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Erwagungen

E. 1

1.1 Der 1982 geborene A.___ (im Folgenden: Beschwerdeflihrer) meldete sich am

12. September 2016 bei der Eidgendssischen Invalidenversicherung (1V) zum
Leistungsbezug an (IV-St. Beleg Nr. [1V-Nr.] 2). Er gab an, er habe seit April 2016
krankheitsbedingt eine angeschlagene Gesundheit. Die I V-Stelle des Kantons Solothurn (im
Folgenden: Beschwerdegegnerin) lehnte in der Folge den Anspruch des Beschwerdeflhrers
auf eine Invalidenrente sowie berufliche Eingliederungsmassnahmen mit Verfligung vom
15. November 2016 ab. Dies wurde damit begriindet, der Beschwerdeflhrer sei seit dem

19. April 2016 in seiner Arbeitsfahigkeit als Koch eingeschrankt. Geméass den Abklarungen
werde seine Arbeitsunfahigkeit vor allem durch ein Abhangigkeitsverhalten verursacht;
damit liege keine Invaliditat im Sinne des Gesetzes vor (1V-Nr. 10).

1.2 Am22. Mai 2018 meldete sich der Beschwerdefihrer erneut bei der IV zum
Leistungsbezug an. Er gab an, seit Jahren an Depressionen und Angstzustanden zu leiden
(IV-Nr. 12). Vom 19. Juni bis 31. Juli, 4. August bis 9. September und 10. September bis
14. November 2018 hielt er sich zur stationaren Entwohnungstherapie in der Klinik B.
[...], auf (IV-Nr. 27 und 40 S. 15 ff.). Die Beschwerdegegnerin lehnte daraufhin den
Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine Invalidenrente sowie berufliche
Eingliederungsmassnahmen mit rechtskréftiger Verfiigung vom 22. Februar 2019 mit der
Begriindung ab, es bestehe keine medizinische Diagnose, welche eine lang dauernde
Arbeitsunfahigkeit begrinden wirde. Bei absolutem Verzicht auf Drogen und Alkohol wére
der Beschwerdefiihrer wieder voll arbeitsfahig. Er wére in der Lage, ein
rentenausschliessendes Einkommen zu erwirtschaften (1V-Nr. 29).

1.3 Vom9. bis21. Mai 2019 hielt sich der Beschwerdefthrer inden C.__ |, [...]

(IV-Nr. 40 S. 10f.), und vom 21. Mai bis 15. November 2019 zur stationéren
Entwohnungsbehandlung in der Klinik D.___, [...], auf (IV-Nr. 35 S. 1 ff.). Bereitsam

29. Oktober 2019 (Eingang bei der Beschwerdegegnerin: 18. November 2019) hatte sich
der Beschwerdefiihrer ein weiteres Mal bei der IV zum L eistungsbezug angemel det, wobei
er u.a. angegeben hatte, er kbnne den Stress bei der Arbeit im Restaurant sowohl korperlich
als auch psychisch nicht mehr ertragen (1V-Nr. 38). Am 13. Januar 2020 konnte er im
geschitzten Rahmen ein Belastungstraining inder E.___, [...], beginnen, welchesin der
Folge abgebrochen wurde (1V-Nr. 48 f.). Vom 22. April bis 26. Mai 2020 und vom

11. August bis 8. September 2020 war der Beschwerdefihrer inden C.__,
Behandlungszentrum fir Abhéngigkeitserkrankungen, [...], hospitalisiert (IV-Nr. 63 S. 4 ff.
und 72 S. 2 ff.). Im Zeitraum vom 8. September bis 9. November 2020 hielt er sich zur
stationdren Therapiein der Klinik F.___, [...], auf (IV-Nr. 75). Vom 9. bis 27. November
2020, vom 2. bis 11. Dezember 2020 und vom 24. Dezember 2020 bis 14. Januar 2021 war
der Beschwerdefuhrer erneut in den C.___, Behandlungszentrum fir



Abhangigkeitserkrankungen, [...], hospitalisiert (1V-Nr. 77). Die Beschwerdegegnerin
veranlasste in der Folge eine polydisziplinare (allgemeininternistische, neurologische und
psychiatrische) Begutachtung in der Gutachterstelle G.___, [...] (im Folgenden: G.__ ),
welche am 23. Juni 2021 durchgefihrt wurde (Gutachten vom 16. August 2021,

IV-Nr. 93.2). Am 27. September 2021 nahm der Regionale Arztliche Dienst (RAD) zum
Gutachten Stellung (1V-Nr. 97 S. 2 ff.). Vom 14. Februar bis 1. Mé&rz und 4. bis 22. Méarz
2022 war der Beschwerdefuihrer zur stationdren BehandlungindenH.___ (), [...],
hospitalisiert (IV-Nr. 120 S. 4 ff. und S. 21 ff.). Vom 22. bis 29. Marz 2022 hielt er sich zur
Behandlung im Therapiezentrum 1.___, [...], auf (IV-Nr. 116). Vom 29. Mé&rz bis 1. April
und 19. April bis1. Mai 2022 war der Beschwerdefiihrer erneut zur stationéren Behandlung
indenH.___ hospitalisiert (IV-Nr. 120 S. 11 ff. und 120 S. 15 ff.). Nach Durchfthrung des
Vorbescheidverfahrens, Eingang des Berichts des Hausarztes Dr. med. J._ vom

6. Dezember 2021 (1VV-Nr. 104) und Ricksprache mit dem RAD lehnte die
Beschwerdegegnerin den Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine Invalidenrente sowie
berufliche Eingliederungsmassnahmen mit Verfigung vom 5. August 2022 ab. Dies wurde
im Wesentlichen damit begriindet, gemé&ss den medizinischen Abkl&rungen habe sich der
Gesundheitszustand des Beschwerdeflihrers seit der letzten Verfiigung vom 22. Februar
2019 nicht wesentlich verdndert. Aus der Anderung der Rechtsprechung zu den
Suchterkrankungen lasse sich keine erhebliche Sachverhaltsinderung ableiten. Die
Praxisénderung stelle keinen Neuanmeldungs- bzw. Revisionsgrund dar und gebe auch
nicht Anlass zu einer Wiedererwagung. Mangels einer Verschlechterung des
Gesundheitszustands bestehe kein Leistungsanspruch (IV-Nr. 123; Aktenseiten [A.S.] 1 ff.).

E.2

2.1Als Invaliditat im Sinne des Gesetzes gilt geméss Art. 8 des Bundesgesetzes Uiber den
Allgemeinen Teil des Soziaversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) die vor-aussichtlich
bleibende oder 1&ngere Zeit andauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Sie kann
nach Art. 4 Abs. 1 1V G Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein.Anspruch
auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1IVG Versicherte, dieihre Erwerbsféhigkeit
oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare
Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern konnen (lit. a),
wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 %
arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. ).

E.21

AlsInvaliditdt im Sinne des Gesetzes gilt geméss Art. 8 des Bundesgesetzes liber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) die vor-aussichtlich
bleibende oder langere Zeit andauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Sie kann
nach Art. 4 Abs. 1 1V G Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein. Anspruch
auf eine Rente haben geméss Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die ihre Erwerbsfahigkeit
oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare
Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern konnen (lit. @),
wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 %
arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. c).

E.22



Gemass Art. 28 Abs. 2 1V G besteht bei einem Invaliditatsgrad ab 40 % ein Anspruch auf
eine Viertelsrente, ab 50 % auf eine halbe Rente, ab 60 % auf eine Dreiviertelsrente und ab
70 % auf eine ganze Rente. 3.

E.3

Dem BeschwerdefUhrer sai die unentgeltliche Rechtspflege zu bewilligen und die
unterzeichnete Rechtsanwaéltin sei zu seiner unentgeltlichen Rechtsvertreterin zu bestellen.

