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Regeste

berufliche Massnahmen und Invalidenrente

Erwagungen

E.1l

1.1 Mit Verfigung vom 19. September 2000 (1V-Stelle Beleg Nr. [IV-Nr.] 3) sprach die
IV-Stelle des Kantons Solothurn (nachfolgend: Beschwerdegegnerin) dem 1984 geborenen
A.___ (nachfolgend: BeschwerdefUhrer) aufgrund hyperkinetischer Stérung des
Soziaverhaltens sowie depressiver Fehlentwicklung (vgl. 1V-Nr. 2) medizinische
Massnahmen zu. Diese wurden in der Folge bis zum 31. August 2003 verléngert (IV-Nr. 5).
Am7. April 2008 (IV-Nr. 10) und am 6. Mérz 2014 (1V-Nr. 16) leistete die
Beschwerdegegnerin zudem Kostengutsprache fr orthopédische Schuhe.

1.2 Am 31 August 2016 meldete sich der BeschwerdefUhrer unter Hinwels auf lumbale
Diskushernien und Status nach Operation und Fussdeformitaten bei der
Beschwerdegegnerin zur Friherfassung an (1V-Nr. 19). Nach dem Friherfassungsgespréach
vom 20. September 2016 (IV-Nr. 22) meldete sich der Beschwerdeflhrer am 22. September
2016 zum Bezug von IV-Leistungen (berufliche Integration / Rente) an (1V-Nr. 25). In der
Folge nahm die Beschwerdegegnerin Abklarungen in medizinischer und beruflicher
Hinsicht vor. Sie sprach dem Beschwerdefuhrer daraufhin Integrationsmassnahmen in Form
eines Belastbarkeitstrainings vom 11. Juni 2018 bis 16. September 2018 inder B._ zu
(Mitteilung vom 20. Juni 2018, IV-Nr. 45), wobel der Beschwerdefthrer in diesem
Zeitraum keine nennenswerten Fortschritte erzielen konnte (siehe Schlussbericht vom

4. Oktober 2018, IV-Nr. 52). Am 14. August 2018 (IV-Nr. 48) gab die Beschwerdegegnerin
dem C.___ den Auftrag fur eine funktionsorientierte medizinische Abklarung (FOMA),
welche ihren Bericht am 15. Oktober 2018 erstattete (1V-Nr. 53). Die Beschwerdegegnerin
holte daraufhin weitere medizinische Berichte ein und liess den Regionalen Arztlichen
Dienst (RAD) zur medizinischen Situation des Beschwerdefihrers Stellung nehmen (IV-Nr.
63). Auf Empfehlung der RAD-Arztin Dr. med. D.___, Fachérztin firr Arbeitsmedizin
(Stellungnahme vom 14. Mérz 2019, 1V-Nr. 69) veranlasste die Beschwerdegegnerin bei
der Begutachtungsstelle E._ (nachfolgend: E.__ ), [...], ene polydisziplindre
Begutachtung (Allgemeine Innere Medizin, Orthopéadische Chirurgie, Psychiatrie), welche
am 29. August 2019 erstattet wurde (IV-Nr. 78.1 m 78.6). Nach Einsichtnahme in das
polydisziplindre Gutachten kam RAD-Arztin Dr. med. D.____inihrer Aktennotiz vom

17. September 2019 (1V-Nr. 80) zum Ergebnis, dass das psychiatrische Teilgutachten
zahlreiche Méngel aufweise, weshalb eine erneute psychiatrische Begutachtung, erganzt um
€ine neuropsychol ogische Begutachtung, empfohlen werde. Am 26. September 2019 wurde
ein bidisziplindres Gutachten bei Dr. med. F.___ (Psychiatrie) und bei Dr. phil. G,
(Neuropsychologie) in Auftrag gegeben (1V-Nr. 84). Beide Gutachten wurden am 24.



Februar 2020 erstattet (1V-Nrn. 89 und 90).

1.3 Am 23. Marz 2020 erfolgte der Abschluss der beruflichen Massnahmen
(Abschlussbericht vom 23. Mérz 2020, IV-Nr. 92).

1.4 Am 23. Mé&rz 2020 nahm RAD-Arztin Dr. med. D.___ zu den beiden Gutachten von
Dr.med. F.___ undDr. phil. G.___ Stellung (1V-Nr. 93). Daraufhin stellte die
Beschwerdegegnerin dem BeschwerdefUhrer mit VVorbescheid vom 27. Mé&rz 2020 (IV-Nr.
94) bei einem Invaliditatsgrad von 21 % die Ablehnung der Anspriiche auf berufliche
Massnahmen und eine Invalidenrente in Aussicht. Zu den Einwanden des
Beschwerdefuhrers vom 23. April 2020 (1V-Nr. 95), welche am 5. Juni 2020 erganzt
wurden (IV-Nr. 98), liess die Beschwerdegegnerin RAD Arztin Dr. med. D.___am 24. Juli
2020 Stellung nehmen (1V-Nr. 100). Daraufhin entschied sie mit Verfligung vom 27. Januar
2021 (A.S. [Akten-Seite] 1 ff.) im Sinne des V orbescheids und verneinte einen Anspruch
auf eine Invalidenrente und auf berufliche Massnahmen.

2. Gegen die Verfigung vom 27. Januar 2021 |&sst der Beschwerdefihrer am 1. Mérz
2021 beim Versicherungsgericht des Kantons Solothurn (nachfolgend:

V ersicherungsgericht) fristgerecht Beschwerde erheben und folgende Rechtsbegehren
stellen (A.S. 9 ff.):

b) Eventualiter: Es seien dem Beschwerdefuhrer die versicherten Leistungen (berufliche
Eingliederungsmassnahmen, Invalidenrente) nach Massgabe eines Invaliditétsgrades von
mindestens 40 % zuzusprechen.

¢) Subeventualiter: es seien erganzende medizinische und beruflich-erwerbsbezogene
Abkléarungen durchzufihren.

3.  Die Beschwerdegegnerin verzichtet mit Eingabe vom 4. Juni 2021 (A.S. 36) auf eine
Beschwerdeantwort und beantragt, die Beschwerde sei abzuweisen.

4.  Am9. Juni 2021 reicht der Vertreter des Beschwerdefiihrers seine Kostennote zu den
Akten (A.S. 38 ff.). Diese wird der Beschwerdegegnerin am 10. Juni 2021 zur Kenntnis
zugestellt (A.S. 42).

E.2

a) Die Beschwerdesache sai zur korrekten Durchfhrung des Vorbescheidverfahrens an die
IV-Stelle Solothurn zuriick zu weisen. b) Eventualiter: Es seien dem Beschwerdefihrer die
versicherten Leistungen (berufliche Eingliederungsmassnahmen, Invalidenrente) nach
Massgabe eines Invaliditatsgrades von mindestens 40 % zuzusprechen. ¢) Subeventualiter:
es selen ergadnzende medizinische und beruflich-erwerbsbezogene Abklarungen
durchzufihren.

E.3

Es sal eine offentliche Verhandlung nach Art. 6 Ziff. 1 EMRK sowie zusétzlich eine
Parteibefragung durchzufihren.

E.4

Alles unter Kosten- und Entschédigungsfolge zu Lasten der Beschwerdegegnerin. 3.

Die Beschwerdegegnerin verzichtet mit Eingabe vom 4. Juni 2021 (A.S. 36) auf eine
Beschwerdeantwort und beantragt, die Beschwerde sei abzuweisen. 4. Am 9. Juni 2021
reicht der Vertreter des Beschwerdefuhrers seine Kostennote zu den Akten (A.S. 38 ff.).



Diese wird der Beschwerdegegnerin am 10. Juni 2021 zur Kenntnis zugestellt (A.S. 42).

E.5
5.1 Mit prozessleitender Verfugung vom 24. Februar 2022 (A.S. 43 ff.) stellt das
Versicherungsgericht den Parteien in Aussicht, eswerde bel Dr. med. H.___, Facharzt fur

Psychiatrie und Psychotherapie FMH, [...], ein psychiatrisches Gerichtsgutachten einholen.
Am 30. Mérz 2022 wird der entsprechende Auftrag erteilt (A.S. 47 ff.). Dr.med. H.____
erstattet sein Gutachten am 4. Juli 2022 (A.S. 52 m 68).

5.2 Die Parteien verzichten in der Folge auf eine Stellungnahme zum Gerichtsgutachten
(vgl. A.S. 76). Der Vertreter des BeschwerdefUhrers reicht am 3. Oktober 2022 eine
aktualisierte Honorarnote ein (A.S. 77 ff.), welche der Beschwerdegegnerin mit Verfligung
vom 4. Oktober 2022 zur Kenntnisnahme zugestellt wird (A.S. 81).

E.6

6.1 Mit Verfigung vom 11. Januar 2023 werden die Parteien zu der vom
Beschwerdefiihrer beantragten 6ffentlichen Verhandlung vor dem Versicherungsgericht
vom 28. Mérz 2023 vorgeladen, wobel der Beschwerdegegnerin das Erscheinen freigestel It
wird.

6.2 Am 28. Mérz 2023 findet vor dem Versicherungsgericht die erwahnte 6ffentliche
Verhandlung statt. Der Beschwerdefihrer 1&sst Unterlagen einreichen
(Sprechstundenbericht von Dr. med. I._ vom 10. Januar 2022; L aborbefunde Urin und
Serum vom 17. Juni 2022), welche vom Gericht als Urkunden 4 bis 6 zu den Akten
genommen werden. Fir den Ablauf der Verhandlung und die Ausfihrungen im Pladoyer
des Vertreters des Beschwerdefuhrers wird auf das Protokoll verwiesen (vgl. A.S. 85 ff.).

7. Auf die Ausfihrungen in den Rechtsschriften der Parteien wird, soweit erforderlich,
in den folgenden Erwégungen eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen.

.
1

1.1 Die Sachurteilsvoraussetzungen (Einhaltung von Frist und Form, 6rtliche und
sachliche Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erfillt. Auf die Beschwerde ist
einzutreten.

1.2 Fir die Beurteilung eines Falles hat das Sozia versicherungsgericht grundsétzlich auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verfligung (hier: 27. Januar 2021)
eingetretenen Sachverhalt abzustellen (BGE 131V 242 E. 2.1 S. 243,121V 366 E. 1b).

1.3 Am 1. Januar 2022 trat das revidierte Bundesgesetz tber die Invalidenversicherung
(IVG, SR 831.20) in Kraft. Vorbehdaltlich besonderer Gbergangsrechtlicher Regelungen sind
in zeitlicher Hinsicht grundsétzlich digjenigen materiellen Rechts-sétze massgeblich, die bei
der Erflllung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen flihrenden Tatbestands
Geltung haben (statt vieler: BGE 144V 210 E. 4.3.1 S. 213 mit

Hinweisen). Dementsprechend ist der Anspruch fir die Zeit bis Ende 2021 nach den
Bestimmungen des IV G und denjenigen der Verordnung tber die Invalidenversicherung
(IVV, SR 831.201) in der bis 31. Dezember 2021 guiltigen Fassung zu beurteilen.

2.



2.1 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder
teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil
des Sozialversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]). 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 des Bundesgesetzes tiber die Invalidenversicherung [IVG, SR 831.20]).

2.2 GemaéssArt. 28 Abs. 1 1VG (in Kraft bis 31. Dezember 2021) haben jene
Versicherten Anspruch auf eine Rente, dieihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sichim
Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder
herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. @), und die zusétzlich wahrend eines Jahres
ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6
ATSG) gewesen sind und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8
ATSG) sind (lit. b und c). Gemass Art. 28 Abs. 2 IV G besteht der Anspruch auf eine ganze
Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente,
wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 %
besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 %
ein solcher auf eine Viertelsrente.

2.3 Be erwerbstdtigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad geméss Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 IV G aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (sog. Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (sog.
Valideneinkommen). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmassig moglichst genau ermittelt
und einander gegentibergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der
Invaliditéatsgrad bestimmen |&sst (sog. algemeine Methode des Einkommensvergleichs;
BGE 130 V 343 E. 3.4.2 S. 349 mit Hinweisen).

3.

3.1 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu kdnnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfiigung gestellt haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und bezlglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 93 E. 4
S.99f.,125V 256 E. 4 S. 261).

3.2 DasAdministrativverfahren vor der 1V-Stelle wie auch der kantonale
Sozialversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1
und Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben 1V-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Uber die fir die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichend Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige
zum m auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden m Prinzip



der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswirdigung): Fihrt die pflichtgemésse, umfassende und sachbezogene
Beweiswirdigung den Versicherungstréger oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgeklért, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche 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
Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1 mit vielen Hinweisen).

3.3 Derim Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117V 194 E. 3b S. 194 f.). Das Bundesrecht
schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fir das gesamte
Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Der Soziaversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wrdigen und die Grunde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten m d.h. der Anamnese m abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begrindet ist (AHI
1997 S. 121; BGE 122V 157 E. 1c S. 160). Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist
grundsétzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten.
Andererseitsist der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arzteim
Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfalen mitunter eher zu
Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125 V 353).

3.4 Bei Gerichtsgutachten weicht das Gericht nicht ohne zwingende Griinde von den
Einschatzungen des medizinischen Experten ab (BGE 135V 465 E. 4.4 S. 4691.). Ein
Abweichen ist dann angezeigt, wenn die Gerichtsexpertise widersprichlich ist oder wenn
ein vom Gericht elngeholtes Obergutachten in Uberzeugender Weise zu andern
Schlussfolgerungen gelangt. Abweichende Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein,
wenn gegensétzliche M einungsdusserungen anderer Fachexperten dem Gericht alstriftig
genug erscheinen, die SchlUssigkeit des Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass
er die Uberpriifung durch einen Oberexperten firr angezeigt hélt, sei es, dass er ohne
Oberexpertise vom Ergebnis des Gerichtsgutachtens abwei chende Schlussfolgerungen zieht
(BGE 125V 351 E. 3b/aa S. 352 f.). Vom Versicherungstrager im Verfahren nach Art. 44
ATSG eingeholten, den Anforderungen der Rechtsprechung entsprechenden Gutachten
externer Speziaérzteist voller Beweiswert zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien
gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen. Auf das Ergebnis versicherungsinterner
arztlicher Abkléarungen kann dagegen nicht abgestellt werden, wenn auch nur geringe
Zweifel anihrer Zuverlassigkeit und Schitissigkeit bestehen (Urteil des Bundesgerichts
8C_336/2015 vom 25. August 2015 E. 4.3 mit Hinweisen).



4.

4.1 Die Beschwerdegegnerin hélt inihrer Verfligung vom 27. Januar 2021 (A.S. 1 ff.) im
Wesentlichen fest, es bestehe aus rechtlicher Sicht keine Veranlassung, von der
Einschatzung des psychiatrischen Experten abzuweichen, da nicht ersichtlich sai, inwiefern
sich der Administrativgutachter in seinem Bericht vom 24. Februar 2020 hinsichtlich der
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit nicht an die normativen V orgaben gehalten haben solle
(BGE 141V 281). Dass die vom Bundesgericht in BGE 141 V 281 entwickelte
Indikatorenprifung anhand des Gutachtens durchfiihrbar gewesen sai, zeige auch die
RAD-Stellungnahme vom 24. Juli 2020. Dadurch, dass dem Beschwerdefihrer diese
RAD-Stellungnahme nicht vor Verfliigungserlass unterbreitet worden sei, resultiere keine
Gehorsverletzung, zumal die 1V-Stelle auch in der Verfligung von einer Arbeitsfahigkeit in
einer angepassten Tatigkeit im Umfang von 80 % ausgehe. Nach Einschéatzung des
psychiatrischen Gutachters sei davon auszugehen, dass sich der Beschwerdefihrer nur
ungern von seiner aktuellen Tatigkeit zu Hause und in der Betreuung seines Sohnes
wegbewegen lassen durfte, was letztlich die berufliche Eingliederung schmélern diirfte.
Zudem sei nicht erkennbar, dass er sich im gutachterlich attestierten Ausmass arbeitsféhig
fuhle. Im Gegenteil gehe er davon aus, dass er gar nicht mehr in der Lage sel, einer Arbeit
nachkommen zu konnen. Es sei darauf hinzuweisen, dass im polydisziplindaren Gutachten
von Inkonsistenzen insofern die Rede sei, a's die angegebene Schmerzintensitdt im
Fussbereich mit den objektivierbaren Befunden in der Untersuchung nicht korrelierte. Trotz
intensiver Beschwerdeangaben hétten sich keine Funktionsstorungen an der
Halswirbelsaule und an der linken Schulter feststellen lassen kdnnen. Auch die Befunde an
den Kniegelenken seien als geringfligig eingestuft worden. Zudem habe sich eine
erhebliche Diskrepanz beziiglich der Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule im Sitzen und
Stehen ergeben. Trotz extremer Schmerzangabe an den Flissen habe der Beschwerdefthrer
keinerlei Fussbettungen oder Schuhzurichtungen benutzt. Er habe zudem eine kréftige
Beschwielung der Flsse gezeigt, welche auf durchaus relevante Fussbel astungen schliessen
lasse. Aus dem psychiatrischen Gutachten vom 24. Februar 2020 sei zu schliessen, dass er
sichin @nlicher Art m wie er das mit seinem Aggravationsverhalten im Kontext der
neuropsychol ogischen Untersuchung gezeigt habe m im Rahmen der beruflichen
Eingliederung bei der B.____ selbst limitiert haben konnte. Nach Auffassung der beruflichen
Eingliederung kénne sich der Beschwerdefiihrer dennoch unter bestimmten weiteren

V oraussetzungen wieder fr berufliche Massnahmen anmelden (vgl. Abschlussbericht vom
23. Mé&rz 2020). Derzeit seien jedoch keine weiteren beruflichen Massnahmen angezeigt. Es
sai rechtsprechungsgemass entscheidend, ob der Beschwerdefiihrer seine absolvierte
Ausbildung, durch die er offensichtlich zureichende berufliche Kenntnisse erworben habe,
auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt ummiinzen kénne. Das sei der Fall, weshalb nicht
von einer Frahinvaliditét die Rede sein kénne. Die Einleitung einer zweiten zufallsbasierten
polydisziplindren Begutachtung sei nicht erforderlich gewesen, da sich geméss
RAD-Aktennotiz vom 17. September 2019 nur das psychiatrische Teilgutachten als nicht
Uberzeugend herausgestellt habe. Dass damit eine Umgehung des Zufallsprinzips der
polydisziplindren Begutachtung verbunden gewesen sai, sei unzutreffend. Dass der
medizinische Sachverhalt in orthopadischer Hinsicht nicht abgeklart worden sei, treffe
ebenfalls nicht zu. Es werde auf die RAD-Stellungnahme vom 24. Juli 2020 verwiesen.
Weitere Beweisvorkehren seien somit nicht angezeigt. Die Frage, ob eine medizinische
Auflage gemacht werden solle, kdnne unter der Annahme einer 80%igen Arbeitsfahigkeit
in einer angepassten Tétigkeit unbeantwortet bleiben.



4.2 Dem léasst der Beschwerdefuhrer in seiner Beschwerdeschrift vom 1. Mérz 2021
(A.S. 9 ff.) entgegenhalten, die Beschwerdegegnerin habe vorliegend dem
Beschwerdefiihrer erst mit der Verfiigung eine Stellungnahme der RAD-Arztin Dr. med.
D._ vom 24. Juli 2020 Ubermittelt, worin die Verwaltung auch erstmalig eine
Indikatorenpriifung durchgefiihrt habe. Es liege eine (schwere) Gehoérsverletzung vor,
welche nicht geheilt werden kénne. Weiter erweise sich die vom RAD am 24. Juli 2020
durchgefihrte Indikatorenprifung a's unvollstandig und von Mutmassungen gesteuert, die
wiederum auf falschen Annahmen beruhten. Die anhand der beiden Gutachten und der
ubrigen Aktenlage vorzunehmende Indikatorenpriifung lasse eine Arbeitsfahigkeit im ersten
Arbeitsmarkt vielmehr nicht mehr realistisch erscheinen. In Bezug auf das psychiatrische
Gutachten von Dr. med. F.___ vom 24. Februar 2020 bringt der Beschwerdefihrer unter
anderem vor, die Auspragung der diagnoserel evanten Befunde sei jedenfalls sehr stark. So
stark, dass der Beschwerdefuhrer nicht einmal im beschitzenden Arbeitsumfeld seines
Schwagers habe funktionieren konnen. Das Verhalten sai viel zu auffalig gewesen. Auch
die anderen Arbeitsverhaltnisse seien mit dem Leiden nicht in Ubereinstimmung zu bringen
gewesen. Dr. med. F.___ habe auch vermutet, dass der Beschwerdefiihrer nicht nur wegen
der Klumpfisse, sondern auch wegen seiner hyperaktiven Stérung dienstuntauglich
gewesen sai. Dr. med. F.___ habe auch konstatiert, dass allein schon wegen der Aktivitéts-
und Aufmerksamkeitsstorung von «deutlichen quantitativen Einschrénkungen»
ausgegangen werden kénne. Diese zu qualifizieren, sei «schwierig». Es kdnne davon
ausgegangen werden, dass der Versicherte «unter Einhaltung der obigen Zumutbarkeit» ein
80%-Pensum mit 50%-L eistung erbringen kdnne. Dass der Versicherte nun, wie von der
Beschwerdegegnerin behauptet, in einer (noch besser dem Zumutbarkeitsprofil
angepassten) Tatigkeit pl6tzlich nur noch zu 20 % eingeschrankt sein solle, leuchte nunin
keiner Art und Weise ein und finde im Gutachten keine Stiitze. Dr. med. F.___ habe solches
denn auch nie ausgefuhrt, sondern vielmehr einzig, dass es sein konne, bei Verhaltnissen in
einer geschitzten Umgebung kdnnten «die qualitativen Einschrankungen» deutlich geringer
ausfallen, vielleicht gar wegfallen. Er habe angefligt, dass es eine solche Zumutbarkeit in
einer marktublichen Téatigkeit wohl nicht gébe. Mit anderen Worten fehle eine verbindliche
Einschatzung einer 20%igen Restarbeitsfahigkeit im ersten Arbeitsmarkt. Vielmehr sei
gemassDr. med. F.____ineiner Verweistadtigkeit von einer Pensenfahigkeit von 80 % mit
einer um 50 % reduzierten Rendement auszugehen, mithin von einer
Gesamtrestarbeitsfahigkeit von 40 %. Weiter bleibe der BeschwerdefUhrer bei seiner
Auffassung, dass er ohne Frihinvaliditét wohl eine andere berufliche Karriere
eingeschlagen hétte, sodass wie gefordert das Valideneinkommen nach Art. 26 Abs. 1 1IVV
zu bestimmen sei. Auch an der Kritik des fehlenden Tabellenlohnabzuges halte der
Beschwerdefiihrer fest, es sei ein Tabellenlohnabzug von 25 % zu fordern. Was die
beruflichen Massnahmen betreffe, sei nicht klar, weshalb die Beschwerdegegnerin dem
Versicherten solche verwehre. Immerhin gehe die IV-Stelle doch sogar selbst von einem
Invaliditéatsgrad in der Grossenordnung von 21 % aus, was einen Umschulungsanspruch
begrinde.

Anléasslich der 6ffentlichen Verhandlung vom 28. Méarz 2023 bekréftige der Vertreter des
Beschwerdefiihrers im Wesentlichen seine bisherigen Ausfthrungen und fuhrte ergénzend
aus, das Gerichtsgutachten von Dr. med. H.__ vom 4. Juli 2022 sei mangelhaft und
unvollstandig. Insbesondere erfasse es nicht die vom Beschwerdefihrer geltend gemachten
somatischen Beschwerden. Auch setze sich Dr. med. H.__ nur ungeniigend mit der
Schmerz- sowie der Personlichkeitsproblematik des Beschwerdefiihrers auseinander.



Zudem seien zahlreiche unrichtige Feststellungen im Gutachten wiedergegeben worden.
Die Angaben im Gutachten zur Suchtproblematik seien ebenfalls fehlerhaft. Es bestiinden
erhebliche Zweifel am psychiatrischen Gerichtsgutachten, weshalb beantragt werde, den
Beschwerdefuhrer polydisziplindr zu begutachten (vgl. Verhandlungsprotokoll A.S. 85 ff.).

5.  Esistvorab auf das Vorbringen des Beschwerdef Uihrers einzugehen, wonach eine
schwere Verletzung seines rechtlichen Gehdrs vorliege, daihm die Beschwerdegegnerin die
Stellungnahme von Dr. med. D.__ vom 24. Juli 2020 nicht vor Erlass der hier
angefochtenen Verfiigung zur Kenntnis- und Stellungnahme unterbreitet habe.

5.1 GemassArt. 29 Abs. 2 Schweizerische Bundesverfassung (BV, SR 101) haben die
Parteien Anspruch auf rechtliches Gehor. Das rechtliche Gehor dient einerseits der
Sachaufkléarung. Andererseits stellt es ein personlichkeitsbezogenes Mitwirkungsrecht beim
Erlass eines Entscheids dar, der in die Rechtsstellung des Einzelnen eingreift. Dazu gehort
insbesondere das Recht des Betroffenen, sich vor Erlass eines solchen Entscheides zur
Sache zu dussern, erhebliche Beweise beizubringen, Einsicht in die Akten zu nehmen, mit
erheblichen Beweisantragen gehort zu werden und an der Erhebung wesentlicher Beweise
entweder mitzuwirken oder sich zumindest zum Beweisergebnis zu dussern, wenn dieses
geeignet ist, den Entscheid zu beeinflussen. Der Anspruch auf rechtliches Gehdr umfasst als
Mitwirkungsrecht alle Befugnisse, die einer Partel einzurédumen sind, damit siein einem
Verfahren ihren Standpunkt wirksam zur Geltung bringen kann (BGE 143V 71E. 4.1S. 72
m.w.H.).

5.2 Das Recht, angehort zu werden, ist formeller Natur. Die Verletzung der aus dem
Anspruch auf rechtliches Gehdr nach Art. 29 Abs. 2 BV und Art. 61 lit. h ATSG sowie
Art. 112 Abs. 1 lit. b Bundesgesetz Uber das Bundesgericht (BGG, SR 173.110)
abgeleiteten Prifungs- und Begrindungspflicht durch das kantonale Gericht (vgl. Urteile
des Bundesgerichts 9C_393/2017 vom 20. September 2017 E. 4.2, 9C_416/2012 vom

19. November 2012 E. 4.1 m.H.) fuihrt ungeachtet der Erfolgsaussichten der Beschwerde in
der Sache selbst grundsétzlich zur Aufhebung des angefochtenen Entscheids. Es kommt
nicht darauf an, ob die Anhdrung im konkreten Fall fir die materielle Entscheidung von
Bedeutung ist, ob das vorinstanzliche Gericht oder sonst eine mitwirkende Behtrde also zu
einer Anderung der bisherigen Ansicht veranlasst werden oder nicht (BGE 132V 387E. 5.1
S. 390, 127V 431 E. 3d/aa S. 437 f.). Nach der Rechtsprechung kann eine nicht besonders
schwerwiegende V erletzung des rechtlichen Gehoérs ausnahmsweise al's gehelilt gelten,
wenn die betroffene Person die Moglichkeit erhélt, sich vor einer Beschwerdeinstanz zu
aussern, die sowohl den Sachverhalt wie die Rechtslage frel Uberpriifen kann. Unter dieser
Voraussetzung ist dariiber hinaus m im Sinne einer Heilung des Mangels m selbst bei einer
schwerwiegenden Verletzung des Gehors von einer Rickweisung der Sache an die
Verwaltung abzusehen, wenn und soweit die Riickweisung zu einem formalistischen
Leerlauf und damit zu unnétigen Verzogerungen fuhren wirde, die mit dem (der Anhérung
gleichgestellten) Interesse der betroffenen Partei an einer befdrderlichen Beurteilung der
Sache nicht zu vereinbaren wéren (BGE 1371 195E. 2.3.2S. 197,136V 117 E. 4.2.2.2
S.126f.,1331 201 E. 2.2S. 204 f., 132V 387 E. 5.1 S. 390 je m.H.; Urteil des
Bundesgerichts 9C_555/2020 vom 3. Mé&z 2021 E. 4.4.1 m.H.).

5.3 Den vorliegenden Akten lasst sich entnehmen, dass die Stellungnahme des RAD vom
24. Juli 2020 (A.S. 6 ff.) dem Beschwerdefuhrer erst mit Erlass der angefochtenen
Verfligung vom 27. Januar 2021 zugestellt wurde. Der Beschwerdefihrer konnte somit
davon erst da Kenntnis erlangen und hatte zuvor keine Gelegenheit, sich dazu zu &ussern.



