicher Rechtsbeistand bestellt. 7. Mit Verfigung vom 11. Oktober 2022
(A.S. 47 ff.) wird bei Prof. Dr. med. I.___, Facharzt fir Psychiatrie & Psychotherapie, [...],
ein Gerichtsgutachten veranlasst. Das Gutachten ergeht am 24. Méarz 2023 (A.S. 54 ff.).

8.  Mit Stellungnahme vom 4. Mai 2023 (A.S. 132) lasst sich der Beschwerdefiihrer
abschliessend vernehmen und stellt die Antrége, es sel auf das Gerichtsgutachten von Prof.
Dr.med. l.__ vom 24. Mé&rz 2023 abzustellen und es seien die Kosten desselben der
Beschwerdegegnerin aufzuerlegen. 9. Auf die weiteren Ausfihrungen in den
Rechtsschriften der Parteien wird, soweit erforderlich, in den folgenden Erwégungen
eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen. 1. 1. 1.1 Die

Sachurteil svoraussetzungen (Einhaltung von Frist und Form, 6rtliche und sachliche
Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erflllt. Auf die Beschwerde ist einzutreten.
1.2 Am 1. Januar 2022 trat das revidierte Bundesgesetz tiber die Invalidenversicherung
(IVG, SR 831.20) in Kraft. Die hier angefochtene Verfligung erging vor dem 1. Januar
2022. Nach den allgemeinen Grundsétzen des intertemporalen Rechts und des zeitlich
massgebenden Sachverhalts sind daher die Bestimmungen des VG und digjenigen der
Verordnung Uber die Invalidenversicherung (1VV, 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). 2. 2.1 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende
oder langere Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des
Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts, ATSG). Sie
kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein. Die Invaliditét gilt als
eingetreten, sobald sie die fur die Begriindung des Anspruchs auf die jeweilige Leistung
erforderliche Art und Schwere erreicht hat (Art. 4 1IVG). 2.2 Gemass Art. 28 Abs. 11VG
haben jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die



Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare
Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern konnen (lit. a), und
die zusétzlich wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich
mindestens 40 % arbeitsunféhig (Art. 6 ATSG) gewesen sind und nach Ablauf dieses Jahres
zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. b und c). Geméss Art. 28 Abs. 2 IVG
besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %,
derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bel einem
Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente. 2.3  Gemass Art.
8 Abs. 1 IV G haben Invalide oder von einer Invaliditét (Art. 8 ATSG) bedrohte Versicherte
Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen, soweit -  diese notwendig und geeignet sind,
die Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbericht zu betétigen, wieder
herzustellen, zu erhalten oder zu verbessern; und -  die Voraussetzungen fur den Anspruch
auf die einzelnen Massnahmen erfillt sind. 3. 3.1  Wurde eine Rente wegen eines
fehlenden oder zu geringen Invaliditatsgrades bereits einmal verweigert bzw. aufgehoben,
so wird eine neue Anmeldung nur geprift, wenn die versicherte Person glaubhaft macht,
dass sich der Grad der Invaliditét in einer fir den Anspruch erheblichen Weise gedndert hat
(Art. 87 Abs. 3und 41VV). 3.2 Tritt die Verwaltung —wie im vorliegenden Fall — auf
eine Neuanmeldung ein, so hat sie die Sache materiell abzuklaren und sich zu vergewissern,
ob die von der versicherten Person glaubhaft gemachte Verdnderung des Invaliditatsgrades
auch tatsachlich eingetreten ist; sie hat demnach in analoger Weise wie bel einem
Revisionsfall nach Art. 17 Abs. 1 ATSG vorzugehen. Stellt sie fest, dass der
Invaliditétsgrad seit Erlass der friiheren rechtskréftigen Verfiigung keine Veranderung
erfahren hat, so weist sie das neue Gesuch ab. Andernfalls hat sie zusétzlich noch zu prifen,
ob die festgestellte V eranderung gentigt, um nunmehr eine rentenbegriindende Invaliditét zu
bejahen, und hernach zu beschliessen. Im Beschwerdefall obliegt die gleiche materielle
Prufungspflicht auch dem Gericht (BGE 133V 108, 117V 198 E. 3a, 109 V 115 E. 2b). Ob
eine anspruchsbegriindende Anderung in den fur den Invaliditétsgrad erheblichen Tatsachen
eingetreten ist, beurteilt sich im Neuanmeldungsverfahren —analog zur Rentenrevision nach
Art. 17 Abs. 1 ATSG, s. BGE 105 V 30 —durch Vergleich des Sachverhaltes, wie er im
Zeitpunkt der Ablehnungsverfiigung bestanden hat, mit demjenigen zur Zeit der streitigen
neuen Verfigung (BGE 130 V 73 E. 3.1 mit Hinweisen; AHI 1999 S. 84 E. 1b). 4. 4.1

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 991. E. 4,
125V 261 E. 4). 4.2 DasAdministrativverfahren vor der 1VV-Stelle wie auch der kantonale
Sozialversicherungsprozess 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 fir die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichende Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Bezlige
zum — auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden — Prinzip
der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die



antizipierte Beweiswirdigung): Fihrt die pflichtgemésse, umfassende und sachbezogene
Beweiswiirdigung den Versicherungstréger oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgeklért, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zweifel 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
BGer vom 9. April 2008, 8C_308/2007, E. 2.2.1 mit vielen Hinweisen). 4.3 Derim
Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit (BGE 117 V 194 f. E. 3.b). Das Bundesrecht schreibt nicht vor, wie die
einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fir das gesamte Verwaltungs- und

V erwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien Beweiswirdigung
(BGE 125V 352 E. 3a). Der Sozialversicherungsrichter hat ale 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 V orakten — d.h. der Anamnese — abgegeben
worden ist, in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und in seinen
Schlussfolgerungen begriindet ist (AHI 1997 S. 121; BGE 122 V 160). Ausschlaggebend
fur den Beweiswert ist grundsatzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch
die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht
oder Gutachten. Die Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien
Beweiswirdigung vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und
Gutachten Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 352 ff. E. 3b). So
ist einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen Gutachten
durch externe Spezia érzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bei der Erdrterung der
Befunde zu schliissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Bewei skraft
zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise
sprechen (BGE 104 V 212). Andererseitsist der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen,
dass behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in
Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125V 353). 5.
Strittig und zu prifen ist vorliegend, ob die Beschwerdegegnerin den Anspruch des
Beschwerdefuhrers auf berufliche Massnahmen und eine Invalidenrente zu Recht verneint
hat. Ob eine anspruchsbegriindende Anderung in den fiir den Invaliditétsgrad erheblichen
Tatsachen eingetreten ist, beurteilt sich im Neuanmeldungsverfahren — analog zur
Rentenrevision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG (BGE 105V 29 S. 30) — durch Vergleich des
Sachverhalts, wie er im Zeitpunkt der letzten Ablehnungsverfiigung — vorliegend am 9.
August 2017 (IV-Nr. 122) — bestanden hat, mit demjenigen zur Zeit der streitigen neuen
Verfigung vom 3. November 2021 (BGE 130V 71E.

E. 10

% beurteile. Somit komme man zu einer Gesamtverminderung der Arbeitsfahigkeit in
adaptierter Tatigkeit von 20 %, im Sinne eines verminderten Rendements. Aufgrund der



festgehaltenen Befunde sowohl in den Vorakten, wiedannauchim B.___ - und

E._ -Gutachten kdnne davon ausgegangen werden, dass sich zu diesen Zeitpunkten ein
ahnlicher Zustand gezeigt habe. Dokumentierterweise sei der Versicherte aber
zwischenzeitlich auch vermehrt depressiv gewesen, dies insbesondere im Zusammenhang
mit dem Unfalltod seiner Lebenspartnerin und seines Sohnes 2008. In diesem Rahmen habe
der Versicherte auch einen Suizidversuch gemacht. Aktuell sei aber keine depressive
Symptomatik mehr feststellbar. Man misse aber davon ausgehen, dass zu den
Zeitabschnitten der dokumentierten Phasen und insbesondere der Hospitalisationen keine
Arbeitsfahigkeit vorgelegen habe. In einer dem Leiden angepassten Tétigkeit sei der
Versicherte arbitrar retrograd beurteilt zu 80 % arbeitsfahig gewesen, ausgenommen die
Perioden der psychiatrischen Hospitalisationen und der Zeit vor und nach diesen und
anschliessend an die Riickenoperation fur sechs bis acht Monate. In diesen Perioden habe
keine Arbeitsfahigkeit bestanden.

5.2 Bei Erlassder vorliegend angefochtenen Verfiigung vom 3. November 2021
présentierte sich der medizinische Sachverhalt im Wesentlichen wie folgt:

5.2.1 Im Austrittsbericht der Psychiatrischen Dienste Solothurn vom 29. April 2019 (IV-Nr.
155) wurden folgende Diagnosen gestellt:

Der Beschwerdefuhrer sei im Rahmen eines Suizidversuchs mit Tabl ettenintoxikation nach
abgeschl ossener intensivmedizinischer Uberwachung im J.__ auf freiwilliger Basis zur
diagnostischen Abklarung und Kl&rung der sozialen Situation zugewiesen worden. Unter
Etablierung einer antidepressiven Medikation mittels Duloxetin und nach ausreichender
Stabilisierung mit glaubhafter Distanzierung von potentieller Eigengefahrdung sei die
Verlegung auf die offen gefuhrte Abteilung des Behandlungszentrums fir Angst und
Depressionen erfolgt. Hierbel habe der Beschwerdefiihrer regelméssig am multimodalen
Therapieprogramm teilgenommen. Im Rahmen der explorativen Gespréche habe der
Beschwerdefiihrer die unverarbeitete Trauer um seinen verstorbenen Sohn (2009) sowie
Einsamkeit und soziale I solation thematisiert. Zusétzlich hatten enorme Schwierigkeiten bei
der Alltagsbewaltigung sowie finanzielle Schwierigkeiten als Sozial hilfeempfanger
bestanden. Aufgrund des langjéhrigen Cannabis-Konsums sei der Beschwerdefiihrer bereits
inder K.____in[...] ambulant angebunden worden. Im Rahmen des stationdren Aufenthalts
sei der initiale Suchtdruck mittels Truxa ohne Schwierigkeiten beherrscht worden. Es sei
wahrend der gesamten Zeit in der Klinik zu keinem Konsum-Ruckfall gekommen.