E.31

Gemass Art. 17 Abs. 1 ATSG (vgl. auch Art. 86 ter —88 bisIVV sowie Art. 31 IVG) wird
die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fir die Zukunft entsprechend erhoht,
herabgesetzt oder aufgehoben, wenn sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder
eines Rentenbezigers erheblich andert. Anlass zur Revision einer Invalidenrente im Sinne
von Art. 17 Abs. 1 ATSG gibt jede wesentliche Anderung in den tatsichlichen
Verhdltnissen, die geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit den Rentenanspruch zu
beeinflussen (BGE 134 V 131 E. 3 S. 132 mit Hinweisen). Die Invalidenrente ist deshalb
nicht nur bei einer wesentlichen Veranderung des Gesundheitszustands revidierbar, sondern
auch dann, wenn sich die erwerblichen Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen
Gesundheitszustandes erheblich verandert haben. Ein Revisionsgrund ist ferner unter
Umsténden auch dann gegeben, wenn eine andere Art der Bemessung der Invaliditét zur
Anwendung gelangt oder eine Wandlung des Aufgabenbereichs eingetreten ist (BGE 130 V
343 E. 3.5 S. 349 f. mit Hinweisen). Demgegentiber ist die lediglich unterschiedliche
Beurteilung eines im Wesentlichen gleich gebliebenen Sachverhalts im revisionsrechtlichen
Kontext unbeachtlich (BGE 141V 9 E. 2.3 S. 10 f. mit Hinweisen). Weder eineim
Vergleich zu friheren &rztlichen Einschdtzungen ungleich attestierte Arbeitsunfahigkeit
noch ene unterschiedliche diagnostische Einordnung des geltend gemachten Leidens
geniigt somit per se, um auf einen verbesserten oder verschlechterten Gesundheitszustand
zu schliessen; notwendig ist in diesem Zusammenhang vielmehr eine veranderte
Befundlage (Urteil des Bundesgerichts 9C 541/2020 vom 1. Marz 2021 E. 2.1 mit
Hinweisen). 3.2 Tritt der Versicherungstréger auf die Neuanmeldung ein, hat er —analog
zu einem Revisionsfall nach Art. 17 ATSG — abzukléren, ob die glaubhaft gemachte
Veranderung des Invaliditétsgrades auch tatsachlich eingetreten ist. Dies beurteilt sich
durch Vergleich der Verhaltnisse im Zeitpunkt der Neuanmeldung mit denjenigen bei
Erlass der |etzten, auf einer materiellen Prifung des Anspruchs beruhenden Verfligung
(BGE 130V 71E. 3.2.3 S. 75ff.; vgl. auch BGE 133 V 108). Stellt der Versicherer fest,
dass der Invaliditatsgrad keine Verdnderung erfahren hat, so weist er das Gesuch ab.
Andernfalls prift er, ob die festgestellte Veranderung gentigt, um eine
anspruchsbegrindende Invaliditét zu bejahen, und entscheidet anschliessend Uber den
Anspruch (Urtell des Bundesgerichts 8C 282/2012 vom 11. Mai 2012 E. 2). Analog zur
erstmaligen Anspruchsbeurteilung sind zudem allfallige anspruchswirksame
Veranderungen bis zum Verfigungserlass zu berticksichtigen (vgl. BGE 129 V 222).

E.4

4.1 Umden Invaliditétsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung auf Unterlagen
angewiesen, die Arztpersonen und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfligung zu
stellen haben. Aufgabe des Arztesist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu
Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte
Person arbeitsunfahig ist. Im Weiteren bilden die arztlichen Auskinfte eine wichtige



Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person
noch zugemutet werden konnen (BGE 140V 193 E. 3.2 S. 196, 105V 156 E. 1 S. 158f.).

4.2  Versicherungstrager und Sozialversicherungsgericht haben die Beweise frei, d.h.
ohne Bindung an formliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu
waurdigen. Fur das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass das Sozialversicherungsgericht
alle Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach
zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des
streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf es bei einander widersprechenden
medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wrdigen und die Gruinde 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 (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizinischen
Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen des Experten begriindet sind (BGE 125V 351 E. 3aS. 352).

4.3 Die Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien
Beweiswirdigung vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und
Gutachten Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b

S. 352). So ist einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen
Gutachten durch externe Spezialdrzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bei der Erdrterung der
Befunde zu schlissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Beweiskraft
zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise
sprechen (BGE 137V 210 E. 2.2.2 S. 232, 125V 351 E. 3b/bb S. 353). Andererseitsist der
Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre
auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsféllen mitunter eher zu Gunsten ihrer
Patienten aussagen (BGE 125V 351 E. 3b/cc S. 353).

5. Imvorliegenden Fall ist zu prifen, ob sich beim Beschwerdefiihrer seit der
rechtskraftigen Verfiigung vom 22. Februar 2019, womit der Anspruch auf eine
Invalidenrente sowie berufliche Massnahmen abgewiesen wurde (1V-Nr. 29), eine relevante
Verschlechterung seines Gesundheitszustands eingestellt hat. Im Folgenden ist der

medi zinische Sachverhalt darzulegen, wie er der vorerwahnten Verfigung vom 22. Februar
2019 zu Grunde gelegt wurde:

5.1 DemBerichtder C.__,[...], zu Handen des Krankentaggel dversicherers vom 28. Mai
2018 kénnen folgende psychiatrische Diagnosen nach 1CD-10 entnommen werden:

«1. Alkoholabhangigkeitssyndrom, ggw. abstinent aber in beschitzender Umgebung
(ICD-10 F10.21); 2. Rezidivierende depressive Storung, ggw. mittelgradig depressive
Episode (ICD-10 F33.1)». Sodann wurden andere relevante (somatische) Diagnosen

(3. Abszess axillér links; 4. St.n. rezidivierender acute on chronic Pankreatitis
aethyltoxischer Genese am 14.02.2018; 5. Arterielle Hypertonie; 6. Hepatomegalie mit
Steatosis hepatis; 7. St.n. Pangastritis und Oesophagitis, letztmals 06/2016; 8. St.n. oberer
gastrointestinaler Blutung; 9. St.n. 7 x Urolithiasis mit Doppel-J-K atheter Einlage 03/2014;
10. St.n. einem generalisierten epileptischen Anfall am 26.04.2018) angegeben.



Zu den aktuellen Befunden wurde dargelegt, der Patient sei mehrmals in somatischen
Spitélern bei stark alkoholisiertem Zustand und starken Bauchschmerzen hospitalisiert
worden, wo er somatisch abgeklart und anschliessend zur EntzugstherapieindieC.____
verlegt worden sei. Es sei eine rezidivierende acute on chronic Pankrestitis &thyltoxischer
Genese diagnostiziert worden. Der Patient habe weiterhin Uber starke Bauchschmerzen
geklagt, dieim Rahmen der chronischen Pankrestitis zu erklaren seien. Zudem habe er Uber
starke Kopfschmerzen und wiederholte kurze Episoden mit Schwindelgefiihl und
fluktuierendem Bewusstsein und Gangunsicherheit berichtet. Zu den klinisch
objektivierbaren Befunden wurde erklért, die Entzugssymptome beim Patienten mit Zittern
und erhdhten Blutdruck- und Pulswerten seien deutlich zu beobachten gewesen, zudem
habe er am 26. April 2018 einen generalisierten epileptischen Anfall mit Bewusstlosigkeit
und erhdhten Leber- und Schilddriisenenzymen erlitten. Zu den psychischen Befunden
wurde dargelegt, der Patient sei im Jahr 2018 bereits zum vierten Mal inder C.____
hospitalisiert; insgesamt sei es die achte Hospitalisation. Die letzte, d.h. siebte
Hospitalisation sei am 13. April 2018 (Austritt am gleichen Tag) gewesen. Der Patient sei
damalsvom K.____ per firsorgerische Unterbringung (FU) bel starker Alkoholintoxikation
und akuter Suizidalitét zugewiesen worden. Der Eintritt der aktuellen, achten
Hospitalisation sei am 24. April 2018 erfolgt. Der Patient sei anschliessend zur dritten
Hospitalisation vom 8. bis 27. Juni 2016 zur Entwohnungstherapiein der Klinik F.___
gewesen (28. Juni bis 30. September 2016).