Dajedoch im Rahmen dieser Stellungnahme keine neuen entschei dwesentlichen Punkte
ersichtlich sind und die RAD-Arztin Dr. med. D.____ darin im Wesentlichen aufzeigt, dass
samtliche Indikatoren in den von der Beschwerdegegnerin eingeholten Gutachten
abgebildet sind, ist héchstens von einer leichten Gehorsverletzung auszugehen. Da der
Beschwerdefihrer im vorliegenden Beschwerdeverfahren vor dem tber eine
uneingeschrankte Kognition verfligenden V ersicherungsgericht zudem Gelegenheit hatte,
sich umfassend zur Stellungnahme vom 24. Juli 2020 zu aussern, gilt die als leichtgradig
einzustufende Verletzung seines rechtlichen Gehors als geheilt. Eine Riickweisung an die
Beschwerdegegnerin wére al's prozessualer Leerlauf zu qualifizieren, der das Verfahren
verlangern wirde, ohne dass irgendein Nutzen erkennbar wére.

Eine Partei wére aufgrund einer Gehorsverletzung nur insoweit zu entschédigen, als bei ihr
nennenswerte (zusétzliche) Kosten entstanden sind, die ohne die Gehdrsverletzung nicht
angefallen wéren (Urteile des Bundesgerichts 8C_758/2009 vom 12. Februar 2010 E. 2.3
und 2.4, 8C_714/2016 vom 16. Dezember 2016 E. 6). Dartber wird in E. 11. 13 hiernach zu
entscheiden sein.

6. In materieller Hinsicht ist vorliegend streitig und vom Versicherungsgericht zu
prifen, ob die Beschwerdegegnerin die L eistungsbegehren des Beschwerdefiihrers auf
berufliche Massnahmen und eine Invalidenrente mit Verfigung vom 27. Januar 2021
(A.S. 11f.) zu Recht abgewiesen hat. Hierzu bedarf es zunéchst der Klérung des
medizinischen Sachverhalts. Dabel sind im Wesentlichen folgende Unterlagen relevant:

6.1 Dem Bericht der Klinik J.___, vom 25. Juli 2000 (IV-Nr. 2, S. 3f.) lassen sich die
Diagnosen einer hyperkinetischen Storung des Sozialverhaltens sowie einer depressiven
Fehlentwicklung entnehmen. Dr. med. K.___, Chefarzt, fihrte aus, im Zusammenhang mit
der hyperkinetischen Stérung des Sozialverhaltens, welche an sich eine Anmeldung wegen
des Geburtsgebrechens 404 gerechtfertigt hétte, zum damaligen Zeitpunkt aber noch nicht
erkannt worden sei, habe man sich zu einer Ritalin-Behandlung entschlossen und es seien
gleichzeitig grobmaschig psychotherapeuti sche K ontakte vereinbart worden. Dieses
Behandlungssetting erweise sich insofern als erfolgreich, als dass sich die schulischen

V erhaltensstorungen weitgehend zurtickgebildet hétten und es dem Patienten gelungen sei,
eine Lehrstelle als Maler zu finden. Der Lehrer sei vorerst Uber die Behandlung nicht
informiert gewesen und habe sich spontan verwundert Gber die Wandlung seines Schillers
gezeigt. Er sai deutlich weniger ablenkbar, beteilige sich motivierter am Unterricht, store
nur noch wenig und zeige gute Leistungen. Auch die dissozialen Symptome des Patienten
hétten sich zuriickgebildet.

6.2 Dem Bericht von Dr. med. L., Facharzt fur Allgemeine Medizin FMH, an die
Beschwerdegegnerin vom 28. Februar 2008 (IV-Nr. 9) lassen sich folgende Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit entnehmen:

Der Patient habe angeborene Klumpfisse. Er sai im Verlaufe seiner Kindheit im Spital
M.___ undim Kinderspital in[...] wiederholt operiert worden, so dass ein funktionell und
optisch giinstiges Resultat entstanden sei. Der Patient beklage Fussschmerzen und rasche
Ermudbarkeit beim Tragen von billigen Konfektionsschuhen sowie eine erhdhte Abntitzung
bei der Berufsarbeit durch die verbliebene Fussfehlstellung. Es bestehe vor allem eine
erhohte Belastung auf der lateralen Fusskante bds. Der Patient sei in seinem Beruf als Maler
voll arbeitsfahig. Er habe aber durch die Fehlbelastung der Flsse eine erhéhte Abniitzung
des Schuhwerks und miisse geeignete und stabile Konfektionsschuhe tragen kénnen, um bei



der langen stehenden Arbeit nicht Ubermassige Schmerzen erdulden zu miissen.

6.3 Lic. phil. N.___, Fachpsychologin fur Psychotherapie FSP, fuhrte in ihrem Bericht
vom 8. Dezember 2012 (1V-Nr. 55, S. 51.) aus, bis zum 9. November 2012 habe sie mit
dem Versicherten insgesamt 13 Psychotherapiesitzungen abgehalten, zu denen der Patient
meist punktlich erschienen sei. Am 9. November 2012 habe der Patient am Morgen per
SMS seinen Termin vom Nachmittag abgesagt. Seither habe sich der Patient nicht mehr
gemeldet. Auf zahlreiche Versuche, ihn telefonisch zu erreichen bzw. mit Bitte um Rickruf
habe er nicht reagiert. In dieser letzten Sitzung wére die Anhorung der digitalen Aufnahme
einer seiner Wutanfalle erfolgt. Obwohl sich der Patient mehrmals motiviert zu diesem
Schritt gedussert habe, werde davon ausgegangen, dass das Anstehen dieser Konfrontation
maoglicherweise zum Therapieabbruch gefuhrt habe. Bezuglich seiner Hauptproblematik sei
er bis zur letzten Sitzung weiterhin so weit stabilisiert gewesen, dass es seit fast einem Jahr
zu keinem Durchbruch mehr gekommen sei. Der Patient habe wiederholt die Erfahrung
machen kdnnen, sich auch in Konfliktsituationen und Stimmungseinbriichen so
kontrollieren zu kénnen, dass es nicht zu Eskalationen komme. Vereinzelte
Copingstrategien wie bspw. friihzeitiger Rickzug und Tagesplanung am Wochenende
hétten als Ruckfallprophylaxe gedient. Demgegeniber habe die zugrunde liegende
Dynamik der aggressiven Durchbrtiche nicht vollstandig erarbeitet werden kénnen, aus
diesem Grund gehe sig, lic. phil. N.___, trotz verbesserter Copingstrategien davon aus, dass
die Problematik m auch auf dem Hintergrund seiner weiterhin bestehenden Dissozialitét
und dem Cannabisabusus m weiterhin bestehe und bei einer allfélligen Destabilisierung
wieder auftreten konnte.

6.4 Geméss Bericht der Klinik O.___, [...], vom 21. Juni 2013 (IV-Nr. 55, S. 130 f.), sai
der Beschwerdefuhrer fir eine Uberbriickende Behandlung in die Notfall- und
Krisenambulanz aufgrund von aggressiven Durchbriichen der Ehefrau gegentiber
zugewiesen worden. Der Versicherte schildere aggressive Ausbriiche mit volligem
Kontrollverlust von jeweils fiinfzehn bis zwanzig Minuten zirka einmal wochentlich, wobel
er mit Gegensténden um sich werfe und Mobiliar zerstére. Zudem schreie er seine Ehefrau
an, am Vortag habe sie Angst vor ihm gehabt. Er wolle seine Frau nicht verlieren und habe
nach diesen Ausbriichen jedes Ma Schuldgefiihle. Deshalb wolle er eine intensivere
Therapie in Anspruch nehmen. Von seinem sechzehnten bis dreiundzwanzigsten

L ebengahr habe der Beschwerdefihrer viele Substanzen wie LSD, Cannabis, Ecstasy und
Kokain ausprobiert. In der Regel habe er am Wochenende zirka fiinfzehn Joints gekifft,
auch Kokain habe er damals regel massig eingenommen. Um das Geld dazu zu verdienen,
habe er gedealt, einmal sei er sogar fast angeschossen worden, weshalb er mit dem Dealen
aufgehdrt habe. Zudem habe er taglich eineinhalb Liter Bier und zwei Liter Wodka mit
Redbull getrunken. Gegenwaértig rauche er zusammen mit seiner Ehefrau drei Joints téglich,
Alkohol trinke er gelegentlich in geringen Mengen (zwel bisdrei Bier). Vor funf Jahren
habe die Polizei bei einem Bekannten von ihm viele Ecstasy-Pillen gefunden. In der Folge
sei auch dem Patienten fir eineinhalb Jahre der Fahrausweis entzogen worden, danach habe
er eine Zeitlang vallig abstinent gelebt. Die vorbehandelnde Psychologin, lic. phil. N.___,
habe im telefonischen Gesprach vom 21. Juni 2013 angegeben, dass sie Uberrascht sei, dass
sich der Beschwerdefuhrer in der Notfall- und Krisenambulanz in [...] gemeldet habe. Er
habe am Vortag den Termin vom 21. Juni 2013 abgesagt. Dieser Patient sai seit Jahren in
psychiatrischer Behandlung, bei ihr seit einem Jahr mit Terminen einmal die Woche. Es sel
eine antisoziale Personlichkeitsstérung diagnostiziert worden, zudem bestehe eine Stérung



durch Cannabinoide, er kiffe bis zehn Joints téglich. Sie habe den Verdacht, dass er mit
Dealen zusétzliches Geld verdiene. Ausserdem sal er oft in Schlagereien verwickelt. Die
beschriebene Situation mit der Ehefrau sei nichts Neues. Lic. phil. N.___ habe angegeben,
dem Beschwerdefihrer im Verlaufe der Therapie emotional nicht négher gekommen zu sein.
Wenn sie das Gefihl gehabt habe, diesfast erreicht zu haben, habe er die Termine abgesagt.
Der Beschwerdefuhrer beschreibe eine emotionale Instabilitét mit aggressiven Ausbrtichen,
wobei er nahestehende Personen anschreie und Gegenstande im Haushalt zerstore.
Aufgrund des Erstgespraches kdnne beurteilt werden, dass beim Patienten am
Wahrscheinlichsten eine emotional-instabile Personlichkeitsstorung vom impulsiven Typ
vorliege. Der Beschwerdefuhrer befinde sich bereits seit seinem sechsten Lebengjahr in
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung, unter anderem auch wegen der schweren
bipolaren Erkrankung seiner Mutter. Polytoxikomanie in den Jugendjahren, gegenwartig
bestehe fremdanamnestischer Angaben zufolge ein regelmassiger Gebrauch von Alkohol
und Cannabinoiden. Keine akute Suizidalitét.

6.5 Im orthopéadischen Sprechstundenbericht des SpitalsM._ vom 24. Méarz 2014
(IV-Nr. 17) wurde die Nebendiagnose Symptomatische TMT-I-Arthrose rechts bei
schwerer Fehlstellung Rick- / Mittel- und Vorfiisse (Pes cavus, Vorfuss adductus) nach
Klumpfussfehlstellung und 9-fachen Operationen im Alter von O m 10 Jahren gestellt. Es
sei vorgesehen, mit dem Patienten bel doch deutlicher Besserung nach Infiltration des
TMT-I-Gelenkes (vgl. Bericht vom 29. Januar 2014, 1V-Nr. 21, S. 22 f.) bei Bedarf die
TMT I-Arthrodese am rechten Fuss zu planen.

6.6 Am 14. Januar 2015 erfolgte die TMT-Arthrodese rechts, durchgefiihrt von Dr. med.
I.___, Leitender Arzt, Klinik fur Orthopadie und Traumatologie, Spital M. (IV-Nr. 21,
S.8f.und 141.).

6.7 GeméassBericht von Dr. med. I.___vom 4. Mai 2015 (IV-Nr. 21, S. 10f.) berichtete
der Beschwerdefiihrer bei der Kontrolle drei Monate postoperativ Uber einen grundsétzlich
guten Verlauf mit deutlich weniger Beschwerden al's préoperativ. ES sel jetzt aber ein neuer
Schmerz Gber dem anterolateralen OSG beim Abrollen aufgetreten.

6.8 Gemass Operationsbericht des SpitalsM._ vom 18. Juli 2016 (IV-Nr. 21, S. 5f.)
sei beim Beschwerdefthrer eine Diskushernie L3/4 mediolateral links diagnostiziert
worden. Am 15. Juli 2016 sei deshalb eine mikrochirurgische Sequestrektomie und
Dekompression L3/4 links durchgefiihrt worden. Der intra- und postoperative Verlauf habe
sich komplikationslos gestaltet. Die praoperativ beschriebene Symptomatik mit Schwéache
im Bein und Einschlafen habe sich postoperativ deutlich gebessert, Sensibilitatsausfélle
hétten keine bestanden. Der Beschwerdefiihrer habe in gutem Allgemeinzustand mit
reizlosen Wundverhaltnissen nach Hause entlassen werden konnen (Austrittsbericht vom
19. Juli 2016, IV-Nr. 21, S. 31.).

E.6.9

6.9.1 Aufgrund persistierender lumbaler Riickenschmerzen (vgl. Bericht von Dr. med.
I._ vom 31. Oktober 2016, IV-Nr. 55, S. 33 f.) mit gelegentlicher Ausstrahlung ins rechte
Bein nach stattgehabter Dekompression L3/L4 erfolgte am 29. November 2016 eine
transartikuldre / epidurale Infiltration L4/L5 (IV-Nr. 35, S. 1).

6.9.2 Nachdem auch die Infiltration keine wesentliche Beschwerdebesserung gezeigt hatte
(vgl. Sprechstundenbericht fur Wirbelsdulenchirurgie vom 5. Januar 2017, Klinik P.___,
IV-Nr. 38, S. 3), erfolgte am 6. Februar 2017 eine erneute Operation am Ricken



(Dekompression Spinalkanal L4/L5 durch totale Flavektomie und Rezessotomie beidsaits;
Operationsbericht vom 7. Februar 2017, IV-Nr. 38, S. 1).

6.10 Dem Bericht von Dr. med. Q.___, Leiter Wirbelsaulenchirurgie, Klinik P.___, vom
30. M&rz 2017 (1V-Nr. 55, S. 187 f.), Iasst sich entnehmen, der Beschwerdefuhrer erscheine
sechs Wochen nach Dekompression L4/5 bel funktioneller Spinalkanal stenose zur
Verlaufskontrolle. Es zeige sich eine Beschwerderemission in Bezug auf die vorbestehende
rechtsbetonte I schialgie-Symptomatik. Die muskulére Schmerzsymptomatik im Bereich der
HWS / Schultern finde soweit bel strukturell guten Verhatnissen der HWS in der
durchgefiihrten MRI-Diagnostik kein Korrelat. Es werde empfohlen, dies symptomatisch zu
behandeln, Physiotherapie zur lokalen Muskellockerung und ggf. Einnahme eines
Schmerzmittels bei Bedarf. Es werde empfohlen, keine groberen Manipulationen
durchfihren zu lassen. Insgesamt erscheine die Schmerzsymptomatik aber sicherlich auch
im Rahmen einer Chronifizierung akzentuiert. Daher sollte nun die korperliche Aktivitét
gesteigert werden. Die Arbeit sollte nun sukzessive wieder aufgenommen und flankierende
Wiederei ngliederungsmassnahmen durchgefihrt werden. Die Behandlung kdnne an diesem
Punkt abgeschlossen werden.

6.11 Dr.med.R.___, Oberérztin, PraxisS.___, hielt in ihrem Bericht vom 12. Februar
2018 (IV-Nr. 61, S. 2 ff.) fest, dass derzeit eine operative Therapie keine wesentliche
Beschwerdeverbesserung bringen wirde. Auch werde dies vom Patienten derzeit vehement
abgelehnt. Eine neurol ogische Abklérung werde bel unauffalliger Oberflachensensibilitét
und ohne fassbare Nervenl&sion wahrscheinlich keine therapierelevanten Aspekte
erbringen. Es konnte Uberlegt werden, im Rahmen des geplanten stationdren Aufenthaltesin
der Klinik T.____ die Fussbeschwerden in Augenschein zu nehmen und allféllig
neuromodulatorisch einen Therapieversuch zu starten. Auch konnte, dass Einversténdnis
des Patienten vorausgesetzt, eine Neural therapie erwogen werden. Zum jetzigen Zeitpunkt
sei festzuhalten, dass elne ganztags stehende Téatigkeit in der Zukunft fr den Patienten
nicht ausfihrbar sein werde. Leichte, wechsel bel astende Tétigkeiten mit kleinen Lasten
seien wahrscheinlich denkbar.

6.12 Dem Austrittsbericht der Klinik T.____ vom 23. April 2018 (IV-Nr. 41, S. 1 ff.), in
welcher der Beschwerdefuhrer vom 5. Mérz 2018 bis 16. Mé&rz 2018 hospitalisiert war,
lassen sich folgende Diagnosen entnehmen:

Hauptdiagnose:
Nebendiagnosen:

Bel Eintritt habe sich ein 34-jahriger Patient in ordentlichem Allgemeinzustand présentiert,
afebril und kardiopulmonal kompensiert. Klinisch zeige sich eine HWS mit global
mittelgradig kontrakter Muskulatur beidseits sowie Triggerpunkten im Bereich des
zervikothorakalen Ubergangs. Die Beweglichkeit der HWS sei schmerzbedingt bei Rotation
um jeweils ca. ein Drittel reduziert gewesen, Inklination und Reklination schmerzbedingt
auch ungeféhr zu einem Drittel eingeschrankt. Im Bereich der LWS zeige sich einereizfreie
Narbe mit paravertebral mittelgradig kontrakter Muskulatur, ohne radikulére Komponente.
Laségue negativ, Bragard negativ, Fusse inspektorisch mit mehrfachem Narbengewebe
nach neunfacher Korrektionsoperation, zuletzt im Alter von 10 Jahren. Ausgesprochene
Tastsensibilitét im Bereich der Fisse und im Bereich des Narbengewebes. Kraft der oberen
und unteren Extremitéten seitengleich unauffallig, keine Anzeichen fur neurologische
Defizite. Abdomen weich, keine Druckdolenz, Cor und Pulmo auskultatorisch unaufféllig.



Klinisch werde am ehesten ein muskuléres, zervikales Schmerzsyndrom gesehen.
Bildgebend ergében sich keine Hinweise fir eine Fraktur oder ausgepragte degenerative
Veranderungen der HWS. Laborchemisch ergaben sich keine Hinweise fir einen Infekt
oder einen entztindlichen Prozess. Physiotherapeutisch habe der Behandlungsschwerpunkt
in Stabilisationstibungen des Rumpfes, klassischer Massage und Bindegewebstechniken um
die hypertone Muskulatur, insbesondere im Bereich der HWS zu detonisieren, gelegen.
Zusétzlich sai an Stabilisationsiibungen der HWS und Koordinationstibungen gearbeitet
worden. Eine Evaluation der Kollegen der Psychiatrie habe keine Hinweise fur ein
psychiatrisches Leiden ergeben. Der Patient habe téglich an Entspannungstraining bzw.
Psychoedukation der Gruppe teilgenommen und habe begleitende Einzel gesprache mit den
Kollegen der Psychologie gehabt, um den Umgang mit den chronischen Schmerzen zu
optimieren. Unterstiitzend sei eine regel massige Akupunktur-Therapie erfolgt, welche der
Patient als hilfreich empfunden habe. Erfreulicherwei se hdtten im Rahmen des
zweiwdchigen Aufenthaltes die Schmerzen des Patienten positiv beeinflusst werden
konnen, bel Eintritt habe der Patient einen Schmerzscore NRS von 7 m 8 angegeben, bei
Austritt habe dieser noch 6 m 7 betragen. Der Patient habe sich motiviert gezeigt, wieder zu
arbeiten und moéchte zu Beginn mit einem 20 % Arbeitspensum anfangen. Aus
medizinischer Sicht sei dies insbesondere auch nach dem stationéren Aufenthalt méglich
und werde empfohlen.

6.13 Die Beschwerdegegnerin veranlasstebeim U.___ [...], eine funktionsorientierte
medizinische Abklarung (FOMA), welche dieses am 15. Oktober 2018 erstattete

(IV-Nr. 53). Geméss dem Bericht hatten bel der Evaluation der funktionellen
Leistungsfahigkeit aufgrund der Verstarkung von akuter L5 Reizung links die Tests frih
abgebrochen werden miissen. Zusammengefasst bestehe bei dem Versicherten eine
strukturell-organische Veranderung beider Flisse mit funktionellen Einschrénkungen, des
Weiteren eine strukturell-organische Verénderung im Lendenwirbel saulenbereich aktuell
mit einem akuten neurologischen Reizsyndrom. Bei bestehender strukturell-organischer
Veranderung der LWS mit aktuell radikuldrer Symptomatik sei eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit in angestammter Tétigkeit medizinisch gegeben. Aus

orthopé&di sch-rheumatol ogischer Sicht medizinisch-theoretisch bei der Haupterkrankung der
Fisse mit strukturell-organischen Veranderungen sei eine schwere, Uberwiegend
stehend-gehende Tétigkeit, wie die |letzte angestammte Tétigkeit als Glasmonteur, dem
Versicherten nicht zumutbar. Aus orthopadi sch-rheumatol ogischer Sicht sei

medi zinisch-theoretisch bei bestehenden Erkrankungen der LWS und der Flsse eine
wechsel positionierende Tétigkeit denkbar. Eine Prognose abzugeben sei aktuell schwierig,
dader Versicherte im akuten Zustand zur Untersuchung eingetroffen sei. Eine EFL nach
Stabilisierung der Situation im Lendenbereich, um die genaue Belastbarkeit festzustellen,
sai zu empfehlen.

6.14 Dem Arztbericht von Dr. med. L. an die Beschwerdegegnerin vom 27. Oktober
2018 (1V-Nr. 54) lasst sich entnehmen, das Haupthindernis zur Wiedererlangung e ner
Arbeitsfahigkeit durfte die psychische Konstellation des Patienten sein. Die Prognose sei
ungunstig, nachdem bei den Rehabilitationsversuchen so wenig Fortschritte erzielt worden
seien. Dem Patienten habe die Angst vor der weiteren Schadigung seines Korpers durch
Arbeit nicht genommen werden kénnen. Chirurgische oder orthopéadische Eingriffe sollten
maoglichst vermieden werden. Psychotherapeutische Eingriffe seien hier recht schwierig, da
der Zugang zum Patienten heikel sai und er ausserordentliche Widerstande habe.



Erzwungene Psychotherapie sei in der Regel wirkungslos oder sogar kontraproduktiv. Die
(Funktions-) Einschrénkungen légen einerseits in Bereiche des Bewegungsapparates. Hier
wirde man annehmen, dass der Patient eine leichte korperliche Tétigkeit in einem héheren
Pensum sollte ausfiihren kénnen. Im Rahmen der beruflichen Massnahmen habe sich aber
gezeigt, dass der Patient subjektiv nicht im Stande gewesen sei, sein Arbeitspensum Uber
zwei Stunden am Tag zu erhthen wegen unertraglicher Schmerzen. Er sei aber nicht bereit
gewesen, Schmerzmittel einzunehmen, um ein hdheres Pensum erledigen zu kdnnen, mit
der Begrindung, dass er kein Schmerzmittel wolle, um seinen Korper mehr belasten zu
konnen, und ihn damit noch weiter zu schadigen. Hier stosse man auf die psychische
Einschrénkung bel diesem Patienten. In ihrer Personlichkeit gesttrte Patienten hétten eine
andere Denkweise und Logik, die fur nicht betroffene nicht einsehbar sei. Dies sai vielleicht
das Wesentliche und Gemeinsame aller Personlichkeitsstérungen, seien sie nun in voller
Auspragung vorhanden oder bloss in Form von akzentuierten Personlichkeitsziigen. Er, Dr.

med. L., denke nicht, dass der Patient simuliere, sondern, dass er tatschlich anders
erlebe.
6.15 Dem Bericht an die Beschwerdegegnerin von Dr. med. I.___ vom 7. November 2018

(IV-Nr. 57, S. 6 ff.) l&sst sich entnehmen, dass die Behandlung in seiner Sprechstunde
vorlaufig abgeschlossen sei. Die letzte Konsultation datiere vom 5. Dezember 2017. 1hm,
Dr.med. I.___, sai nicht bekannt, inwiefern die Lumbalgien noch zur Arbeitsunfahigkeit
beitriigen. Die Hauptarbeitsunfahigkeit scheine die Rickfussproblematik beidseits zu sein.
Wie mehrfach in den Sprechstundenberichten erwahnt und auch durch Dr. med. R.___in
[...] (Sprechstundenbericht vom 12. Februar 2018, E. 1. 6.11 hiervor; IV-Nr. 61, S. 2 ff.)
bestétigt worden sei, erscheine aus medizinischer Sicht eine gehende und stehende Tétigkeit
dauerhaft nicht mehr moglich. Hier sei die Prognose zur Verbesserung der Arbeitsfahigkeit
fr diese Tétigkeiten sehr unguinstig. Die Tatigkeit als Autolackierer sei eine grundsétzlich
korperlich strenge Tétigkeit mit gehenden und stehenden Tétigkeiten. Diese sei dauerhaft
nicht mehr ausfihrbar. Eine theoretische, rein sitzende Téatigkeit wére in der
Groéssenordnung von 70 m 80 % denkbar.

6.16 RAD-Arztin Dr. med. D.__, Facharztin fur Arbeitsmedizin, hielt inihrer
Stellungnahme vom 14. Mérz 2019 (IV-Nr. 69) fest, wegen der stark abweichenden
subjektiven Leistungsminderung im Gegensatz zu den objektiven Befunden (eine
wechsel bel astende Téatigkeit mit haufigeren sitzenden Anteillen misste in einem
hohergradigen Pensum maoglich sein) sowie der nicht ausreichend geklarten psychischen
Situation (Personlichkeitsstérung? Suchtproblematik? Therapeutische M dglichkeiten?) sei
eine interdisziplindre Begutachtung angezeigt.

6.17 Dem Bericht der behandelnden Psychologin M. Sc. V.___, Fachpsychologin fir
Psychotherapie FSP, an die Beschwerdegegnerin vom 8. April 2019 (IV-Nr. 73) lassen sich
die Diagnosen einer ADHS (ICD-10 F90.0) und einer mittelgradigen depressiven Episode
(ICD-10 F32.1) entnehmen. Im Vordergrund stehe im Moment eine grosse
Stimmungslabilitdt. Der Versicherte halte die Ungewissheit, wie seine Zukunft weiter gehe,
kaum aus. Es entstiinden Angste und Unsicherheiten, welche zu impulsivem Verhalten
gefuhrt hatten. Immer wieder berichte der Versicherte von massiven verbalen Konflikten,
die haufig in physischer Aggression geendet hétten, indem er sich selber verletze oder etwas
kaputt schlage. Der Versicherte berichte immer wieder von Selbstmordgedanken, er kénne
sich nicht vorstellen, so weiterzuleben. Aufgrund seiner Verantwortung der Familie
gegenlber kame es aber nicht zu Handlungen. In der Therapie werde vor allem auf die



depressive Symptomatik wie auf die Impulsivitét des Patienten fokussiert. Aus psychischer
Sicht sai der Patient momentan sehr labil. Er sai bezliglich der Stimmung in einem
depressiven Zustandsbild, er traue sich nichts zu und seine Gedanken seien auf die
Schmerzen eingeengt. Er reagiere bei kleinsten Anforderungen sehr impulsiv. In dieser
psychischen Verfassung werde er dem Druck des ersten Arbeitsmarktes momentan nicht
standhalten.

6.18 Die Beschwerdegegnerin holte bel der BegutachtungsstelleE._ ein
polydisziplinégres Gutachten ein, welches von dieser am 29. August 2019 erstattet wurde
(IV-Nr. 78.1 m 78.6). Im Gutachten werden folgende Diagnosen genannt:

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

Aufgrund der Fussdeformitéten bestehe eine Einschrénkung beztglich der Geh- und
Stehfahigkeit sowie bezliglich Tétigkeiten in kniender und kauernder Position. In
Anbetracht der operativen Versorgungen der Lendenwirbelsdule liege eine Einschrankung
der Belastbarkeit und Beweglichkeit der Lendenwirbel séule bezliglich Biicken, Heben und
Tragen von Lasten sowie Verbleiben in stereotyper Korperhaltung vor. Aufgrund des
psychischen Leidens sei der Versicherte in seiner psychischen Belastbarkeit und in seiner
Durchhaltefahigkeit deutlich eingeschrankt. Hinderlich dazu komme auch beziiglich
Arbeitsfahigkeit der aktuelle Cannabiskonsum, welcher as sekundér im Sinne eines
untauglichen Selbstbehandlungsversuches des depressiven Leidens verstanden werde. Es
bestiinden insofern Inkonsistenzen, als die angegebene Schmerzintensitét im Fussbereich
mit den objektivierbaren Befunden bei der Untersuchung nicht korreliere. Trotz intensiver
Beschwerdeangaben hétten sich keine Funktionsstorungen an der Halswirbelsdule und an
der linken Schulter feststellen lassen konnen. Auch die Befunde an den Kniegelenken seien
als geringfligig einzustufen. Zudem ergebe sich eine erhebliche Diskrepanz beziglich der
Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule im Sitzen und Stehen. Trotz extremer
Schmerzangabe an den Fiussen benutze der Versicherte keinerlel Fussbettungen oder
Schuhzurichtungen. Er zeige zudem eine kré&ftige Beschwielung der Fusse, welche auf
durchaus relevante Fussbel astungen schliessen lasse. Diese Inkonsistenzen liessen sich zu
einem grossen Tell auf die ausgepragte Personlichkeitsstorung in Kombination mit dem
depressiven Leiden zurtickfuhren. Somit sei nicht von einem rein bewusstseinsnahen
Geschehen auszugehen. Fir ein eher bewusstsel nsfernes Geschehen spreche auch der
Umstand, dass der Versicherte bis zur Sequestrektomie von Juli 2016 stets einer
vollschichtigen Erwerbstétigkeit nachgegangen sei. In den angestammten Tatigkeiten als
Maler und Glasmonteur bestehe seit Juli 2016 eine Arbeitsfahigkeit von 0 %. In diesem
Zusammenhang muisse mit aller Deutlichkeit gesagt werden, dass beide Té&tigkeiten wegen
der damit verbundenen Hebetétigkeiten sowie der Belastung durch Gehen und Stehen a's
ungulinstig zu beurteilen seien. In einer Tétigkeit ohne repetitives Heben schwerer Lasten
und der Méglichkeit, die Korperposition gelegentlich zu wechseln und ohne haufiges
Bucken, Knien oder Kauern sowie Besteigen von Leitern, bestehe eine Arbeitsfahigkeit von
50 %, dies aus rein psychiatrischen Grinden. Aus somatischer Sicht wére eine solche
Tétigkeit vollschichtig zumutbar.