5.2.2ImBerichtder L. betreffend Rontgen der Lendenwirbelsdule vom 20. Oktober
2020 (IV-Nr. 172, S. 13) wurden folgende Befunde erhoben: «Zum Vergleich ein MRI der
LWS vom 9. September 2013: Bekannter Status nach dorsaler Spondylodese Hohe LWK
4-SWK 1 mit intervertebralem Spacer/Cage Hohe LWK 5/SWK 1. Kein Material bruch.
Soweit im intermodalen Vergleich mit dem MRI der LWS beurteilbar, kein Hinweis auf
eine relevante L ockerung (an sich wére ein Vergleich mit konventionellen Voraufnahmen
sinnvoll; diese uns nicht vorliegend). Kein Hinweis auf signifikante Anschlussarthrosen
oder Frakturen der Wirbelkorper der mittleren bis oberen LWS. Kein Hinweis auf
Osteodestruktionen. 1SG bis auf geringe Degenerationen reizl0s.»

5.2.3Im Bericht desJ.___, Wirbelsdulenchirurgie, vom 8. April 2021 (IV-Nr. 172, S. 8)
wurden ein Zustand nach Fusionsoperation L4-S1 2005 sowie eine chronische
rezidivierende LWS-Problematik diagnostiziert. Zur Befundlage wurde ausgeftihrt:
«Altersentsprechender Patient. Bei der klinischen Untersuchung kein motorisches Defizit,



M5 beidseits, reizlose Narbenverhdtnisse dorsal. Kein Druck- oder Klopfschmerz
paravertebral. Es wird eine Schmerzsymptomatik in Projektion kranial der LWS
angegeben.»

5.2.4 Mit Bericht vom 14. April 2021 (IV-Nr. 172, S. 1) fihrte Dr. med. M.___, Allgemeine
Innere Medizin, aus, es bestiinden eine Depression sowie chronisch rezidivierende
LWS-Beschwerden bei einem Zustand nach Fusionsoperation L4 m S1 2005. Eine
angepasste wechsel bel astende Tétigkeit sei aus arztlicher Sicht mdglich. Der
Beschwerdefiihrer lebeinder N, Stiftung und versorge sich selbst.

5.25Im Bericht der O._ vom 2. Juni 2021 (IV-Nr. 174) wurden folgende Diagnosen
gestellt:

Der Beschwerdefuhrer sai seit dem Jahr 2008 in der Klinik bekannt: Ambulant und auch
stationér (vier Hospitalisationen). Vom 07/2020 sei er durch die Referentin fir die weitere
ambulante Behandlung unter oben erwadhnten Diagnosen aufgenommen worden. Wichtig zu
erwdhnen sai, dass der Beschwerdefhrer bereits finf Suizidversuche unternommen habe.
Immer, wenn er keine Ablenkung beziehungswei se Beschéftigung habe, werde die
Bindungsproblematik getriggert, was die Verschlechterung der affektiven Symptomatik
pradisponiere. Wahrend der ambulanten Behandlung (2008 bis dato) seien mehrere
Anpassungen der Medikation erfolgt. Der Beschwerdefuhrer habe mehrere Antidepressiva
gehabt, welche wegen Nebenwirkungen oder ungentigender Wirkung abgesetzt worden
seien. Seit 2019 sai die Behandlung mit Cymbalta erfolgt, welche aufdosiert worden sei und
eine Verbesserung der depressiven Symptomatik gebracht habe. 2019 habe der
Beschwerdefuhrer tGber fragliche akustische Halluzinationen (DD Pseudohalluzinationen)
in Form von Tiergeréuschen berichtet, deswegen damals Beginn der
Neuroleptika-Medikation mit Aripiprazol 15 mg/d. Darunter habe sich die Haufigkeit der
psychotischen Episoden reduziert. Bei jeglicher Zuspitzung der depressiven Symptomatik
werde er vermehrt durch paranoid verfarbte Angste tiberwaltigt. Seit Dezember 2020
spitzten sich solche Symptome wie Schlafstérungen, Niedergestimmtheit, Reizbarkeit und
Antriebsverlust sowie Verfolgungsideen und akustische Halluzinationen DD
Pseudohalluzinationen in Form von Tiergerdusche (Katze miauen) zu. Man interpretiere die
erwdhnten Sinnestduschungen am ehesten im Rahmen des langjahrigen Cannabiskonsums.
Psychotherapeutisch werde eine ressourcenorientierte Gesprachstherapie durchgefiihrt, dem
Beschwerdefiihrer wirden die Strategien zum Umgang mit chronischen Schmerzen
vermittelt. Eswerde parallel die Suizidalitdt monitoriert. Er zeige sich immer kooperativ
und fr die Therapie motiviert. Hamilton Skala (04.2021) m 25 Punkte. Durch die klinische
Beurteilung schétze man den Beschwerdefiihrer als mittelgradig depressiv ein. Aktuell sei
der Beschwerdefiihrer niedergestimmt, leide an akustischen Halluzinationen DD
Pseudohalluzinationen in Form von Tiergerduschen, paranoid geféarbten Angsten,
Einschlafstrungen mit Verkirzung der Schlafdauer und unter téglichen Schmerzen. Am
Morgen brauche er ca. eine Stunde zum Aufstehen wegen seiner immobilisierenden
Schmerzen und tagsiiber misse er sich ale ein bis zwel Stunden hinlegen um die
Schmerzreduktion zu erreichen. Die Schmerzen wiirden bel ca. 8/10 Punkten nach einer bis
zwel Stunden Aufstehen oder Sitzen eingeschétzt. Man betrachte den Beschwerdefiihrer a's
korperlich sowie psychisch deutlich eingeschrankt und sehe ihn nur im zweiten
Arbeitsmarkt in einer angepassten Tétigkeit arbeitsfahig.

5.2.6 In der Stellungnahme vom 7. September 2021 (1V-Nr. 176) stellte med. pract. H.___,
RAD, Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie sowie Fachérztin fir Neurologie,



folgende Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit:

Zur Beurteilung fiihrte die RAD-Arztin aus, der 48-jshrige Versicherte sei bisher 2006,
2012 und zuletzt 2015 polydisziplindr begutachtet worden. Zuletzt inder F.____ineiner
psychiatrischen, orthopadischen und internistischen Untersuchung. Die Suizidversuche
datierten 1992, 2002, 2008 und 2010 und 2019. Die neu aufgetretenen akustischen
Sinnestéuschungen wirden dem dauerhaften Cannabiskonsum zugeordnet. In der
stationdren Behandlung in 2019 sei unter stationdren Bedingungen wéahrend einem
sechswochigen Aufenthalt kein Konsumrtckfall erfolgt. Unter der eingesetzten
antipsychotischen Medikation seien die Sinnestéuschungen ruicklaufig gewesen.
Zusammenfassend |8gen laut aktueller Behandlerin Symptome einer rezidivierenden
depressiven Episode mit somatischem Syndrom vor. Das antidepressive Duloxetin vermoge
auch eine gewisse schmerzdistanzierende Wirkung zu entwickeln. Die beschriebenen
Sinnestauschungen (akustische Halluzinationen) wirden mit Antipsychotika behandelt.
Eine Schmerztherapie sai nicht etabliert. Es sai in 2015 im Rahmen der MEDAS
Untersuchung eine umfassende versicherungsmedizinische Bewertung der bekannten
Symptome erfolgt. Unter Cannabisabstinenz sei von einer Verbesserung der psychotischen
Symptome auszugehen. Unter Cannabisabstinenz und Weiterfihrung der
psychotherapeutischen und psychopharmakol ogischen Therapie sei von einer 80 %
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Verweistétigkeit auszugehen (siehe F.___ -Gutachten)
und Stellungnahmen des RAD-Arztes Dr. med. Q.. Die Tétigkeit als Koch oder
Hilfsgértner sei dem Versicherten seit der RAD Stellungnahme durch Dr. med. Q. vom
3. Juni 2015 (1V-Nr. 105) seit dem Gutachten vom 16. April 2015 nicht mehr zumutbar. In
einer angepassten Tatigkeit bestehe eine 80%ige Arbeitsfahigkeit. Im Falle beabsichtigter
beruflicher Massnahmen durch die IV wére eine Abstinenzauflage (MBZV) aus
medizinischer Sicht bereits vor und wahrend der gesamten Eingliederungsmassnahmen
angezeigt. Derzeit gebe es keine Hinweise fir die Notwendigkeit weiterer medizinischer
Abklarungen.