Zu den aktuellen subjektiven Beschwerden wurde angegeben, der Patient habe erneut einen
Ruckfall erlitten bei vorbekanntem Alkoholabhéngigkeitssyndromund sei im K. kurz
wegen einer schweren Alkoholintoxikation mit fraglicher Selbstgeféhrdung und starken
Schmerzen im Bauch sowie einer axillaren Abszesser6ffnung links hospitalisiert und auf
freiwilliger Basis zur Alkoholentzugstherapie zugewiesen worden. Zudem habe er tUber
intermittierende fokal e neurologische Ausfalle auf der linken Seite mit Hemiparese und
verwaschener Sprache sowie Urin-Inkontinenz berichtet, die bel Alkoholintoxikation
voribergehend aufgetreten seien und bis zu drei Tage gedauert hatten. Zu den aktuellen
objektiven Befunden wurde erklért, es handle sich um einen 35-jghrigen Patienten in
deutlich reduziertem Allgemein- und massigem Erndhrungszustand. Er sei in einem
entziligigen Zustand und zittrig am ganzen Korper. Er sei psychomotorisch unruhig und
angstlich und die Konzentration sowie die Aufmerksamkeit seien reduziert. Im formalen
Denken sal er leicht verlangsamt, jedoch koharent. Im Affekt sei er angespannt und
angstlich, die Stimmung sei deutlich niedergestimmt. Der Antrieb sei eher reduziert.

Zu den erfolgten Therapien wurde erwahnt, der Patient befinde sich im
Behandlungszentrum fir Abhangigkeitserkrankungen zum Totalentzug von Alkohol bei
vorhandenem Abhangigkeitssyndrom sowie fir die Behandlung der vorhandenen
depressiven Episode. In diesem Rahmen werde die Entzugstherapie von Alkohoal,
Benzodiazepin-gestiitzt mit Abgabe der Ublichen Vitaminpraparate, durchgefihrt; die
vorherige medikamentdse Behandlung mit Antidepressiva sei fortgesetzt worden.
Zusétzlich sei der Patient in das multimodal e suchtspezifische Therapieprogramm mit
regel méssigen psychotherapeutischen Einzelgesprachen, Gruppengespréchen, Ergo-,
Bewegungs- und Arbeitstherapie integriert worden.

Die medizinisch begriindeten Einschrénkungen wurden wie folgt beschrieben: der Patient
leide aktuell an wiederkehrenden Episoden mit Schwindelgefuihl und Gangunsicherheit mit
fluktuierendem Bewusstsein. Diese Symptome seien weiterhin unklarer Genese. Zu den



psychischen Einschrénkungen wurde erklart, theoretisch konne der Patient von der
psychischen Seite her in gutem, abstinentem und stabilem Zustand den beruflichen
Tatigkeiten nachgehen, vorausgesetzt, dass er weiterhin abstinent bleibe und seine

M edikamente regel méassig und verordnungsgemass einnehme. Parallel dazu sei eine
fachliche Betreuung erforderlich, die zum Schutz vor der Gefahr eines moglichen
Konsumrickfalls oder einer erneuten depressiven Episode vorbeugen sollte. Die
beruflichen Einschrénkungen seien vor allem vom Alkoholkonsum abhangig, welcher
massive Auswirkungen auf das psychische und physische Befinden habe. Beim
Alkoholkonsum sei mit starken Konzentrations-, Auffassungs- und Gedéchtnisstérungen zu
rechnen, mit Schwankungen und Beeintréchtigung der Leistungsfahigkeit im Sinne der
Belastbarkeit und Ausdauer, aber auch der Verbindlichkeit und Pinktlichkeit, was die
Arbeitsfahigkeit massiv beeintréchtige. Besonders zu erwahnen seien die
Stimmungsschwankungen sowie die depressiven Zustande und die wiederkehrenden
starken Bauchschmerzen im Rahmen der bekannten chronischen Pankreatitis, die sich bei
vorhandenem Konsum verstérkten.

Zur Arbeitsfahigkeit wurde angegeben, der Patient habe vorher in einem Restaurant als
Koch gearbeitet. Theoretisch werde eine Wiederaufnahme dieser Tatigkeit seine
Gesundheit nicht gefahrden, sofern er abstinent bleiben kénne, wobei er dort einen
einfachen Zugriff zum Alkohol habe und eine hthere Gefahr eines Riickfalls bestehe. Auch
andere Tétigkeiten seien aus medizinischer Sicht zumutbar, wenn er Gber eine langere Zeit
abstinent bleibe. Die Arbeitsfahigkeit des Patienten fur jegliche Tétigkeit setze die
Abstinenz Uber eine langere Zeit, regelméssige Termine beim ambulanten Psychiater und
die Einnahme der verschriebenen Medikamente voraus. |dealerwei se sollte das Pensum
sukzessiv gesteigert werden, beginnend mit 30 %. Allgemein sollten hohe Anforderungen
an Belastbarkeit und L eistung mdglichst vermieden werden. Die Arbeitszeiten sollten nach
dem klinischen Zustand und psychischen Befinden sukzessiv gesteigert werden. Mehr
Flexibilitét betreffend Arbeitszeit, Toleranz beziiglich L eistungsschwankungen sowie ein
erschwerter Zugriff zum Alkohol seien von Vorteil. Abschliessend wurde dargelegt, der
Patient sai stark alkoholabhangig. Eine langfristige Selbstgeféhrdung infolge des Konsums
sowie ein erneuter Ruckfall in Anbetracht seiner V orgeschichte seien nicht auszuschliessen,
was eher fir eine unguinstige Prognose spreche. Eine anschliessende langere
Entwohnungstherapie sel vorgeschlagen worden, sei aber seitens des Patienten abgelehnt
worden. Aktuell werde mit dem Patienten Uber eine betreute oder begleitete Wohnform zur
weiteren Unterstitzung der erzielten Abstinenz gesprochen (IV-Nr. 16 S. 1 ff.).

52

5.2.1 Aus dem Bericht der Klinik B.___, Stationére Therapie|...], vom 15. Oktober 2018
geht hervor, der Patient befinde sich in stationarer Entwohnungstherapie vom 19. Juni 2018
bis voraussichtlich 4. Dezember 2018. Er sai seit dem 19. Juni 2018 arbeitsunfahig fur alle
Téatigkeiten. Der Patient habe sich wahrend seines Aufenthaltes dreimal in somatischer
Notfallbehandlung im Spital befunden. Zur medizinischen Situation in Bezug auf
Abhangigkeitserkrankungen wurde erklért, der Patient trete von zu Hause aus ein. Er lebe
zurzeit vom Sozialamt und wohne bei seinem Bruder. Zum Eintrittszeitpunkt sei er in
ungekindigtem Anstellungsverhéltnis als Koch im Stundenlohn gestanden. Er sai seit dem
6. Juni 2018 krankgeschrieben. Den Entzug habe er im stationdren Rahmender C.____
gemacht. Der Patient berichte tber eine chronische Alkoholabhangigkeit mit bisher
viermaligen, erfolglosen Entzugsbehandlungen im Jahr 2017. Er habe bereitsin der Klinik



F.__ (2016) eine dreimonatige Entwohnungstherapie gemacht und gemerkt, dass er etwas
Langeres brauche, um dauerhaft abstinent |eben zu konnen. Diese Therapie sai die letzte
Hoffnung fur ihn, da er in seinem Leben alkoholbedingt alles verloren habe, was ihm lieb
sei (Partnerin, Job und Gesundheit). Er habe im letzten Jahr viele Spitalbesuche gehabt,
aufgrund seines Trinkverhaltens bis zur Bewusstlosigkeit oder somatischer Beschwerden
(Bauchspeicheldriisen- und Magenprobleme, Epilepsie). Er habe nur mit Antabus einige
Monate abstinent Ieben kdnnen, habe dann aber trotzdem getrunken. Er verspiire den
extremen Drang zu konsumieren und kdnne sich niichtern nicht aushalten. Alle Gedanken
drehten sich nur um den Konsum und er habe alle kérperlichen negativen Folgen sowie
sozialen Konflikte aufgrund des Konsums ignoriert und trotzdem weitergetrunken. Den
Ausschlag fur eine Therapie habe die Aussage eines Arztes gegeben, wonach er kein Jahr
mehr Iebe, wenn er nichts verandere. Er trinke exzessiv bis zu zwei Flaschen Wodka pro
Tag zum Vergessen von Problemen und zur Dampfung von traumabedingten Angsten,
Grubel zustanden und Zukunftssorgen. Dass er so viel Alkohol trinke sei eine
Suchtverlagerung von téglichem Kokain und Cannabiskonsum. Cannabis konsumiere er nur
noch sporadisch und von Kokain sei er seit dem Jahr 2011 abstinent. Er habe damals 2 bis 4
g Kokain t&glich konsumiert und Cannabis zum Runterkommen. Aufgrund einer neuen
Partnerschaft habe er es geschafft, davon loszukommen.