6.19 Mit Stellungnahme vom 17. September 2019 (1V-Nr. 80) beurteilte RAD-Arztin
Dr. med. D.___ daspsychiatrische Teilgutachten der E._ als mangelhaft und empfahl
eine erneute psychiatrische Begutachtung des Beschwerdefthrers, die um eine



neuropsychol ogische Testung zur Abklarung der Aktivitét-und Aufmerksamkeitsstorung
erganzt werden sollte.

6.20 Die Beschwerdegegnerin holte bel Dr. phil. G.___, Fachpsychologin fir
Neuropsychologie FSP, ein neuropsychologisches, und bei Dr. med. F.___, Facharzt FMH
fur Psychiatrie und Psychotherapie, ein psychiatrisches Gutachten ein (Gutachten vom

24. Februar 2020, 1V-Nrn. 89 und 90).

6.20.1 Im neuropsychologischen Gutachten vom 24. Februar 2020 (1V-Nr. 89) wurden
folgende Diagnosen gestellt:

Was die Frage nach objektivierbaren kognitiven Defiziten anbelange, so hétten hierzu
aktuell keine Aussagen gemacht werden kdnnen, da die Aussagekraft der Befunde bei
auffalliger Performanzvalidierung eingeschrankt sei. So 1agen alle Indikatoren in einem
eingesetzten Performanzvalidierungsverfahren deutlich unterhalb des Cut-offs. Dabel hétten
diese Auffalligkeiten in der Performanzvalidierung nicht durch eine tatséchliche kognitive
Einschrankung erklart werden kénnen, weil die Leistungen in den eigentlichen
Gedéachtnismassen verhaltnismassig besser ausgefallen seien und somit die Auffalligkeiten
im Performanzvalidierungsverfahren nicht erklaren konnten (kein sogenanntes

m Demenzprofil™). Somit misse von einer mangelnden Anstrengungsbereitschaft bzw.
-fahigkeit seitens des Versicherten ausgegangen werden. Entsprechend kénne auf die
aktuellen neuropsychol ogischen Testergebnisse nicht abgestellt werden, da von ungdiltigen
Untersuchungsresultaten aufgrund eines mangelnden Efforts auszugehen sei. Weiter
spreche fir die Nicht-Guiltigkeit der Befunde, dass es dem Versicherten mit diesen
ausgepragten Einschrankungen nicht gelungen wére, eine EFZ-Ausbildung zu absolvieren
und anschliessend ca. 15 Jahre ohne grobere Auffalligkeiten zu arbeiten. Zudem wéren die
mittel schweren Einbussen im Aufmerksamkeitsbereich nicht mit einer gegebenen
Fahreignung vereinbar. Auch durch die Schmerzproblematik und eine mégliche depressive
Symptomatik konnte das Ausmass der Einschrénkungen nicht erklért werden. Dass die
aktuellen Testresultate als unguiltig zu werten seien, bedeute jedoch nicht, dass bei dem
Versicherten nicht doch gewisse kognitive Einschrankungen moglich waren. So kdnne nicht
ausgeschlossen werden, dass erstens bereits pramorbid bzw. entwicklungsbedingt gewisse
Defizite vorlagen. Dafur spréchen der Besuch der Einfiihrungsklasse und die von ihm
berichteten eher schwachen Leistungen in der Schule und in der Ausbildung. Leider [agen
keine Zeugnisse vor, welche dies bestétigen konnten. Allerdings diirften die Einbussen
nicht stark ausgepragt gewesen sein, daja anschliessend eine langjahrige Berufstétigkeit
mit einem 100 %-Pensum moglich gewesen sai. Zweitens sei es auch denkbar, dass esim
Rahmen des |angj&hrigen Cannabiskonsums zu kognitiven Einschrankungen gekommen
sai. Drittens selen auch kognitive Einbussen im Rahmen einer depressiven Symptomatik
madglich. Insgesamt also kénne auf die aktuellen Befunde nicht abgestellt werden, wobei
leichtere kognitive Einschrankungen allerdings auch nicht hétten ausgeschlossen werden
kdnnen. Was die Frage nach einem Vorliegen einer Erwachsenen-ADHS betreffe, so
spréchen die Aussagen des Versicherten selbst al's auch seiner Ehefrau dafir. Beim
Versicherten sei die Symptomatik bereitsim Kindesalter beobachtet und im Jugendalter
diagnostiziert und behandelt worden, wobei als Ursache auch die psychosoziale
Belastungssituation gesehen worden sei. Nach der Schule dirfte sich bei dem Versicherten
eine gewisse Besserung gezeigt haben, so sei immerhin eine EFZ-Ausbildung und
anschliessend eine langjahrige Berufstétigkeit mit kdrperlichen Anforderungen moglich
gewesen. Dabei habe der Versicherte jedoch viele Jahre beim Bruder der Ehefrau



gearbeitet, was ihm eventuell einen gewissen Schutz geboten habe. Die Ehefrau bestétige
eine aktuelle Symptomatik im Privat- bzw. Beziehungsleben. Dabei sai allerdings zu
berticksichtigten, dass die aktuell beklagten Symptome, insbesondere mit
Konzentrationsstorungen und reduzierter Impulskontrolle, nicht spezifisch fur eine ADHS
seien, sondern sie kdnnten bei spiel sweise auch im Rahmen einer depressiven Symptomatik
auftreten, ebenso konnten die Schmerzen hier eine relevante Rolle spielen, und die
Impulskontrolle kdnne auch bel bestimmten Personlichkeitsstérungen beeintrachtigt sein.
Somit musse eine differenzialdiagnostische Diskussion aus psychiatrischer Sicht erfolgen.

Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit fuhrt Dr. phil. G.____ aus, dies kdnne
aufgrund ungultiger Testbefunde aktuell nicht beantwortet werden, da das tatséchliche
Ausmass moglicher kognitiver Defizite nicht klar sei. Grundsétzlich durften aber rein
kognitiv eher nur maximal leichte Einschrénkungen vorliegen, so dassausrein
neuropsychologischer Sicht zumindest eine relevante Tellarbeitsfahigkeit bestehen durfte.
Bezuglich der ADHS-Symptomatik werde die Arbeitsfahigkeit im psychiatrischen
Hauptgutachten (E. I1. 6.20.2 nachfolgend) diskutiert. Dasselbe gelte fir die
Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit.

6.20.2 Dr. med. F.___ stellte in seinem psychiatrischen Gutachten vom 24. Februar 2020
(I'V-Nr. 90.1) folgende Diagnosen:

Einfache Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstérung (ICD-10 F90.0) mit/bei
Chronische Schmerzstdrung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41)

Der Gutachter sei mit dem RAD einig dartiber, dass bei dem Versicherten aufgrund der
Befundlage die Diagnose einer mittel schweren depressiven Episode mit somatischem
Syndrom nicht nachvollzogen werden konne, zumal sich beispielsweise der gehemmte
Antrieb auf Klagen des Versicherten und nicht auf Befunde bzw. Beobachtungen des
Untersuchers bezogen hétten. In der Untersuchung habe er, Dr. med. F.___, einen
verunsicherten, angespannten, innerlich unruhigen, angstlichen und sich wenig zutrauenden
Versicherten vorgefunden, welcher psychomotorisch und auch im Gedankengang leicht
verlangsamt gewirkt habe, auch vom Antrieb her eine leichte Einschrankung gezeigt habe.
Affektiv seien im Sinne einer subdepressiven bis leicht depressiven Stimmungslage keine
relevanten Einschrankungen zu verzeichnen gewesen. Auch kognitiv habe der Versicherte
(zumindest) im klinischen Interview, keine relevanten Auffalligkeiten gezeigt. Von Seiten
der Angste und Angstéguivalente seien Wiedereinstiegsangste, Versagensingste, Angste,
die Leistungen nicht zu erbringen, eruierbar gewesen. Zusammenfassend werde von einem
depressiven Zustandsbild ausgegangen, welches vom Auspragungsgrad her als leichte
depressive Episode ohne somatisches Syndrom (ICD-10 F32.01) zu verorten sei. Auch
wenn von Seiten desE._ eine mittelgradige depressive Episode psychopathol ogisch nicht
untermauert worden sei, kdnne nicht ausgeschlossen werden, dass damals eine solche
vorgelegen sai, zumal seine Ehefrau telefonisch berichtet habe, dass der Versicherte heute
nun vom Depressiven her besser sei. Auch die behandelnde Psychotherapeutin habe zu
Beginn der Behandlung von einem deutlich depressiveren Zustandsbild als heute
gesprochen. Unter der Annahme, dass bereits friiher depressive Episoden vorgelegen seien,
sei diagnostisch von einer rezidivierenden depressiven Storung, gegenwartig leichte
Episode ohne somatisches Syndrom (ICD-10 F33.00) auszugehen. Bezliglich desin den
Akten verschiedentlich erwdhnten Substanzmittelkonsums sei ein Drogenscreening im Urin
durchgefihrt worden, welches bis auf kleinere Mengen an Cannabinoiden keine auffélligen



Befunde habe erbringen konnen. Die nachgewiesenen Cannabinoide seien im Kontext des
vom Versicherten berichteten gelegentlichen Rauchens von Hanfzigaretten zu verstehen. So
gesehen sei von einem Cannabis-Abusus (ICD-10 F12.1) auszugehen. Weiter sei beim
Versicherten angesichts der Anamnese der Alkoholmarker CDT bestimmen worden,
welcher einen grenzwertigen Befund gezeigt habe, was auf einen Alkohol-Abusus (ICD-10
F10.1) schliessen lasse. Auch wenn auf Grund des L aborwertes nicht bestétigt werden
konne, dass der Versicherte regelmassig grosse Mengen Alkohol zu sich nehme, kénne aber
doch mit erheblicher Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden, dass er mehr
konsumiere als ein oder zwei Mal monatlich ein Bier, wie er ausgefihrt habe, so dass von
einem Dissimulieren ausgegangen werden miisse. Zur einfachen Aktivitéts- und
Aufmerksamkeitsstorung berichtet Dr. med. F.___, die Aktenlage, wie auch Schilderungen
des Versicherten, liessen auf ein ADHS in der Kinder- und Jugendzeit schliessen. Davon
kdnne ausgegangen werden, zumal er damals auch abgeklart worden sai. Die Leitsymptome
einer ADHS-Erkrankung durfte der Versicherte aufgrund der Aktenlage, seinen
Schilderungen, wie auch den Schilderungen aus der Fremdanamnese (letzter Arbeitgeber
und Ehefrau) und teilweise auch aufgrund der Befundlage erfillen. So gesehen sei aktuell
diagnostisch von einer einfachen Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung (ICD-10 F90.0)
auszugehen. Dies sai einerein klinische Beurteilung. Auch wenn sich in der

neuropsychol ogischen Untersuchung bei Dr. phil. G.___ nun die kognitiven
Einschrénkungen des Versicherten letztlich nicht hétten objektivieren lassen, schliesse dies
die klinische Diagnose einer einfachen Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung nicht aus,
was im Ubrigen auch dem Gutachten der Neurologin entnommen werden kénne. Und wenn
sich die neuropsychol ogischen Befunde infolge mangel hafter Anstrengungsbereitschaft
nicht validieren liessen, stelle sich die Frage, ob der Versicherte tatséchliche Beschwerden
bzw. Einschrankungen im Sinne einer Verdeutlichung aggravierte. Im Sinne des
Wahrscheinlichen sei von einem Aggravationsverhalten auszugehen. Des Weiteren habe
der Versicherte quaende und anhaltende Schmerzen im Bereiche beider Flsse, wie auch
lumbal, beschrieben. Angesichts der Tatsache, dass doch ein somatisches Korrelat vorliege,
kdnne gemass dem I1CD-10 nicht von einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung
(ICD-10 F45.4) ausgegangen werden. Umgekehrt aber dirften im Kontext einer
psychiatrischen Komorbiditédt durchaus psychische Einfliisse vorliegen, welche das
Schmerzerleben ein Stiick weit verstérken dirften. Diagnostisch kdnne eine chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41) festgehalten
werden.

Zur Arbeitsfahigkeit fuhrte der psychiatrische Administrativgutachter aus, der Versicherte
zeige ein polymorbides psychiatrisches Storungsbild. Von Seiten der beiden
Sucht-Stérungsbildern seien keine relevanten Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit zu
erwarten. Von Seiten der leichten depressiven Storung seien keine relevanten
Einschrankungen zu formulieren. Quantitativ sei von Einschrankungen von rund 20 %
auszugehen. Im Rahmen seiner aktuellen Tatigkeit zu Hause mit Haushaltsarbeiten
inklusive zweimaligem Kochen fir sich und seine Frau, der Versorgung auch seines kleinen
Sohns, durfte er denn auch quantitativ sicherlich 80 % tétig und présent sein. Doch aber
beklage sich seine Frau, wenn sie nach Hause komme, tber liegen geblieben Arbeiten, ein
nicht sauberes Haus usw., womit sie auf qualitative Einschrankungen des Versicherten
verweise. Von Seiten der einfachen Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung seien denn
auch qualitative Einschrénkungen zu erwarten, welche sich insgesamt im Sinne einer
Verlangsamung zeigen dirften. Darauf habe insbesondere sein letzter Arbeitgeber



verwiesen. Wenn der Versicherte beispiel sweise eine Affektlabilitdt zeige, wenn er

bei spiel sweise Anweisungen seines V orgesetzten friher oder spéter, nach einer Stunde oder
nach drei Stunden, vergesse bzw. nicht mehr abrufen kénne, er weiter ein desorganisiertes
Verhalten zeige mit Einschrankungen in der Priorisierung, er sich in einem Detail vergesse,
wie von seinem letzten Arbeitgeber berichtet worden sei, an diesem Detail haften bleibe
usw., seien deutliche quantitative Einschrankungen zu erwarten. Diese nun quantifizieren
zu wollen, sai schwierig. Doch kdnne davon ausgegangen werden, dass der Versicherte
unter dem Aspekt der Verlangsamung in etwa doppelt so lange brauchen dirfte al's
gemeinhin dblich, so gesehen von quantitativen Einschrankungen von rund 50 %
ausgegangen werden kénne. Zusammenfassend sei fur die bisherige Tatigkeit von
quantitativen Einschrénkungen von 20 % und von qualitativen Einschrankungen von rund
50 % auszugehen. Unter der Annahme, dass sich diese aus somatischen Griinden nicht mehr
realisieren lasse, der Versicherte eine andere Tétigkeit etwaim Birobereich antreten solle,
seien die gleichen Einschrénkungen zu erwarten. In einer Verweistéatigkeit mit der
Zumutbarkeit geringer Anforderungen an die Konzentration, an das Gedéchtnis, das
Priorisieren, die Umstellfahigkeit, an das Tempo und die Interaktionsfahigkeit, wo das
Tétigkeitsfeld klar sei und nicht dauernd éndere, dirften die qualitativen Einschrankungen
deutlich geringer ausfallen, vielleicht gar wegfallen. Ob die Umsetzung einer solchen
Zumutbarkeit auf dem freien Markt realistisch sai, sei zu bezweifeln. In jedem Fall scheine
aber wichtig, den Versicherten medikamentts adagquat mit einem Methylphenidat zu
behandeln. Ob und inwiefern sich seine Beschwerden verbessern liessen, lasse sich schwer
abschétzen, zumal sein Storungsbild von Seiten des ADHS eine gewisse Chronifizierung
aufweisen durfte. Auch scheine, dass er sich nur ungern von seiner aktuellen Tétigkeit zu
Hause und in der Betreuung seines Sohnes wegbewegen lassen diirfte, was letztlich die
berufliche Eingliederung schmélere, dann aber auch die Umsetzung der Behandlungsoption
einschranken konnte.

6.21 RAD-Arztin Dr. med. D.___ hielt inihrer Stellungnahme vom 23. Mé&rz 2020
(I'V-Nr. 93) fest, ausrein psychiatrischer Sicht sei der Versicherte in der angestammten
Téatigkeit als Maler in einem 80%igen Pensum 50 % leistungsfahig, womit gemass
Einschétzung von Dr. med. F.___ eine 40%ige Arbeitsfahigkeit resultiere. Hier misse
jedoch in gesamtmedizinischer Betrachtung gesagt werden, dass die Téatigkeit als Maler aus
somatischer Sicht seit Juli 2016 nicht mehr zumutbar sei. In einer angepassten Tétigkeit
ohne repetitives Heben schwerer Lasten und der Mdglichkeit, die Korperposition
gelegentlich zu wechseln und ohne haufiges Biicken, Knien oder Kauern sowie Besteigen
von Leitern, mit geringer Anforderung an die Konzentration, an das Gedéchtnis, das
Priorisieren, die Umstellfahigkeit, an das Tempo und Interaktionsfahigkeit, bel klar
definiertem Tétigkeitsfeld, bestehe lediglich eine 20%ige quantitative Einschrankung. In
einer angepassten Tatigkeit sei somit von einer 80%igen Arbeitsfahigkeit auszugehen.
Grundsétzlich bestehe aus medizinischer Sicht weiterhin der Anspruch auf
Umschulungsmassnahmen. Wegen des gezeigten Aggravationsverhaltens wie auch der
erheblichen Diskrepanz der medizinischen Einschdtzung und der gezeigten
Einsatzmoglichkeit im Rahmen der stattgefundenen beruflichen Massnahmen erscheine die
Fortsetzung der beruflichen Massnahmen derzeit nicht zielfthrend. Um berufliche
Massnahmen zielfuhrend durchfiihren zu kdnnen, sei eine Fortsetzung der Psychotherapie
zwingend, ebenso sollte die empfohlene medikamenttse Therapie mit Methylphenidat
installiert sein und der Versicherte eine Abstinenz von Alkohol und Cannabis nachweisen
konnen.



6.22 Inihrer Stellungnahme vom 24. Juli 2020 (1V-Nr. 100) legte Dr. med. D.____ dar,
dass samtliche Indikatoren in den vorliegenden Gutachten abgebildet seien. Unter
Gesamtbetrachtung der Belastungsfaktoren gegentber den Ressourcen sei die abgeleitete
Leistungsfahigkeit von 80 % einer angepassten Tatigkeit nachvollziehbar begrindet.

7.1Dr. med. W.___, Facharzt FMH fur Allgemeine Medizin, fihrte
imallgemeininternistischenE.___-Teilgutachten aus, dass aus algemeininternistischer Sicht
keine Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit bestiinden(lV-Nr. 78.3, S. 6).
Dagegen ist mit Blick auf die erhobenen Befunde (vgl. 1V-Nr. 78.3, S. 5) nichts
einzuwenden.Entsprechend sei die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Téatigkeit oder in
einer etwaigen Verweistatigkeit aus rein allgemeininternistischer Sicht nicht eingeschrank.

7.2

7.2.1 Den Einschatzungen des orthopéadischen Teilgutachters der Begutachtungsstelle
E.___ liegt eine umfangreiche klinische sowie bildgebende Untersuchung (vgl. 1V-Nr. 78.4,
S. 3ff.) zugrunde. Auf die klinische und radiol ogische Befunderhebung folgt eine
nachvollziehbare und schltissige Diagnoseherleitung (1V-Nr. 78.4,S. 71.): Dr.med. X.___,
Facharzt FMH fur Orthopéadische Chirurgie, fuhrte aus, der Versicherte leide an den Folgen
eines kongenitalen Klumpfusses beidseits. Nach Angaben des Versicherten seien an den
Fussen mittlerweile elf operative Eingriffe vorgenommen worden. Der letzte Eingriff habe
im Sinne einer TMT I-Arthrodese rechts aufgrund einer symptomatischen Arthrose
stattgefunden. Bei der Anamneseschilderung seien extreme Schmerzen (VAS9 m 10)
bereits in Ruhe an den Fissen genannt worden. Weder bei der Anamneseschilderung noch
bei der Befunderhebung sei es moglich gewesen, eine differenzierte Analyse der
Schmerzlokalisationen zu erhalten. Bei der Untersuchung der unteren Extremitéten zeige
sich eine beidseitige charakteristische Wadenatrophie, der Rickfuss sei in Vagus
gestanden, das Langsgewo6lbe sei deutlich verstarkt gewesen, der Vorfuss sel in einer
Adduktion von 10 m 20° gestanden. Die Beschwielung an den Fusssohlen sai kréftig
gewesen, einem Hohlfuss entsprechend verteilt. Die Beweglichkeit in den oberen
Sprunggelenken sei beidseits eingeschrankt gewesen, rechts deutlicher als links. Das untere
Sprunggelenk sei eingesteift gewesen. Bei den Umfangmassen habe sich eine
Umfangminderung des linken Oberschenkelsim Seitenvergleich bel gleichseitig
ausgepragter verminderter Wadenmuskulatur ergeben. Die Rontgenaufnahmen der
Sprunggelenke und Fusse hétten einen Zustand nach operativer Korrektur eines
Klumpfusses ergeben. An den oberen Sprunggel enken hétten sich keine Auffélligkeiten
ergeben, die unteren Sprunggelenke seien nicht sicher einsehbar gewesen. Im
Mittelfussbereich hatten bei leichter Cavus- / Adductus-Fehlstellung keine wesentlichen
arthrotischen Veranderungen dargestellt. Die Arthrodesen zwischen Calcaneus/ Cuboid,
Naviculare/ MT | erschienen kndchern durchbaut mit liegendem OS-Materia. Die
Vorflsse seien beidseits weitgehend unauffallig. Es handle sich somit um einen Zustand
nach operativer Korrektur an beiden Flissen nach angeborener Klumpfussdeformitat mit
persistierender leichter Fussfehlform und eingeschrankter Sprunggel enksbeweglichkeit. Die
Mittelfussarthrodesen hétten durchbaut gewirkt, wesentliche arthrotische V eranderungen
bestiinden radiologisch nicht. Die hochgradige und nicht weiter zu differenzierende
Schmerzhaftigkeit im gesamten Fussbereich sei jedoch in der geschilderten Form nicht
ohne Weiteres nachvollziehbar. Genannt worden seien Kreuzschmerzen, ebenfalls mit
extremer Intensitét, welche auch belastungsunabhéngig vorhanden wéaren. Durchgefihrt
worden sei hier zun&chst am 15. Juli 2016 eine mikrochirurgische Sequestrektomie und



Dekompression L 3/4 links wegen Diskushernie L 3/4 und hochgradiger Spinalkanal stenose.
Gefolgt worden sai dieser Eingriff durch eine zweite Dekompression L4/5 mittels totaler
Flavektomie und Rezessotomie beidseits im Februar 2017. Der Versicherte gebe an, dass
durch die Eingriffe die Symptomatik in den Beinen besser geworden sai, die lokale
Ruckenschmerzsymptomatik jedoch verblieben wére. Bei der Untersuchung zeige sichim
Stehen zunéchst eine hochgradige Einschrankung der Beugefahigkeit der LWS

(FBA minimal im Stehen 50 cm). Auf der Liege kdnne jedoch eine volle Hiiftflexion bei
durchgestreckten Beinen und ein Finger-Zehen-Abstand von 20 cm erreicht werden. Es
ergaben sich keine Zeichen einer radikul &ren Irritation oder radikul &ren
Defizitsymptomatik. Die neu angefertigten Rontgenaufnahmen der Lendenwirbelséule in
zwel Ebenen hétten keine wesentliche Degeneration der Bandscheibenfacher L3/4 und L4/5
gezeigt, allenfalls angedeutet am lumbosakralen Ubergang mit Facettenarthrose. Es liege
somit eine Funktionseinschrankung an der Lendenwirbel séule nach zweifachen operativen
Eingriffen ohne adaquates Korrelat vor. Die Funktionsprifungen der Lendenwirbelsdule
hatten inkonsistente Resultate ergeben. Die hohe Schmerzintensitét und genannte
Funktionseinschrénkung hétten somatisch nicht nachvollzogen werden konnen. Genannt
wrden konstante Nackenschmerzen, ebenfalls hoher Intensitét. Der Versicherte habe sich
diesbeziiglich vielfacher effektloser Behandlungen unterzogen. Bei der Untersuchung
ergebe sich eine vollig freie Beweglichkeit der Hal swirbelsdule ohne Schmerzéusserungen
bei den Summationsbewegungen oder bei segmentaler Palpation. Es liege ein Befund eines
Kernspintomogramms der HWS vom 6. Mérz 2017 vor, welcher abgesehen von
neuroforaminalen Einengungen, einer breitbasigen Diskusprotrusion C5/6 und beginnenden
Degenerationen der kleinen Wirbelgelenke keine Auffalligkeit gezeigt habe. Die cervicale
Symptomatik sei aus orthopadischer Sicht nicht nachvollziehbar. Dies entspreche auch dem
Bericht der Klinik T.___ . Schmerzen seien zudem seitens der linken Schulter angegeben
worden mit einer Intensitét von VAS 5. Hier habe sich keinerlel pathol ogischer Befund
erheben lassen. Des Weiteren wirden Schmerzen an den Kniegel enken, rechtsbetont
genannt. Hier zeige sich ein leichtes Patellaspitzensyndrom rechts mehr als links, ohne
Hinweise auf relevante Kniebinnenschadigungen oder Funktionsstérungen.

7.2.2 DesWeiteren stellte Dr. med. X.__ namhafte Inkonsistenzen fest (IV-Nr. 78.4,

S. 10): Die angegebene hohe Schmerzintensitét korreliere nicht mit dem
Bewegungsverhalten bei der Untersuchung; es hétten sich trotz intensiver
Beschwerdeangaben keinerlei Funktionsstérungen an der Halswirbelséule und an der linken
Schulter feststellen lassen. Auch die Befunde an den Kniegelenken seien als minimal
einzustufen; es ergebe sich eine erhebliche Diskrepanz beziiglich der Beweglichkeit der
Lendenwirbelséule im Sitzen und im Stehen (Waddell-Zeichen); trotz der extremen
Schmerzangabe an den Flssen seien keinerlel Fussbettungen oder Schuhzurichtungen
verwendet worden; die Beschwielung der Fusse sei kraftig und lasse durchaus auf relevante
Fussbel astungen schliessen.

7.2.3 Gesamthaft Uberzeugen auch die Ausfihrungen des orthopédischen Gutachters zur
Arbeitsfahigkeit (1V-Nr. 78.4, S. 8 1., 11 ff.): So kdnnten die Tétigkeiten as Glasinstallateur
oder as Lackierer aufgrund der hiermit verbundenen Steh- und Gehbelastung nicht mehr
durchgefuhrt werden. Andererseits konnten leichte Tétigkeiten vollschichtig in wechselnder
Korperposition bei Uberwiegendem Sitzen, ohne haufiges Blicken, Knien oder Kauern,
Besteigen von Leitern und Gerusten durchgefiihrt werden. Diese Einschétzung geltein
dieser Form spétestens seit Juli 2016.