6.  Zur Beantwortung der Frage, ob seit der |letztmaligen Rentenverneinung mit
Verfligung vom 9. August 2017 eine revisionsrelevante Verschlechterung des
Gesundheitszustandes eingetreten it, ist das Augenmerk insbesondere auf die psychische
Situation des Beschwerdefhrers zu richten. In diesem Zusammenhang ist zum Vergleich
das psychiatrische Teilgutachten desF.__ vom 16. April 2015 (IV-Nr. 99.1, S. 27 ff.)
sowie der Bericht der O.___ vom 2. Juni 2021 (IV-Nr. 174) heranzuziehen.

Im psychiatrischen Tellgutachten desF.___ wurde im Wesentlichen ausgefihrt, frih sei der
Beschwerdefiihrer in einen Kreis von Konsumenten von illegalen Betdubungsmitteln
gekommen, bereits mit 11 Jahren habe er ersten Kontakt mit Cannabis gehabt und dann ab
dem 16. Lebengjahr auch mit Kokain, Amphetaminen und Ecstasy. Teilweise habe auch ein
erheblicher Abusus von Alkohol bestanden. Den Alkoholabusus habe der Versicherte vor
18 Jahren eingestellt, den Abusus von Kokain, Amphetaminen und Ecstasy vor zehn Jahren.
Heute persistiere noch ein regelméssiger Konsum von Cannabinoiden und Tabak. Weiter
hielt der Gutachter fest, der aktuelle psychiatrische Status sei objektiv bland. Man kénne
feststellen, dass der Versicherte so, wie er sich a's Kind geschildert habe, ndmlich
Uberangepasst und Uberfreundlich mit allen anderen Menschen, auch heute noch sei. Er sei
sehr kooperativ und zugewandt. Inwiefern hier eine oberfl&chliche Anpassung die
zugrundeliegende innere Opposition m wie seinerzeit gegen den Stiefvater m Gberdecke und
diese sich lediglich in einem untauglichen Selbstheilungsversuch mit Cannabis zwecks



Beruhigung innerer Spannungen ausdriicke, konne aktuell nicht gesagt werden. Was heute
beziiglich Arbeitsfahigkeit ausgesagt werden kdnne sei, dass aus psychiatrischen Grinden
der Versicherte rein bezogen auf die aktuellen Befunde in seiner Arbeitsfahigkeit nicht
eingeschrankt sai. Allerdings habe man in den Akten, neben der Polytoxikomanie, immer
wieder dokumentierte Perioden mit depressiven Phasen und auch Suizidversuchen. Dabel
sai a's auslosender, manifester Anlass bekannt, dass der Versicherte unter dem Unfalltod
seiner Lebenspartnerin und seines Sohnes stark gelitten habe und zeitwei se auch heute noch
darunter leide. Auf Grund der Anamnese und des nach wie vor bestehenden
Cannabiskonsums muisse von einem gegenwartig |abilen psychischen Gleichgewicht
ausgegangen werden, das auch eine gewisse psychische Minderbel astbarkeit mit sich
bringe. Der Versicherte befinde sich zurzeit in einem ausgesprochenen Schonklimain einer
betreuten Wohngemeinschaft mit deutlich reduzierten beruflichen Leistungsanforderungen.
Erganzend wurde in psychiatrischer Hinsicht in der interdisziplindren Gesamtbeurteilung
angefuhrt (S. 38 des Gutachtens), es finde sich aktuell kein relevanter psychopathol ogischer
Befund, der aktuell Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit hétte.

Im Bericht der O.__ vom 2. Juni 2021 wurde zur Befundlage festgehalten: «48-jahriger
Patient, wach, bewusstseinsklar, rédumlich, zeitlich, zur Person und situativ orientiert. Im
Kontakt freundlich und kooperativ. Aufmerksamkeit und Konzentration reduziert.
Gedankengang formal geordnet, koharent, aber leicht verlangsamt. Subjektiv
Gedankenkreisen und Griibeltendenz. Akustische Halluzinationen DD
Pseudohalluzinationen im Form von Tiergerduschen (Katzen miauen). Paranoid geférbte
Angste. Sonst keine anderen Sinnestauschungen, Wahn oder 1ch-Stérungen. Keine Zwénge
eruierbar. Im Affekt niedergestimmt, Freudlosigkeit, negative Zukunftsperspektiven,
berichtet Uber Gedankenkreise, innere Unruhe und Schuldgefihle. Antrieb subjektiv gut,
Psychomotorik ruhig. Erhdhte Ermidbarkeit. Einschlafstérungen und Verkirzung der
Schlafdauer. Gelegentlich Todeswiinsche. Tégliche Schmerzen im LWS-Bereich, Knie
beidseits, m Intensitét am Morgen 10/10. Aktuell kann sich der Patient von Suizidgedanken
distanzieren. Keine Anhaltspunkte fur Fremdgefahrdung.» Weiter wurde im Bericht der
O.___ ausgefihrt, am 16. Méarz 2019 sei es zu einer Trittico-Intoxikation in suizidaler
Absicht gekommen. Es bestiinden aktuell eine rezidivierende depressive Stdrung,
gegenwartig mittelgradige Episode, mit somatischem Syndrom (F32.1) mit rezidivierenden
Suizidversuchen, eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren (F45.41), psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide: Sonstige
psychische und V erhaltensstorungen (F12.8) sowie ein Status nach Polytoxikomanie
(F19.20). Seit 2019 sei die Behandlung mit Cymbalta erfolgt, welche aufdosiert worden sei
und eine Verbesserung der depressiven Symptomatik gebracht habe. 2019 habe der
Beschwerdefuhrer Gber fragliche akustische Halluzinationen (DD Pseudohalluzinationen)
in Form von Tiergeréuschen berichtet, deswegen damals Beginn der
Neuroleptika-Medikation mit Aripiprazol 15 mg/d. Darunter habe sich die Haufigkeit der
psychotischen Episoden reduziert. Bei jeglicher Zuspitzung der depressiven Symptomatik
werde der Beschwerdefinrer vermehrt durch paranoid verfarbte Angste berwéltigt. Seit
Dezember 2020 spitzten sich solche Symptome wie Schlafstérungen, Niedergestimmtheit,
Reizbarkeit und Antriebsverlust sowie Verfolgungsideen und akustische Halluzinationen
DD Pseudohalluzinationen in Form von Tiergerausche (Katze miauen) zu. Man
interpretiere die erwdhnten Sinnestauschungen am ehesten im Rahmen des langjdhrigen
Cannabiskonsums. Die Hamilton Skala (04.2021) betrage 25 Punkte. Durch die klinische
Beurteilung schdtze man den Beschwerdefuhrer als mittelgradig depressiv ein. Man



betrachte den Beschwerdefuhrer als korperlich sowie psychisch deutlich eingeschrénkt und
sehe ihn nur im zweiten Arbeitsmarkt in einer angepassten Tétigkeit arbeitsfahig.

Gestiitzt auf diese beiden psychiatrischen Beurteilungen kann eine revisionsrel evante
Verschlechterung seit der letzten Rentenverfiigung vom 9. August 2017 nicht ohne
Weiteres ausgeschlossen werden. Dies geht bereits aus der im Vergleich zum

F.__ -Gutachten vom 16. April 2015 veranderten Befundlage hervor. Auf eine
Verschlechterung deuten zudem die Umsténde hin, dass es am 16. Méarz 2019 wiederum zu
einem Suizidversuch mit nachfolgender stationérer psychiatrischer Hospitalisierung
gekommen ist, wahrend die vormalige stationére psychiatrische Hospitalisierung und der
|etzte Suizidversuch im Jahr 2010 erfolgt waren (s. Berichte O.__ vom 24. Juni 2010 und
2. Juni 2021; 1V-Nrn. 45, S. 2 und 174). Dagegen kommt die Beschwerdegegnerin gestiitzt
auf die Stellungnahme der RAD-Arztin, med. pract. H.___, vom 7. September 2021 zum
Schluss, seit der mit Verfigung vom 9. August 2017 erfolgten letztmaligen
Rentenverneinung sei keine relevante Verschlechterung des Gesundheitszustandes
eingetreten. Wie der Beschwerdefuhrer in diesem Zusammenhang jedoch zurecht gertigt
hat, setzte sich die RAD-Arztin nicht ndher mit dem ihrer Beurteilung entgegenstehenden
Bericht der O._ vom 2. Juni 2021 auseinander. Die RAD-Arztin vertritt die Auffassung,
dassdieim F.___ -Gutachten aus psychiatrischer Sicht attestierte 80%igen Arbeitsfahigkeit
weiterhin Geltung habe, ohne dies aber ndher zu begriinden und zur divergierenden
Beurteilung der O.___, wonach der BeschwerdefUhrer lediglich noch im zweiten
Arbeitsmarkt in einer angepassten Tétigkeit arbeitsfahig sei, Stellung zu nehmen. Die
RAD-Psychiaterin fhrte keine eigene Untersuchung durch, es standen ihr aber samtliche
medizinischen Akten zur Verfligung. Insofern kann ihrer Stellungnahme der Beweiswert
nicht bereits aus diesem Grund abgesprochen werden. Jedoch kommt sie gegeniiber den
behandelnden Arzten der O.__ zu einer abweichenden Einschétzung, weshalb m im
Umkehrschluss m nicht mehr von einem an sich feststehenden medizinischen Sachverhalt
gesprochen werden kann, der eine blosse Aktenbeurteilung als genligend erscheinen lassen
konnte (vgl. Urtell des Bundesgerichts 9C_25/2015 vom 1. Mai 2015, E. 4.2). Die
Stellungnahme der RAD-Arztin bildet daher keine hinreichende Grundlage firr die
abschliessende Anspruchsbeurteilung. Bestehen wieim vorliegenden Fall auch nur geringe
Zweifel an der Zuverléssigkeit und Schllissigkeit der versicherungsinternen arztlichen
Feststellungen, sind rechtsprechungsgemass erganzende Abklarungen vorzunehmen (BGE
139V 225E.5.2S. 229,135V 465 E. 4.4 S. 470). Somit kam das V ersicherungsgericht
nicht umhin, ein psychiatrisches Gerichtsgutachten zu veranlassen (s. E. I1. 7. hiernach).