Zur posttraumati schen Belastungsstorung wurde dargelegt, der Patient berichte von einem
einschneidenden Erlebnis as ca. 4-Jahriger, a's er angeschossen worden und sein Freund
dabei gestorben sai. Weiter berichte er von Kriegserlebnissen und damit verbundener Flucht
aus dem Iran, Irak und der Turkei. Diese Erlebnisse seien mit massiven Todesangsten,
Ohnmachts- und Hilflosigkeitsgef iihlen einhergegangen. Diese Erlebnisse erlebe der Patient
meistens in etwas abgednderter Form in Albtraumen wieder. Zudem sei es fir ihn extrem
schwierig, dartiber zu sprechen. Der Patient berichte diese Themen mit extremer
korperlicher Anspannung, Nervositét und belastetem Gesichtsausdruck. Im Bericht des
Patienten gebe es auch Hinweise auf dissoziative Zusténde, dieim Verlauf des Gesprachs
ebenfalls in leichtem Ausmass beobachtbar seien. Der Patient versuche, nach Moglichkeit
Erinnerungen an den Unfall oder den Krieg in Form von Konsum oder sozialem Riickzug
zu vermeiden. Wenn er nach draussen gehe, fiihle er sich oft verfolgt und verfallein
Angstzustande (Nervositét, Misstrauen Fremden gegentiber). Manchmal tréten diese
Angstzustande auch pl6tzlich in Form von Herzrasen auf. Neben Schlaf- und
Konzentrationsproblemen fihle er sich oft angespannt und «wie auf dem Sprungy.
Phasenweise leide er an starker Gereiztheit und sei sehr schreckhaft. Gewaltausbriiche habe
er schon lange nicht mehr gehabt, dies habe esin seiner Jugendzeit jedoch oft gegeben. Er
sei bei einigen Raublberféallen und vielen Schlagereien dabel gewesen. Die dreijéhrige
Therapie und die Berufsausbildung im [...] hétten ihm sehr gut getan. Seither sei er nicht
mehr gewalttétig geworden.

Zur rezidivierenden depressiven Symptomatik wurde angegeben, der Patient schildere, dass
er t&glich an massiven Selbsthass- und Hoffnungsl osigkeitsgeftihlen leide. Er flhle sich
sténdig schuldig und wertlos. Dazu kdmen massive Schlafprobleme und regelméssige
Weinattacken. Er konne sich nur noch selten freuen und sei die meisten Tage traurig,
niedergeschlagen und deprimiert. Er habe keine Hobbies und keine Interessen. Zudem habe
er ein sehr schlechtes Gedachtnis und vergesse viele Dinge sofort wieder, wenn er sie nicht
aufschreibe. Er fuhle sich oft im Verhalten oder Denken verlangsamt, habe aber eine grosse
innere Unruhe. Dinge aus eigenem Antrieb anpacken kdnne er schon lange nicht mehr. Er



habe sich sozial stark zuriickgezogen und verlasse sein Zimmer bel seiner Schwester nur
noch selten. Es habe in seinem Leben auch Zeiten gegeben (langer als sechs Monate), in
denen esihm besser gegangen sei (in Partnerschaften, selbststandiges Fuhren einer
Imbissbude). Sein Appetit sei schwankend, er habe phasenwel se vermehrten oder
verminderten Appetit. Der Patient gebe verlangsamt Antwort.

Es wurden folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt: «F43.1
Posttraumatische Belastungsstorung; F33.1 Rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig mittelgradige Episode; F10.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch
Alkohol: Abhéngigkeitssyndrom. Gegenwaértiger Substanzgebrauch. Nach DSM V liegt
eine schwere Alkoholkonsumstérung vor». Sodann wurden weitere Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (G 40.9 Epilepsie, nicht néher bezeichnet; 110.01
Benigne essentielle Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise; K29.1 Sonstige
akute Gadtritis. a.e. toxisch vermittelt bei Alkoholintoxikation; R51 Kopfschmerz; K08.88
Sonstige naher bezeichnete Krankheiten der Zahne und des Zahnhalteapparates; 147.1
Supraventrikulére Tachykardie) angegeben. Die Prognose zur Arbeitsfahigkeit lautete
dahingehend, der Patient habe L eidensdruck, starke Therapiemotivation und
Mitarbeitsbereitschaft gezeigt. Er konne insgesamt stark von der Therapie profitieren.
Aufgrund des Schweregrades der posttraumati schen Belastungsstérung und der depressiven
Symptomatik bendtige er fur eine langfristige Abstinenz weiterhin eine engmaschige
psychiatrische und psychotherapeutische Betreuung. Der Patient sel sehr leistungsorientiert
und motiviert, wieder im ersten Arbeitsmarkt Fuss zu fassen. In abstinenzstabilem Zustand
sehe man ihn auf dem ersten Arbeitsmarkt. Ein niederprozentiger Arbeitsversuch bei
engmaschiger Betreuung sei zu empfehlen. Eine freudbringende, motivierende
Tagesstruktur sehe man al's einen der wichtigsten abstinenzuntersttitzenden Faktoren, um
langerfristig arbeitsfahig zu bleiben. Dem Patienten werde eine teilstationédre
psychotherapeutische / psychiatrische Nachbetreuung und anschliessend eine engmaschige
ambulante Psychotherapie empfohlen, sowie wdchentlich eine mehrmalige
Psychiatriespitexbetreuung. Des Weiteren sehe man eine betreute oder begleitete
Wohnform alsindiziert an.

Zur beruflichen Situation wurde angegeben, dem Patienten sei die Stelle als Kochim
Stundenlohn wahrend des Klinikaufenthaltes gektindigt worden. Diese Tétigkeit verlange
Stresstoleranz und selbststandiges, schnelles Arbeiten. Als Ressourcen, die fur die
Eingliederung hilfreich sein konnten, wurden die herzliche, sympathische und hilfsbereite
Art mit Sinn for Humor, Selbstreflexionsfahigkeit und Ehrlichkeit mit sich selber und
anderen genannt. Die halbtégige Arbeitstherapie in der Ktiche der Klinik habe der Patient
problemlos bewéltigt. Er habe sehr positive Riickmel dungen bekommen. Eine dem Leiden
angepasste Tatigkeit sei wahrend acht Stunden pro Tag zuzumuten. Kurzfristig kdnne unter
Beachtung der reduzierten Belastbarkeits- und Stressbewaltigungsfahigkeit eine vorsichtig
positive Prognose gestellt werden. Langfristig misse ohne enge Begleitung mit massiven
Ruckféllen gerechnet werden. Depressive Zukunftsperspektiven, stark ausgepragte
Hoffnungsl osigkeitsgef ihle sowie zwanghaft kreisende Schuldgefiihle, ausgel 6st durch
Taten in der Vergangenheit, stiinden einer Eingliederung im Weg; ebenso eine verminderte
Stress- und Frustrationstoleranz sowie alte, dysfunktionale Verhaltensmuster, in die er
immer wieder zurtickfalle, bedingt durch sehr grossen Arbeitsanfall beim Arbeitgeber.
Daraus resultiere ein Arbeiten bis zur totalen Erschopfung und das Fehlen einer gesunden
Work-Life-Balance. In nichternem Zustand sei der Patient im Haushalt kaum



eingeschrankt. Sein Konsumverhalten sei jedoch so massiv, dass er bei Konsum jegliche
Aufgaben im Haushalt vernachlassige und auch nur schwer Hilfe annehmen oder aussteigen
konne (IV-Nr. 27 S. 1 ff.).