7.3In der psychiatrischen Beurteilung (IV-Nr. 78.5, S. 4 ff.) wird schliesslich angegeben,
der Beschwerdefuhrer erweise sich als wach und in allen Qualitéten orientiert. Er zeige eine
intakte Wahrnehmung und Auffassung. Klinisch geprift fanden sich keine Storungen des
Gedéachtnisses. Auch sei der Explorand in der Lage, der Unterredung mit gleichbleibender
Aufmerksamkeit zu folgen. Seine Uberlegungen und Ausserungen liessen durchschnittlich
intellektuelle Fahigkeiten vermuten. In der Untersuchungssituation verhalte sich der
Versicherte sehr hoflich und sei gut zugewandt. Bezliglich Psychomotorik hétten sich keine
Auffélligkeiten gezeigt. Zumindest in der Untersuchungssituation hétten sich keine
Stérungen des Antriebs feststellen lassen. Der Versicherte klage jedoch tiber einen
gehemmten Antrieb. Die affektive Modulationsféhigkeit sei leidlich erhalten. Der
Gedankengang sei in formaler Hinsicht logisch koharent und in sich geschlossen. In
inhaltlicher Hinsicht hétten sich keine Hinweise fir Phobien oder ein psychotisches
Geschehen gezeigt. Der Versicherte berichte jedoch von Griibel zwangen. Anhaltspunkte fr
Sinnestéauschungen, Stérung des Ich-Erlebens oder abnorme Triebtendenzen hétten sich
nicht fassen lassen. Der Versicherte berichte von gelegentlich verbal-aggressiven
Affektdurchbriichen. Die Beschwerdeschilderung erfolge sachlich und entbehre jeglicher
Ausgestaltungs- oder Dramatisierungstendenzen. Es fanden sich auch keine Hinweise fir
bewusste Aggravation oder gar Simulation. In der Hamilton-Depressionsskala (21 I1tems)
habe der Versicherte eine Gesamtpunktzahl von 22 erzielt. Dieser Wert sei mit einer

mittel schweren depressiven Episode vereinbar. Diagnostisch sel von einer einfachen
Aktivitéts- und Aufmerksamkeitsstorung und einer rezidivierenden depressiven Storung,
gegenwartig mittel schwere Episode mit somatischem Syndrom und

Somatisi erungstendenzen auszugehen. Dariliber hinaus zeige der Versicherte ein
impuls-aggressives Verhalten, welches mit einer emotional-instabilen
Personlichkeitsstérung, impulsiver Typ, in Einklang stehe. Wie die RAD-Arztin Dr. med.
D.__ zurecht kritisiert (IV-Nr. 80), erfolgt in Bezug auf die gestellten Diagnosen einer
mittel schweren Depression und einer emotional-instabilen Personlichkeitsstorung keine
Diagnoseherleitung und Begriindung anhand der Kriterien des 1CD-10. Auch zur
diagnostizierten Aktivitéts- und Aufmerksamkeitsstorung erfolgt keine klinische
Uberpriifung bzw. Durchfiihrung von Testverfahren im Rahmen des Gutachtens. Des
Weiteren stellt der psychiatrische E.___-Teilgutachter eine Cannabisabhangigkeit fest, setzt
sich aber an keiner Stelle in seinem Gutachten damit auseinander. Dies, obwohl in der

L aboruntersuchung ein Cannabiskonsum bestétigt werden konnte (1V-Nr. 78.6), der
Beschwerdefiihrer aber anldsslich der Untersuchung angab, seit 2011 kein Cannabis mehr
zu konsumieren (vgl. IV-Nr. 78.5, S. 3). Insgesamt erweist sich die psychiatrische
Begutachtung bei der Gutachterstelle E.__ somit als nicht schliissig begriindet. So ist der
Beschwerdegegnerin zuzustimmen, wenn sie davon ausgeht, dass der psychiatrische Tell
der polydisziplinaren Begutachtung sich als nicht beweiswertig erweist.

7.4 Eszeigt sich somit in der Gesamtschau, dass auf das von der Beschwerdegegnerin
eingeholte polydisziplindre Gutachten abgestellt werden kann, was die somatische
Komponente betrifft. Einem solchen Gutachten, das die Beschwerdegegnerin selber im
Verwaltungsverfahren in Auftrag gegeben hat, ist volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange
nicht konkrete Indizien gegen die Zuverl&ssigkeit der Expertise sprechen. Solche konkreten
Indizien sind somatisch gesehen nicht erkennbar. Daran vermag auch der im Rahmen der
Verhandlung vom 28. Mérz 2023 eingereichte Bericht von Dr. med. I.__ vom 10. Januar
2022 (Urkunde Nr. 4 des Beschwerdefuhrers) nichts zu &ndern, wonach beim
Beschwerdefiihrer eine Achillessehneninsertionstendinopathie links festgestellt worden sai.



So ist der Bericht von Dr. med. |.___ ca. ein Jahr nach Erlass der angefochtenen Verfigung
vom 27. Januar 2021 erstellt worden. Es sind in den I V-Akten keine Hinweise ersichtlich,
dass eine solche Erkrankung bereits zum Zeitpunkt der angefochtenen Verfligung bestanden
haben konnte. Hinsichtlich der psychiatrischen Beurteilung sind jedoch konkrete Indizien
erkennbar, die gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen; auf diese kann nicht
abgestellt werden. Unter diesen Umstanden erweist sich die von der Beschwerdegegnerin
gewdahlte Vorgehensweise, zusétzlich ein psychiatrisches Gutachten einzuholen, inhaltlich
als korrekt. Da die psychiatrische Komponente auf die Gesamtbeurteilung der Arbeits- und
Leistungsfahigkeit im polydisziplindren E.___-Gutachten Einfluss hat, kann nicht darauf
abgestellt werden. Hingegen kann auf die Beurteilung der Leistungsfahigkeit im
orthopadischen Gutachten abgestellt werden, wonach der BeschwerdefUhrer aus
orthopadischer Sicht in seiner angestammten Tétigkeit seit Juli 2016 nicht mehr arbeitsfahig
ist, in einer den Leiden angepassten Tétigkeit aber keine Arbeitsunfahigkeit besteht.

7.5 Zur Klérung des medizinischen Sachverhalts und Beurteilung der Arbeitsunféhigkeit
in psychiatrischer Hinsicht stellt die Beschwerdegegnerin in der angefochtenen Verfligung
im Wesentlichen auf das bidisziplindre Gutachten von Dr. med. F.____und Dr. phil. G.___
ab.

7.5.1 Die neurologische Gutachterin Dr. phil. G.___legtein ihrer Beurteilung (1V-Nr. 89,
S. 14 ff.) dar, sie kdnne zur Frage nach objektivierbaren kognitiven Befunden keine
Aussagen machen, da die Aussagekraft der Befunde bei auffélliger Performanzvalidierung
eingeschrankt sei. In diesem Zusammenhang erklért sie, dass alle Indikatoren in eéinem
eingesetzten Performanzvalidierungsverfahren deutlich unterhalb des Cut-offs gelegen
hétten. Dabei hétten diese Auffalligkeiten in der Performanzvalidierung nicht durch eine
tatsachliche kognitive Einschrénkung erkléart werden kdnnen, weil die Leistungen in den
eigentlichen Gedéachtnismassen verhéltnisméssig besser ausgefallen seien und somit die
Auffélligkeiten im Performanzvalidierungsverfahren nicht erklaren konnten (kein
sogenanntes m Demenzprofil™). Somit misse von einer mangelnden
Anstrengungsbereitschaft bzw. -féhigkeit seitens des Versicherten ausgegangen werden.
Entsprechend kénne auf die aktuellen neuropsychol ogischen Testergebnisse nicht abgestel It
werden, da von ungultigen Untersuchungsresultaten aufgrund eines mangelnden Efforts
auszugehen sei. Weiter spreche fur die Nicht-Gultigkeit der Befunde, dass es dem
Beschwerdefuhrer mit diesen ausgeprégten Einschrankungen nicht gelungen wére, eine
EFZ-Ausbildung zu absolvieren und anschliessend ca. 15 Jahre ohne grobere
Auffélligkeiten zu arbeiten. Zudem waren die mittel schweren Einbussen im
Aufmerksamkeitsbereich nicht mit einer gegebenen Fahreignung vereinbar. Auch durch die
Schmerzproblematik und eine mogliche depressive Symptomatik kénne das Ausmass der
Einschrankungen nicht erklart werden. Die Schlussfolgerung der neuropsychol ogischen
Gutachterin, wonach nicht auf die Testergebnisse abgestellt werden kann, ist mit Blick auf
das Gesagte nachvollziehbar. Dass die aktuellen Testresultate als ungultig zu werten seien,
bedeute geméass Dr. phil. G.____jedoch nicht, dass beim Beschwerdefihrer nicht doch
gewisse kognitive Einschréankungen moglich wéren. So kénne nicht ausgeschlossen
werden, dass erstens bereits pramorbid bzw. entwicklungsbedingt gewisse Defizite
vorlégen. DafUr sprachen der Besuch der Einfihrungsklasse und die von ihm berichteten
eher schwachen Leistungen in der Schule und in der Ausbildung. Allerdings dirften die
Einbussen nicht stark ausgepragt gewesen sein, da ja anschliessend eine langjdhrige
Berufstétigkeit mit einem 100%-Pensum mdglich gewesen sei. Zweitens sei es auch



denkbar, dass esim Rahmen des langjahrigen Cannabiskonsums zu kognitiven
Einschrénkungen gekommen sai. Drittens seien auch kognitive Einbussen im Rahmen einer
depressiven Symptomatik moglich. Insgesamt konne m so Dr. phil. G.___ = auf die
aktuellen Befunde nicht abgestel It werden, wobei |eichtere kognitive Einschrankungen
allerdings auch nicht ausgeschlossen werden kénnten. Esist daher nachvollziehbar, wenn
die neuropsychol ogische Gutachterin zum Ergebnis gelangt, dass aufgrund der unguiltigen
Testbefunde die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers aktuell nicht beantwortet werden
konne.

7.5.2 Das psychiatrische Gutachten von Dr. med. F.__ vom 24. Februar 2020 erscheint,
was die Diagnosestellung in der aktuellen Situation anbelangt, schliissig und
nachvollziehbar. Der psychiatrische Gutachter begriindet einleuchtend das Vorliegen einer
einfachen Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung mit/bei rezidivierender depressiver
Stérung, gegenwartig leichte Episode ohne somatisches Syndrom mit/bel Cannabis-Abusus
und Alkohol-Abusus sowie einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren aufgrund des erhobenen Psychostatus (IV-Nr. 90.1, S. 41 ff.). Dr.
med. F.___ setzt sich eingehend mit der von der Begutachtungsstelle E._ gestellten
Diagnose einer mittel schweren depressiven Episode mit somatischem Syndrom auseinander
(IV-Nr. 90.1, S. 47 f.). Nachvollziehbar flhrt er aus, dass zurzeit eine leichte depressive
Episode ohne somatisches Syndrom zu verorten sei, es aber nicht ausgeschlossen werden
konne, dass damals (zum Zeitpunkt der Begutachtung bei der E.__ ) eine solche vorgelegen
sei, zumal die Ehefrau des Beschwerdefiihrers berichtet habe, dass der Beschwerdefihrer
heute nun vom Depressiven besser sei und auch die behandel nde Psychotherapeutin zu
Beginn der Behandlung von einem deutlich depressiveren Zustandsbild als heute
gesprochen habe. Eingehend setzt sich der psychiatrische Administrativgutachter zudem
mit der von der Begutachtungsstelle E.___ gestellten Diagnosen einer emotional instabilen
Personlichkeitsstorung auseinander und fuhrt einleuchtend aus, dass eine solche beim
Beschwerdefuhrer nicht vorliege, weil wichtige Verhaltensweisen bzw. Befunde, welche
auf dieses Stérungshild verweisen wiirden, schlicht fehlten. Wenn die emotional instabile
Personlichkeitsstorung desimpulsiven Typs, wievom E._ festgehalten worden sei, im
ICD-10 im Wesentlichen als eine emotionale Instabilitét und mit einer mangelnden

Impul skontrolle umschrieben werde, welche bis hin zu gewalttétigem und bedrohlichem
Verhalten fihren konnte, zeige der Versicherte solche Verhaltenswei sen schlicht nicht.
Vielmehr dirfte er sich unter Druck, bel Konflikten oder in Situationen, wo er sich
unzuldnglich fihle, ungeduldig, gereizt, angespannt, frustriert und ungehalten prasentieren,
was dann auch zu impulsiven und auch selbstverletzenden Entladungen fuhren konne. Dies
werde im Rahmen des ADHS und nicht im Rahmen einer Personlichkeitsstérung
verstanden (1V-Nr. 90.1, S. 50 f.). Diese Ausfuhrungen sind plausibel. Auch seine
Einschétzung, wonach beim Beschwerdefuhrer aufgrund der leichten depressiven Episode
und der einfachen Aktivitéts- und Aufmerksamkeitsstorung eine eingeschrankte
Leistungsfahigkeit bestehe, begrtindet er nachvollziehbar.

Dagegen Uberzeugt die Begrindung der aktuellen Arbeitsfahigkeit im Gutachten vom 24.
Februar 2020 (IV-Nr. 90.1, S. 54 f.) nur bedingt: Dr. med. F.____ fuhrt zur Arbeitsfahigkeit
aus, von Seiten der leichten depressiven Stérung seien keine relevanten Einschrankungen
zu formulieren. Quantitativ sei von Einschrankungen von rund 20 % auszugehen. Von
Seiten der einfachen Aktivitéts- und Aufmerksamkeitsstorung seien denn auch qualitative
Einschrankungen zu erwarten, welche sich insgesamt im Sinne einer Verlangsamung zeigen



durften. Darauf habe insbesondere sein letzter Arbeitgeber verwiesen. Der Experte halt
explizit fest, es sei schwierig, diese zu quantifizieren. Doch kénne davon ausgegangen
werden, dass der Versicherte unter dem Aspekt der Verlangsamung in etwa doppelt so
lange brauchen dirfte al's gemeinhin Ublich, so gesehen von quantitativen Einschrénkungen
von rund 50 % ausgegangen werden kdnne. Zusammenfassend geht er aber davon aus, dass
fr die bisherige Téatigkeit von quantitativen Einschrankungen von 20 % und von
gualitativen Einschrankungen von rund 50 % auszugehen sei. Dr. med. F.___ versteht unter
«qualitative Einschrankungen» eine Verlangsamung in der Austibung der Arbeitstétigkeit,
was aber durchaus ein quantitatives Element darstellt, welches mit 50 % zudem sehr stark
ins Gewicht fallt. Des Weiteren flhrt der Experte aus, in einer angepassten Verweistétigkeit
durften die qualitativen Einschrankungen deutlich geringer ausfallen, vielleicht gar
wegfallen. Die Ausfihrungen von Dr. med. F.____ sind nicht klar formuliert. Daraus |asst
sich nicht entnehmen, ob die qualitativen Einschrénkungen in einer Verweistétigkeit
wegfallen oder nicht. Zumindest 18sst sich dies aus den Ausfihrungen des Psychiaters nicht
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit entnehmen.

Auf die Einschétzung von Dr. med. F.___ kann deshalb nicht abgestellt werden. Ausserdem
erscheint eine entsprechende Ruickfrage an den Gutachter as nicht zielflihrend, hat der
Experte doch ausdriicklich festgehalten, die qualitativen Einschrénkungen seien schwierig
einzuschétzen.

7.6 Zusammenfassend war der medizinische Sachverhalt und das funktionelle

L eistungsvermogen des Beschwerdefiihrers durch die bei Erlass der Verfigung vom 27.
Januar 2021 vorliegenden medizinischen Stellungnahmen nicht hinreichend gekléart. Um
diese Abklarungslicke zu flllen, hat das Versicherungsgericht bei Dr. med. H.____ ein
psychiatrisches Gutachten eingeholt (vgl. E. I. 5.1 hiervor).

8.  Wiedargelegt, weicht das Gericht von einem Gerichtsgutachten, das die allgemeinen
Anforderungen erfillt, nur dann ab, wenn zwingende Grinde fir ein Abweichen vorliegen
(E. 1. 3.4 hiervor).

8.1 Das psychiatrische Gutachten von Dr. med. H._ vom 4. Juli 2022 (A.S. 52 m 68)
wird den allgemeinen rechtsprechungsgemassen Anforderungen an eine beweiskréftige
medizinische Stellungnahme gerecht (vgl. E. I1. 3.3 hiervor). Es stammt von einem
unabhangigen Facharzt, welcher den Beschwerdefiihrer eingehend untersucht (vgl.

A.S. 55 m 60) und die Vorakten studiert hat (vgl. A.S. 52 m 55). Die Aussagen des
Experten sind in allen Punkten schliissig und nachvollziehbar (vgl. A.S.60 ff. mit der
ausfuhrlichen fachérztlichen Beurteilung). Der Gerichtsgutachter stellt folgende Diagnosen
(A.S. 65):

8.2 Der Gutachter wirdigt die Aktenlage und die Aussagen des Beschwerdefuhrers
eingehend und begriindet ausfihrlich und nachvollziehbar m jeweilsim Abgleich der
erhobenen Befunde mit den jeweiligen Kriterien nach ICD-10 m die von ihm gestellten
Diagnosen.

8.2.1 Diein den Vorakten teilweise postulierte Personlichkeitsstorung wird von Dr. med.
H.___ innachvollziehbarer Weise verneint (A.S. 63 f.). So bedirrfe es dafiir eines tief
verwurzelten anhaltenden Verhatensmusters mit starren Reaktionen auf unterschiedliche
personliche und soziale L ebenslagen. Es bestehe eine deutliche Abweichung im
Wahrnehmen, Denken, Fihlen und in Beziehungen zu andern. Das Verhatensmuster sei
meistens stabil und beziehe sich auf vielfatige Bereiche vom Verhalten und psychischen



Funktionen, gehe einher mit personlichen Leiden und gestérter sozialer Funktions- und
Leistungsfahigkeit. Beim Exploranden bestiinden tatséchlich gewisse
Verhaltensauffalligkeiten, die sich vor allem durch die aggressiven und impul shaft
anmutenden Durchbrtiche manifestierten. Der Explorand meine allerdings, dass er gelernt
habe, in den letzten Jahren einen besseren Umgang damit zu finden und ruhiger geworden
sei. Es bestehe allerdings noch eine Tendenz, eine innere Spannung aufzubauen, die er
versuche, mit Selbstverletzungen oder Cannabiskonsum anzugehen. Er sei in der Lage, eine
mehrjahrige Beziehung zu flhren. Er gebe an, seit dem 17. Lebengahr die Beziehung zur
Ehefrau zu fuhren, wobel es zu Beginn zu zweimaligen Trennungen gekommen sei. Es sel
anzunehmen, dass die Ehefrau ihm gegentiber eine Toleranz aufweise, denn nach den
Beschreibungen des Exploranden erleide er immer wieder Durchbriiche, die von ihr dann
toleriert worden seien. Er sei zudem auch in der Lage, einige soziale Kontakte dauerhaft zu
pflegen, ohne dass es diesbezuglich zu massiven Auffélligkeiten komme. Dies decke sich
daher nicht ohne Weiteres mit der Diagnose einer Personlichkeitsstérung, es wére
diesbeziiglich von einer viel grosseren Inkonsistenz und inadaquatem Verhalten zu rechnen.
Zudem dirfte sicher die ADHS-Problematik eine gewisse Rolle spielen, wobei sich eine
ADHS-Problematik nicht primér mit Verhaltensauffalligkeiten im zwischenmenschlichen
Bereich manifestiere. Es zeigten sich eine deutliche Unaufmerksamkeit, ein Mangel an
Ausdauer, vor allem bei kognitivem Einsatz und eine Tendenz, Tétigkeiten zu wechseln,
ohne etwas zu Ende zu bringen, eine Desorganisiertheit, eine mangel haft regulierte und
Uberschiessende Aktivitdt. Derartige Auffalligkeiten seien zwar vom Exploranden
beschrieben worden, hatten sich aber nicht mit den Anspannungszustanden und teilweise
aggressiven Durchbriichen gedeckt, die oft im zwischenmenschlichen Bereich entstiinden,
weswegen der Untersucher der Meinung sei, dass es sich um personlichkeitsspezifische
Verhatensweisen handle, die im Rahmen einer akzentuierten Personlichkeitsstruktur
interpretiert werden mussten. Es konne daher nicht die Meinung von Dr. med. F.____
ubernommen werden, der auch derartige Verhaltensauffalligkeiten im Rahmen der
ADHS-Problematik interpretiere. Nachvollziehbar bestehe allerdings nicht das Ausmass,
wie es bei einer Personlichkeitsstérung erwartet werden kénne.

8.2.2 Bezuglich der ADHS-Problematik verweist der gerichtlich bestellte Gutachter auf die
neuropsychologische Abklarung (1V-Nr. 89; E. I1. 7.5.1 hiervor), auch auf die weiteren
Angaben in den Unterlagen. Es wiirden Auffalligkeiten seit der frihen Kindheit erwahnt,
die am ehesten durch diese Problematik begriindet werden konnten. Auch die heutigen
Angaben des Exploranden hétten sich mit einer Stérung, welche durch die
ADHS-Problematik erklart werden konnte, gedeckt. Es schienen aktuell eher kognitive
Defizite aufzutreten, wobei diese in der Untersuchung nicht aufgefallen seien. Eindeutige
hyperkinetische Symptome seien zurzeit nicht evaluierbar. Diese Ausfuhrungen sind
plausibel und tberzeugend. Sie lassen sich auch mit den Vorakten vereinbaren. Eine
ADHS-Storung ware medikamentds gut behandel bar, doch weigere sich der Explorand,
eine entsprechende Behandlung durchzufiihren, da er sich zu stark veréndert erlebt haben
solle. Es seien auch keine medikamenttse Alternativen versucht worden. Die von ihm
angegebene Begrindung, dass er sich durch den medikamentdsen Einfluss nicht noch mehr
schadigen wolle, kdnne nicht gefol gt werden. Es musse bedacht werden, dass der Explorand
einige Zeit zumindest tendenziell Gbermassig Alkohol konsumiert habe, auch regelméssig
Cannabis, was er heute noch tue, was auf Dauer schadlicher sein durfte als eine
medikamenttse Behandlung mit geeigneten Massnahmen. Es sttinden heute verschiedene
Medikamente zur Verfiigung, auch kénne die Dosis entsprechend angepasst werden.



8.2.3 Zur depressiven Storung fuhrt Dr. med. H.__ aus (A.S. 64), eine solche begriinde
sich durch dauerhaft gedriickte Stimmung mit Interessenverlust, Freudlosigkeit,
Verminderung des Antriebes und erhohter Ermudbarkeit. Es handle sich dabei um die
Kardinalsymptome. Beim Exploranden tréten Stimmungswechsel auf, die allerdings rasch
und situationsabhéangig auftreten kénnten. Es bestehe nicht eine dauerhaft gedriickte
Stimmung ohne aussere Einflusse. Es konne auch nicht ein dauerhafter Interessenverlust
oder dauerhafte Freudlosigkeit bestétigt werden. Der Explorand sei in der Lage, einigen
Interessen nachzugehen, kiimmere sich um sein Kind, kénne sich mit ihm freuen, verfolge
auch die Nachrichten, schaue sich TV-Serien an, habe Freude, wenn er sich mit der Familie
oder Freunden treffe. Eine Verminderung des Antriebes oder erhdhte Ermudbarkeit werde
von ihm nicht bestétigt. In diesem Sinn kdnne einzig angenommen werden, dass der
Explorand wiederholt unter Verstimmungszusténden leide, die in Kombination mit der
ADHS-Problematik und der labilen Personlichkeitskonstellation interpretiert werden
konnten. Eine eigenstandige depressive Storung lasse sich daher nicht nachweisen, doch
zeitwel se depressive Verstimmungen mit Beeintrachtigung des Selbstwertgefiihls, des
Gefuhls der Wertlosigkeit, pessimistischer Haltung und Appetitstorungen sowie
Sterbegedanken. Diese Ausfiihrungen sind plausibel und Gberzeugend. Ihnen kann auch
unter Berlicksichtigung der anderslautenden Einschétzung des Administrativgutachters Dr.
med. F.___, der eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig leichte Episode ohne
somatisches Syndrom diagnostiziert hatte (vgl. E. I1. 7.5.2 hiervor), Bewei skraft

bei gemessen werden.

8.2.4 Zum Cannabis- und Alkohol-Abusus fuhrt der der gerichtlich bestellte Gutachter aus,
beim Exploranden bestehe ein dauerhafter Konsum von Cannabis. Er meine, dass er nicht
Uberméssig viel konsumiere, alenfalls dreimal wochentlich, um eine Spannung abzubauen
und zur Ruhe zu kommen. Der Cannabis-Konsum persistiere nachgewiesenermassen schon
seit mehreren Jahren, es sel ihm bisher nicht gelungen, diesen Konsum zu stoppen. Einzig
vom Hausarzt werde berichtet, dass der Beschwerdefiihrer einmal versucht habe auf
Cannabis zu verzichten, dabel vermehrt Schmerzen verspurt habe. Als Grund gebe der
Explorand fur den Konsum allerdings an, dass er eher eine Entspannung zu erreichen
versuche und weniger einen Effekt auf die Schmerzen erziele. Es scheine auch ein
Alkoholkonsum zu bestehen, wobei unklar sei, inwieweit es sich um einen tberhdhten oder
massiven Konsum handle. Auch dieser Konsum durfte mit grosser Wahrscheinlichkeit eine
entspannende Wirkung aufweisen. Ein Konsum von weiteren Drogen finde nicht statt.

8.2.5 Bezuglich der Schmerzproblematik fuhrt Dr. med. H.___ aus, diese kdnne aus
somatischer Sicht zum Grossteil weitgehend nachvollzogen werden, wobei eine
Uberlagerung durch den psychischen labilen Zustand anzunehmen sei, weswegen die
Diagnose einer Schmerzstorung in Betracht zu ziehen sei. Dadie korperlichen
Beeintrachtigungen begrindbar seien, sai durch diese mdgliche Schmerzstérung nicht noch
ein zusétzlicher Einfluss anzunehmen (A.S. 65).

8.3

8.3.1 In Bezug auf die Arbeits(un)féhigkeit in der angestammten Tétigkeit gelangt der
Gutachter sodann zum Schluss, dem Exploranden sei es zuzumuten, Lackierungen von
Glasplatten durchzufihren (A.S. 67). Aufgrund der erhdhten Ablenkbarkeit und
verminderten Belastbarkeit sei davon auszugehen, dass der Explorand verlangsamt sein
durfte und vermehrt Pausen benétige. Es sei ihm eine ganztégige Arbeit moglich, wobei
von einer Leistungseinschrankung von 20 % auszugehen sei.



8.3.2 Zur Arbeitsfahigkeit in adaptierter Fahigkeit fuhrt Dr. med. H.____ aus, der Explorand
sai nicht in der Lage, Verantwortung zu Ubernehmen. Er kdnne nicht komplexe Tétigkeiten
durchftihren, die Arbeit misse klar vorgegeben sein, er kénne sich nicht wiederholt
wechselnden Bedingungen anpassen, er sollte auch nicht unter Zeitdruck arbeiten muiissen.
Eine derartige Tétigkeit kbnne er ganztags durchfihren, es wére allerdings auch mit einer
lei stungsmaéssigen Einschrankung zu rechnen, wie siein der bisherigen Tatigkeit als
Glaslackierer ebenfalls bestanden habe, wobei bei optimalen Bedingungen eine 20%ige

L eistungseinschrénkung anzunehmen sai.

8.3.3 Zum zeitlichen Verlauf der Arbeitsfahigkeit fhrt der Gutachter aus, wiein der
Beurteilung dargelegt worden sei, tréten beim Exploranden affektive
Verstimmungszusténde auf, die von verschiedenen Umstanden abhingen. Grundsétzlich
konne allerdings nicht von einem stark wechselhaften Verlauf ausgegangen werden. Es
persistiere die ADHS-Problematik, welche ungiinstig beeinflusst werde durch die labile
Personlichkeitsstruktur. Mittlerweile gelinge es dem Exploranden besser mit den labilen
Zustanden umzugehen, was sich aber nicht relevant auf die Arbeitsfahigkeit auswirke. Die
Veranderungen seien noch zu gering und zu wenig stabil, a's dadurch eine wesentliche
Veranderung der Arbeitsfahigkeit erreicht werden kénne.