Dagegen ist gestutzt auf die vorliegenden Akten aus orthopadischer Sicht eine
revisionsrel evante Verdnderung nicht erstellt. So ergaben sich geméass Bericht der L.
betreffend Rontgen der Lendenwirbel sdule vom 20. Oktober 2020 (1V-Nr. 172, S. 13) im
Vergleich zum MRI der LWS vom 9. September 2013 keine relevanten Veranderungen.
Somit erscheinen in der orthopadi schen Fachrichtung weitere Abkl&rungen nicht
notwendig.

7. Aufgrund der genannten Unklarheiten wurde von Seiten des V ersicherungsgerichts
bei Prof. Dr. med. |.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie FMH, ein
Gerichtsgutachten veranlasst. Das Gutachten vom 24. Mé&rz 2023 (A.S. 54 ff.) wird den
allgemeinen rechtsprechungsgemassen Anforderungen gerecht. Es stammt von einem
unabhangigen Facharzt, welcher den Beschwerdefihrer eingehend untersucht und die
Vorakten studiert hat. Weiter ist zu prifen, ob das Gutachten auch den tbrigen



bewei srechtlichen Anforderungen genugt:
7.1
7.1.1 Im Gutachten wurden folgende Diagnosen gestellt:

Sodann begriindet der Gutachter die gestellten Diagnosen in nachvollziehbarer Weise:
Beim Beschwerdeflhrer seien sdmtliche Zusatzsymptome einer Depression gemass ICD-10
im Verlauf aufgetreten und in den Akten dokumentiert. In den Akten wirden tber
mindestens mittel gradige depressive Episoden berichtet. Zeitwelise dirften die depressiven
Episoden das Ausmass einer schweren depressiven Episode erfillt haben (geméss ICD-10
mussten fir eine schwere depressive Episode die drel Hauptsymptome und zusétzlich
mindestens funf der sieben weiteren Kriterien erflllt sein). Mindestens vier Mal sei es auch
zu dokumentierten Suizidversuchen gekommen und nach dem Tod der Familie sei der
Beschwerdefiihrer, soweit retrospektiv beurteilbar, in einem schwer depressiven Zustand
gewesen. Da eine rezidivierende depressive Storung per definitionem im Verlauf
Schwankungen und auch Phasen der Remission zeige, sei es entscheidend, nicht bloss eine
Momentaufnahme zu beurteilen. Aktuell zeige die versicherte Person keine depressiven
Symptome, d.h. aktuell liege eine Remission vor. Im interdisziplindren medizinischen
Gutachten desF.___, sai 2015 die Diagnose «Status nach rezidivierender depressiver
Storung, gegenwartig remittiert (F33.4)» gestellt worden. Diese Diagnose sei in sich
widerspriichlich und spreche fir ein mangelndes Versténdnis fur episodisch verlaufende
psychische Storungen. Auch seither seien depressive Episoden aufgetreten, so dass kaum
von einem «Status nach» gesprochen werden kénne. Die Gutachter schrieben weiter, dass
«aufgrund der psychiatrischen, aktuell erhebbaren Befunde ebenfalls keine
Einschrankungen der Arbeitsféhigkeit abgeleitet werden» konnten. Wahrend einer
Remission kdnnten tatsachlich kaum relevante psychopathol ogische Befunde erhoben
werden. Die Gutachter schrieben weiter, dass «auf Grund der Anamnese und der
durchgemachten depressiven Episoden von einer verminderten psychischen Belastbarkeit
auszugehen» sai. Dies sai korrekt, werde aber in der Folge in der Beurteilung nur marginal
aufgenommen. Tatséchlich zeige der Beschwerdefuhrer auch in Phasen der Remission eine
deutlich verminderte Belastbarkeit und Unvorhergesehenes, V eranderungen sowie Stress
|6sten bei ihm rasch depressive Verstimmungen aus (was in den Akten wiederholt bestétigt
werde). Somit sei eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig remittiert (ICD-10;
F33.4) m anamnestisch mittelgradig bis schwere depressive Episoden m zu diagnostizieren.
Sodann sei in den Akten teilweise auch von «Anpassungsstorungen» die Rede. Bei
Anpassungsstorungen handle es sich um reaktive Stérungen, die entweder vom
Schweregrad oder von der Dauer nicht die Kriterien einer spezifischen psychischen Stérung
(z.B. Depression, Angststorung, Posttraumatische Belastungsstorung) erfillten. Sobald die
Kriterien einer spezifischen Storung erfillt seien, misse diese Diagnosen gestellt werden,
unabhangig davon, ob ein erkennbarer Ausldser vorhanden sei oder nicht. Beim
Beschwerdefiihrer seien die Kriterien fir depressive Episoden mehrfach erfillt gewesen,
somit entfalle die Diagnose einer (wiederholten) Anpassungsstorung.

Des Weiteren erfulle der Beschwerdefuihrer die Kriterien fur ein Abhéngigkeitssyndrom
gemass |CD-10 zumindest zeitweise. Aktuell konsumiere er (fremdanamnestisch bestétigt)
nur noch Cannabis. Bei Cannabis habe er in der Vergangenheit Entzugserscheinungen bel
Absetzen der Substanz erlebt. Nach wie vor habe er ein grosses Verlangen, Cannabis zu
konsumieren, einerseits wegen der korperlichen Schmerzen, andererseits fuhle er sich
gereizt und angespannt ohne Cannabis. Es bestehe somit eine psychische (und teillweise



korperliche) Abhangigkeit von Cannabis. Friher habe eine Abhangigkeit von Alkohol und,
soweit beurteilbar, auch eine Abhangigkeit von Kokain und Stimulanzien
(Differenzialdiagnostisch: Schadlicher Gebrauch, ohne Abhéngigkeit) bestanden. Die
Alkoholabhangigkeit habe der Beschwerdefuhrer selbst beendet. Ca. 2000/2001 habe er
stationédre Entzugs- und Entwdhnungsbehandlungen gemacht und sei voribergehend
beziiglich aller Substanzen abstinent gewesen. Seither konsumiere er ausschliesslich
Cannabis. Versuche auf Cannabis zu verzichten bzw. erzwungene Abstinenz bel Fehlen von
Cannabis fiihre regelméssig zu Stress und Angespanntheit. Auch in Phasen vollstandiger
Abstinenz (wahrend der Entwdhnung) habe dies nicht zu einer zunehmenden Stabilitét und
zu einem verbesserten Funktionsniveau gefuhrt.

Mindestens seit 2008 wirden sodann akustische Halluzinationen (oder
Pseudohalluzinationen) und «paranoid verfarbte Angste» (Epikrise O._ ) sowie
Verfolgungsideen beschrieben. Diese Symptome hétten sich gemass Akten Ende 2020
deutlich verstérkt. Diese seien so ausgepragt, dass der Beschwerdefiihrer seit langem bis
heute mit verschiedenen Neuroleptika behandelt werde. Ob es sich dabei um eine Folge des
langjahrigen Cannabis-Konsums oder um eine eigenstandige Storung handle, kdnne nicht
mit letzter Sicherheit unterschieden werden. Somit seien psychische und
Verhaltensstorungen durch Cannabinoide: psychotische Stérung (ICD-10: F12.5) m
differenzialdiagnostisch; sonstige nichtorganische psychotische Stérung (ICD-10: F28) m
zu diagnostizieren.

Des Weiteren bestehe seit der Adoleszenz ein chronisches lumbovertebrales Syndrom
(Status nach dorsaler Spondylodese LWK4 bis SWK1 mit Fixateur externe wegen
lumbosakraler Spondylolisthesis I. Grades; Morbus Baastrup und tberl astungsbedingte
Spondylarthrose LWK 3/4, beginnende Spondylose L3 und L4). Die Schmerzen erlebe der
Beschwerdefiihrer als qualend und belastend. Das Ausmass der Schmerzen und die
funktionellen Auswirkungen kdnnten nicht vollstandig durch die somatischen Befunde
erklart werden und seien auch von psychol ogischen Faktoren abhéngig. Trotz eindeutig
somatischer Korrelate sei somit eine Diagnose einer anhaltenden Schmerzstérung (1CD-10;
F45.4) gerechtfertigt.