5.2.2 Dem Austrittsbericht Uber die obgenannte stationare Entwohnungstherapie vom

14. November 2018 kann noch entnommen werden, dass der Patient am 31. Juli 2018 mit
Verdacht auf akute Pankreatitis ins Spital [...] verlegt worden sei. Am 4. August 2018 sei
die Ruckverlegung in dieKlinik B.___ zur Weiterfhrung der begonnenen Behandlung der
Abhangigkeitserkrankung sowie der komorbiden psychiatrischen Stérungen erfolgt. Beim
Patienten bestehe eine chronische Abhangigkeitserkrankung, welche sich auf dem Boden
von traumatisierenden Kindheitserlebnissen mit physischer und emotional er
Gewalterfahrung und emotionaler Vernachl ssigung entwickelt habe. Die
Abhangigkeitserkrankungen und die rezidivierende depressive Symptomatik seien als
dysfunktionale Bewatigungsmodi zu verstehen und bestiinden komorbid zur

posttraumati schen Belastungsstorung. Die dissoziative Symptomatik sowie die
geschilderten Angstzustande seien im Rahmen der posttraumatischen Symptomatik
einzuordnen. Die medizinische Beurteilung lautete wie folgt: Die Riuckverlegung aus dem
Spital [...] sei nach dortiger Uberwachung und symptomatischer Therapie erfolgt. Eine
Episode supraventrikulérer Tachykardie habe am 11. August 2018 zu einer
NotfallverlegunginsL.__ gefuhrt, das er gleichentags wieder habe verlassen knnen.
Aufgrund einer akuten Alkoholintoxikation (2,75 Promille) sowie diffusen somatischen
Beschwerden bel vorbekannter kardialer Problematik sei am 9. September 2018 die
NotfaleinweisunginsL. _ erfolgt. Die Ruckverlegung sei bel ginstigem Verlauf am
néchsten Tag durchgefihrt worden. Im weiteren Verlauf sei es bis zur Entlassung vom
14. November 2018 zu keinen weiteren VV orkommnissen mehr gekommen (IV-Nr. 40 S. 15
ff.).

6. Der aktuelle medizinische Sachverhalt prasentiert sich wiefolgt:

6.1 Dem Austrittsberichtder C.___, [...], vom 31. Mai 2019 tber die Hospitalisation vom
9. bis21. Mai 2019 konnen die psychiatrischen Diagnosen

«1. Alkohol abhangigkeitssyndrom, ggw. Substanzgebrauch (ICD-10 F10.24); 2. Am
ehesten PTBS (ICD-10 F43.1); 3. Rezidivierende depressive Stérung, ggw. leichte bis
mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1)» entnommen werden. Sodann wurden auch andere
relevante Diagnosen (4. Obstipation; 5. Rezidivierende acute on chronic Pankrestitis,
aethyltoxischer Genese; 6. Arterielle Hypertonie; 7. Hepatomegalie mit Steatosis hepatis,
8. St.n. Pangastritis und Oesophagitis, letztmals 06/2016; 9. St.n. oberer gastrointestinaler
Blutung; 10. St.n. 7 x Urolithiasis mit Doppel-J-Katheter Einlage 03/2014; 11. St.n.
Absencen psychogener Ursache, DD im Rahmen einer Entzugsepilepsie, 05/2016»
angegeben (1V-Nr. 40 S. 10f.).

6.2 Ausdem Bericht desM.__ vom 1. November 2019 gehen die Diagnosen
«Episodische bis chronische Migréne, DD M edikamenteniibergebrauchskopfschmerz» und
«Primér stechender Kopfschmerz (ICHD-3 4.7)» hervor. Zur Anamnese wurde angegeben,
der Patient berichte Uber Kopfschmerzen seit mehreren Jahren, etwa einmal pro Monat. Die
Beurteilung lautete dahingehend, es handle sich um primér stechende K opfschmerzen. Die
Entwicklung spreche fir einen Medikamenteniibergebrauchskopfschmerz bel
vorbestehender episodischer Migrane. Es sei dem Patienten empfohlen worden, die
restlichen drei Wochen des Alkohol entzugsaufenthaltes zu nutzen und auch die Akutmittel
abzusetzen. Es sollte sich dann innerhalb von ein bis drei Wochen eine deutliche Besserung



der Kopfschmerzen zeigen. Es bestehe bereits eine migrénewirksame Begleitmedikation
(IV-Nr. 35S.10f.).

6.3 DemBerichtder D.__,[...], vom 14. November 2019 Uber die stationére
Entwohnungsbehandlung vom 21. Mai bis 15. November 2019 kénnen die Hauptdiagnose
«1. F10.21 Stérungen durch Alkohol, Abhéngigkeit, ggw. abstinent, aber in beschiitzender
Umgebung» sowie die psychiatrischen Diagnosen «2. F14.20 Stérungen durch Kokain,
Abhangigkeitssyndrom, ggw. abstinent (seit 2011); 3. F17.2 Stérungen durch Tabak,
Abhangigkeitssyndrom; 4. F43.1 Posttraumatische Belastungsstorung; 5. F33.1
Rezidivierende depressive Stérung gegenwaértig mittelgradige Episode; 6. F41.0
Panikstorung (episodisch paroxysmale Angst)» entnommen werden. Im Weiteren wurden
die somatische Diagnosen (7. Episodische bis chronische Migréane; 8. G40.9 Epilepsie,
nicht naher bezeichnet; 9. Status nach Absence psychogener Ursache; 10. 110.01 Benigne
essentielle Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise; 11. Steatosis hepatis,

12. Rezidivierende acute on chronic Pancreatitis, aethyltoxischer Genese; 13. St.n.
Pangastritis und Oesophagitis, letztmals 06/2016; 14. St.n. oberer gastrointestinaler
Blutung; 15. Sekundére erektile Dysfunktion; 16. Infertilitét eigenanamnestisch)
angegeben. Zum Anlass der Aufnahme wurde festgehalten, im Aufnahmegesprach habe der
Patient berichtet, dass er nach seiner letzten Langzeitentwohnungstherapie (in der Klinik

B.  /2018) die Abstinenz im betreuten Wohnen «Treffpunkt», [...], wo ale Mitbewohner
getrunken hétten, nicht mehr habe aufrechterhalten konnen; er sei depressiv gewesen.
Schliesslich sei es zu mehreren Vorfallen mit Einlieferung ins Spital gekommen, da seine
Bauchspei cheldriise alkohol bedingt nicht mehr gearbeitet habe. Er habe gesehen, dass es so
nicht weitergehen konne; er habe sich erneut zu einem Entzug im Jahr 2019 entschl ossen.

Zu «Therapie und Verlauf» wurde vermerkt, da zu Beginn der Behandlung das
Krankheitshild durch Symptome einer mittelgradigen depressiven Episode dominiert habe,
sei eine medikamentdse Therapie installiert worden, worunter eine gewisse Verbesserung
erreicht worden sei. Unter Medikation und Massnahmen zu Schlafhygiene habe sich die
Schlafqualitét deutlich verbessert. Aufgrund von Belastungsfaktoren sei es ab Oktober 2019
wieder zu einer Verschlimmerung der depressiven Symptomatik und vermehrten
Paniksymptomen gekommen. Depressive Phasen mit sozialem Riickzug kenne er schon als
Kind. Wahrend der Therapie habe der Patient gelernt, seinen Riickzugstendenzen nicht
Folge zu leisten. Er sai sehr gut integriert, habe Kontakte zu verschiedenen Personen und
Nationen und spreche mehrere Sprachen. Als Hauptrisiko trotz guter Ressourcenlage sehe
man seine Tendenz, Uber seine eigenen Grenzen zu gehen, schlecht zu sich selbst zu
schauen, sich wenig abzugrenzen und sich selbst unter Druck zu setzen. Diese
Schwierigkeiten durften auch im Zusammenhang mit seinen somatischen Beschwerden
stehen, wie den Rickenschmerzen, fir welche er Massageanwendungen erhalte, den
Schmerzen im Rippen-Lungenbereich, fir welche tber Physiotherapie eine Besserung
erzielt worden sei, den Kopfschmerzen, welche man seit Oktober 2019 extern behandle und
der erektilen Dysfunktion, die situationsgebunden medikamentts behandelt werde und
weswegen er fortlaufend seit Mai 2019 in Behandlung stehe. Auch die benigne essentielle
Hypertonie sei medikamentds behandelt worden.