8.4 Geméass dem Urtell des Bundesgerichts 8C_841/2016 vom 30. November 2017 sind
samtliche psychische Erkrankungen einem strukturierten Bewel sverfahren gemass

BGE 141V 281 zu unterziehen, welches durch den psychiatrischen Gutachter bzw. die
psychiatrische Gutachterin dementsprechend zu prifen ist. Der Beweiswert der
gutachterlichen Ausfuhrungen im psychiatrischen Gutachten setzt also im Weiteren voraus,
dass die im entsprechenden Entscheid aufgestellten Kriterien abgehandelt werden. Gemass
diesem Urteil soll der Gutachter starker darauf achten, die Diagnosen so zu begrinden, dass
die Rechtsanwender nachvollziehen kénnen, ob die klassifikatorischen Vorgaben nach
|CD-10 tatsachlich eingehalten sind (Urtell E. 2.1); das Augenmerk ist namentlich auch auf
Ausschlussgriinde wie Aggravation zu richten (E. 2.2). Bei den psychosomatischen
Beschwerdebildern m wie beispielsweise bel der somatoformen Schmerzstérung m besteht
zudem keine Vermutung mehr, dass solche mit einer Willensanstrengung tiberwunden
werden kdnnen, wovon nur abgewichen werden darf, wenn die sog. Forster-Kriterien erfillt
sind. Neu wird ein strukturierter, normativer Prifungsraster angewandt (E. 3.6). Anhand
eines Kataloges von Indikatoren erfolgt eine ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des
m unter Beriicksichtigung leistungshindernder ausserer Belastungsfaktoren einerseits und

K ompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits m tatsichlich 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 Verhaltens, 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. Diesbezliglich kann auf die gutachterlichen
Ausfihrungen (E. I1. 8.2 hiervor) verwiesen werden. Zudem fuhrt der Gutachter aus,
beztglich Ausprdgung der Diagnosen spielten die personlichkeitsspezifischen Faktoren und
die ADHS-Problematik eine wesentliche Rolle, da sie unglnstig miteinander interferierten.
Dem Exploranden sei es offenbar gut moglich, seinen Alltag zu gestalten, teillweisein
reduziertem Ausmass, indem er Haushaltfunktionen vernachlassige, doch sei er in der Lage,
sich um sein Kind zu kimmern, Einkaufe zu tétigen, einige Reinigungsarbeiten
durchzufihren, sich um den Hund zu kimmern, er pflege auch soziale Kontakte. Er gerate
teilweise in Spannungszusténde, wo er sich dann zurtickziehen musse. Die Auffélligkeiten
hatten nicht zu einem dauerhaften sozialen Rickzug oder Unféhigkeit gefuhrt, sich am
allgemeinen Leben zu beteiligen. Es saei demnach von einer leichten bis hochstens

mittel schweren Beeintréchtigung auszugehen. Eine schwere Beeintréchtigung liege nicht
vor, denn dann wére eine viel stérkere Beeintrachtigung im Alltag zu erwarten und der
Explorand wére nicht mehr in der Lage, sich gentigend um seine Belange zu kiimmern (A.S.
65).

Hinsichtlich des Indikators Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp. -resistenz fuhrt
der Gutachter aus, es wirden dauernde ambulante psychotherapeutische
Behandlungsmassnahmen durchgefiihrt, auch eine antidepressive medikamentdse Therapie.
Der Explorand verfolge die Therapiemassnahmen motiviert. Es bestehe ein Leidensdruck,
ansonsten wiirde er die Therapie nicht Uber Jahre verfolgen. Eine Einschrénkung ergebe
sich insofern, als er sich weigere, die ADHS-Problematik medikamentts zu behandeln,
obwohl in der Vergangenheit gute Erfolge hétten erzielt werden konnen. Andererseits
konsumiere er Alkohol und Cannabis, was sich moglicherwei se gesundheitsschadigend
auswirken konnte. Es bestehe diesbeziiglich eine Inkonsistenz. Es gelinge ihm gemass
seinen Angaben, heute besser mit seinen Spannungszustanden und aggressiven
Durchbriichen umzugehen, die nicht mehr ein derart auffallendes Ausmass anndhmen wie
in jungeren Jahren. Dies decke sich auch mit den Angaben in den Unterlagen, wo eine
teilweise Beruhigung oder Stabilisierung erwahnt werde, allerdings nicht konsequent. Vor
allem im beziehungsmaéssigen Bereich schienen noch teilweise Durchbriiche aufzutreten.
Demnach kann weder von einer Behandlungs- noch von einer Eingliederungsresistenz
ausgegangen werden.

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. Gemass BGE 143
V 318ist E. 4.3.1.3 von BGE 141 V 281 s0 zu verstehen, dass Stérungen unabhangig von
ihrer Diagnose bereits dann al's rechtlich bedeutsame Komorbiditét in Betracht fallen, wenn
ihnen im konkreten Fall ressourcenhemmende Wirkung beizumessen ist. Im Gutachten wird
als Komorbiditét der Alkohol- und Cannabis-K onsum aufgefasst, doch bestehe geméss Dr.



med. H.____ nicht ein derart hoher Konsum, als sich daraus klar sekundére Folgen gezeigt
hatten, welche den Exploranden im Alltag beeintrachtigen wirden. Es hétten sich auch
keine korperlichen Auffélligkeiten gezeigt, kognitiv wirke er diesbezuglich ebenfalls nicht
beeintrachtigt. Weiter spielten die personlichkeitsspezifischen Faktoren und die
ADHS-Problematik eine wesentliche Rolle, da sie ungiinstig miteinander interferierten. Die
Auffélligkeiten hatten aber nicht zu einem dauerhaften sozialen Riickzug oder der
Unfahigkeit gefuhrt, sich am allgemeinen Leben zu beteiligen. Es bestehe eine
Schmerzproblematik, die aus somatischer Sicht zum Grossteil weitgehend nachvollzogen
werden kénne, wobei eine Uberlagerung durch den psychischen labilen Zustand
anzunehmen sei, weswegen die Diagnose einer Schmerzstorung in Betracht zu ziehen sai.
Dadie korperlichen Beeintrachtigungen begriindbar seien, sei durch diese mogliche
Schmerzstérung nicht noch ein zusétzlicher Einfluss anzunehmen.

Zu der Kategorie «funktioneller Schweregrad» ist unter anderem der Komplex
«Personlichkeit» (Personlichkeitsentwicklung und -struktur, grundlegende psychische
Funktionen) zu z&hlen. Dazu verweist der Gutachter auf seine vorherigen Ausfihrungen zur
Personlichkeit des Beschwerdefuhrers (E. 11. 8.2.1 hiervor). Die Diagnose einer
Personlichkeitsstorung kénne nicht begriindet werden, doch bestehe eine labile
Personlichkeitskonstellation, die sich durch schwierige Anamnese begriinde, es hétten sich
auch teilweise Verhatensauffalligkeiten gezeigt. Der Explorand sei zeitweise nicht
geniigend in der Lage, seine Affekte zu steuern, vor allem im privaten Bereich, auch
scheine die Impulskontrolle zumindest in der Vergangenheit gestort gewesen zu sein, indem
er Gegenstande zerstort habe. Er leide teilweise auch unter Antriebsschwierigkeiten und
fuhle sich blockiert. Esist demnach beim Beschwerdefiihrer sowohl von giinstigen a's auch
teilwei se unguinstigen Personlichkeitsstrukturen auszugehen, welche im Rahmen einer
umfassenden Ressourcenprifung ins Gewicht fielen.

Innerhalb der Kategorie «funktioneller Schweregrad» bestimmt ferner auch der Komplex
«Sozialer Kontext» mit dartiber, wie sich die (kausal allein massgeblichen) Auswirkungen
der Gesundheitsbeeintrachtigung konkret manifestieren. Hierzu fihrt der Gutachter aus, der
Explorand sei offenbar gut in der Lage, soziale Kontakte zu pflegen, er fiihle sich auch wohl
mit Bekannten. Es bestehe ein enger Kontakt zu den Schwiegereltern und zu seinen eigenen
Eltern, es finde auch eine gute Unterstiitzung durch die Umgebung statt. Eine Konstanz
zeige sich in der Beziehung zu seiner Ehefrau. Diese Beziehung pflege er seit dem 17.
Lebengahr. Der Explorand weise zwar auf teilweise partnerschaftliche Schwierigkeiten hin
aufgrund seines Verhaltens, doch scheine die Partnerschaft stabil zu bestehen. Demnach
enthdlt der soziale Lebenskontext des Versicherten mobilisierbare Ressourcen.

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.). Gemass dem psychiatrischen Gerichtsgutachter
fuhle sich der Explorand aus verschiedenen Griinden nicht in der Lage, einer beruflichen
Tatigkeit nachzugehen. Hauptsachlich gebe er kdrperliche Beschwerden an, wobei
diesbeziiglich aus somatischer Sicht bereits Stellung bezogen worden sei. Eine kérperlich
adaptierte Tétigkeit sollte moglich sein. Dies zeige sich auch im Tagesablauf, wo er
offensichtlich in der Lage sei, sich um den Sohn zu kiimmern, auch einige Alltagsaufgaben



erledigen kdnne, keine Pausen einlege. Er sei auch in der Lage, seine Freizeit zu gestalten
und sich zu aktivieren, es bestiinden auch soziale Kontakte. Es kdnne demnach keine
wesentliche Beeintrachtigung im Aktivitétsbereich festgestellt werden. Es bestehe demnach
eine Inkonsistenz bezliglich seiner subjektiven Angaben, aufgrund derer eine viel grossere
Beeintrachtigung zu erwarten ware, die nicht mit den Tagesablauf Ubereinstimme und auch
mit den Untersuchungsergebnissen nicht zu belegen seien. Eine konsistente Einschrénkung
des Aktivitétenniveausist daher eher zu verneinen.

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). Hierzu fuhrt Dr.
med. H.____ aus, es bestehe ein Leidensdruck, der Explorand fiihre konsequente
psychotherapeutische M assnahmen durch, wobel vorgeschlagene medikamenttse
Massnahmen nur teilweise befolgt wirden, insbesondere die ADHS-Problematik nicht
genugend angegangen werde. Auch werde keine konsequente Abstinenz von Drogen- oder
Alkoholkonsum durchgefihrt. Andererseits kdnne diskutiert werden, inwieweit ein
konsequenter Verzicht auf Suchtmittel Gberhaupt notwendig sei. Es sal alerdings schwierig
abzuschétzen, wieviel der Explorand tatséchlich konsumiere. In der Vergangenheit scheine
zumindest ein teilweiser Uberkonsum von Alkohol bestanden zu haben, was sich auch
laborchemisch nachweisen lasse. Ein behandlungsanamnestisch ausgewiesener
Leidensdruck kann somit bejaht werden.

8.5 Gestiitzt auf die obigen Erwagungen ergibt sich, dass das psychiatrische Gutachten
von Dr. med. H.___ genligend Aufschluss tber die massgeblichen Indikatoren geméass BGE
141V 281 gibt. Eine Gesamtwiirdigung der Indikatoren ergibt, dass die
ressourcenbildenden Faktoren deutlich Uberwiegen, womit die gutachterliche Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit von 80 % in der angestammten sowie in einer |eidensangepassten
Tétigkeit (einfach strukturierte und klar vorgegebene Tétigkeit ohne Ubernahme von
Verantwortung und ohne Zeitdruck, bei welcher sich der Beschwerdefihrer nicht
wiederholt wechselnden Bedingungen anpassen muss) auch im Lichte der neuen
Rechtsprechung tiberzeugt.

8.6 Zuprufen bleibt, ob die vom Vertreter des Beschwerdefiihrersim Rahmen der
Verhandlung vom 28. Mérz 2023 dagegen vorgebrachten Einwendungen etwas an dieser
Einschatzung zu andern vermaogen:

8.6.1 Der Beschwerdefihrer riigt, dem Gerichtsgutachter hétten bel der Beurteilung
wesentliche Akten aus der Kindheit des BeschwerdefUhrers gefehlt. Der Beschwerdefihrer
sei in seiner Kindheit mehrere Jahre in psychotherapeutischer Behandlung bei Dr. med.
Y. gestanden. Auch sei die ADHS-Problematik viel friher diagnostiziert und mit Ritalin
behandelt worden alsvon Dr. med. H.__ in seinem Gutachten vom 4. Juli 2022
festgehalten. Dem Bericht von Dr. med. K. vom 25. Juli 2000 (E. I1. 6.1 hiervor; IV-Nr.
2, S. 31.) l&sst sich entnehmen, dass der Beschwerdefuhrer wegen depressiver Entwicklung,
Selbstwertproblematik und wegen unkontrollierbaren aggressiven Impulsen sowie
schulischen Leistungs- und V erhaltensstorungen mehrere Jahre beim Kinder- und
Jugendpsychiater Dr. med. Y.____in Behandlung gestanden sai. Trotz dieser engmaschigen
Behandlung hétten geméss Dr. med. K.____keine Behandlungserfolge erzielt werden



konnen. So sei der Beschwerdefuhrer zum Zeitpunkt der Anmeldung bel ihm
«therapiemide» gewesen. Erst mit der von Dr. med. K.____initiierten Ritalin-Behandlung
und der gleichzeitig vereinbarten grobmaschigen psychotherapeutischen Kontakte hétten
insofern Erfolge erzielt werden kdnnen, a's dass sich die schulischen Verhaltensstérungen
weitgehend zurtickgebildet hétten und es dem Beschwerdefiihrer gelungen sei, eine
Lehrstelle als Maler zu finden. Esist somit nicht davon auszugehen, dass dem
Beschwerdefuhrer im Kindesalter resp. vor dem 16. Lebengahr Ritalin verschrieben wurde.
Eine hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens sel geméass Dr. med. K. zum
damaligen Zeitpunkt noch nicht erkannt worden. Auch ist nicht ersichtlich, welche
weiterfuhrenden Erkenntnisse durch den Beizug der medizinischen Akten aus der Kindheit
des BeschwerdefUhrers zu erwarten sind, zumal séamtliche psychiatrischen Behandlungen
vor derjenigen bei Dr. med. K. offensichtlich keinen grossen Nutzen gezeigt hatten. Es
ist deshalb von einem Beizug der medizinischen Akten aus der Kindheit des
Beschwerdefuhrers abzusehen.

8.6.2 Weiter bringt der Beschwerdefuhrer vor, Dr. med. H.____habe die diagnostizierte
Schmerzstérung nicht rechtsgentiglich abgeklart. Dazu ist festzuhalten, dass sich der
Gerichtsgutachter in seinem Gutachten mit der Schmerzstérung auseinandergesetzt hat.
Konkret fuhrte er aus, im psychiatrischen Gutachten von Dr. med. F.___ vom 24. Februar
2020 sei eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
angenommen worden, auch wenn ein Grossteil der Beschwerden aus somatischer Sicht
begriindet werden kénne (A.S. 63). Weiter fiigte er an, eine Uberlagerung durch den
psychisch labilen Zustand sei anzunehmen, weswegen die Diagnose einer Schmerzstérung
in Betracht zu ziehen sei. Da die kérperlichen Beeintrachtigungen begriindbar seien, sei
durch diese mégliche Schmerzstérung nicht noch ein zusétzlicher Einfluss anzunehmen
(A.S. 65). Gegen diese Annahme ist nichts einzuwenden. Die Schmerzproblematik wird
vom orthopadischen E.___-Gutachter Dr. med. X.____ hinreichend gewurdigt und findet in
seiner Diagnosestellung und Beurteilung der Arbeitsfahigkeit Eingang (vgl. 1V-Nr. 78.4, S.
7 ff.). Aus den Akten ergeben sich aber auch Hinweise fur ein Aggravationsverhalten. So
stellte sich Dr. med. F.____ aufgrund der neuropsychologischen Befunde (vgl. E. 11. 7.5.1
hiervor) in seinem psychiatrischen Gutachten die Frage, ob der Versicherte Beschwerden
bzw. Einschrankungen im Sinne einer Verdeutlichung aggraviere. Es sei im Sinne des
Wahrscheinlichen von einem Aggravationsverhalten auszugehen.Auch Dr. med. X._
stellte in Bezug auf die Schmerzproblematik bel der orthopédischen Untersuchung
namhafte Inkonsistenzen fest (E. I1. 7.2.2 hiervor): Die angegebene hohe Schmerzintensitét
korreliere nicht mit dem Bewegungsverhalten bei der Untersuchung; es hétten sich trotz
intensiver Beschwerdeangaben keinerlei Funktionsstérungen an der Halswirbelséule und an
der linken Schulter feststellen lassen. Auch die Befunde an den Kniegelenken seien als
minimal einzustufen; es ergebe sich eine erhebliche Diskrepanz beziglich der
Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule im Sitzen und im Stehen (Waddell-Zeichen); trotz
der extremen Schmerzangabe an den Flissen seien keinerlel Fussbettungen oder
Schuhzurichtungen verwendet worden; die Beschwielung der Fiisse sei kréftig und lasse
durchaus auf relevante Fussbel astungen schliessen.Aufgrund eindeutiger Hinweise fir ein
Aggravationsverhalten besteht vorliegend kein Anlass, von der schltissigen Beurteilung von
Dr. med. H.____ abzuweichen.

8.6.3 Waeiter bringt der Beschwerdefuhrer vor, der Gerichtsgutachter habe sich nur
ungentigend mit der Suchtproblematik auseinandergesetzt. So belegten die eingereichten



Laborbefunde vom 17. Juni 2022 (Urkunden Nr. 5 und 6 des Beschwerdefuhrers), dass der
Beschwerdefiihrer entgegen den Ausfihrungen im Gerichtsgutachten kein Cannabis oder
andere Drogen konsumiere. Der Vertreter des Beschwerdefiihrers beantragt deshalb den
Beizug der Tonaufnahmen der Begutachtung von Dr. med. H.___. Der Umstand, dass die
L aborbefunde dem Gerichtsgutachter nicht vorlagen, schmélert nicht den Bewelswert
seines Gutachtens, zumal der Sachverhalt bis zum Erlass der Verfiigung vom 27. Januar
2021 zu beurteilen ist. Esist zudem nicht erkennbar, welche weiterfiihrenden Erkenntnisse
durch den Beizug der Tonaufnahmen der Begutachtung zu erwarten sind, da allféllige
anderslautende Angaben zum aktuellen Konsumverhalten keine Relevanz fir die
Beurteilung der gesundheitlichen Situation zum Verfigungszeitpunkt haben. Somit ist von
einem Beizug der Tonaufnahmen abzusehen.

8.6.4 Weliter beméangelt der Beschwerdeftihrer, Dr. med. H._ habe die vom
Beschwerdefiihrer genannten Selbstverletzungen sowie die auftretende Traurigkeit, wenn er
an seine Kindheit zurtickdenke resp. an sein Kind denke, im Gutachten vom 4. Juli 2022
nicht hinreichend gewdirdigt. Es seien auch in diesem Zusammenhang die Tonaufnahmen
beizuziehen. Davon ist vorliegend abzusehen. Dr. med. H.___ hat die Angaben des
Beschwerdefuhrers zu den Selbstverletzungen und zur auftretenden Traurigkeit in seinem
Gutachten mehrfach erwahnt und in die Beurteilung der medizinischen Situation
miteinbezogen (siehe dazu insbesondere die Ausfiihrungen unter E. I1. 8.2.1 und 8.2.3
hiervor; A.S. 63f.). Dr. med. H.____legte nachvollziehbar dar, dass der Beschwerdefihrer
unter Verstimmungszustanden leide, die in Kombination mit der ADHS-Problematik und
der labilen Personlichkeitskon-stellation interpretiert werden konnten. Eine eigenstandige
depressive Storung lasse ich aber nicht nachweisen, hingegen leide der Beschwerdef ihrer
zeitwel se unter depressiven Verstimmungen mit Beeintréchtigung des Selbstwertgefihls,
des Geflihls der Wertlosigkeit, pessimistischer Haltung und A ppetitstdrungen sowie
Sterbegedanken. Bei den Anspannungszustanden, die oft im zwischenmenschlichen Bereich
entstiinden und welche der Beschwerdefiihrer mit Selbstverletzungen oder Cannabiskonsum
anzugehen versuche, handle es sich um personlichkeitsspezifische Verhaltensweisen, dieim
Rahmen einer akzentuierten Personlichkeitsstruktur interpretiert werden mussten (A.S. 63
f.). Die Einwande des Beschwerdefihrers zielen somit ins Leere.

8.6.5 Schliesdlich bringt der Beschwerdefuihrer vor, im Gerichtsgutachten fehle eine
Mini-1CF-App.Ein Gutachten verliert nicht automatisch seine Beweiskraft, wenn es sich
nicht an allfallige Qualitatsrichtlinien anlehnt (Urteil des Bundesgerichts 9C _273/2018

E. 5.4). Der medizinischen Fachperson kommt bei der Wahl der Methode zur Erstellung des
Gutachtens grosses Ermessen zu.Auch liegt esihrem Ermessen, ob sie psychologische Test
durchfthren will. Massgebend ist vielmehr, dass das Gutachten gesamthaft gesehen
nachvollziehbar begriindet und tiberzeugend ist. Dem testméssigen Erfassen der
Psychopathol ogien im Rahmen der psychiatrischen Exploration kann generell nur
erganzende Funktion beigemessen werden, wahrend die klinische Untersuchung mit
Anamneseerhebung, Symptomerfassung und V erhal tensbeobachtung ausschlaggebend ist.
Aus diesem Grund ist es dem Beweiswert des psychiatrischen Gutachtens von Dr. med.
H.___ nicht abtraglich, dass keine Mini-I CF-APP durchgefihrt wurde.

9.  Zusammenfassend kann demnach auf das psychiatrische Gerichtsgutachten von Dr.
med. H.___ vom 4. Juli 2022 sowie auf das von der Beschwerdegegnerin eingeholte
polydisziplinégre Gutachten abgestellt werden, was die somatische Komponente betrifft. So
ist der BeschwerdefUhrer in seiner angestammten Tétigkeit als Glaslackierer und



Glasmonteur ab Juli 2016 voll arbeitsunféhig. In einer adaptierten Tatigkeit ist dem
Beschwerdefiihrer eine 80%ige Arbeitstétigkeit zumutbar.

10. Nachfolgend ist ein Einkommensvergleich vorzunehmen.

10.1 Beim Einkommensvergleich werden in der Regel die beiden hypothetischen
Erwerbseinkommen ziffernmassig mdglichst genau ermittelt und einander
gegentbergestellt, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad
bestimmen &8sst (s. dazu E. I1. 2.3 hiervor). Soweit die fraglichen Einkommen ziffernmassig
nicht genau ermittelt werden konnen, sind sie nach Massgabe der Umstande im Einzelfall
zu schétzen und die so gewonnenen Annaherungswerte miteinander zu vergleichen
(allgemeine Methode des Einkommensvergleichs, s. BGE 128V 29 E. 1 S. 30; Urtell des
Bundesgerichts 9C_354/2021 vom 3. November 2021 E. 4.1). Fir den
Einkommensvergleich ist auf den Zeitpunkt des frihestmdglichen Rentenbeginns
abzustellen (BGE 129V 222 E. 4.3.1 S. 224), hier also das Jahr 2017. Validen- und
Invalideneinkommen sind dabei auf zeitidentischer Grundlage zu erheben (BGE 129V 222
E. 4.2 S. 224).

Bel der Ermittlung des hypothetisch erzielbaren Valideneinkommens ist entscheidend, was
die versicherte Person nach dem Beweisgrad der iberwiegenden Wahrscheinlichkeit ohne
Gesundheitsschaden tatsachlich verdient hétte und nicht, was sie bestenfalls erzielen kdnnte
(BGE 131V 51 E. 5.1 S. 53). Dadie bisherige Téatigkeit erfahrungsgemass fortgesetzt
worden waére, 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).

Geht die versicherte Person keiner Erwerbstétigkeit mehr nach, sind fur das
Invalideneinkommen die stati stischen Durchschnittsl6hne der Lohnstrukturerhebung des
Bundesamtes fir Statistik (LSE) heranzuziehen (s. BGE 143V 295 E. 2.2 S. 296 f.; Urteil
des Bundesgerichts 9C_354/2021 vom 3. November 2021 E. 4.3). Abgestellt wird dabei
regelmassig auf die Tabelle TA1 tirage skill_level, Kompetenzniveau 1 (einfache
Tétigkeiten korperlicher oder handwerklicher Art), bezogen auf den gesamten privaten
Sektor (Urteil des Bundesgerichts 9C_621/2017 vom 11. Januar 2018 E. 2.3.1).

10.2  Einzugehen ist zun&chst auf das V orbringen des Beschwerdefihrers, wonach er als
Fruhinvalider gelte und daher beim Valideneinkommen nach Art. 26 Abs. 1 1VV
vorzugehen sei (vgl. E. 11. 4.2 hiervor). Im vorliegenden Fall war es dem seit seiner Geburt
an Klumpfissen und ADHS leidenden Beschwerdeftihrer moglich, eine berufliche
Ausbildung als Maler zu absolvieren. Er verfiigt somit Uber eine abgeschlossene
Berufsausbildung. Dies steht einer Qualifikation as Frihinvalider gemass Art. 26 Abs.
11VV dlerdings nicht unter allen Umstanden entgegen: Nach der Rechtsprechung sind
Fruhinvalide Versicherte, die seit ihrer Kindheit einen Gesundheitsschaden aufweisen und
deshalb keine zureichenden beruflichen Kenntnisse erwerben konnten. Dazu gehdren auch
Versicherte, welche zwar eine Berufsausbildung beginnen und allenfalls abschliessen, zu
Beginn der Aushildung jedoch bereitsinvalid sind und mit dieser Ausbildung nicht
dieselben Verdienstmdglichkeiten realisieren kdnnen wie eine nichtbehinderte Person mit
derselben Ausbildung (Urteil des Bundesgerichts 9C_611/2014 vom 19. Februar 2015

E. 3.2 mit Hinweis auf Ziffer 3035 des Kreisschreibens Uber Invaliditdt und Hilflosigkeit in
der Invalidenversicherung des Bundesamtes fir Sozialversicherungen [KSIH]).



Entscheidend ist in dieser Konstellation, ob die versicherte Person die absolvierte
Ausbildung auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt «ummUinzens» kann oder ob ihr dies
behinderungsbedingt verunméglicht ist (zitiertes Urtell des Bundesgerichts 9C 611/2014
vom 19. Februar 2015 E. 4.3 am Ende).

Geméass dem Bericht von Dr. med. K.___ vom 25. Juli 2000 (IV-Nr. 2, S. 3f.) hétten sich
die schulischen Leistungen des Beschwerdefuhrers nach erfolgter Ritalin-Behandlung
gebessert und es sei ihm gelungen, eine Lehrstelle als Maler zu finden. Nach
abgeschlossener Ausbildung arbeitete er Uber mehrere Jahre auf diesem Beruf. So gab er an,
nach dem Schulabschluss vom 16. bis zum 19. Lebensjahr mit Erfolg eine Lehre als Maler
durchlaufen zu haben. Vom 19. bis 26. Lebeng ahr habe er im erlernten Beruf gearbeitet.
Danach sai er bis Juli 2016 als Scheibenmonteur tétig gewesen (1V-Nr. 78.5, S. 2). Dem
IK-Auszug lasst sich ebenfalls entnehmen, dass der Beschwerdefihrer Gber mehrere Jahre
ein reguldres Einkommen erzielen konnte (1VV-Nr. 64). Folglich was esihm moglich, auf
dem ersten Arbeitsmarkt Fuss zu fassen, berufliche Kenntnisse zu erwerben und jeweils
eine langerdauernde Anstellung finden und zu halten. Insgesamt fallt daher m entgegen der
Ansicht des Beschwerdefiihrers m eine Anwendung von Art. 26 Abs. 1 IVV ausser
Betracht.

10.3 Dasinder Verfugung vom 27. Januar 2021 errechnete Valideneinkommen von CHF
67797.00 stutzt sich auf die Angaben des Arbeitgebers (vgl. Arbeitgeberfragebogen vom
23. Oktober 2016, IV-Nr. 33) mit Aufrechnung der Nominallohnentwicklung. Eslasst sich
nicht beanstanden und ist auch unbestritten geblieben.

10.4 Daesdem Beschwerdefiihrer moglich ist, eine angepasste Tétigkeit in einem Pensum
von 80 % auszuiiben, er aber bislang keine Tétigkeit im zumutbaren Ausmass ausiibt, muss
das Invalideneinkommen aufgrund der Tabellenl6hne geméss der L SE festgesetzt werden.
Die Beschwerdegegnerin stiitzte sich im angefochtenen Entscheid auf L SE 2016,

TAL tirage_skill Level, Medianlohn fir Ménner im Total, Kompetenzniveau 1, ab. Gemass
LSE 2016, TA1 tirage skill_level ist von einem monatlichen Bruttolohn fir Manner von
CHF 5'340.00 auszugehen (LSE 2016 TA1 tirage skill_level, Total, Manner,
Kompetenzniveau 1 «einfache Té&tigkeiten korperlicher oder handwerklicher Art»). Dieser
Betrag ist auf die Ublichen Wochenstunden von 41,7 im Jahr 2017 hochzurechnen und an
den Nominallohnindex fir das Jahr 2017 anzupassen (CHF 5'340.00 x 12 = CHF

64m 080.00/ 40 x 41.7 : 104.1 [2016] x 104.6 [2017]). Damit ergibt sich bei einem
Arbeitspensum von 80 % ein Invalideneinkommen von CHF 53'699.00 (80 % von

CHF 67'124.00).

10.5

10.5.1 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



Umsténde im Einzelfall nach pflichtgeméassem 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).

10.5.2 Vorliegend hat die Beschwerdegegnerin im angefochtenen Entscheid vom

27. Januar 2021 uberhaupt keinen Abzug vom Tabellenlohn vorgenommen. Ob sich aus den
genannten Grinden ein Abzug vom Tabellenlohn rechtfertigt, ist eine Rechtsfrage, die das
Gericht demnach mit voller Kognition zu prufen hat (BGE 137 V 71 E. 5.1 am Anfang).