Sodann sei eine Personlichkeitsstorung zu diagnostizieren. Gemass |CD-10 umfasse diese
Diagnose «tief verwurzelte, anhaltende Verhaltensmuster, die sich in starren Reaktionen auf
unterschiedliche personliche und soziale Lebenslagen zeigten. Dabei finde man bei
Personen mit Personlichkeitsstorungen gegentiber der Mehrheit der betreffenden
Bevolkerung deutliche Abweichungen im Wahrnehmen, Denken Fuhlen und in
Beziehungen zu anderen. Solche Verhaltensmuster seien meistens stabil und beztgen sich
auf vielfdtige Bereiche von Verhalten und psychischen Funktionen. Haufig gingen sie mit
personlichen Leiden und gestorter sozialer Funktions- und Leistungsfahigkeit einher. Der
Beschwerdefiihrer zeige durchaus Verhaltensmuster, die deutlich gegentiber der Mehrheit
der betreffenden Bevolkerung abwichen. So zeige er z.T. impulsives Verhaten / mangelnde
Impulskontrolle, emotionale Instabilitét, selbstverletzendes und -schadigendes Verhalten
(bis hin zu suizidalem Verhalten). Er zeige Merkmale, die zur emotional instabilen
Personlichkeitsstorung passten. Die emotional instabile Personlichkeitsstorung zeichne sich
geméss | CD-10 aus durch deutliche Tendenz, Impulse ohne Berticksichtigung von
Konsequenzen auszuagieren, verbunden mit unvorhersehbarer und launenhafter Stimmung.
Es bestehe eine Neigung zu emotionalen Ausbriichen und eine Unfahigkeit, impul shaftes
Verhalten zu kontrollieren. Ferner bestehe eine Tendenz zu streitsiichtigem Verhalten und



zu Konflikten mit anderen, insbesondere wenn impul sive Handlungen durchkreuzt oder
behindert wirden. Zwei Erscheinungsformen kénnten unterschieden werden; ein impulsiver
Typus, vorwiegend gekennzeichnet durch emotional e Instabilitét und mangelnde
Impulskontrolle, und ein Borderline-Typus, zusétzlich gekennzeichnet durch Stérungen des
Selbsthildes, der Ziele und der inneren Préferenzen, durch ein chronisches Gefuhl von
Leere, durch intensive, aber unbesténdige Beziehungen und eine Neigung zu

sel bstdestruktivem Verhalten mit parasuizidalen Handlungen und Suizidversuchen. Der
Beschwerdefiihrer zeige insbesondere die Tendenz zu impulsivem Verhalten / mangelnde
Impulskontrolle und emotionaler Instabilitét: Zudem Iagen Stérungen des Selbstbildes und
der Ziele sowie ein chronisches Gefiihl von Leere vor. Zudem zeige er eine Neigung zu

sel bstdestruktivem Verhalten mit parasuizidalen Handlungen und Suizidversuchen. Er zeige
aber auch abhangige und angstlich-vermeidende Personlichkeitsmerkmale.
Zusammenfassend sai eine kombinierte Personlichkeitsstorung (ICD-10: F61) mit
emotional instabilen und abhéngigen, éngstlich-vermeidenden Anteilen zu diagnostizieren.

Dagegen konne die Diagnose einer komplexen posttraumatischen Belastungsstorung
(PTBS) nicht bestétigt werden. So erfille der Beschwerdefuhrer die Kriterien nicht. Die
traumatischen Erfahrungen seien in der Regel im Kindesalter aufgetreten. Der Tod der
Ehefrau und des Sohnes (der Beschwerdefiihrer habe den Unfall nicht selbst miterlebt) sei
zweifellos belastend gewesen, aber fraglich ein traumatisches Ereignisim Sinne der
Kriterien. Viel entscheidender sei aber, dass Wiedererleben, Vermeidung und
Ubererregbarkeit nicht vollstandig erfiillt seien. Die zusétzlichen Symptome der PTBS
seien zwar teilweise erfullt (Schwierigkeiten der Emotionsregulation, veréndertes
Selbsthild, interpersonelle Schwierigkeiten). Es bestiinden aber zwischen den Diagnosen
«emotional instabilen Personlichkeitsstorung» und «komplexe posttraumatische
Belastungsstorung» erhebliche Uberschneidungen und die Abgrenzung sei nicht immer
eindeutig.

7.12

7.1.2.1 Sodann fuhrte der psychiatrische Gutachter hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers aus, der BeschwerdefUhrer sei grundsétzlich motiviert und interessiert,
sich wieder beruflich zu integrieren. Aktuell engagiere er sich in der Kinderbetreuung,
wobei diese Beschaftigung aktuell zwischen den beiden Explorationsterminen entfallen sei,
dadie Mutter der beiden Kinder die Betreuung kurzfristig wieder selbst tibernehmen kdnne.
Der Beschwerdefuhrer habe im Rahmen der Kinderbetreuung durchaus K onstanz und
Zuverlassigkeit gezeigt. Auf diese Ressource kdnne man sicher aufbauen. Eine Tétigkeit al's
Koch scheine kaum realistisch zu sein. In friheren Berichten sei darauf hingewiesen
worden, dass der Beschwerdefiihrer zwar qualitativ gute Arbeit leiste, aber die Quantitat /
das Arbeitstempo reduziert gewesen seien (dies jeweils im geschitzten Rahmen). Auch
gemass Drittauskunft wirde er im Beruf als Koch den Anforderungen nicht gentigen
konnen. Der Beschwerdefihrer sei dem Stress, Zeit- und Leistungsdruck nicht mehr
gewachsen. Fur die Tatigkeit als Koch bestehe eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit. Arbeiten
mit Kundenkontakt, z.B. Service, seien wenig geeignet, da der Beschwerdefihrer im
Kontakt mit Mitmenschen deutlich eingeschrankt sei. Auf Kritik reagiere er impulsiv, was
z.B. im Service unglnstig wére. Gemass Drittauskunften konne er verbal sehr aggressiv
reagieren und sich ausfallig dussern, was er im Nachhinein jewells bedauere. Er selbst
konnte sich eine Hilfs-Arbeit in einer Kiche vorstellen, jedoch weniger in einem Restaurant
alsvielmehr in einem Kantinenbetrieb, wo weniger Hektik herrsche, die Aufgaben planbar



und nicht unter hohem Zeitdruck ausgefihrt werden mussten. In Kiichen herrsche oft ein
eher «ruppiges» Klima. Mit dem kdnne er erfahrungsgemass gut umgehen, da werde auch
er mit seinen Umgangsformen eher akzeptiert. Vom Umfang her wére eine Présenz in einer
angepassten Téatigkeit von 4 h / Tag entsprechend einer 50%-Prasenz realistisch, wobei
nach Moglichkeit (auch wegen der Riickenprobleme) vermehrte Pausen sinnvoll wéren. Die
Leistungsfahigkeit konne aktuell nur schwer beurteilt werden. Er selbst schétze sich so ein,
dass er mit dem Arbeitstempo mithalten konnte. In friiheren Berichten und in den
Drittauskiinften werde ihm genaues Arbeiten attestiert aber auch tber ein reduziertes
Arbeitstempo berichtet (dies jeweilsim geschitzten Rahmen), so dass die
Leistungsfahigkeit auf maximal 75 % (25 % Reduktion) geschétzt werde. Dies ergebe eine
geschétzte Arbeitsfahigkeit von 37.5 % (Arbeitsunfahigkeit von 62.5 %) in einer
angepassten Téatigkeit. Eine angepasste Tétigkeit wirde ideal erwel se die Ressourcen des
Beschwerdefuhrers (Ausbildung als Koch, relative Zuverl&ssigkeit) nutzen, und gleichzeitig
die Defizite (interaktionelle Probleme, beeintrachtigte Impulskontrolle, reduziertes
Arbeitstempo, reduzierte Stressresistenz) berticksichtigen. Auch sollten Schwankungen
uber die Zeit auf Grund der rezidivierenden depressiven Stérungen beriicksichtig werde.
Der Beschwerdefuhrer sollte moglichst in einem kleineren tberschaubaren Team arbeiten,
das Team sollte gleichzeitig gross genug sein, um diese Schwankungen «auffangen» zu
konnen, d.h. die Aufgaben sollten bel Bedarf auf andere Mitarbeitende verteilt werden
konnen.

Somit ist im Weiteren zu priifen, ob die vom psychiatrischen Gutachter attestierte
Arbeitsunfahigkeit von 62.5 % im Lichte der geméss bundesgerichtlichen Rechtsprechung
vorzunehmenden Indikatorenprifung ebenfalls zu Giberzeugen vermag.

Grundsétzlich sind sémtliche psychische Erkrankungen einem strukturierten
Beweisverfahren geméss BGE 141 V 281 zu unterziehen (BGE 143 V 418). Der
Beweiswert der gutachterlichen Ausfihrungen im psychiatrischen Gutachten setzt also im
Weiteren voraus, dass die im entsprechenden Entscheid aufgestellten Kriterien abgehandelt
werden. Gemass dem Urteil BGE 141 V 281 soll der Gutachter stérker darauf achten, die
Diagnosen so zu begriinden, dass die Rechtsanwender nachvollziehen konnen, ob die
klassifikatorischen V orgaben nach ICD-10 tatséchlich eingehalten sind (Urteil E. 2.1); das
Augenmerk ist namentlich auch auf Ausschlussgriinde wie Aggravation zu richten (E. 2.2).
Bel den psychosomatischen Beschwerdebildern m wie beispielsweise bei der somatoformen
Schmerzstérung m besteht zudem keine Vermutung mehr, dass solche mit einer
Willensanstrengung tberwunden werden kdnnen, wovon nur abgewichen werden darf,
wenn die sog. Forster-Kriterien erfullt sind. Neu wird ein strukturierter, normativer
Prufungsraster angewandt (E. 3.6). Anhand eines Katal oges von Indikatoren erfolgt eine
ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des m unter Berticksichtigung
leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und Kompensationspotentialen
(Ressourcen) andererseits m tatsachlich erreichbaren Leistungsvermogens (E. 4.1.3):

1)Kategorie «funktioneller Schweregrad» (E. 4.3)

a)Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1)

-Auspréagung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1)
-Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2)
-Komorbiditéten (E. 4.3.1.3)



b)Komplex «Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen; E. 4.3.2)
c)Komplex «Sozialer Kontext» (E. 4.3.3)
2)Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhatens, E. 4.4)

-gleichmassige Einschrankung des Aktivitétenniveausin alen vergleichbaren
Lebensbereichen (E. 4.4.1)

-behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2)

Bel der Anspruchsprifung nach BGE 141 V 281 ist zunéchst auf die Auspragung der
diagnoserel evanten Befunde einzugehen. Diesbeziiglich kann auf die gutachterlichen
Ausfihrungen (E. Il. 7.1.1 hiervor) verwiesen werden, woraus hervorgeht, dass von einer
mittelgradigen Auspragung der gestellten Diagnosen auszugehen ist.