Im Weiteren wurde dargelegt, die Funktion des Alkoholkonsums bestehe bei ihm darin,
Verlassenheit, Einsamkeit, Scham, Insuffizienzgefiihle und andere schwierige Gefiihle
nicht zu splren. Es zeige sich eindeutig, dass die Sucht sekundér al's dysfunktionale
Bewaltigungsstrategie entstanden sei. Bei seinen Belastungsproben habe der Patient



mehrmals mit hohem Craving (intensives Verlangen) zu kédmpfen gehabt und es sei zu zwei
begrenzten Alkoholrickfallen gekommen. Aus Scham sel er kurz davor gewesen, seinen
Aufenthalt abzubrechen. Er habe es dennoch geschafft, mehrheitlich in seinen
Belastungserprobungen (Ausgange und Ubernachtungen) die Risikofaktoren vorab
einzuschétzen und er sei sogar einmal friher von einem Ausgang zuriickgekommen, um
sich wieder in den geschitzten Rahmen zu begeben. Abgesehen von diesen zwei Vorféllen
habe er seine Abstinenz durchgangig Uber seinen gesamten Aufenthalt unter Bewels stellen
konnen. Er habe versucht, seinen Nikotinkonsum einzustellen, was aber angesichts seiner
hohen Anspannungszustande verbunden mit Craving und gegen Ende der Therapie wieder
zunehmenden Paniksymptomen nicht gelungen sei. Psychotherapeutisch habe er gelernt,
sich bei Anspannung besser zu regulieren, wobei er noch Ubung brauche, um das Gelernte
in schwierigen Situationen umsetzen zu konnen. Er sei jedenfalls sehr bemiiht, Fortschritte
seien zu sehen. Die wiederkehrenden Albtréume und die Paniksymptome seien methodisch
angegangen worden. Gegen Ende der Therapie habe der Patient fast t&glich mit massiven

K opfschmerzen zu kdmpfen gehabt, was die Therapie behindert und zusammen mit dem
erneuten depressiven Einbruch dazu gefiihrt habe, dass eher stabilisierend gearbeitet
worden sai. Der Patient habe in allen Gruppen sehr gut mitgemacht und versucht, das
Gelernte in seinen Alltag zu integrieren. In der Arbeitstherapie, die ca. einem 50%-Pensum
entspreche, sei er in der Kliche eingeteilt gewesen. Die Qualitéten, die er als Koch
mitbringe, kdnnten sich zeigen lassen. Konstanz, Zuverl&ssigkeit, Durchhaltevermdgen,
Frustrationstoleranz, L eistungsbereitschaft sowie eine realistische Sel bsteinschétzung seien
klar ersichtlich. Der Austritt zu seiner Schwester, bei welcher er vortibergehend wohnen
werde, erfolge im psychisch stabilen Zustand (IV-Nr. 35 S. 1 ff.).

6.4 DemBerichtder C.__,[...], vom 29. Mai 2020 Uber den stationdren Aufenthalt des
Beschwerdefiihrers vom 22. April bis 26. Mai 2020 konnen folgende Hauptdiagnosen
entnommen werden: «1. Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen
Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen: Abhangigkeitssyndrom
(F19.2); 2. Alkohol-Abhangigkeitssyndrom (F10.2); 3. Rezidivierende depressive Storung,
ggw. leichtgradige Episode (F33.0)». Im Weiteren wurden verschiedene Nebendiagnosen
(4. Panikstorung (F41.0), DD PTSD (F43.1); 5. St.n. mehreren epileptischen Anféllen, EM
2014, aktenanamn. (B.__ ) nicht ndher bezeichnete Epilepsie (G40.9); 6. Intermitt.
supra-ventrikulére Tachykardien (ED 11.08.18); 7. St.n. prolongiertem respiratorischem
Infekt, Marz / 2020; 8. Akuter Rezidivschub bel acute-on-chronic Pancreatitiden
athyltoxischer Genese [ED 2014]) gestellt. Unter «aktuelle Behandlungshinweise» wurde
angegeben, es sai die Riuckverlegung des suchtkranken Patienten ausdem N.____ins
Behandlungszentrum fir Abhangigkeitserkrankungen zur stationéaren weiteren
Entzugsbehandlung erfolgt, nachdem der Patient zuvor wegen auf der Entzugsstation nicht
mehr zu tol erierenden Abdominal schmerzen bei bekannter Pankrestitis am 19. April 2020
dorthin verlegt worden sei. Unter anderen Medikamenten sei die Entzugsbehandiung
medikamentos fortgefiihrt worden. Der Patient habe im Verlauf zunehmend Motivation
gezeigt, abstinent zu bleiben und berichtet, er habe sich vorgenommen, eine langere
Entwohnungstherapie bald in Angriff zu nehmen (IV-Nr. 63 S. 4 ff.).

6.5 Ausdem Berichtder C.__ ,[...], vom 9. September 2020 Uber die Hospitalisation
vom 11. August bis 8. September 2020 geht hervor, es sei die stationdre Ubernahme des
suchtkranken Patienten nach der Verlegung durchdasL.__ zum freiwilligen
Alkoholentzug bei bekannter Polytoxikomanie erfolgt. Der medikamentdse Entzug habe



durchgefihrt werden kénnen. Im Verlauf sei es am 20. August 2020 zu einem einmaligen
Ruckfall mit Alkohol aufgrund einer emotional sehr belastenden privaten Situation (Verlust
der Schwangerschaft der Freundin) gekommen. Das multimodal e Therapieprogramm sei
vom Patienten motiviert wahrgenommen worden. Der Patient habe am 8. September 2020
in insgesamt deutlich stabilerem Zustand direkt in dieKlinik F.____ zur
Entwohnungstherapie tbertreten konnen (IV-Nr. 72 S. 2 ff.).

6.6 Laut dem Bericht der Klinik F.___, [...], vom 27. November 2020 Uber den stationéren
Aufenthalt vom 8. September bis 9. November 2020 hielt sich der Beschwerdefiihrer dort
zum zweiten Mal auf (1. Aufenthalt vom 28. Juni bis 20. September 2016). Er sei von den
C.___ nach erfolgtem Entzug (Aufenthalt vom 11. August bis 8. September 2020)
zugewiesen worden. Der Patient habe angegeben, seit etwa neun Jahren an einer
Alkoholabhangigkeit zu leiden. Davor habe er etwa 15 Jahre an einer Kokain- und
Cannabisabhangigkeit gelitten, bevor es zu einer Suchtverlagerung auf Alkoholkonsum
gekommen sai. Er habe weiter angegeben, vor der Hospitalisation taglich 1 bis 3 Flaschen
Wodka konsumiert zu haben. Zudem habe ein unregelmassiger Konsum von Cannabis und
Kokain bestanden. Aktuelle Ausl6sesituation fur die stationére Entwohnungstherapie sei ein
wiederholter Rickfall nach der |letzten Hospitalisation gewesen, der Patient habe den
Alkoholkonsum nicht eigensténdig sistieren konnen. Intrinsische Motivation fur einen
Klinikaufenthalt und eine langfristige Abstinenz seien vorhanden gewesen. Ziel sei eine
zwolfwochige Entwohnungstherapie auf der Psychotherapiestation der Suchterkrankungen
gewesen. Aufgrund mehrerer nichtdeklarierter Ruckfélle in den Alkoholkonsum (zuletzt am
7. und 8. November 2020) habe die Therapie des Patienten am 9. November 2020
abgebrochen werden miissen. Im Rahmen des Abbruchgesprachs habe sich eine depressive
Exazerbation mit Hoffnungsl osigkeit, Gedankendrehen, massiver Niedergeschlagenheit und
nicht moglicher Distanzierung von Suizidalitét im Falle eines Austritts ins héusliche Setting
gezeigt (IV-Nr. 75).