10.5.3 Im vorliegenden Fall gebietet das Alter des Beschwerdefihrers von 36 Jahren zur
Zeit des Einkommensvergleichs keinen Abzug. Auch die vielen Dienstjahre beim immer
gleichen Arbeitgeber und der damit verbundene Umstand, dass in einem neuen Betrieb
angefangen werden muss, sind im entsprechenden Anforderungsniveau nicht relevant
(Urtell des Bundesgerichts 9C_874/2014 vom 2. September 2015 E. 3.3.2). Der
Tabellenlohn im hier angewendeten Kompetenzniveau 1 erfasst eine Vielzahl von leichten
und mittel schweren Tétigkeiten, weshalb alleine aufgrund der Tatsache, dass nur noch
leichte bis mittel schwere Tétigkeiten mdglich sind, kein Abzug vom Tabellenlohn
gerechtfertigt ist (Urteil des Bundesgerichts 9C 447/2019 vom 8. Oktober 2019 E. 4.3.2).
Beim Beschwerdefuhrer liegen geméss Zumutbarkeitsprofil weitereEinschrankungen vor m
die Arbeit sollte aus somatischer Sicht leicht und wechselbelastend sein bei Gberwiegendem
Sitzen unter Ausschluss aller Arbeiten verbunden mit haufigem Biicken, Knien oder
Kauern, Besteigen von Leitern und Geristen. Aus psychiatrischer Sicht sollte die Arbeit
keine komplexen Té&tigkeiten beinhalten und klar vorgegeben sein. Zudem kann sich der
Beschwerdefhrer nicht wiederholt wechselnden Bedingungen anpassen und er sollte nicht
unter Zeitdruck arbeiten mussenm , weshalb ein Abzug von 10 % geboten scheint.

10.6 Damit ergibt sich bel einem Valideneinkommen von CHF 67'797.00 und einem
Invalideneinkommen von CHF 48'329.00 (CHF 53'699.00 abziiglich des leidensbedingten
Abzugs von 10 %) ein 1V-Grad von (aufgerundet) 29 %, der keinen Anspruch auf eine
Invalidenrente begrtindet.

11. Im Waeiteren ist auf den Antrag des Beschwerdefiihrers einzugehen, es seien ihm
berufliche Massnahmen zu gewahren.

11.1 Berufliche Eingliederungsmassnahmen setzen die subjektive Eingliederungsfahigkeit
voraus. Fehlt die Eingliederungsbereitschaft aus invaliditétsfremden Grinden, so entfallt
ein Anspruch auf solche Massnahmen, ohne dass zuvor ein Mahn- und Bedenkzeitverfahren
nach Art. 21 Abs. 4 ATSG durchgefiihrt werden muss (s. Urteile des Bundesgerichts
8C_682/2018 vom 7. Februar 2019 E. 7.1 und 9C_59/2017 vom 21. Juni 2017 E. 3.3). Ein
fehlender Eingliederungswille muss mit dem Beweisgrad der Gberwiegenden
Wahrscheinlichkeit feststehen. Dabei sind insbesondere die gegentiber der Verwaltung und
den medizinischen Experten gemachten Aussagen betreffend Krankheitsiiberzeugung bzw.
Arbeitsmotivation zu berticksichtigen. Ebenfalls von Belang sein kdnnen dieim
Vorbescheid- und Beschwerdeverfahren gemachten Ausfihrungen bzw. gestellten Antrége
(Urteil des Bundesgerichts 8C_611/2018 vom 7. Januar 2019 E. 6.2).

11.2 Angesichts des Invaliditatsgrades von 29 % hat der Beschwerdefihrer grundsétzlich
Anspruch auf berufliche Massnahmen. Dr. med. H.__ kam jedoch in seiner Beurteilung



zum Schluss, dass berufliche Massnahmen zwar grundsétzlich sinnvoll seien, wenn die
versicherte Person auch motiviert sel, sich aktiv daran zu beteiligen. Beim
Beschwerdefuhrer konne alerdings die Motivation dazu nicht gesehen werden. Die
Vergangenheit habe klar aufgezeigt, dass er sich nicht in der Lage fiihle, mehr als zwel
Stunden téglich eine einfache Tétigkeit zu verrichten (A.S. 68). Tatsachlich lassen die vom
Beschwerdefiihrer gegentiber dem Gutachter gemachten Ausserungen auf eine nach wie vor
bestehende Krankheits- und Invalidentiberzeugung schliessen: Der Beschwerdefihrer
ausserte wahrend der gutachterlichen Untersuchung, er wolle vielleicht einmal versuchen,
stundenweise kleinere Arbeiten, z.B. Rasenmahen durchzufiihren, doch denke er nicht, dass
er inder Lage s4i, in der freien Wirtschaft dem Druck standzuhalten. Irgendwie habe er es
in der Vergangenheit geschafft, das Ganze auf die Seite zu schieben und die Leistung zu
erbringen, heute gehe es nicht mehr (A.S. 59). Dieim Rahmen der Begutachtung von ihm
gemachten Angaben lassen nicht darauf schliessen, dass berufliche Massnahmen im
vorliegenden Fall sinnvoll oder zweckmassig sein kdnnten. Vielmehr steht dem
Beschwerdefiihrer seine subjektive Krankheitsiiberzeugung im Wege. Dafr spricht auch
das Ergebnis des Belastbarkeitstrainingsin der B.___ . Gemass Schlussbericht vom

4. Oktober 2018 (1V-Nr. 52) konnte der Beschwerdefthrer aufgrund starker
Schmerzbelastung sein Pensum von zwei Stunden pro Tag nicht erhthen, weswegen er die
Zielvorgaben nicht erfillen konnte. Damit ist mit dem Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass es dem Beschwerdeftihrer derzeit an der
subjektiven Eingliederungsbereitschaft fehlt, weshalb der Antrag auf Durchfiihrung
beruflicher Massnahmen abzuweisen ist.

12.  Zusammenfassend ist somit die angefochtene Verfligung 27. Januar 2021 zu
bestétigen und die dagegen erhobene Beschwerde abzuweisen.

13.

13.1 Be diesem Verfahrensausgang besteht grundsétzlich kein Anspruch auf eine
Parteientschadigung (Art. 61 lit. g ATSG). Dagegen ist der im Beschwerdeverfahren
geheilten Verletzung des rechtlichen Gehors (vgl. E. I1. 5 hiervor) durch Zusprache einer
reduzierten Parteientschadigung Rechnung zu tragen, soweit dem Beschwerdefihrer
dadurch zusétzliche Kosten entstanden sind (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C 68/2012
vom 30. Mé&rz 2012 E. 3.1 mit Hinweisen). Esist davon auszugehen, dass der
Beschwerdefiihrer die Beschwerde auch ohne die Gehdrsverletzung erhoben hétte. Fir den
im Zusammenhang mit der gertigten Gehorsverletzung in der Beschwerdeschrift getétigten
Aufwand sind dem Beschwerdefhrer aber pauschal CHF 300.00 zu vergiten. Ergénzend
ist anzufiigen, dass der Umstand, dass ein Gerichtsgutachten eingeholt wurde, fir sich allein
noch keinen Anspruch auf eine Partel entschadigung begriindet (Hinwels auf Urteil des
Bundesgerichts 8C_513/2012 vom 17. September 2012 E. 4.1 und 4.2, bestétigt in
8C_194/2016 vom 14. Juni 2016 E. 4.2 und 8C_293/2016 vom 11. Juli 2016 E. 5).

13.2  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. Im
vorliegenden Fall hat der Beschwerdefuhrer Verfahrenskosten von CHF 1m 000.00 zu
bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.



13.3 Wiedargelegt, hat die Beschwerdegegnerin den Sachverhalt unzureichend abgeklért,
weshalb das Gericht die Abklarungsliicke durch ein Gerichtsgutachten schliessen musste.
Die Beschwerdegegnerin hat daher die Kosten des Gutachtensvon Dr. med. H._ vom 4.
Juli 2022 von CHF 4'500.00 zu tragen.

Demnach wirderkannt:

2.Die Beschwerdegegnerin hat dem Beschwerdefihrer eine reduzierte Parteientschadigung
von CHF 300.00 zu bezahlen.

3.Der Beschwerdefuhrer hat Verfahrenskosten von CHF 1m 000.00 zu bezahlen, die mit
dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe verrechnet werden.

4 DielV-Stelle des Kantons Solothurn hat der Gerichtskasse die Kosten des
Gerichtsgutachtens von Dr. med. H.__ von CHF 4m 500.00 zu erstatten.

5.Je eine Kopie des eingereichten Berichtsvon Dr. med. I.__ vom 10. Januar 2022
(Urkunde Nrr. 4), der Laborbefunde vom 17. Juni 2022 (Urkunden Nr. 5 und 6), sowie der
Kostennote des Rechtsvertreters des Beschwerdef ihrers vom 28. Mérz 2023 geht zur
Kenntnisnahme an die Beschwerdegegnerin.

6.Der Auszug aus dem Verhandlungsprotokoll vom 28. Méarz 2023 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). 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
Fluckiger Lazar
E.7

Die Beschwerdegegnerin stellt in der angefochtenen Verfiigung auf die beiden von ihr
eingeholten Gutachten ab, weshalb der Beweiswert derselben zu prifen ist. Dazu ist
einleitend zu sagen, dass beide Gutachten in Kenntnis der gesamten Akten, nach
eingehender Untersuchung des Beschwerdefuhrers und unter Berticksichtigung der von ihm
geklagten Beschwerden, sowie von auf den entsprechenden Gebieten ausgewiesenen
Fachpersonen erstellt wurden. Insofern erfillen sie die Anforderungen an eine

bewei skraftige Expertise.

E.71

Dr.med. W.___, Facharzt FMH fur Allgemeine Medizin, fihrteim
allgemeininternistischen E.___-Tellgutachten aus, dass aus allgemeininternistischer Sicht
keine Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit bestinden (1V-Nr. 78.3, S. 6).



Dagegen ist mit Blick auf die erhobenen Befunde (vgl. 1V-Nr. 78.3, S. 5) nichts
einzuwenden. Entsprechend sei die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tatigkeit oder in
einer etwaigen Verweistatigkeit aus rein allgemeininternistischer Sicht nicht eingeschrank.

E.7.2

7.2.1 Den Einschétzungen des orthopadischen Teilgutachters der Begutachtungsstelle
E. __ liegt eine umfangreiche klinische sowie bildgebende Untersuchung (vgl. IV-Nr. 78.4,
S. 3ff.) zugrunde. Auf die klinische und radiol ogische Befunderhebung folgt eine
nachvollziehbare und schliissige Diagnoseherleitung (IV-Nr. 78.4, S. 7f.): Dr. med. X.___,
Facharzt FMH fiur Orthopéadische Chirurgie, fihrte aus, der Versicherte leide an den Folgen
eines kongenitalen Klumpfusses beidseits. Nach Angaben des Versicherten seien an den
Flssen mittlerweile elf operative Eingriffe vorgenommen worden. Der |etzte Eingriff habe
im Sinne einer TMT I-Arthrodese rechts aufgrund einer symptomatischen Arthrose
stattgefunden. Bei der Anamneseschilderung seien extreme Schmerzen (VAS 9 — 10)
bereits in Ruhe an den Flissen genannt worden. Weder bei der Anamneseschilderung noch
bel der Befunderhebung sei es mdglich gewesen, eine differenzierte Analyse der
Schmerzlokalisationen zu erhalten. Bei der Untersuchung der unteren Extremitéten zeige
sich eine beldseitige charakteristische Wadenatrophie, der Ruckfuss sei in Valgus
gestanden, das L angsgewolbe sai deutlich verstérkt gewesen, der Vorfuss sel in einer
Adduktion von 10 — 20° gestanden. Die Beschwielung an den Fusssohlen sei kréftig
gewesen, einem Hohlfuss entsprechend verteilt. Die Beweglichkeit in den oberen
Sprunggelenken sei beldseits elngeschrénkt gewesen, rechts deutlicher aslinks. Das untere
Sprunggelenk sel eingesteift gewesen. Bei den Umfangmassen habe sich eine
Umfangminderung des linken Oberschenkels im Seitenvergleich bei gleichseitig
ausgepragter verminderter Wadenmuskul atur ergeben. Die Rontgenaufnahmen der
Sprunggel enke und Flsse hétten einen Zustand nach operativer Korrektur eines
Klumpfusses ergeben. An den oberen Sprunggel enken hétten sich keine Auffalligkeiten
ergeben, die unteren Sprunggelenke seien nicht sicher einsehbar gewesen. Im
Mittelfussbereich hétten bel leichter Cavus- / Adductus-Fehlstellung keine wesentlichen
arthrotischen Veranderungen dargestellt. Die Arthrodesen zwischen Calcaneus/ Cuboid,
Naviculare/ MT | erschienen knéchern durchbaut mit liegendem OS-Material. Die
Vorfisse selen beidseits weitgehend unauffélig. Es handle sich somit um einen Zustand
nach operativer Korrektur an beiden Fissen nach angeborener Klumpfussdeformitét mit
persistierender leichter Fussfehlform und eingeschrankter Sprunggel enksbeweglichkeit. Die
Mittelfussarthrodesen hétten durchbaut gewirkt, wesentliche arthrotische Verénderungen
bestiinden radiologisch nicht. Die hochgradige und nicht weiter zu differenzierende
Schmerzhaftigkeit im gesamten Fussbereich sal jedoch in der geschilderten Form nicht
ohne Weiteres nachvollziehbar. Genannt worden seien Kreuzschmerzen, ebenfalls mit
extremer Intensitét, welche auch belastungsunabhéngig vorhanden waren. Durchgefiihrt
worden sei hier zunéchst am 15. Juli 2016 eine mikrochirurgische Sequestrektomie und
Dekompression L3/4 links wegen Diskushernie L3/4 und hochgradiger Spinalkanal stenose.
Gefolgt worden sei dieser Eingriff durch eine zweite Dekompression L4/5 mittels totaler
Flavektomie und Rezessotomie beidseitsim Februar 2017. Der Versicherte gebe an, dass
durch die Eingriffe die Symptomatik in den Beinen besser geworden sai, die lokale
Ruckenschmerzsymptomatik jedoch verblieben wére. Bei der Untersuchung zeige sichim
Stehen zunéchst elne hochgradige Einschréankung der Beugefahigkeit der LWS

(FBA minimal im Stehen 50 cm). Auf der Liege kdnne jedoch eine volle Hiftflexion bei
durchgestreckten Beinen und ein Finger-Zehen-Abstand von 20 cm erreicht werden. Es



ergaben sich keine Zeichen einer radikul &ren Irritation oder radikul &ren
Defizitsymptomatik. Die neu angefertigten Rontgenaufnahmen der Lendenwirbelséule in
zwel Ebenen hétten keine wesentliche Degeneration der Bandscheibenfacher L3/4 und L4/5
gezeigt, allenfalls angedeutet am lumbosakralen Ubergang mit Facettenarthrose. Es liege
somit eine Funktionseinschrankung an der Lendenwirbel séule nach zweifachen operativen
Eingriffen ohne adaquates Korrelat vor. Die Funktionsprifungen der Lendenwirbelsdule
hatten inkonsistente Resultate ergeben. Die hohe Schmerzintensitét und genannte
Funktionseinschrénkung hétten somatisch nicht nachvollzogen werden konnen. Genannt
wrden konstante Nackenschmerzen, ebenfalls hoher Intensitét. Der Versicherte habe sich
diesbeziiglich vielfacher effektloser Behandlungen unterzogen. Bei der Untersuchung
ergebe sich eine vallig freie Beweglichkeit der Hal swirbelsdule ohne Schmerzéusserungen
bei den Summationsbewegungen oder bei segmentaler Palpation. Es liege ein Befund eines
Kernspintomogramms der HWS vom 6. Mérz 2017 vor, welcher abgesehen von
neuroforaminalen Einengungen, einer breitbasigen Diskusprotrusion C5/6 und beginnenden
Degenerationen der kleinen Wirbelgelenke keine Auffalligkeit gezeigt habe. Die cervicale
Symptomatik sei aus orthopadischer Sicht nicht nachvollziehbar. Dies entspreche auch dem
Bericht der Klinik T.___. Schmerzen seien zudem seitens der linken Schulter angegeben
worden mit einer Intensitét von VAS 5. Hier habe sich keinerlel pathol ogischer Befund
erheben lassen. Des Weiteren wirden Schmerzen an den Kniegel enken, rechtsbetont
genannt. Hier zeige sich ein leichtes Patellaspitzensyndrom rechts mehr als links, ohne
Hinweise auf relevante Kniebinnenschadigungen oder Funktionsstérungen. 7.2.2 Des
Weiteren stellte Dr. med. X.__ namhafte Inkonsistenzen fest (IV-Nr. 78.4, S. 10): Die
angegebene hohe Schmerzintensitét korreliere nicht mit dem Bewegungsverhalten bel der
Untersuchung; es hétten sich trotz intensiver Beschwerdeangaben keinerlel
Funktionsstorungen an der Halswirbelsaule und an der linken Schulter feststellen lassen.
Auch die Befunde an den Kniegelenken seien a's minimal einzustufen; es ergebe sich eine
erhebliche Diskrepanz beziiglich der Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule im Sitzen und
im Stehen (Waddell-Zeichen); trotz der extremen Schmerzangabe an den Flissen seien
keinerlei Fussbettungen oder Schuhzurichtungen verwendet worden; die Beschwielung der
Fusse sai kréftig und lasse durchaus auf relevante Fussbel astungen schliessen. 7.2.3
Gesamthaft Uberzeugen auch die Ausfiihrungen des orthopédischen Gutachters zur
Arbeitsfahigkeit (1V-Nr. 78.4, S. 8 1., 11 ff.): So kdnnten die Tétigkeiten as Glasinstallateur
oder as Lackierer aufgrund der hiermit verbundenen Steh- und Gehbelastung nicht mehr
durchgefuhrt werden. Andererseits konnten leichte Tétigkeiten vollschichtig in wechselnder
Korperposition bei Giberwiegendem Sitzen, ohne haufiges Biicken, Knien oder Kauern,
Besteigen von Leitern und Gerusten durchgefiihrt werden. Diese Einschédtzung geltein
dieser Form spétestens seit Juli 2016.

E.73

In der psychiatrischen Beurteilung (IV-Nr. 78.5, S. 4 ff.) wird schliesslich angegeben, der
Beschwerdefiihrer erweise sich als wach und in alen Qualitéten orientiert. Er zeige eine
intakte Wahrnehmung und Auffassung. Klinisch geprift fanden sich keine Stérungen des
Gedéachtnisses. Auch sei der Explorand in der Lage, der Unterredung mit gleichbleibender
Aufmerksamkeit zu folgen. Seine Uberlegungen und Ausserungen liessen durchschnittlich
intellektuelle Fahigkeiten vermuten. In der Untersuchungssituation verhalte sich der
Versicherte sehr hoflich und sel gut zugewandt. Beztiglich Psychomotorik hétten sich keine
Auffélligkeiten gezeigt. Zumindest in der Untersuchungssituation hétten sich keine
Storungen des Antriebs feststellen lassen. Der Versicherte klage jedoch Uber einen



gehemmten Antrieb. Die affektive Modulationsféhigkeit sei leidlich erhalten. Der
Gedankengang sei in formaler Hinsicht logisch koharent und in sich geschlossen. In
inhaltlicher Hinsicht hétten sich keine Hinweise fir Phobien oder ein psychotisches
Geschehen gezeigt. Der Versicherte berichte jedoch von Griibel zwangen. Anhaltspunkte fr
Sinnestéauschungen, Stérung des Ich-Erlebens oder abnorme Triebtendenzen hétten sich
nicht fassen lassen. Der Versicherte berichte von gelegentlich verbal-aggressiven
Affektdurchbriichen. Die Beschwerdeschilderung erfolge sachlich und entbehre jeglicher
Ausgestaltungs- oder Dramatisierungstendenzen. Es fanden sich auch keine Hinweise fir
bewusste Aggravation oder gar Simulation. In der Hamilton-Depressionsskala (21 I1tems)
habe der Versicherte eine Gesamtpunktzahl von 22 erzielt. Dieser Wert sei mit einer

mittel schweren depressiven Episode vereinbar. Diagnostisch sel von einer einfachen
Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstorung und einer rezidivierenden depressiven Stérung,
gegenwartig mittel schwere Episode mit somatischem Syndrom und

Somatisi erungstendenzen auszugehen. Dariiber hinaus zeige der Versicherte ein
impuls-aggressives Verhalten, welches mit einer emotional-instabilen
Personlichkeitsstérung, impulsiver Typ, in Einklang stehe. Wie die RAD-Arztin Dr. med.
D._ zurecht kritisiert (IV-Nr. 80), erfolgt in Bezug auf die gestellten Diagnosen einer
mittel schweren Depression und einer emotional-instabilen Personlichkeitsstorung keine
Diagnoseherleitung und Begriindung anhand der Kriterien des 1CD-10. Auch zur
diagnostizierten Aktivitéts- und Aufmerksamkeitsstorung erfolgt keine klinische
Uberpriifung bzw. Durchfiihrung von Testverfahren im Rahmen des Gutachtens. Des
Weiteren stellt der psychiatrische E.___ -Teilgutachter eine Cannabisabhangigkeit fest, setzt
sich aber an keiner Stelle in seinem Gutachten damit auseinander. Dies, obwohl in der

L aboruntersuchung ein Cannabiskonsum bestétigt werden konnte (1V-Nr. 78.6), der
Beschwerdefiihrer aber anldsslich der Untersuchung angab, seit 2011 kein Cannabis mehr
zu konsumieren (vgl. IV-Nr. 78.5, S. 3). Insgesamt erweist sich die psychiatrische
Begutachtung bei der Gutachterstelle E.__ somit als nicht schliissig begriindet. So ist der
Beschwerdegegnerin zuzustimmen, wenn sie davon ausgeht, dass der psychiatrische Tell
der polydisziplindren Begutachtung sich a's nicht beweiswertig erweist. 7.4  ESzeigt sich
somit in der Gesamtschau, dass auf das von der Beschwerdegegnerin eingeholte
polydisziplindre Gutachten abgestel It werden kann, was die somatische Komponente
betrifft. Einem solchen Gutachten, das die Beschwerdegegnerin selber im
Verwaltungsverfahren in Auftrag gegeben hat, ist volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange
nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen. Solche konkreten
Indizien sind somatisch gesehen nicht erkennbar. Daran vermag auch der im Rahmen der
Verhandlung vom 28. Mérz 2023 eingereichte Bericht von Dr. med. I.__ vom 10. Januar
2022 (Urkunde Nr. 4 des Beschwerdefuhrers) nichts zu &ndern, wonach beim
Beschwerdefiihrer eine Achillessehneninsertionstendinopathie links festgestellt worden sai.
So ist der Bericht von Dr. med. . ca. ein Jahr nach Erlass der angefochtenen Verfligung
vom 27. Januar 2021 erstellt worden. Es sind in den [ V-Akten keine Hinweise ersichtlich,
dass eine solche Erkrankung bereits zum Zeitpunkt der angefochtenen Verfligung bestanden
haben konnte. Hinsichtlich der psychiatrischen Beurteilung sind jedoch konkrete Indizien
erkennbar, die gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen; auf diese kann nicht
abgestellt werden. Unter diesen Umstanden erweist sich die von der Beschwerdegegnerin
gewahlte Vorgehensweise, zusétzlich ein psychiatrisches Gutachten einzuholen, inhaltlich
als korrekt. Da die psychiatrische Komponente auf die Gesamtbeurteilung der Arbeits- und
Leistungsfahigkeit im polydisziplindren E.___-Gutachten Einfluss hat, kann nicht darauf



abgestellt werden. Hingegen kann auf die Beurteilung der Leistungsfahigkeit im
orthopéadischen Gutachten abgestellt werden, wonach der Beschwerdefuhrer aus
orthopadischer Sicht in seiner angestammten Tétigkeit seit Juli 2016 nicht mehr arbeitsfahig
ist, in einer den Leiden angepassten Tétigkeit aber keine Arbeitsunfahigkeit besteht. 7.5
Zur Klérung des medizinischen Sachverhalts und Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit in
psychiatrischer Hinsicht stellt die Beschwerdegegnerin in der angefochtenen Verfligung im
Wesentlichen auf das bidisziplindre Gutachten von Dr. med. F.____ und Dr. phil. G.____ab.
7.5.1 Die neurologische Gutachterin Dr. phil. G.___legtein ihrer Beurteilung (1V-Nr. 89,
S. 14 ff.) dar, sie kdnne zur Frage nach objektivierbaren kognitiven Befunden keine
Aussagen machen, da die Aussagekraft der Befunde bei auffélliger Performanzvalidierung
eingeschrankt sei. In diesem Zusammenhang erklért sie, dass alle Indikatoren in einem
eingesetzten Performanzvalidierungsverfahren deutlich unterhalb des Cut-offs gelegen
hétten. Dabei hétten diese Auffalligkeiten in der Performanzvalidierung nicht durch eine
tatsachliche kognitive Einschrénkung erklért werden kdnnen, weil die Leistungen in den
eigentlichen Gedéachtnismassen verhéltnisméssig besser ausgefallen seien und somit die
Auffélligkeiten im Performanzvalidierungsverfahren nicht erklaren konnten (kein
sogenanntes ,, Demenzprofil™). Somit misse von einer mangel nden
Anstrengungsbereitschaft bzw. -féhigkeit seitens des Versicherten ausgegangen werden.
Entsprechend koénne auf die aktuellen neuropsychol ogischen Testergebnisse nicht abgestel It
werden, da von ungultigen Untersuchungsresultaten aufgrund eines mangelnden Efforts
auszugehen sei. Weiter spreche fur die Nicht-Gultigkeit der Befunde, dass es dem
Beschwerdefuhrer mit diesen ausgeprégten Einschrankungen nicht gelungen wére, eine
EFZ-Ausbildung zu absolvieren und anschliessend ca. 15 Jahre ohne grobere
Auffélligkeiten zu arbeiten. Zudem waren die mittel schweren Einbussen im
Aufmerksamkeitsbereich nicht mit einer gegebenen Fahreignung vereinbar. Auch durch die
Schmerzproblematik und eine mogliche depressive Symptomatik kénne das Ausmass der
Einschrankungen nicht erklart werden. Die Schlussfolgerung der neuropsychol ogischen
Gutachterin, wonach nicht auf die Testergebnisse abgestellt werden kann, ist mit Blick auf
das Gesagte nachvollziehbar. Dass die aktuellen Testresultate als ungultig zu werten seien,
bedeute gemass Dr. phil. G.____jedoch nicht, dass beim Beschwerdefihrer nicht doch
gewisse kognitive Einschréankungen moglich wéren. So kénne nicht ausgeschlossen
werden, dass erstens bereits pramorbid bzw. entwicklungsbedingt gewisse Defizite
vorlégen. DafUr sprachen der Besuch der Einfihrungsklasse und die von ihm berichteten
eher schwachen Leistungen in der Schule und in der Ausbildung. Allerdings durften die
Einbussen nicht stark ausgepragt gewesen sein, da ja anschliessend eine langjdhrige
Berufstétigkeit mit einem 100%-Pensum mdglich gewesen sei. Zweitens sei es auch
denkbar, dass esim Rahmen des langjahrigen Cannabiskonsums zu kognitiven
Einschrénkungen gekommen sai. Drittens seien auch kognitive Einbussen im Rahmen einer
depressiven Symptomatik moglich. Insgesamt konne —so Dr. phil. G.____ —auf die
aktuellen Befunde nicht abgestel It werden, wobei |eichtere kognitive Einschrankungen
allerdings auch nicht ausgeschlossen werden kénnten. Esist daher nachvollziehbar, wenn
die neuropsychol ogische Gutachterin zum Ergebnis gelangt, dass aufgrund der ungultigen
Testbefunde die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers aktuell nicht beantwortet werden
konne. 7.5.2 Das psychiatrische Gutachten von Dr. med. F.___ vom 24. Februar 2020
erscheint, was die Diagnosestellung in der aktuellen Situation anbelangt, schltissig und
nachvollziehbar. Der psychiatrische Gutachter begriindet einleuchtend das Vorliegen einer
einfachen Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung mit/bei rezidivierender depressiver



Stérung, gegenwartig leichte Episode ohne somatisches Syndrom mit/bel Cannabis-Abusus
und Alkohol-Abusus sowie einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren aufgrund des erhobenen Psychostatus (IV-Nr. 90.1, S. 41 ff.). Dr.
med. F.___ setzt sich eingehend mit der von der Begutachtungsstelle E._ gestellten
Diagnose einer mittel schweren depressiven Episode mit somatischem Syndrom auseinander
(I'V-Nr. 90.1, S. 47 f.). Nachvollziehbar flhrt er aus, dass zurzeit eine leichte depressive
Episode ohne somatisches Syndrom zu verorten sei, es aber nicht ausgeschlossen werden
konne, dass damals (zum Zeitpunkt der Begutachtung bei der E.__ ) eine solche vorgelegen
sai, zumal die Ehefrau des BeschwerdefUihrers berichtet habe, dass der Beschwerdefihrer
heute nun vom Depressiven besser sei und auch die behandel nde Psychotherapeutin zu
Beginn der Behandlung von einem deutlich depressiveren Zustandsbild al's heute
gesprochen habe. Eingehend setzt sich der psychiatrische Administrativgutachter zudem
mit der von der Begutachtungsstelle E.___ gestellten Diagnosen einer emotional instabilen
Personlichkeitsstorung auseinander und fuhrt einleuchtend aus, dass eine solche beim
Beschwerdefuhrer nicht vorliege, weil wichtige Verhaltensweisen bzw. Befunde, welche
auf dieses Stérungshild verweisen wiirden, schlicht fehlten. Wenn die emotional instabile
Personlichkeitsstorung des impulsiven Typs, wievom E._ festgehalten worden sei, im
ICD-10 im Wesentlichen als eine emotionale Instabilitét und mit einer mangelnden