Hinsichtlich des Indikators Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp. -resistenz ist dem
Gutachten zu entnehmen, der BeschwerdefUhrer habe in der Vergangenheit immer wieder
auch aktiv Therapien gemacht. Zwischen ca. 2000 und 2003 habe er mehrere stationére
Entzugs- und Entw6hnungsbehandlungen gemacht. Er habe bis auf den Cannabis- und
Nikotinkonsum jeden Substanzkonsum sistieren kdnnen. Auch
psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlungen habe er Uber die Jahre immer wieder in
Anspruch genommen und nehme auch Medikamente ein. Er habe auch aktiv an
Integrationsmassnahmen teilgenommen, diese seien z.T. wegen psychischer Instabilitét,
teils gegen seinen Willen, abgebrochen worden. Demnach ist im Resultat nicht von einer
Behandlungs- und Eingliederungsresi stenz auszugehen.

Mit Blick auf den Indikator der Komorbiditét ist zu priifen, ob und bejahendenfalls
inwiewelt sich diese ressourcenhemmend auf die versicherte Person auswirkt. Erforderlich
ist eine Gesamtbetrachtung der Wechselwirkungen und sonstigen Beziige der
psychiatrischen Diagnosen zu sémtlichen begleitenden krankheitswertigen Stérungen. Das
strukturierte Beweisverfahren, wie esin BGE 141 V 281 definiert wurde, steht einer
Aufteilung von Einbussen auf einzelne Leiden entgegen, da es auf einer ergebnisoffenen
Gesamtbetrachtung in Berticksichtigung der Wechselwirkungen basiert. Stérungen fallen
unabhangig von ihrer Diagnose bereits dann als rechtlich bedeutsame Komorbiditét in
Betracht, wenn ihnen im konkreten Fall ressourcenhemmende Wirkung beizumessen ist
(BGE 143V 418 E. 8.1 am Ende S. 430). Der Gutachter fuhrt diesbezlglich aus, die
Einschrankungen seien primér auf die kombinierte Personlichkeitsstérung (ICD-10: F61)
sowie auf die rezidivierende depressive Storung (1CD-10; F33.4) zurtickzufihren. Es werde
aber darauf verzichtet, den Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit fir jede einzelne Diagnose
herzuleiten. Vielmehr ergebe sich die Einschrankung aus der Kombination der Stérungen,
die sich gegenseitig auch beeinflussten. Aufgrund der gutachterlichen Ausfihrungen ist von
einer relevanten Komorbiditét auszugehen.

Zu der Kategorie «funktioneller Schweregrad» ist unter anderem der Komplex
«Personlichkeit» (Personlichkeitsentwicklung und -struktur, grundlegende psychische
Funktionen) zu z&hlen. Innerhalb der Kategorie «funktioneller Schweregrad» bestimmt
ferner auch der Komplex «Sozialer Kontext» mit dartiber, wie sich die (kausal alein
massgeblichen) Auswirkungen der Gesundheitsbeeintrachtigung konkret manifestieren.
Dazu ist zweierlei festzuhalten: Soweit soziale Belastungen direkt negative funktionelle
Folgen zeitigen, bleiben sie nach wie vor ausgeklammert (vgl. BGE 127V 294 E. 5a S. 299
f.). Anderseits halt der Lebenskontext einer versicherten Person auch (mobilisierbare)



Ressourcen bereit, so die Unterstiitzung, die ihr im sozialen Netzwerk zuteil wird. Immer ist
sicherzustellen, dass gesundheitlich bedingte Erwerbsunfahigkeit zum einen (Art. 4 Abs. 1
IVG) und nicht versicherte Erwerbslosigkeit oder andere belastende L ebenslagen zum
andern nicht ineinander aufgehen; alles andere widerspréche der klaren gesetzgeberischen
Regelungsabsicht (BGE 141V 281 E. 4.3.3 S. 303). Diesbezuglich ist dem Gutachten zu
entnehmen, der Beschwerdefuhrer sei im Kontakt mit Mitmenschen deutlich eingeschrankt.
Auf Kritik reagiere er impulsiv, was z.B. im Service unglinstig wére. Gemass
Drittauskiinften kénne er verbal sehr aggressiv reagieren und sich ausfallig dussern, was er
im Nachhinein jewells bedauere. Er lebe in einer Aussenwohngruppevon N.__, zu zweit
mit einem Mitbewohner und einer Katze. 1 m 2 x / Tag komme jemand vom
Betreuungsteam vorbei, ausser am Wochenende. Mit dem Mitbewohner gehe es gut. Er
koche jeden Tag. Er betreue zwei Kinder, fur die er auch koche. Am Abend wérme er dann
das Essen fir sich auf. Friher habe er im «R.___ » mit 24h-Betreuung gewohnt. VVon da
habe er Kontakt tber einen Betreuer mit der Familie, deren Kinder er betreue, bekommen:
Die Eltern seien in Scheidung, er schaue 4 Tage in der Woche zu den Kindern, z.T. musse
er schon am morgen frih die Kinder in die Schule schicken, Uber Mittag bereite er das
Mittagessen und mache mit beiden die Hausaufgaben. Die beiden seien 12 und 14 Jahre alt.
Er mache das seit 6 m 7 Jahren. Er gehe auch an Elterngespréache mit. Fir finanzielle und
administrative Belange habe er Unterstiitzung durch N.__ oder das Sozialamt. Er spiele
Darts, meist fur sich selbst, manchmal mit Kollegen. Gelegentlich gehe er spazieren.
Manchmal unternehme er etwas mit anderen Mitbewohnerinnen der N, Stiftung. Selten
beteilige er sich an einem Ausflug (z.B. an die Olma). Aber das sei nichts fir ihn, bis max.
10 m 15 Leute, dafihle er sich noch wohl. In grosseren Gruppen fiuhle er sich unsicher und
unwohl. Er stehe friih auf, besonders an Tagen, wenn er schon um 6 Uhr die
Kinderbetreuung tibernehmen miisse, dann habe er frei bis Mittag, falls er keinen
Fruhdienst habe, kdmen die Tageskinder auf das Mittagessen. Er kiimmere sich um die
Katze, dieviel Zeit brauche, er gehe einkaufen, koche, hore viel Musik. Zuhause suche er
jeweils eine entspannte Position fir seinen Riicken. Er mache den Haushalt (Reinigen,
Waschen, etc.) selbstandig. Er moge jewells nicht alles an einem Stiick machen, aber er
habe jeden Tag etwas zu tun. Die Kinder hétten oft frel am Nachmittag, fallssiein der
Schule seien, lege er sich zwei Stunden hin fir den Rucken. Der kleinere der Jungen gehe
gernein den Wald, oder Velofahren. Das Nachtessen nehme er alleine oder mit seinem
Wohnpartner ein. Am Abend sei er meist zu, Hause, sehe fern, «chatte» am PC oder eine
Betreuungsperson von N.___ schaue vorbei. Zusammenfassend liegen demnach beim
Beschwerdefuhrer neben gewissen Einschrankungen auch positive soziale und personliche
Ressourcen vor.

Der Indikator einer gleichmassigen Einschrankung des Aktivitétenniveausin allen
vergleichbaren L ebensbereichen der Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des
Verhatens) zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte Einschrankung in Beruf und Erwerb
(bzw. bel Nichterwerbstatigen im Aufgabenbereich) einerseits und in den sonstigen

L ebensbereichen (bei spiel sweise Freizeitgestaltung) anderseits gleichermassen ausgepragt
ist (BGE 141V 281 E. 4.4.1 S. 303 f.). Diesbeziglich halt der Gutachter fest, beim
Beschwerdefuhrer agen deutliche funktionelle Einschrankungen vor, diesichin alen

L ebensbereichen manifestierten. Die Drogenabhéngigkeit habe im Alter von 12 Jahren
begonnen. Ob sie Folge oder Ursache der Personlichkeitsstérung gewesen sel, lasse sich
heute nicht mehr eruieren. Die mangelnde Impulskontrolle und die Neigung zu

sel bstdestruktivem Verhalten sei fur die Entwicklung und Aufrechterhaltung der



Suchterkrankung entscheidend. Andererseits fihre eine langjahrige schwere
Suchterkrankung zu verminderter Frustrations- und Stresstoleranz, was sich wiederum
negativ auf die Impulskontrolle auswirke. Die chronischen Schmerzen seien schon zu
Beginn der Drogenabhangigkeit ein Faktor gewesen, der sich Uber die Jahre verstéarkt habe.
Der Unfalltod der Ehefrau und des Sohnes verstarke die depressive Neigung und es komme
immer wieder zu Schuldgeftihlen (weil er die Familie in Kenia zuriickgel assen gehabt
habe). Die vorstehend geschilderten Alltagstétigkeiten (Kinderbetreuung, Kochen,
Einkaufen, Katze, Darts usw.) zeigen ein durchaus relevantes Aktivitéatsniveau auf, welches
sich aber mit einer erheblichen Einschrankung der Arbeitsfahigkeit vereinbaren |8sst.
Gestiitzt auf die Ausfiihrungen des Gutachtersist das Vorliegen einer gleichméssigen
Einschrénkung des Aktivitatenniveaus somit zu bejahen.