6.7 DemBerichtder C.___,[...], vom 30. November 2020 tber die stationéare Behandlung
vom 9. bis 27. November 2020 kann entnommen werden, der Patient habe sich seit dem

8. September 2020 in der Klinik F.___ zur stationdren Entwohnungstherapie bel bekanntem
Alkoholabhangigkeitssyndrom befunden. Aufgrund wiederholter Rickfallereignisse sei
dort dann die disziplinarische Entlassung erfolgt. In der Folge sei der Patient erneut auf
freiwilliger Basisim Zusammenhang mit einer depressiven Symptomatik und suizidaler
Krise zugewiesen worden. Der Patient habe bel der Aufnahme von psychischen (anhaltende
Dysthymie) und wechselnden korperlichen Beschwerden (bekannter driickender
Kopfschmerz, gastrointestinale Beschwerden) und regelméssiger Einnahme von Analgetika
berichtet. Im Hinblick auf die depressive Symptomatik sei bei guter Vertraglichkeit eine
Aufdosierung der vorbestehenden Medikation erfolgt. Der Patient habe eine
suchtspezifische Behandlung erhalten. Am 21. und 22. November 2020 sai es zu
Alkoholrickfallen gekommen. Der Patient habe sich nicht fur ein kontrolliertes
Konsumverhalten als Therapieziel in einer entsprechenden Einrichtung einlassen konnen.
Fur die weitere suchtspezifische Behandlung sei eine Krisenintervention und stationédre
Suchttherapie im [...] angedacht. Eine Aufnahme sei ab Januar 2021 geplant. Man sehe
einen schwer suchtkranken Patienten mit Komorbidit&ten, welcher sich bereits seit ca. 3
Jahren intermittierend in diversen therapeutischen Einrichtungen befinde. Dabei fehleihm
bisher noch die ausreichende Einsicht in die Suchtproblematik und die

V er&nderungsmotivation, was das Suchtverhalten als dysfunktionale Copingstrategie



wiederum unterstiitze. Beim Patienten besttinden chronisch suizidale bzw. parasuizidale
Krisen, welche dann unter Alkoholeinfluss ausgeprégter seien, wobei dies der Patient auch
zu instrumentalisieren scheine. Es seien intermittierend auftretende supraventrikulére
Tachykardien vorbekannt und bereits abgekléart worden (IV-Nr. 77 S. 9 ff.).

6.8 Ausdem Berichtder C.__ ,[...], vom 14. Dezember 2020 Uber den stationaren
Aufenthalt vom 2. bis 11. Dezember 2020 geht hervor, der Patient habe berichtet, dass er
nach dem Austritt vom 27. November 2020 sofort wieder mit massivem Alkoholkonsum
begonnen habe. Einen Ausl6ser fur diesen massiven Konsum habe er nicht klar nennen
kdnnen, ausser vorbekannte Zukunftséngste und dazu noch intermittierende
Suizidgedanken. Der medikamentdse Entzug habe durchgefihrt werden kénnen. Die
antidepressive Therapie sowie die Schlafmedikation seien unverandert fortgefiihrt worden.
Beim Patienten habe eine mangel hafte Krankheitseinsicht bestanden, was sich vor allem
durch grosse Hoffnung in die Entwohnungstherapie im «[...]», nach fast 3 Jahren Therapie
mit kaum Unterbriichen sowie kaum vorhandener Verénderungsmotivation bel der
Abrufung von eigenen Ressourcen, gezeigt habe. Auf die Konfrontationen habe der Patient
entweder gereizt oder vordergriindig angepasst reagiert. Er habe keine Alternativen bel
Beziehungsproblematik in Betracht ziehen wollen, ausser Valium- und Alkoholkonsum.
Das multimodal e Therapieprogramm sei vom Patienten unregel massig und eher weniger
verbindlich wahrgenommen worden. Eine Option beztiglich Wohnform und Therapie nach
dem Austritt sel das[...] gewesen, wohin der Patient ab Mitte Januar 2021 Ubertreten
konnte. Als weitere Moglichkeit sei eine niederschwellige Wohnform mit kontrolliertem
Konsum aufgegleist worden. Am 10. Dezember 2020 habe der Patient einen Ruickfall
(knapp 2 Promille) mit Konsum auf der Station gehabt. Deshalb sei am Folgetag die
disziplinarische Entlassung mit zweiwochiger Wiedereintrittssperre erfolgt (IV-Nr. 77 S. 5
ff.).

6.9 LautdemBerichtder C.__,[...], vom 15. Januar 2021 Uber die Hospitalisation vom
24. Dezember bis 14. Januar 2021 wurde der Patient am 18. Dezember 2020 mit
Abdominalschmerzen wegen Pankreatitisim N.___ aufgenommen. Nach sechs Tagen sei er
in das Behandlungszentrum fir Abhangigkeitserkrankungen der C.__ verlegt worden. Der
Entzug sei medikamentds erfolgt. Es seien vegetative Entzugssymptome, vor alem ein
Tremor der Hande, vorhanden gewesen. Die Schlafmedikation sei unverandert fortgefihrt
worden. Vom N.___ seien Schmerzmittel gegen die Bauchschmerzen aufgrund einer akuten
Pankreatitis 12/20 bei chronischer Pankrestitis éhyltoxischer Genese verabreicht worden.
Das multimodal e Therapieprogramm mit Kunst- und Bewegungstherapie sei vom Patienten
motiviert wahrgenommen worden. Im Stationsalltag habe er sich im Sozialverhalten mit
Mitpatienten freundlich und angenehm gezeigt (IV-Nr. 77 S. 1 ff.).

6.10 Am 23. Juni 2021 erfolgte eine notfallméassige Zuweisung des Beschwerdefiihrersin
das O.__ aufgrund einer Alkoholintoxikation. Es wurde dargelegt, der Patient wére fur
eine IV-Abklarung eingeplant gewesen. Er habe sich dort alkoholisiert vorgestellt und
agitiert gewirkt. Die Atemalkohol bestimmung habe einen Wert von 2.8 Promille gezeigt.
Das Bauchlabor sai bis auf eine leichtgradige L eukozytose blande ausgefallen.
Insbesondere habe kein Anhalt fir eine erneute Pankreatitis bestanden. Es sei eine
intraventse Rehydratation veranlasst worden und es sel bel unklarer Angabe von
Bauchschmerzen eine anal getische Therapie verabreicht worden. Darunter habe der Patient
eine Beschwerdebesserung angegeben. Der weitere Verbleib auf der Notfallstation sowie
eine allfadlige weitere Rehydratation und Abkl&rungen seien vom Patienten dann leider



verweigert worden. Gegen den &rztlichen Rat sl er vorzeitig entlassen worden (1V-Nr. 93.3
S.51.).

6.11 Dem interdisziplindren (allgemeininternistischen, neurol ogischen und
psychiatrischen) Gutachten der G, vom 16. August 2021 (Untersuchungen vom 23. Juni
2021) konnen im Rahmen der interdisziplinaren Gesamtbeurteilung (K onsensbeurteilung)
folgende Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit entnommen werden: «Psychische
und Verhaltensstorung durch Alkohol (F10.24), Abhangigkeitssyndrom, ggw.
Substanzgebrauch; Posttraumatische Belastungsstorung (1CD-10 F43.1); Mittelschwere
depressive Episode (ICD-10 F32.1)». Als Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
wurden ein Verdacht auf einen Medikamententibergebrauchskopfschmerz (ICD-10: G44.4),
epileptische Anfélle im Zusammenhang mit Alkohol (ICD-10: G40.5), eine Exazerbation
Gastritis/ Duodenitis 12/20 einer nicht erosiven Gastritis und Duodenitis éhyltoxischer
Genese, intermittierende supraventrikulére Tachykardien (ED 08/2018; CvRF: Arterielle
Hypertonie, Dyslipidamie), ein Status nach rezidivierender Urolithiasis links, ein Status
nach prolongiertem respiratorischem Infekt im Marz / April 2020, eine Steatosis hepatis,
eine Adipositas Grad |, chronischer Nikotinkonsum sowie ein Status nach akuter
Pankreatitis 12/20 bei acute-on-chronic Pankreatitiden dthyltoxischer Genese angegeben.
Im Rahmen der integrativen medizinischen Beurteilung wurde dargelegt, der Explorand
leide seit Jahren unter einer schweren Alkoholabhangigkeit mit psychischen und
Verhatensstorungen. Zahlreiche Interventionen der letzten Jahre zur Verbesserung des
Gesundheitszustands seien gescheitert. Zusammenfassend kénne interdisziplindr gesagt
werden, dass die chronische Alkoholabhéngigkeit eine Arbeitsfahigkeit auf dem ersten
Arbeitsmarkt mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit verunmogliche. Prognostisch sei
mittelfristig nicht von einer Verbesserung auszugehen.