Impul skontrolle umschrieben werde, welche bis hin zu gewalttétigem und bedrohlichem
Verhalten fihren konnte, zeige der Versicherte solche Verhaltenswei sen schlicht nicht.
Vielmehr dirfte er sich unter Druck, bei Konflikten oder in Situationen, wo er sich
unzuldnglich fihle, ungeduldig, gereizt, angespannt, frustriert und ungehalten prasentieren,
was dann auch zu impulsiven und auch selbstverletzenden Entladungen fihren konne. Dies
werde im Rahmen des ADHS und nicht im Rahmen einer Personlichkeitsstérung
verstanden (1VV-Nr. 90.1, S. 50 f.). Diese Ausfuhrungen sind plausibel. Auch seine
Einschétzung, wonach beim Beschwerdefhrer aufgrund der leichten depressiven Episode
und der einfachen Aktivitéts- und Aufmerksamkeitsstorung eine eingeschrankte
Leistungsfahigkeit bestehe, begriindet er nachvollziehbar. Dagegen Uberzeugt die
Begrundung der aktuellen Arbeitsfahigkeit im Gutachten vom 24. Februar 2020 (1V-Nr.
90.1, S. 54 f.) nur bedingt: Dr. med. F.____ fuhrt zur Arbeitsfahigkeit aus, von Seiten der
leichten depressiven Stérung seien keine relevanten Einschrénkungen zu formulieren.
Quantitativ sei von Einschrankungen von rund 20 % auszugehen. VVon Seiten der einfachen
Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstérung seien denn auch qualitative Einschrénkungen zu
erwarten, welche sich insgesamt im Sinne einer Verlangsamung zeigen dirften. Darauf
habe insbesondere sein letzter Arbeitgeber verwiesen. Der Experte hdlt explizit fest, es sei
schwierig, diese zu quantifizieren. Doch kdnne davon ausgegangen werden, dass der
Versicherte unter dem Aspekt der Verlangsamung in etwa doppelt so lange brauchen dirfte
als gemeinhin tblich, so gesehen von quantitativen Einschrankungen von rund 50 %
ausgegangen werden konne. Zusammenfassend geht er aber davon aus, dass fur die
bisherige Téatigkeit von quantitativen Einschrankungen von 20 % und von qualitativen
Einschrénkungen von rund 50 % auszugehen sai. Dr. med. F.___ versteht unter «qualitative
Einschrankungen» eine Verlangsamung in der Ausiibung der Arbeitstétigkeit, was aber
durchaus ein quantitatives Element darstellt, welches mit 50 % zudem sehr stark ins
Gewicht fallt. Des Weiteren fuhrt der Experte aus, in einer angepassten Verweistétigkeit
durften die qualitativen Einschrankungen deutlich geringer ausfallen, vielleicht gar
wegfallen. Die Ausfihrungen von Dr. med. F.____ sind nicht klar formuliert. Daraus |asst
sich nicht entnehmen, ob die qualitativen Einschrénkungen in einer Verweistétigkeit



wegfallen oder nicht. Zumindest 18sst sich dies aus den Ausfihrungen des Psychiaters nicht
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit entnehmen. Auf die Einschétzung von Dr. med.
F.__ kann deshalb nicht abgestellt werden. Ausserdem erscheint eine entsprechende
Ruckfrage an den Gutachter als nicht zielfiihrend, hat der Experte doch ausdrticklich
festgehalten, die qualitativen Einschrankungen seien schwierig einzuschétzen. 7.6
Zusammenfassend war der medizinische Sachverhalt und das funktionelle

L eistungsvermogen des Beschwerdefihrers durch die bei Erlass der Verfigung vom 27.
Januar 2021 vorliegenden medizinischen Stellungnahmen nicht hinreichend gekléart. Um
diese Abklarungslticke zu fillen, hat das Versicherungsgericht bei Dr. med. H.___ein
psychiatrisches Gutachten eingeholt (vgl. E. 1. 5.1 hiervor). 8.  Wie dargelegt, weicht das
Gericht von einem Gerichtsgutachten, das die allgemeinen Anforderungen erfillt, nur dann
ab, wenn zwingende Griinde fur ein Abweichen vorliegen (E. I1. 3.4 hiervor). 8.1 Das
psychiatrische Gutachten von Dr. med. H.__ vom 4. Juli 2022 (A.S. 52 —68) wird den
allgemeinen rechtsprechungsgemassen Anforderungen an eine bewei skraftige medizinische
Stellungnahme gerecht (vgl. E. I1. 3.3 hiervor). Es stammt von einem unabh&ngigen
Facharzt, welcher den Beschwerdefthrer eingehend untersucht (vgl. A.S. 55 —60) und die
Vorakten studiert hat (vgl. A.S. 52 —55). Die Aussagen des Experten sind in allen Punkten
schlissig und nachvollziehbar (vgl. A.S.60 ff. mit der ausfihrlichen fachérztlichen
Beurteilung). Der Gerichtsgutachter stellt folgende Diagnosen (A.S. 65): - Akzentuierte
emotional instabile und unreife Personlichkeitsziige (ICD-10 273.1) - ADHS (ICD-10
F90.0) - Sekundéare depressive Verstimmungen, leichten bis mittelgradigen Ausmasses,
nicht einer eigenstandigen depressiven Stérung entsprechend (ICD-10 F38.8) -
Cannabis-Dauerkonsum (ICD-10 F12.1) - Alkoholkonsum (ICD-10 F10.1) - V. a
Schmerzstérung mit psychischen und korperlichen Faktoren (F45.41) 8.2  Der Gutachter
wurdigt die Aktenlage und die Aussagen des Beschwerdeftihrers eingehend und begriindet
ausfuhrlich und nachvollziehbar — jeweils im Abgleich der erhobenen Befunde mit den
jeweiligen Kriterien nach ICD-10 — die von ihm gestellten Diagnosen. 8.2.1 Diein den
Vorakten teillweise postulierte Personlichkeitsstorung wird von Dr. med. H.___in
nachvollziehbarer Weise verneint (A.S. 63 f.). So bedurfe es dafiir eines tief verwurzelten
anhaltenden Verhaltensmusters mit starren Reaktionen auf unterschiedliche personliche und
soziale Lebenslagen. Es bestehe eine deutliche Abweichung im Wahrnehmen, Denken,
Fihlen und in Beziehungen zu andern. Das V erhaltensmuster sei meistens stabil und
beziehe sich auf vielfaltige Bereiche vom Verhalten und psychischen Funktionen, gehe
einher mit personlichen Leiden und gestorter sozialer Funktions- und L eistungsfahigkeit.
Beim Exploranden bestiinden tatséchlich gewisse Verhaltensauffalligkeiten, die sich vor
allem durch die aggressiven und impul shaft anmutenden Durchbriiche manifestierten. Der
Explorand meine alerdings, dass er gelernt habe, in den letzten Jahren einen besseren
Umgang damit zu finden und ruhiger geworden sei. Es bestehe allerdings noch eine
Tendenz, eine innere Spannung aufzubauen, die er versuche, mit Selbstverletzungen oder
Cannabiskonsum anzugehen. Er sai in der Lage, eine mehrjéhrige Beziehung zu fuhren. Er
gebe an, seit dem 17. Lebengjahr die Beziehung zur Ehefrau zu fhren, wobei es zu Beginn
zu zweimaligen Trennungen gekommen sei. Es sei anzunehmen, dass die Ehefrau ihm
gegenlber eine Toleranz aufweise, denn nach den Beschreibungen des Exploranden erleide
er immer wieder Durchbriiche, die von ihr dann toleriert worden seien. Er sl zudem auch in
der Lage, einige soziale Kontakte dauerhaft zu pflegen, ohne dass es diesbeziiglich zu
massiven Auffélligkeiten komme. Dies decke sich daher nicht ohne Weiteres mit der
Diagnose einer Personlichkeitsstorung, es wére diesbeziiglich von einer viel grosseren



Inkonsistenz und inadadgquatem Verhalten zu rechnen. Zudem durfte sicher die
ADHS-Problematik eine gewisse Rolle spielen, wobei sich eine ADHS-Problematik nicht
primar mit Verhaltensauffélligkeiten im zwischenmenschlichen Bereich manifestiere. Es
zeigten sich eine deutliche Unaufmerksamkeit, ein Mangel an Ausdauer, vor allem bel
kognitivem Einsatz und eine Tendenz, Té&tigkeiten zu wechseln, ohne etwas zu Ende zu
bringen, eine Desorganisiertheit, eine mangel haft regulierte und Uberschiessende Aktivitét.
Derartige Auffalligkeiten seien zwar vom Exploranden beschrieben worden, hétten sich
aber nicht mit den Anspannungszustanden und teilweise aggressiven Durchbriichen
gedeckt, die oft im zwischenmenschlichen Bereich entstiinden, weswegen der Untersucher
der Meinung sei, dass es sich um personlichkeitsspezifische Verhaltensweisen handle, die
im Rahmen einer akzentuierten Personlichkeitsstruktur interpretiert werden missten. Es
konne daher nicht die Meinung von Dr. med. F.___ Gbernommen werden, der auch
derartige Verhaltensauffélligkeiten im Rahmen der ADHS-Problematik interpretiere.
Nachvollziehbar bestehe allerdings nicht das Ausmass, wie es bei einer
Personlichkeitsstorung erwartet werden konne. 8.2.2 Beziiglich der ADHS-Problematik
verweist der gerichtlich bestellte Gutachter auf die neuropsychologische Abklarung (1V-Nr.
89; E. 1. 7.5.1 hiervor), auch auf die weiteren Angaben in den Unterlagen. Es wirden
Auffélligkeiten seit der frihen Kindheit erwahnt, die am ehesten durch diese Problematik
begrindet werden kénnten. Auch die heutigen Angaben des Exploranden hétten sich mit
einer Storung, welche durch die ADHS-Problematik erklart werden kénnte, gedeckt. Es
schienen aktuell eher kognitive Defizite aufzutreten, wobei diesein der Untersuchung nicht
aufgefallen seien. Eindeutige hyperkinetische Symptome seien zurzeit nicht evaluierbar.
Diese Ausfuhrungen sind plausibel und Giberzeugend. Sie lassen sich auch mit den Vorakten
vereinbaren. Eine ADHS-Stérung wére medikamentts gut behandelbar, doch weigere sich
der Explorand, eine entsprechende Behandlung durchzuftihren, da er sich zu stark verandert
erlebt haben solle. Es seien auch keine medikamentdse Alternativen versucht worden. Die
von ihm angegebene Begrindung, dass er sich durch den medikamentosen Einfluss nicht
noch mehr schédigen wolle, kénne nicht gefolgt werden. Es misse bedacht werden, dass
der Explorand einige Zeit zumindest tendenziell tUberméassig Alkohol konsumiert habe, auch
regelméssig Cannabis, was er heute noch tue, was auf Dauer schadlicher sein diurfte alseine
medikamenttse Behandlung mit geeigneten Massnahmen. Es stiinden heute verschiedene
Medikamente zur Verfigung, auch kénne die Dosis entsprechend angepasst werden. 8.2.3
Zur depressiven Storung fuhrt Dr. med. H._ aus (A.S. 64), eine solche begriinde sich
durch dauerhaft gedruickte Stimmung mit Interessenverlust, Freudlosigkeit, Verminderung
des Antriebes und erhéhter Ermudbarkeit. Es handle sich dabel um die Kardinal symptome.
Beim Exploranden tréten Stimmungswechsel auf, die allerdings rasch und
situationsabhéngig auftreten konnten. Es bestehe nicht eine dauerhaft gedriickte Stimmung
ohne &ussere Einflusse. Es kdnne auch nicht ein dauerhafter Interessenverlust oder
dauerhafte Freudlosigkeit bestatigt werden. Der Explorand sei in der Lage, einigen
Interessen nachzugehen, kiimmere sich um sein Kind, kénne sich mit ihm freuen, verfolge
auch die Nachrichten, schaue sich TV-Serien an, habe Freude, wenn er sich mit der Familie
oder Freunden treffe. Eine Verminderung des Antriebes oder erhdhte Ermudbarkeit werde
von ihm nicht bestétigt. In diesem Sinn kdnne einzig angenommen werden, dass der
Explorand wiederholt unter Verstimmungszusténden leide, die in Kombination mit der
ADHS-Problematik und der labilen Personlichkeitskonstellation interpretiert werden
konnten. Eine eigenstandige depressive Storung lasse sich daher nicht nachweisen, doch
zeitwel se depressive Verstimmungen mit Beeintrachtigung des Selbstwertgefiihls, des



Gefuhls der Wertlosigkeit, pessimistischer Haltung und Appetitstdrungen sowie
Sterbegedanken. Diese Ausfiihrungen sind plausibel und Giberzeugend. Ihnen kann auch
unter Berlicksichtigung der anderslautenden Einschétzung des Administrativgutachters Dr.
med. F.___, der eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig leichte Episode ohne
somatisches Syndrom diagnostiziert hatte (vgl. E. I1. 7.5.2 hiervor), Beweiskraft
beigemessen werden. 8.2.4 Zum Cannabis- und Alkohol-Abusus fihrt der der gerichtlich
bestellte Gutachter aus, beim Exploranden bestehe ein dauerhafter Konsum von Cannabis.
Er meine, dass er nicht tberméssig viel konsumiere, allenfalls dreimal wochentlich, um eine
Spannung abzubauen und zur Ruhe zu kommen. Der Cannabis-Konsum persistiere
nachgewiesenermassen schon seit mehreren Jahren, es sei ihm bisher nicht gelungen, diesen
Konsum zu stoppen. Einzig vom Hausarzt werde berichtet, dass der Beschwerdefuhrer
einmal versucht habe auf Cannabis zu verzichten, dabei vermehrt Schmerzen verspirt habe.
Als Grund gebe der Explorand fur den Konsum allerdings an, dass er eher eine
Entspannung zu erreichen versuche und weniger einen Effekt auf die Schmerzen erziele. Es
scheine auch ein Alkoholkonsum zu bestehen, wobei unklar sei, inwieweit es sich um einen
uberhdhten oder massiven Konsum handle. Auch dieser Konsum diirfte mit grosser
Wahrscheinlichkeit eine entspannende Wirkung aufweisen. Ein Konsum von weiteren
Drogen finde nicht statt. 8.2.5 Beziiglich der Schmerzproblematik fuhrt Dr. med. H.___
aus, diese kdnne aus somatischer Sicht zum Grossteil weitgehend nachvollzogen werden,
wobei eine Uberlagerung durch den psychischen labilen Zustand anzunehmen sei,
weswegen die Diagnose einer Schmerzstérung in Betracht zu ziehen sai. Dadie
korperlichen Beeintrachtigungen begrindbar seien, sei durch diese mogliche
Schmerzstérung nicht noch ein zusétzlicher Einfluss anzunehmen (A.S. 65). 8.38.3.1 In
Bezug auf die Arbeits(un)fahigkeit in der angestammten Tétigkeit gelangt der Gutachter
sodann zum Schluss, dem Exploranden sei es zuzumuten, Lackierungen von Glasplatten
durchzufiihren (A.S. 67). Aufgrund der erhdhten Ablenkbarkeit und verminderten
Belastbarkeit sei davon auszugehen, dass der Explorand verlangsamt sein diirfte und
vermehrt Pausen bendtige. Es sei ihm eine ganztagige Arbeit moglich, wobel von einer

L eistungseinschrankung von 20 % auszugehen sei. 8.3.2 Zur Arbeitsfahigkeit in adaptierter
Fahigkeit fohrt Dr. med. H.___ aus, der Explorand sei nicht in der Lage, Verantwortung zu
ubernehmen. Er konne nicht komplexe Téatigkeiten durchfihren, die Arbeit misse klar
vorgegeben sein, er kdnne sich nicht wiederholt wechselnden Bedingungen anpassen, er
sollte auch nicht unter Zeitdruck arbeiten missen. Eine derartige Tétigkeit konne er
ganztags durchfihren, es wére allerdings auch mit einer leistungsmassigen Einschrénkung
zu rechnen, wie sie in der bisherigen Téatigkeit als Glaslackierer ebenfalls bestanden habe,
wobei bei optimalen Bedingungen eine 20%ige L eistungsel nschrankung anzunehmen sai.
8.3.3 Zum zeitlichen Verlauf der Arbeitsfahigkeit flhrt der Gutachter aus, wiein der
Beurteilung dargelegt worden sei, tréten beim Exploranden affektive
Verstimmungszusténde auf, die von verschiedenen Umstanden abhingen. Grundsétzlich
konne allerdings nicht von einem stark wechselhaften Verlauf ausgegangen werden. Es
persistiere die ADHS-Problematik, welche ungiinstig beeinflusst werde durch die labile
Personlichkeitsstruktur. Mittlerweile gelinge es dem Exploranden besser mit den labilen
Zustanden umzugehen, was sich aber nicht relevant auf die Arbeitsfahigkeit auswirke. Die
Veranderungen seien noch zu gering und zu wenig stabil, a's dadurch eine wesentliche
Verédnderung der Arbeitsfahigkeit erreicht werden konne. 8.4  Gemass dem Urteil des
Bundesgerichts 8C_841/2016 vom 30. November 2017 sind samtliche psychische
Erkrankungen einem strukturierten Beweisverfahren geméss BGE 141V 281 zu



unterziehen, welches durch den psychiatrischen Gutachter bzw. die psychiatrische
Gutachterin dementsprechend zu prifen ist. Der Beweiswert der gutachterlichen
Ausfihrungen im psychiatrischen Gutachten setzt also im Weiteren voraus, dassdieim
entsprechenden Entscheid aufgestellten Kriterien abgehandelt werden. Gemass diesem
Urteil soll der Gutachter starker darauf achten, die Diagnosen so zu begriinden, dass die
Rechtsanwender nachvollziehen kdnnen, ob die klassifikatorischen Vorgaben nach ICD-10
tatséchlich eingehalten sind (Urtell E. 2.1); das Augenmerk ist namentlich auch auf
Ausschlussgriinde wie Aggravation zu richten (E. 2.2). Bei den psychosomatischen
Beschwerdebildern —wie beispielsweise bei der somatoformen Schmerzstdrung — besteht
zudem keine Vermutung mehr, dass solche mit einer Willensanstrengung tiberwunden
werden kdnnen, wovon nur abgewichen werden darf, wenn die sog. Forster-Kriterien erfillt
sind. Neu wird ein strukturierter, normativer Prifungsraster angewandt (E. 3.6). Anhand
eines Kataloges von Indikatoren erfolgt eine ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des
— unter Berticksichtigung leistungshindernder dusserer Bel astungsfaktoren einerseits und
Kompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits — tatsachlich erreichbaren
Leistungsvermogens (E. 4.1.3): 1) Kategorie «funktioneller Schweregrad» (E. 4.3) a)
Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1) - Auspragung der diagnoserel evanten
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) ¢) Komplex «Soziaer Kontext» (E. 4.3.3) 2) Kategorie
«Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhatens; E. 4.4) - gleichmassige Einschrénkung des
Aktivitdtenniveaus in alen vergleichbaren Lebensbereichen (E. 4.4.1) - behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2) Bel der
Anspruchsprifung nach BGE 141V 281 ist zunéchst auf die Auspragung der

diagnoserel evanten Befunde einzugehen. Diesbezliglich kann auf die gutachterlichen
Ausfihrungen (E. I1. 8.2 hiervor) verwiesen werden. Zudem fuhrt der Gutachter aus,
beztglich Ausprdgung der Diagnosen spielten die personlichkeitsspezifischen Faktoren und
die ADHS-Problematik eine wesentliche Rolle, da sie unglnstig miteinander interferierten.
Dem Exploranden sei es offenbar gut moglich, seinen Alltag zu gestalten, teillweisein
reduziertem Ausmass, indem er Haushal tfunktionen vernachlassige, doch sei er in der Lage,
sich um sein Kind zu kimmern, Einkaufe zu tétigen, einige Reinigungsarbeiten
durchzufihren, sich um den Hund zu kimmern, er pflege auch soziale Kontakte. Er gerate
teilweise in Spannungszusténde, wo er sich dann zuriickziehen musse. Die Auffélligkeiten
hatten nicht zu einem dauerhaften sozialen Rlickzug oder Unféhigkeit gefuhrt, sich am
allgemeinen Leben zu beteiligen. Es sei demnach von einer leichten bis hochstens

mittel schweren Beeintréchtigung auszugehen. Eine schwere Beeintréchtigung liege nicht
vor, denn dann wére eine viel stérkere Beeintrachtigung im Alltag zu erwarten und der
Explorand wére nicht mehr in der Lage, sich gentigend um seine Belange zu kiimmern (A.S.
65). Hinsichtlich des Indikators Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp. -resistenz
fuhrt der Gutachter aus, es wirden dauernde ambulante psychotherapeutische
Behandlungsmassnahmen durchgefiihrt, auch eine antidepressive medikamentse Therapie.
Der Explorand verfolge die Therapiemassnahmen motiviert. Es bestehe ein Leidensdruck,
ansonsten wiirde er die Therapie nicht Uber Jahre verfolgen. Eine Einschrénkung ergebe
sich insofern, a's er sich weigere, die ADHS-Problematik medikamentts zu behandeln,
obwohl in der Vergangenheit gute Erfolge hétten erzielt werden konnen. Andererseits
konsumiere er Alkohol und Cannabis, was sich moglicherwei se gesundheitsschadigend
auswirken konnte. Es bestehe diesbeziiglich eine Inkonsistenz. Es gelinge ihm gemass



seinen Angaben, heute besser mit seinen Spannungszustanden und aggressiven
Durchbriichen umzugehen, die nicht mehr ein derart auffallendes Ausmass annghmen wie
in jungeren Jahren. Dies decke sich auch mit den Angaben in den Unterlagen, wo eine
teilweise Beruhigung oder Stabilisierung erwahnt werde, allerdings nicht konsequent. Vor
allem im beziehungsmaéssigen Bereich schienen noch teilweise Durchbriiche aufzutreten.
Demnach kann weder von einer Behandlungs- noch von einer Eingliederungsresistenz
ausgegangen werden. Mit Blick auf den Indikator der Komorbiditét ist zu priifen, ob und
bejahendenfalls inwieweit 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 141V 281 definiert wurde,
steht einer Aufteilung von Einbussen auf einzelne Leiden entgegen, da es auf einer
ergebnisoffenen Gesamtbetrachtung in Berticksichtigung der Wechselwirkungen basiert.
Geméass BGE 143V 318ist E. 4.3.1.3 von BGE 141 V 281 so zu verstehen, dass Stérungen
unabhangig von ihrer Diagnose bereits dann als rechtlich bedeutsame Komorbiditét in
Betracht fallen, wenn ihnen im konkreten Fall ressourcenhemmende Wirkung beizumessen
ist. Im Gutachten wird als Komorbiditét der Alkohol- und Cannabis-Konsum aufgefasst,
doch bestehe gemass Dr. med. H.____ nicht ein derart hoher Konsum, als sich daraus klar
sekundére Folgen gezeigt héatten, welche den Exploranden im Alltag beeintréchtigen
wurden. Es hétten sich auch keine korperlichen Auffalligkeiten gezeigt, kognitiv wirke er
diesbeziiglich ebenfalls nicht beeintrachtigt. Weiter spielten die personlichkeitsspezifischen
Faktoren und die ADHS-Problematik eine wesentliche Rolle, da sie ungiinstig miteinander
interferierten. Die Auffélligkeiten hétten aber nicht zu einem dauerhaften sozialen Riickzug
oder der Unfahigkeit gefuhrt, sich am allgemeinen Leben zu beteiligen. Es bestehe eine
Schmerzproblematik, die aus somatischer Sicht zum Grossteil weitgehend nachvollzogen
werden kénne, wobei eine Uberlagerung durch den psychischen labilen Zustand
anzunehmen sei, weswegen die Diagnose einer Schmerzstorung in Betracht zu ziehen sai.
Dadie korperlichen Beeintrachtigungen begriindbar seien, sei durch diese mogliche
Schmerzstérung nicht noch ein zusétzlicher Einfluss anzunehmen. Zu der Kategorie
«funktioneller Schweregrad» ist unter anderem der Komplex «Personlichkeit»
(Personlichkeitsentwicklung und -struktur, grundlegende psychische Funktionen) zu zdhlen.
Dazu verweist der Gutachter auf seine vorherigen Ausfiihrungen zur Personlichkeit des
Beschwerdefuhrers (E. I1. 8.2.1 hiervor). Die Diagnose einer Personlichkeitsstorung konne
nicht begriindet werden, doch bestehe eine |abile Personlichkeitskonstellation, die sich
durch schwierige Anamnese begriinde, es hétten sich auch teilweise
Verhaltensauffalligkeiten gezeigt. Der Explorand sei zeitweise nicht gentigend in der Lage,
seine Affekte zu steuern, vor allem im privaten Bereich, auch scheine die Impulskontrolle
zumindest in der Vergangenheit gestort gewesen zu sein, indem er Gegensténde zerstort
habe. Er leide teilweise auch unter Antriebsschwierigkeiten und fuhle sich blockiert. Esist
demnach beim Beschwerdefiihrer sowohl von giinstigen als auch teilweise unginstigen
Personlichkeitsstrukturen auszugehen, welche im Rahmen einer umfassenden
Ressourcenpriifung ins Gewicht fielen. Innerhalb der Kategorie «funktioneller
Schweregrad» bestimmt ferner auch der Komplex «Sozialer Kontext» mit dartiber, wie sich
die (kausal allein massgeblichen) Auswirkungen der Gesundheitsbeei ntrachtigung konkret
manifestieren. Hierzu fuhrt der Gutachter aus, der Explorand sei offenbar gut in der Lage,
soziale Kontakte zu pflegen, er fihle sich auch wohl mit Bekannten. Es bestehe ein enger
Kontakt zu den Schwiegereltern und zu seinen eigenen Eltern, es finde auch eine gute



Unterstiitzung durch die Umgebung statt. Eine Konstanz zeige sich in der Beziehung zu
seiner Ehefrau. Diese Beziehung pflege er seit dem 17. Lebengjahr. Der Explorand weise
zwar auf teilweise partnerschaftliche Schwierigkeiten hin aufgrund seines Verhaltens, doch
scheine die Partnerschaft stabil zu bestehen. Demnach enthélt der soziale L ebenskontext
des Versicherten mobilisierbare Ressourcen. Der Indikator einer gleichmassigen
Einschrénkung des Aktivitatenniveaus in allen vergleichbaren L ebensbereichen der
Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens) zielt auf die Frage ab, ob die
diskutierte Einschrankung in Beruf und Erwerb (bzw. bei Nichterwerbstatigen im
Aufgabenbereich) einerseits und in den sonstigen L ebensbereichen (beispielsweise
Freizeitgestaltung) anderseits gleichermassen ausgepréagt ist (BGE 141V 281 E. 4.4.1

S. 303 f.). Gemass dem psychiatrischen Gerichtsgutachter fuhle sich der Explorand aus
verschiedenen Grinden nicht in der Lage, einer beruflichen Tétigkeit nachzugehen.
Hauptsachlich gebe er kdrperliche Beschwerden an, wobei diesbeziiglich aus somatischer
Sicht bereits Stellung bezogen worden sai. Eine korperlich adaptierte Tatigkeit sollte
madglich sein. Dies zeige sich auch im Tagesablauf, wo er offensichtlich in der Lage sai,
sich um den Sohn zu kimmern, auch einige Alltagsaufgaben erledigen kdnne, keine Pausen
einlege. Er sei auch in der Lage, seine Freizeit zu gestalten und sich zu aktivieren, es
bestiinden auch soziale Kontakte. Es kénne demnach keine wesentliche Beeintrachtigung
im Aktivitétsbereich festgestel It werden. Es bestehe demnach eine Inkonsistenz beziiglich
seiner subjektiven Angaben, aufgrund derer eine viel grossere Beeintréchtigung zu erwarten
waére, die nicht mit den Tagesablauf Ubereinstimme und auch mit den
Untersuchungsergebnissen nicht zu belegen seien. Eine konsistente Einschrénkung des
Aktivitdtenniveaus ist daher eher zu verneinen. Der in die gleiche Kategorie («Konsistenz»)
fallende Aspekt des behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesenen

L eidensdrucks betrifft die Frage nach der Inanspruchnahme von therapeutischen Optionen.
Das Ausmass, in welchem Behandlungen wahrgenommen oder eben vernachlassigt 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). Hierzu fuhrt Dr. med. H.____ aus, es bestehe ein Leidensdruck,
der Explorand fuihre konsegquente psychotherapeuti sche M assnahmen durch, wobel
vorgeschlagene medikamenttse Massnahmen nur teilweise befolgt wirden, insbesondere
die ADHS-Problematik nicht geniigend angegangen werde. Auch werde keine konsequente
Abstinenz von Drogen- oder Alkoholkonsum durchgefihrt. Andererseits knne diskutiert
werden, inwieweit ein konsequenter Verzicht auf Suchtmittel Gberhaupt notwendig sei. Es
sei allerdings schwierig abzuschétzen, wieviel der Explorand tatséchlich konsumiere. In der
Vergangenheit scheine zumindest ein teilweiser Uberkonsum von Alkohol bestanden zu
haben, was sich auch laborchemisch nachweisen lasse. Ein behandlungsanamnestisch
ausgewiesener Leidensdruck kann somit bejaht werden. 8.5  Gestiitzt auf die obigen
Erwégungen ergibt sich, dass das psychiatrische Gutachten von Dr. med. H.____ gentigend
Aufschluss tber die massgeblichen Indikatoren geméss BGE 141 V 281 gibt. Eine
Gesamtwurdigung der Indikatoren ergibt, dass die ressourcenbildenden Faktoren deutlich
uberwiegen, womit die gutachterliche Beurteilung der Arbeitsfahigkeit von 80 % in der
angestammten sowie in einer leidensangepassten Tétigkeit (einfach strukturierte und klar
vorgegebene Tatigkeit ohne Ubernahme von Verantwortung und ohne Zeitdruck, bei
welcher sich der Beschwerdefihrer nicht wiederholt wechselnden Bedingungen anpassen
muss) auch im Lichte der neuen Rechtsprechung Uberzeugt. 8.6  Zu priifen bleibt, ob die
vom Vertreter des Beschwerdefiihrersim Rahmen der Verhandlung vom 28. Mérz 2023



dagegen vorgebrachten Einwendungen etwas an dieser Einschétzung zu &ndern vermogen:
8.6.1 Der Beschwerdefihrer riigt, dem Gerichtsgutachter hétten bel der Beurteilung
wesentliche Akten aus der Kindheit des BeschwerdefUhrers gefehlt. Der Beschwerdefihrer
sai in seiner Kindheit mehrere Jahre in psychotherapeutischer Behandlung bei Dr. med.
Y. gestanden. Auch sei die ADHS-Problematik viel friher diagnostiziert und mit Ritalin
behandelt worden alsvon Dr. med. H.__ in seinem Gutachten vom 4. Juli 2022
festgehalten. Dem Bericht von Dr. med. K. vom 25. Juli 2000 (E. I1. 6.1 hiervor; IV-Nr.
2, S. 31.) l&sst sich entnehmen, dass der Beschwerdefuhrer wegen depressiver Entwicklung,
Selbstwertproblematik und wegen unkontrollierbaren aggressiven Impulsen sowie
schulischen Leistungs- und V erhaltensstorungen mehrere Jahre beim Kinder- und
Jugendpsychiater Dr. med. Y. in Behandlung gestanden sei. Trotz dieser engmaschigen
Behandlung hétten geméss Dr. med. K.____ keine Behandlungserfolge erzielt werden
konnen. So sai der Beschwerdefiihrer zum Zeitpunkt der Anmeldung bei ihm
«therapiemide» gewesen. Erst mit der von Dr. med. K.____initiierten Ritalin-Behandlung
und der gleichzeitig vereinbarten grobmaschigen psychotherapeutischen Kontakte hétten
insofern Erfolge erzielt werden kdnnen, a's dass sich die schulischen Verhaltensstérungen
weitgehend zurtickgebildet hdtten und es dem Beschwerdefihrer gelungen sei, eine
Lehrstelle als Maler zu finden. Esist somit nicht davon auszugehen, dass dem
Beschwerdefuhrer im Kindesalter resp. vor dem 16. Lebengahr Ritalin verschrieben wurde.
Eine hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens sel geméss Dr. med. K. zum
damaligen Zeitpunkt noch nicht erkannt worden. Auch ist nicht ersichtlich, welche
weiterfuhrenden Erkenntnisse durch den Beizug der medizinischen Akten aus der Kindheit
des BeschwerdefUhrers zu erwarten sind, zumal séamtliche psychiatrischen Behandlungen
vor derjenigen bei Dr. med. K. offensichtlich keinen grossen Nutzen gezeigt hatten. Es
ist deshalb von einem Beizug der medizinischen Akten aus der Kindheit des
Beschwerdefuhrers abzusehen. 8.6.2 Weiter bringt der Beschwerdefuhrer vor, Dr. med.
H.__ habedie diagnostizierte Schmerzstérung nicht rechtsgentiglich abgeklart. Dazu ist
festzuhalten, dass sich der Gerichtsgutachter in seinem Gutachten mit der Schmerzstérung
auseinandergesetzt hat. Konkret fihrte er aus, im psychiatrischen Gutachten von Dr. med.
F._ vom 24. Februar 2020 sei eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren angenommen worden, auch wenn ein Grossteil der Beschwerden aus
somatischer Sicht begriindet werden konne (A.S. 63). Weiter fiigte er an, eine Uberlagerung
durch den psychisch labilen Zustand sei anzunehmen, weswegen die Diagnose einer
Schmerzstérung in Betracht zu ziehen sei. Da die kérperlichen Beeintrachtigungen
begrindbar seien, sei durch diese mogliche Schmerzstérung nicht noch ein zusétzlicher
Einfluss anzunehmen (A.S. 65). Gegen diese Annahme ist nichts einzuwenden. Die
Schmerzproblematik wird vom orthopadischen E.___-Gutachter Dr. med. X.
hinreichend gewlrdigt und findet in seiner Diagnosestellung und Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit Eingang (vgl. IV-Nr. 78.4, S. 7 ff.). Aus den Akten ergeben sich aber auch
Hinweise fur ein Aggravationsverhalten. So stelltesich Dr. med. F.____ aufgrund der
neuropsychol ogischen Befunde (vgl. E. I1. 7.5.1 hiervor) in seinem psychiatrischen
Gutachten die Frage, ob der Versicherte Beschwerden bzw. Einschrénkungen im Sinne
einer Verdeutlichung aggraviere. Es sei im Sinne des Wahrscheinlichen von einem
Aggravationsverhalten auszugehen. Auch Dr. med. X.___ stelltein Bezug auf die
Schmerzproblematik bei der orthopadi schen Untersuchung namhafte Inkonsistenzen fest
(E. 1. 7.2.2 hiervor): Die angegebene hohe Schmerzintensitét korreliere nicht mit dem
Bewegungsverhalten bei der Untersuchung; es hétten sich trotz intensiver



Beschwerdeangaben keinerlei Funktionsstérungen an der Halswirbelséule und an der linken
Schulter feststellen lassen. Auch die Befunde an den Kniegelenken seien als minimal
einzustufen; es ergebe sich eine erhebliche Diskrepanz beziiglich der Beweglichkeit der
Lendenwirbelséule im Sitzen und im Stehen (Waddell-Zeichen); trotz der extremen
Schmerzangabe an den Flssen seien keinerlel Fussbettungen oder Schuhzurichtungen
verwendet worden; die Beschwielung der Fusse sei kraftig und lasse durchaus auf relevante
Fussbel astungen schliessen. Aufgrund eindeutiger Hinweise fur ein Aggravationsverhaten
besteht vorliegend kein Anlass, von der schliissigen Beurteilung von Dr. med. H.___
abzuweichen. 8.6.3 Weiter bringt der Beschwerdefiihrer vor, der Gerichtsgutachter habe
sich nur ungentigend mit der Suchtproblematik auseinandergesetzt. So belegten die
eingereichten Laborbefunde vom 17. Juni 2022 (Urkunden Nr. 5 und 6 des
Beschwerdefiihrers), dass der Beschwerdeflihrer entgegen den Ausfihrungen im
Gerichtsgutachten kein Cannabis oder andere Drogen konsumiere. Der Vertreter des
Beschwerdefuhrers beantragt deshalb den Beizug der Tonaufnahmen der Begutachtung von
Dr. med. H.___ . Der Umstand, dass die L aborbefunde dem Gerichtsgutachter nicht
vorlagen, schmd ert nicht den Beweiswert seines Gutachtens, zumal der Sachverhalt bis
zum Erlass der Verfligung vom 27. Januar 2021 zu beurteilen ist. Esist zudem nicht
erkennbar, welche weiterfiihrenden Erkenntnisse durch den Beizug der Tonaufnahmen der
Begutachtung zu erwarten sind, da allféllige anderslautende Angaben zum aktuellen
Konsumverhalten keine Relevanz fir die Beurteilung der gesundheitlichen Situation zum
Verfligungszeitpunkt haben. Somit ist von einem Beizug der Tonaufnahmen abzusehen.
8.6.4 Weiter bemangelt der Beschwerdefuhrer, Dr. med. H.____ habe die vom
Beschwerdefiihrer genannten Selbstverletzungen sowie die auftretende Traurigkeit, wenn er
an seine Kindheit zurtickdenke resp. an sein Kind denke, im Gutachten vom 4. Juli 2022
nicht hinreichend gewdiirdigt. Es seien auch in diesem Zusammenhang die Tonaufnahmen
beizuziehen. Davon ist vorliegend abzusehen. Dr. med. H.___ hat die Angaben des
Beschwerdefuhrers zu den Selbstverletzungen und zur auftretenden Traurigkeit in seinem
Gutachten mehrfach erwahnt und in die Beurteilung der medizinischen Situation
miteinbezogen (siehe dazu insbesondere die Ausfiihrungen unter E. I1. 8.2.1 und 8.2.3
hiervor; A.S. 63f.). Dr. med. H.____legte nachvollziehbar dar, dass der Beschwerdefihrer
unter Verstimmungszustanden leide, die in Kombination mit der ADHS-Problematik und
der labilen Personlichkeitskon-stellation interpretiert werden konnten. Eine eigenstandige
depressive Storung lasse ich aber nicht nachweisen, hingegen leide der Beschwerdef ihrer
zeitwel se unter depressiven Verstimmungen mit Beeintréchtigung des Selbstwertgefihls,
des Gefiihls der Wertlosigkeit, pessimistischer Haltung und A ppetitstdrungen sowie
Sterbegedanken. Bei den Anspannungszustanden, die oft im zwischenmenschlichen Bereich
entstiinden und welche der Beschwerdefiihrer mit Selbstverletzungen oder Cannabiskonsum
anzugehen versuche, handle es sich um personlichkeitsspezifische Verhaltensweisen, dieim
Rahmen einer akzentuierten Personlichkeitsstruktur interpretiert werden mussten (A.S. 63
f.). Die Einwande des Beschwerdefihrers zielen somit ins Leere. 8.6.5 Schliesslich bringt
der Beschwerdefuihrer vor, im Gerichtsgutachten fehle eine Mini-1CF-App. Ein Gutachten
verliert nicht automatisch seine Beweiskraft, wenn es sich nicht an allféllige
Qualitatsrichtlinien anlehnt (Urteil des Bundesgerichts 9C_273/2018 E. 5.4). Der
medizinischen Fachperson kommt bei der Wahl der Methode zur Erstellung des Gutachtens
grosses Ermessen zu. Auch liegt esihrem Ermessen, ob sie psychologische Test
durchfthren will. Massgebend ist vielmehr, dass das Gutachten gesamthaft gesehen
nachvollziehbar begriindet und tiberzeugend ist. Dem testméssigen Erfassen der



Psychopathol ogien im Rahmen der psychiatrischen Exploration kann generell nur
erganzende Funktion beigemessen werden, wahrend die klinische Untersuchung mit
Anamneseerhebung, Symptomerfassung und V erhal tensbeobachtung ausschlaggebend ist.
Aus diesem Grund ist es dem Beweiswert des psychiatrischen Gutachtens von Dr. med.
H.___ nicht abtraglich, dass keine Mini-ICF-APP durchgefihrt wurde. 9.
Zusammenfassend kann demnach auf das psychiatrische Gerichtsgutachten von Dr. med.
H._ vom 4. Juli 2022 sowie auf das von der Beschwerdegegnerin eingeholte
polydisziplinédre Gutachten abgestellt werden, was die somatische Komponente betrifft. So
ist der BeschwerdefUhrer in seiner angestammten Tétigkeit als Glaslackierer und
Glasmonteur ab Juli 2016 voll arbeitsunféhig. In einer adaptierten Tatigkeit ist dem
Beschwerdefiihrer eine 80%ige Arbeitstétigkeit zumutbar. 10.  Nachfolgend ist ein
Einkommensvergleich vorzunehmen. 10.1 Beim Einkommensvergleich werden in der
Regel die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernméassig moglichst genau
ermittelt und einander gegentibergestellt, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der
Invaliditéatsgrad bestimmen l&sst (s. dazu E. I1. 2.3 hiervor). Soweit die fraglichen
Einkommen ziffernméssig nicht genau ermittelt werden konnen, sind sie nach Massgabe
der Umsténde im Einzelfall zu schéatzen und die so gewonnenen Annaherungswerte
miteinander zu vergleichen (allgemeine Methode des Einkommensvergleichs, s. BGE 128
V 29E. 1S. 30; Urteil des Bundesgerichts 9C_354/2021 vom 3. November 2021 E. 4.1).
Fur den Einkommensvergleich ist auf den Zeitpunkt des friihestmoglichen Rentenbeginns
abzustellen (BGE 129V 222 E. 4.3.1 S. 224), hier also das Jahr 2017. Validen- und
Invalideneinkommen sind dabei auf zeitidentischer Grundlage zu erheben (BGE 129V 222
E. 4.2 S. 224). Bei der Ermittlung des hypothetisch erzielbaren Valideneinkommens ist
entscheidend, was die versicherte Person nach dem Beweisgrad der Giberwiegenden
Wahrscheinlichkeit ohne Gesundheitsschaden tatsachlich verdient hétte und nicht, wassie
bestenfalls erzielen konnte (BGE 131V 51 E. 5.1 S. 53). Da die bisherige Téatigkeit
erfahrungsgemass fortgesetzt worden wére, ist in der Regel vom —wenn nétig der Teuerung
und der Einkommensentwicklung angepassten — letzten 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). Geht die versicherte
Person keiner Erwerbstétigkeit mehr nach, sind fur das Invalideneinkommen die

stati stischen Durchschnittslohne der Lohnstrukturerhebung des Bundesamtes fur Statistik
(LSE) heranzuziehen (s. BGE 143V 295 E. 2.2 S. 296 f.; Urteil des Bundesgerichts
9C_354/2021 vom 3. November 2021 E. 4.3). Abgestellt wird dabei regelméssig auf die
Tabelle TAL_tirage skill_level, Kompetenzniveau 1 (einfache Tétigkeiten korperlicher
oder handwerklicher Art), bezogen auf den gesamten privaten Sektor (Urteil des
Bundesgerichts 9C_621/2017 vom 11. Januar 2018 E. 2.3.1). 10.2  Einzugehen ist
zuné&chst auf das Vorbringen des Beschwerdefihrers, wonach er a's Frihinvalider gelte und
daher beim Valideneinkommen nach Art. 26 Abs. 1 IVV vorzugehen sei (vgl. E. 11. 4.2
hiervor). Im vorliegenden Fall war es dem seit seiner Geburt an Klumpfissen und ADHS
|eidenden Beschwerdefiihrer moglich, eine berufliche Ausbildung als Maler zu absolvieren.
Er verfugt somit Uber eine abgeschlossene Berufsaushildung. Dies steht einer Qualifikation
als Fruhinvalider gemass Art. 26 Abs. 1 IVV alerdings nicht unter allen Umstanden
entgegen: Nach der Rechtsprechung sind Frihinvalide Versicherte, die seit ihrer Kindheit
einen Gesundheitsschaden aufweisen und deshalb keine zureichenden beruflichen
Kenntnisse erwerben konnten. Dazu gehéren auch Versicherte, welche zwar eine
Berufsausbildung beginnen und allenfalls abschliessen, zu Beginn der Ausbildung jedoch



bereitsinvalid sind und mit dieser Ausbildung nicht dieselben Verdienstmoglichkeiten
realisieren konnen wie eine nichtbehinderte Person mit derselben Ausbildung (Urtell des
Bundesgerichts 9C_611/2014 vom 19. Februar 2015 E. 3.2 mit Hinweis auf Ziffer 3035 des
Kreisschreibens Uber Invaliditdt und Hilflosigkeit in der Invalidenversicherung des
Bundesamtes fir Sozialversicherungen [KSIH]). Entscheidend ist in dieser Konstellation,
ob die versicherte Person die absolvierte Ausbildung auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt
«ummuinzen» kann oder ob ihr dies behinderungsbedingt verunméglicht ist (zitiertes Urteil
des Bundesgerichts 9C_611/2014 vom 19. Februar 2015 E. 4.3 am Ende). Gemass dem
Bericht von Dr. med. K. vom 25. Juli 2000 (IV-Nr. 2, S. 3f.) hétten sich die schulischen
L eistungen des Beschwerdeflihrers nach erfolgter Ritalin-Behandlung gebessert und es sei
ihm gelungen, eine Lehrstelle a's Maler zu finden. Nach abgeschlossener Ausbildung
arbeitete er Uber mehrere Jahre auf diesem Beruf. So gab er an, nach dem Schulabschluss
vom 16. bis zum 19. Lebensjahr mit Erfolg eine Lehre als Maler durchlaufen zu haben.
Vom 19. bis 26. Lebengahr habe er im erlernten Beruf gearbeitet. Danach sei er bis Juli
2016 als Scheibenmonteur tétig gewesen (IV-Nr. 78.5, S. 2). Dem IK-Auszug |8sst sich
ebenfalls entnehmen, dass der Beschwerdefuhrer Uber mehrere Jahre ein reguléres
Einkommen erzielen konnte (IV-Nr. 64). Folglich was es ihm mdglich, auf dem ersten
Arbeitsmarkt Fuss zu fassen, berufliche Kenntnisse zu erwerben und jeweils eine
langerdauernde Anstellung finden und zu halten. Insgesamt fallt daher — entgegen der
Ansicht des Beschwerdefihrers — eine Anwendung von Art. 26 Abs. 1 1VV ausser Betracht.
10.3 Dasinder Verfugung vom 27. Januar 2021 errechnete Valideneinkommen von CHF
67797.00 stutzt sich auf die Angaben des Arbeitgebers (vgl. Arbeitgeberfragebogen vom
23. Oktober 2016, IV-Nr. 33) mit Aufrechnung der Nominallohnentwicklung. Eslasst sich
nicht beanstanden und ist auch unbestritten geblieben. 10.4 Da es dem Beschwerdefihrer
maoglich ist, eine angepasste Téatigkeit in einem Pensum von 80 % auszutiben, er aber
bislang keine Tatigkeit im zumutbaren Ausmass austibt, muss das Invalideneinkommen
aufgrund der Tabellenl6hne gemass der L SE festgesetzt werden. Die Beschwerdegegnerin
stitzte sich im angefochtenen Entscheid auf LSE 2016, TAL tirage skill Level,
Medianlohn fur Manner im Total, Kompetenzniveau 1, ab. Gemass L SE 2016,

TAL tirage_skill_level ist von einem monatlichen Bruttolohn fir Mé&nner von

CHF 5'340.00 auszugehen (LSE 2016 TA1 tirage skill_level, Total, Manner,
Kompetenzniveau 1 «einfache Té&tigkeiten korperlicher oder handwerklicher Art»). Dieser
Betrag ist auf die tblichen Wochenstunden von 41,7 im Jahr 2017 hochzurechnen und an
den Nominallohnindex fir das Jahr 2017 anzupassen (CHF 5'340.00 x 12 = CHF 64’ 080.00
/40 x 41.7 : 104.1 [2016] x 104.6 [2017]). Damit ergibt sich bei einem Arbeitspensum von
80 % ein Invalideneinkommen von CHF 53'699.00 (80 % von CHF 67'124.00). 10.5 10.5.1
Wird das Invalideneinkommen — wie hier der Fall — auf der Grundlage von statistischen
Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn)
alenfalls 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 kénnen (BGE 124 V 321 E. 3b/aa S. 323; Urteil des Bundesgerichts
8C_185/2013 vom 4. Juli 2013 E. 3) und je nach Ausprégung 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/aainfine, S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der Umstande im Einzelfall nach
pflichtgeméssem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf 25 % nicht Gbersteigen (BGE



126 V 75 E. 5b/bb — 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 eingeschrénkt ist (BGE 126 V 75 E. 5albb S. 78). 10.5.2 Vorliegend hat
die Beschwerdegegnerin im angefochtenen Entscheid vom 27. Januar 2021 Gberhaupt
keinen Abzug vom Tabellenlohn vorgenommen. Ob sich aus den genannten Griinden ein
Abzug vom Tabellenlohn rechtfertigt, ist eine Rechtsfrage, die das Gericht demnach mit
voller Kognition zu prifen hat (BGE 137 V 71 E. 5.1 am Anfang). 10.5.3 Im vorliegenden
Fall gebietet das Alter des Beschwerdefihrers von 36 Jahren zur Zeit des
Einkommensvergleichs keinen Abzug. Auch die vielen Dienstjahre beim immer gleichen
Arbeitgeber und der damit verbundene Umstand, dass in einem neuen Betrieb angefangen
werden muss, sind im entsprechenden Anforderungsniveau nicht relevant (Urteil des
Bundesgerichts 9C_874/2014 vom 2. September 2015 E. 3.3.2). Der Tabellenlohn im hier
angewendeten Kompetenzniveau 1 erfasst eine Vielzahl von leichten und mittel schweren
Téatigkeiten, weshalb alleine aufgrund der Tatsache, dass nur noch leichte bis mittel schwere
Tétigkeiten moglich sind, kein Abzug vom Tabellenlohn gerechtfertigt ist (Urteil des
Bundesgerichts 9C_447/2019 vom 8. Oktober 2019 E. 4.3.2). Beim Beschwerdefhrer
liegen gemass Zumutbarkeitsprofil weitere Einschréankungen vor — die Arbeit sollte aus
somatischer Sicht leicht und wechselbelastend sein bei tberwiegendem Sitzen unter
Ausschluss aller Arbeiten verbunden mit haufigem Biicken, Knien oder Kauern, Besteigen
von Leitern und Gerlsten. Aus psychiatrischer Sicht sollte die Arbeit keine komplexen
Téatigkeiten beinhalten und klar vorgegeben sein. Zudem kann sich der Beschwerdeflhrer
nicht wiederholt wechselnden Bedingungen anpassen und er sollte nicht unter Zeitdruck
arbeiten muissen —, weshalb ein Abzug von 10 % geboten scheint. 10.6 Damit ergibt sich
bei einem Valideneinkommen von CHF 67'797.00 und einem Invalideneinkommen von
CHF 48'329.00 (CHF 53'699.00 abziiglich des |eidensbedingten Abzugs von 10 %) ein
IV-Grad von (aufgerundet) 29 %, der keinen Anspruch auf eine Invalidenrente begriindet.
11. Im Weiteren ist auf den Antrag des Beschwerdefiihrers einzugehen, es seien ihm
berufliche Massnahmen zu gewéhren. 11.1 Berufliche Eingliederungsmassnahmen setzen
die subjektive Eingliederungsfahigkeit voraus. Fehlt die Eingliederungsbereitschaft aus
invaliditatsfremden Griinden, so entfallt ein Anspruch auf solche Massnahmen, ohne dass
zuvor ein Mahn- und Bedenkzeitverfahren nach Art. 21 Abs. 4 ATSG durchgefthrt werden
muss (S. Urtelle des Bundesgerichts 8C_682/2018 vom 7. Februar 2019 E. 7.1 und
9C_59/2017 vom 21. Juni 2017 E. 3.3). Ein fehlender Eingliederungswille muss mit dem
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit feststehen. Dabel sind insbesondere die
gegentber der Verwaltung und den medizinischen Experten gemachten Aussagen
betreffend Krankheitsiiberzeugung bzw. Arbeitsmotivation zu beriicksichtigen. Ebenfalls
von Belang sein kénnen die im Vorbescheid- und Beschwerdeverfahren gemachten
Ausfuhrungen bzw. gestellten Antrége (Urteil des Bundesgerichts 8C_611/2018 vom 7.
Januar 2019 E. 6.2). 11.2 Angesichts des Invaliditétsgrades von 29 % hat der
Beschwerdefiihrer grundsétzlich Anspruch auf berufliche Massnahmen. Dr. med. H.__
kam jedoch in seiner Beurteilung zum Schluss, dass berufliche Massnahmen zwar
grundsétzlich sinnvoll seien, wenn die versicherte Person auch motiviert sei, sich aktiv
daran zu beteiligen. Beim Beschwerdefiihrer kbnne allerdings die Motivation dazu nicht
gesehen werden. Die Vergangenheit habe klar aufgezeigt, dass er sich nicht in der Lage
fuhle, mehr als zwel Stunden taglich eine einfache Tétigkeit zu verrichten (A.S. 68).
Tatsachlich lassen die vom Beschwerdefiihrer gegentiber dem Gutachter gemachten



Ausserungen auf eine nach wie vor bestehende Krankheits- und Invalideniiberzeugung
schliessen: Der BeschwerdefUhrer dusserte wahrend der gutachterlichen Untersuchung, er
wolle vielleicht einmal versuchen, stundenweise kleinere Arbeiten, z.B. Rasenméahen
durchzufihren, doch denke er nicht, dass er in der Lage sei, in der freien Wirtschaft dem
Druck standzuhalten. Irgendwie habe er esin der Vergangenheit geschafft, das Ganze auf
die Seite zu schieben und die Leistung zu erbringen, heute gehe es nicht mehr (A.S. 59). Die
im Rahmen der Begutachtung von ihm gemachten Angaben lassen nicht darauf schliessen,
dass berufliche Massnahmen im vorliegenden Fall sinnvoll oder zweckmaéssig sein kdnnten.
Vielmehr steht dem Beschwerdefihrer seine subjektive Krankheitsiiberzeugung im Wege.
Dafur spricht auch das Ergebnis des Belastbarkeitstrainingsin der B.__ . Gemass
Schlussbericht vom 4. Oktober 2018 (1VV-Nr. 52) konnte der Beschwerdef ihrer aufgrund
starker Schmerzbel astung sein Pensum von zwel Stunden pro Tag nicht erhbhen, weswegen
er die Zielvorgaben nicht erfullen konnte. Damit ist mit dem Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass es dem Beschwerdefihrer
derzeit an der subjektiven Eingliederungsbereitschaft fehlt, weshalb der Antrag auf
Durchfiihrung beruflicher Massnahmen abzuweisenist. 12.  Zusammenfassend ist somit
die angefochtene Verfligung 27. Januar 2021 zu bestétigen und die dagegen erhobene
Beschwerde abzuweisen. 13. 13.1  Bei diesem Verfahrensausgang besteht grundsétzlich
kein Anspruch auf eine Parteientschadigung (Art. 61 lit. g ATSG). Dagegen ist der im
Beschwerdeverfahren geheilten Verletzung des rechtlichen Gehdrs (vgl. E. 11. 5 hiervor)
durch Zusprache einer reduzierten Partel entschadigung Rechnung zu tragen, soweit dem
Beschwerdefiihrer dadurch zusétzliche K osten entstanden sind (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 9C_68/2012 vom 30. Mé&rz 2012 E. 3.1 mit Hinweisen). Esist davon
auszugehen, dass der Beschwerdefiihrer die Beschwerde auch ohne die Gehdrsverletzung
erhoben hétte. Fir den im Zusammenhang mit der gertigten Gehdrsverletzung in der
Beschwerdeschrift getétigten Aufwand sind dem Beschwerdefihrer aber pauschal CHF
300.00 zu verguten. Erganzend ist anzufiigen, dass der Umstand, dass ein Gerichtsgutachten
eingeholt wurde, fur sich allein noch keinen Anspruch auf eine Parteientschadigung
begrindet (Hinweis auf Urtell des Bundesgerichts 8C_513/2012 vom 17. September 2012
E. 4.1 und 4.2, bestétigt in 8C_194/2016 vom 14. Juni 2016 E. 4.2 und 8C_293/2016 vom
11. Juli 2016 E. 5). 13.2  Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bisIVG ist 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 unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF
200.00 — 1"000.00 festgelegt. Im vorliegenden Fall hat der Beschwerdefuhrer
Verfahrenskosten von CHF 1’ 000.00 zu bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss
in gleicher Hohe zu verrechnen sind. 13.3 Wie dargelegt, hat die Beschwerdegegnerin den
Sachverhalt unzureichend abgeklart, weshalb das Gericht die Abklarungsliicke durch ein
Gerichtsgutachten schliessen musste. Die Beschwerdegegnerin hat daher die Kosten des
Gutachtensvon Dr. med. H.__ vom 4. Juli 2022 von CHF 4'500.00 zu tragen.
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