Der in die gleiche Kategorie («K onsistenz») fallende Aspekt des behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesenen Leidensdrucks betrifft die Frage nach der
Inanspruchnahme von therapeutischen Optionen. Das Ausmass, in welchem Behandlungen
wahrgenommen oder eben vernachl&ssigt werden, weist (erganzend zum Gesichtspunkt
Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz [vgl. E. 4.1.2 hiervor]) im Regelfall
auf den tatséchlichen Leidensdruck hin (BGE 141V 281 E. 4.4.2 S. 304). Diesbeziglich
fuhrt der Gutachter aus, die Angaben des Beschwerdefihrers seien konsistent und
kongruent mit den Drittauskinften und Angaben in den Berichten. Die geschilderten
Beschwerden und Einschrénkungen liessen sich in alen Lebensbereichen nachweisen, was
durch Drittauskiinfte bestétigt werde. Sodann sei eine integrierte
psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung (d.h. Kombination von

sozia psychiatrischen Interventionen, medikamentdser Behandlung und Psychotherapie) fur
die Stabilisierung wichtig und unerl&sslich. Der Beschwerdefiihrer habe sich erneut fir eine
Behandlung in den ambulanten Diensten der O.__ angemeldet (durch Drittauskinfte
bestétigt). In friheren Berichten und Verfiigungen sei wiederholt eine Cannabis-Abstinenz
gefordert worden (letztmals Verfligung 1V-Stelle Solothurn vom 3. November 2021).
Bereits 2002 sei beschrieben, worden, dass eine vollstandige Abstinenz von Cannabis keine
positiven Auswirkungen gehabt und sich das Schmerzempfinden verstarkt habe
(Arztbericht fur Erwachsenevom S, andielV vom 7. Februar 2002). Auch den
[V-Akten (16. Juli 2010) sei zu entnehmen, dass dem Cannabiskonsum keine entscheidende
Bedeutung zukomme («Zudem bestehen seit Jahren zunehmend stérkere Riickenschmerzen
nach der Rickenoperation 2004. Die Drogenproblematik mit Cannabis steht aktuell im
Hintergrund.»). Eine vollstandige Abstinenz von Cannabis wirde beim Beschwerdef ihrer
zu erhdhtem Stress fiihren und sich auf die Arbeitsfahigkeit mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit (basierend auf dokumentierten friheren Erfahrungen) nicht positiv
auswirken. Im Lichte der vorstehenden Ausfihrungen ist somit von einem mittel- bis
schwergradigen Leidensdruck auszugehen.

7.1.2.2 Gestltzt auf die obigen Erwéagungen ergibt sich, dass das psychiatrische Gutachten
geniigend Aufschluss tber die massgeblichen Indikatoren, die gemass der
bundesgerichtlichen Rechtsprechung zu berticksichtigen sind, gibt. Insgesamt erweisen sich
die darin postulierten funktionellen Auswirkungen der medizinisch festgestellten
psychischen Beeintrachtigungen damit als hinreichend ausgewiesen. Gestiitzt auf die
einleuchtende Begrindung der Diagnosestellung (s. E. I1. 7.1.1 hiervor) und die vorgehende
Indikatorenpriifung vermag auch die gutachterliche Einschétzung einer Arbeitsfahigkeit
von 37.5 % zu Uberzeugen.



Sodann fuhrt der Gutachter hinsichtlich des Verlaufs der Arbeitsfahigkeit aus, die
rezidivierende depressive Storung verlaufe definitionsgemass schwankend. Phasen mit
depressiver Stimmung wechselten sich mit Phasen der Remission ab, wobei auch in
symptomfreien / -armen Phasen die Belastbarkeit des BeschwerdefUhrers deutlich reduziert
sein konne. D.h. Stress und Belastungen kdnnten erneute depressive Verstimmungen
auslGsen. Die Verfiigung vom 9. August 2017 stiitze sich auf das Gutachten desF._ von
2015. Dieses Gutachten stiitze sich sehr stark auf einen aktuellen psychopathol ogischen
Querschnittsbefund, der zum Zeitpunkt der Begutachtung weitgehend unaufféllig
ausgefallen sai. Der rezidivierende / schwankende Verlauf sei zu wenig gewlrdigt worden.
Zudem sai das Vorliegen einer Personlichkeitsstorung nicht adaguat abgeklart worden. Zum
Zeitpunkt der F.___-Begutachtung vom 16. April 2015 sai der Beschwerdefuihrer offenbar
in einem relativ stabilen Zustand gewesen und habe wenig psychopathol ogische Befunde
und Defizite gezeigt. Jedoch sai der Zustand im Durchschnitt Gber die letzten Jahre,
insbesondere bis zum Zeitpunkt des Erlasses der Verfligung vom 3. November 2021, im
Vergleich zur «Momentaufnahme» zum Zeitpunkt der Begutachtung 2015 schlechter
gewesen. Gestltzt auf diese Ausfihrungen sowie die Vorakten ist davon auszugehen, dass
die vom Gutachter attestierte Arbeitsfahigkeit von 37.5 % mindestens seit der
Trittico-Intoxikation in suizidaler Absicht vom 16. Méarz 2019 bestand. So wurde von den
behandelnden Arzten der O.___im Bericht vom 2. Juni 2021 (1V-Nr. 174) diesbeziiglich
ausgefuhrt, die Zuweisung sei im Rahmen eines Suizidversuchs mit Tablettenintoxikation
nach abgeschlossener intensivmedizinischer Uberwachungim J._ erfolgt. 2019 habe der
Beschwerdefuhrer Gber fragliche akustische Halluzinationen (DD Pseudohalluzinationen)
in Form von Tiergerauschen berichtet, weswegen damals mit der Neuroleptika-Medikation
mit Aripiprazol 15 mg/d begonnen worden sei. Darunter habe sich die Haufigkeit der
psychotischen Episoden reduziert. Bei jeglicher Zuspitzung der depressiven Symptomatik
werde der Beschwerdefinrer vermehrt durch paranoid verfarbte Angste tiberwéltigt,
gekoppelt wirden die Tiergerausche auch ofter gehort (zwei bis dreimal/Woche). Seit
Dezember 2020 spitzten sich solche Symptome wie Schlafstérungen, Niedergestimmtheit,
Reizbarkeit und Antriebsverlust sowie Verfolgungsideen und akustische Halluzinationen
DD Pseudohalluzinationen in Form von Tiergerausche (Katze miauen) zu. Der
Beschwerdefuhrer sei kdrperlich sowie psychisch deutlich eingeschrankt. Er sei nur im
zweiten Arbeitsmarkt in einer angepassten Tétigkeit arbeitsfahig.

Schliesslich legt der Gutachter Giberzeugend dar, dass der Gesundheitszustand des
Beschwerdefiihrersim Durchschnitt Gber die letzten Jahre, insbesondere bis zum Zeitpunkt
des Erlasses der Verfiigung vom 3. November 2021, im Vergleich zum Zeitpunkt der
Begutachtung 2015 schlechter geworden ist. So werde im Bericht (Epikrise) vom 1. April
2022 der O.___, explizit eine Verschlechterung des Zustandes trotz intensivierter
pharmakotherapeutischer Behandlung erwéhnt («Seit Dezember 2020 spitzen sich solche
Symptome wie Schlafstorungen, Niedergestimmitheit, Reizbarkeit und Antriebsverlust
sowie Verfolgungsideen und akustische Halluzinationen zu»). Zusammenfassend ist somit
von einer revisionsrelevanten Verschlechterung seit der letzten Rentenbeurteilung vom 9.
August 2017 auszugehen.

8.  Gestutzt auf das beweiswertige psychiatrische Gutachten von Prof. Dr. med. I
vom 24. Mérz 2023 ist nachfolgend ein Einkommensvergleich vorzunehmen. Aufgrund der
vorstehenden Ausfuhrungen ist davon auszugehen, dass das Wartejahr am 16. Mérz 2019
(Suizidversuch mit Tablettenintoxikation) begonnen hat. Der Beschwerdefihrer hat sich



jedoch erst am 27. Januar 2021 wiederum zum L eistungsbezug angemel det, weshalb der
Rentenanspruch in Anwendung von Art. 29 Abs. 1 1V G frihestens ab dem 1. Juli 2021
entstehen kann.

8.1 Bei der Ermittlung des hypothetisch erzielbaren Valideneinkommens ist entscheidend,
was die versicherte Person nach dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit
ohne Gesundheitsschaden tatsachlich verdient hétte und nicht, was sie bestenfalls erzielen
konnte (BGE 131V 51 E. 5.1 S. 53). Dadie bisherige Tétigkeit erfahrungsgeméss
fortgesetzt worden wére, ist in der Regel vom m wenn nétig der Teuerung und der
Einkommensentwicklung angepassten m |etzten Verdienst auszugehen, der vor Eintritt der
Gesundheitsschadigung erzielt wurde (BGE 135V 58 E. 3.1 S. 59; Urteil des
Bundesgerichts 9C_532/2016 vom 25. November 2016 E. 3.4.1).

Gemass Aktenlage hat der Beschwerdefihrer von 1988 bis 1991 eine Kochlehre absolviert
und arbeitete danach bis 1999 als Koch, von 1999 m 2002 als Gartner, Maler, Dachdecker,
Temporér, Power & Work, Basel, sowie vom Mai 2004 bis August 2006 wiederum a's
Koch. Danach war er nicht mehr als Koch tétig (vgl. 1V-Nr. 130, S. 67). Wie aus den Akten
weiter hervorgeht, war er im Zeitpunkt der friheren Eintritte der Arbeitsfahigkeit jewells
nicht als Koch tétig (vgl. IV-Nr. 1.57 und 11), weshalb fir die Berechnung des
Vaideneinkommens m wie die Beschwerdegegnerin bereits mit Verfiigung vom 9. August
2017 (IV-Nr. 122) festlegte und mit Urteil VSBES.2017.241 vom 14. Januar 2019 E. 8.
bestétigt wurde m auf einen Tabellenlohn des Bundesamtes fur Statistik abzustellen ist.
Aufgrund dessen, dass der Beschwerdefihrer seit 2006 nicht mehr as Koch tétig war,
rechtfertigt es sich aber nicht, auf einen Tabellenlohn aus dem Sektor 55-56 (Gastgewerbe)
abzustellen. Vielmehr ist der Totalwert heranzuziehen. Somit ist auf die Tabelle 2020

TAL tirage_skill_level, Total, Kompetenzniveau 1, Manner, abzustellen. Dieser
Tabellenlohn (CHF 5'261.00 x 12) ist auf die tblichen Wochenstunden (: 40 x 41.7) sowie
auf das Jahr 2021 (: 106.8 x 106.0) aufzurechnen, woraus ein Valideneinkommen von CHF
65'322.10 resultiert.

8.2

8.2.1 Der Beschwerdefiihrer geht keiner, seiner Restarbeitsfahigkeit entsprechenden
Tétigkeit nach, weshalb fur die Berechnung des Invalideneinkommens die stati stischen
Durchschnittsléhne der Lohnstrukturerhebung des Bundesamtes fir Statistik heranzuziehen
sind. Esist ebenfalls auf die Tabelle 2020 TA1 tirage skill_level, Total, Kompetenzniveau
1, Méanner, abzustellen. Dieser Tabellenlohn (CHF 5'261.00 x 12) ist auf die tblichen
Wochenstunden (: 40 x 41.7) sowie auf das Jahr 2021 (: 106.8 x 106.0) aufzurechnen.
Daraus resultiert bei einer noch zumutbaren Arbeitsfahigkeit von 37.5 % (vorbehdltlich
alféliger Abziige vom Tabellenlohn; vgl. E. 8.2.2 hiernach) ein Invalideneinkommen von
CHF 24'495.80.

8.2.2 Wird das Invalideneinkommen m wie hier der Fall m auf der Grundlage von
statistischen Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert
(Tabellenlohn) allenfalls zu kiirzen. Damit soll der Tatsache Rechnung getragen werden,
dass personliche und berufliche Merkmale, wie Art und Ausmass der Behinderung,
Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitét oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad
Auswirkungen auf die Lohnhohe haben konnen (BGE 124 V 321 E. 3b/aa S. 323; Urtell des
Bundesgerichts 8C_185/2013 vom 4. Juli 2013 E. 3) und je nach Auspragung die
versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem



ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann (BGE 126 V 75 E. Sb/aain fine, S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der
Umstande im Einzelfall nach pflichtgem&ssem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf
25 % nicht Ubersteigen (BGE 126 V 75 E. 5b/bb m cc S. 80; Urteil des Bundesgerichts
9C_368/2009 vom 17. Juli 2009 E. 2.1). Nach der Rechtsprechung ist insbesondere dann
ein Abzug zu gewahren, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter
Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE 126 V 75 E. 5a/bb
S. 78).

Die Beschwerdegegnerin hat keinen Abzug vom Tabellenlohn vorgenommen. Ob sich ein
solcher rechtfertigt, ist eine Rechtsfrage, die das Gericht mit voller Kognition zu prifen hat
(BGE 137V 71 E. 5.1 am Anfang). Anders als bei der Bemessung eines vom
Versicherungstrager gewahrten Abzuges, welcher der Angemessenheitsprifung unterliegt,
ist das Gericht nicht gehalten, eine gewisse Zurtickhaltung walten zu lassen.

Im vorliegenden Fall ist der Beschwerdefiihrer gemass gutachterlicher Beurteilung noch zu
37.5 % arbeitsfahig. Ménner ohne Kaderfunktion verdienten im Jahr 2020 in einem Pensum
von 25 m 49 % im Verhdtnisfast 13 % weniger als Méanner in einem Vollzeitpensum (vgl.
monatlicher Bruttolohn [Zentralwert] nach Beschéftigungsgrad, beruflicher Stellung und
Geschlecht, 2020, T18). Somit rechtfertigt es sich aus diesem Grund ein Abzug
vorzunehmen. Dagegen rechtfertigen sich aus anderen Griinden keine weiteren Abzlige,
zumal die Einschrankungen des Beschwerdefiihrers bereits bei der Bemessung der
Arbeitsfahigkeit vollumfénglich berticksichtigt wurden. Zusammenfassend ist somit
aufgrund des erheblich verminderten Einkommens aufgrund der Teilzeittdtigkeit ein Abzug
von 10 % vorzunehmen.

Bel einem Abzug von 10 % (Invalideneinkommen CHF 22'046.20 [CHF 24'495.80
abziglich 10 %], Valideneinkommen CHF 65'322.10) resultiert ein Invaliditétsgrad von 66
% und damit ein Anspruch auf eine Dreiviertel srente.

0.
9.1 Demnach ist die Beschwerde gutzuheissen.

9.2 Be diesem Verfahrensausgang steht dem Beschwerdefiihrer eine ordentliche
Partelentschadigung zu, die von der Beschwerdegegnerin zu bezahlen ist. In Anbetracht von
Aufwand und Schwierigkeit des Prozesses ist die Parteientschadigung auf CHF 3'263.85
festzusetzen (11.6 Stunden zu CHF 250.00 [8 160 Abs. 2 GT], zuzigl. Auslagen von CHF
130.50 und MwSt).

Im Vergleich zu den eingereichten Kostennoten vom 27. Januar 2022 und 8. Mai 2023 sind
vorweg verschiedene der geltend gemachten Positionen zu streichen: Mehrere Positionen
stellen Kanzleiaufwand dar (Orientierungskopien, Einreichung der Kostennoten), der
bereits im Stundenansatz enthalten ist und nicht gesondert entschadigt wird. Zudem ist im
Zusammenhang mit dem UP-Gesuch praxisgemass pauschal ein Aufwand von einer halben
Stunde zu vergiten, weshalb die diesbeziiglichen Positionen sowie die geltend gemachten
Kosten fur die Korrespondenzen mit der Sozialregion und der Einwohnergemeinde
entsprechend zu kirzen sind. Zudem wird bei Obsiegen der nachprozessuale Aufwand
praxisgemass mit einer halben Stunde vergitet. Des Weiteren sind Kopien pro Sttick nur
mit 50 Rappen zu vergiten (8 158 Abs. 3 Gebihrentarif) und nicht mit CHF 1.00, wiein
der Kostennote geltend gemacht wird.



9.3 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. Nach
dem Ausgang des vorliegenden Verfahrens hat die I V-Stelle die Verfahrenskosten von
CHF 600.00 zu bezahlen.

9.4 Wiedargelegt, hat die Beschwerdegegnerin den Sachverhalt unzureichend abgeklart,
weshalb das Gericht die Abklarungslticke durch ein Gerichtsgutachten schliessen musste.
Die Beschwerdegegnerin hat daher die Kosten des Gutachtensvon Prof. Dr. med. I
vom 24. Mérz 2023 von CHF 16'560.00 zu tragen.

10. Nachdem der Beschwerdefihrer obsiegt, ertibrigt sich die Durchfiihrung einer
Hauptverhandlung. Der diesbeziigliche Antrag ist obsol et.

Demnach wirderkannt:

1.In Gutheissung der Beschwerde wirddie Verfigungder IV-Stelle des Kantons Solothurn
vom 3. November 2021 aufgehoben.

2.Der BeschwerdefUhrer hat ab 1. Juli 2021 Anspruch auf eine Dreiviertelsrente.

3.Der Beschwerdegegnerin werden die Akten zwecks Prifung eines Anspruchs auf
Verzugszins auf der Rentennachzahlung im Sinne der Erwagungen zugestelIt.

4.Die lV-Stelle des Kantons Solothurn hat dem Beschwerdeftihrer eine Partel entschadigung
von CHF 3'263.85 (inkl. Auslagen und MwSt) zu bezahlen.

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

6.Die IV-Stelle des Kantons Solothurn hat die Kosten des Gutachtens von Prof. Dr. med.
I.__ von CHF 16'560.00 zu bezahlen.

Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiteneingereicht werden
(Adresse: Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern). Die Frist beginnt am Tag
nach dem Empfang des Urtells zu laufen und wird durch rechtzeitige Aufgabe bei der Post
gewahrt. Die Frist ist nicht erstreckbar (vgl. Art. 39 ff., 82 ff. und 90 ff. des
Bundesgerichtsgesetzes, BGG). 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
Der Vizeprésident Der Gerichtsschreiber
Flickiger Isch

Der vorliegende Entscheid wurde vom Bundesgericht mit Urteil 9C_573/2023 vom 23. Juli
2024 teilweise (Ziff. 6) aufgehoben.
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