Zu den funktionellen Auswirkungen der Befunde / Diagnosen wurde festgehalten, die
festgestellten Befunde in Verbindung mit den daraus resultierenden Diagnosen fuhrten zu
Funktionseinbussen mit einer sich daraus ergebenden Arbeitsunfahigkeit fur jegliche
Téatigkeit. Hier stehe insbesondere die langjahrige Alkoholerkrankung im Fokus, aus
welcher sich die im psychiatrischen Teilgutachten und den somatischen Teilgutachten
genannten Nachteile zur Arbeitsfahigkeit ableiten liessen. Relevante Personlichkeitsaspekte
liessen sich durch den langjdhrigen Alkoholabusus erkléren. Zu Belastungsfaktoren und
Ressourcen wurde Folgendes festgestelIt: der Explorand leide an einer chronischen
Alkoholabhangigkeit, depressiven Symptomen und den Folgen einer posttraumatischen
Belastungsstorung (PTSD). Seine Fahigkeit, sich an Regeln und Routinen anzupassen, sei
erheblich beeintrachtigt. Seine Fahigkeit, Aufgabe zu planen und zu strukturieren, sei
ebenfalls erheblich beeintrachtigt. Flexibilitét und Umstellungsféhigkeit seien erheblich
reduziert. Die Fahigkeit zur Anwendung fachlicher Kompetenzen sai aus psychiatrischer
Sicht als Koch nicht vorhanden. Die Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit seien durch die
oben genannten Storungen erheblich eingeschrénkt. Die Durchhaltefahigkeit sei infolge der
vermehrten Ermudbarkeit und Verunsicherung erheblich reduziert. Die

Sel bstbehauptungsfahigkeit sei méassig beeintréchtigt. Die Kontaktfahigkeit zu Dritten und
die Gruppenfahigkeit seien massig beeintréchtigt. Die Mobilité mit dem Auto sei voll
eingeschrankt. Eine Fahrfahigkeit bestehe nicht. Mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln bestehe
eine massige Einschrénkung. Insgesamt bestiinden aus psychiatrischer Sicht méssige bis
volle Funktionsbeei ntrachtigungen.



Zur Konsistenz wurde angegeben, am 15. Oktober 2018 sei im Arztbericht der Klinik B,
(E. 11.5.2.1 hiervor) folgende Prognose zur Arbeitsfahigkeit abgegeben worden: Der Patient
habe Leidensdruck, starke Therapiemotivation und Mitarbeitsbereitschaft gezeigt und
konne insgesamt stark von der Therapie profitieren. Aufgrund des Schweregrades der
posttraumatischen Belastungsstorung und der depressiven Symptomatik bendtige er fir eine
langfristige Abstinenz weiterhin engmaschige, psychiatrische und psychotherapeutische
Betreuung. Der Patient sei sehr leistungsorientiert und motiviert, wieder im ersten
Arbeitsmarkt Fuss zu fassen. Man sehe ihn in abstinenzstabilem Zustand auf dem ersten
Arbeitsmarkt. Es werde dem Patienten ein niederprozentiger Arbeitsversuch bei
engmaschiger Betreuung empfohlen. Eine freudbringende, motivierende Tagestruktur sehe
man bei ihm als einen der wichtigsten abstinenzunterstiitzenden Faktoren, um léngerfristig
arbeitsfahig zu bleiben. Der Einschéatzung der Klinik B.___, dass eine Reintegration in den
ersten Arbeitsmarkt mdglich sai, kdnne nicht gefolgt werden. Dies aufgrund des instabilen
Zustandsbildes der letzten Jahre. Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Téatigkeit als Koch
wurde festgehalten, interdisziplinér bestehe keine Arbeitsféhigkeit. Diese Einschétzung
gelte retrospektiv seit spatestens dem 19. April 2016. Aus rein psychiatrischer Sicht bestehe
spétestens seit dem 19. April 2016 keine Arbeitsfahigkeit. Aus rein neurologischer Sicht sei
der Explorand in der Arbeitsfahigkeit nicht eingeschrankt; allerdings sei die
Arbeitsfahigkeit aufgrund des Alkohol abhéngigkeitssyndroms mit epileptischen Anfallen
(Entzugsanfélle) einhergehend eingeschrankt. Aus allgemein-internistischer Sicht sei keine
Einschatzung moglich gewesen. In angepasster Tétigkeit bestehe interdisziplindr ebenfalls
keine Arbeitsfahigkeit. Die vollsténdige Arbeitsunféhigkeit sowohl im angestammten als
auch im angepassten Beruf konne schliissig auf die im psychiatrischen Teilgutachten
gemachten Einschrénkungen zurtickgefuhrt werden.

Die fallspezifischen Fragen wurden wie folgt beantwortet: Eine Alkohol- und

Suchtmittel abstinenz wirde aus versicherungsmedizinischer Sicht die Arbeitsfahigkeit
formal theoretisch zwar verbessern, gemessen an den zahlreichen ambulanten,
teilstationdren und stationdren Interventionen und der seit langem bestehenden
psychiatrischen Storung sei dieses Vorhaben aber nicht umsetzbar. Es gebe keine

medi zinischen Massnahmen mit Verbesserungspotential. Dem Exploranden sei bei
diagnostizierter Alkohol- und Suchtmittelabhangigkeit eine Abstinenz nicht zuzumuten.
Eine Auflage mit regelméassigen Kontrollen auf Alkohol und Drogen sei nicht zielfihrend.
Der Explorand verflige Uber keine Ressourcen (1V-Nr. 93.2 S. 4 ff.).

6.11.1 Ausdem allgemeininternistischen Teilgutachten von Dr. med. P.___, Facharztin fir
Allgemeine Innere Medizin, geht hervor, es sai fast nicht moglich, eine Anamnese zu
erheben. Der Explorand wirke aufgeregt, wechsle dauernd die Korperposition von liegend
in sitzend bzw. stehend, sei weinerlich und klage Uber krampfartige Oberbauchschmerzen.
Kurz vor der internistischen Begutachtung sei er nicht ansprechbar gewesen. Seit Monaten
leide er auch unter rezidivierenden Durchfélen. Er beklage auch immer wieder auftretendes
Herzklopfen verbunden mit Unwohlsein. Er habe zuletzt am gestrigen Tag eine Flasche
Wodka getrunken. Eine zielgerichtete Anamnese sei aufgrund des vorgetragenen
Gesundheitszustands nicht mdglich gewesen. Die Diagnose mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit lautet wie folgt: Status nach akuter Pankreatitis 12/20 bei acute-on-chronic
Pankreatitiden &thyltoxischer Genese, aktuell: Uberweisungins O._ zum Ausschluss
einer erneuten Pankreatitis. Der Zustand des Exploranden sei aus allgemein-internistischer
Sicht, solange der massive Alkoholkonsum fortgesetzt werde, nicht beurteilbar (1V-Nr. 93.2



S. 321f.).

6.11.2 Die neurologische Teilgutachterin (Dr. med. Q.__, Fachérztin Neurologie) hielt
fest, der Explorand gebe an, immer wieder epileptische Anfélle und eine Erinnerungsl ticke
zu haben. Sein Ziel sai, wieder arbeiten zu konnen. Des Weiteren leide er unter
Kopfschmerzen, welche bei Konzentration zundhmen. Morgens leide er immer wieder unter
Ubelkeit. Die neurologische Teilgutachterin konnte keine Diagnose mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit stellen. Unter «Herleitung» hielt sie fest, der Explorand leide seit mehreren
Jahren unter einem Alkoholabhangigkeitssyndrom. Im Rahmen dessen sei es bereits
mehrfach zu epileptischen Anféllen gekommen. Die vom Exploranden wiederholt erlittenen
epileptischen Anfélle seien an das Alkoholabhangigkeitssyndrom gebunden. Die
Attackenfrequenz sel im Rahmen der Befragung und in den Vorberichten nicht zu eruieren
gewesen. Der Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit hange von der Alkoholabhéngigkeit ab. Im
Rahmen der Beurteilung des bisherigen Verlaufs wurde dargelegt, neurologische Therapien
seien nicht durchgefihrt worden. Die vom Exploranden geschilderte
Beschwerdesymptomatik sei plausibel dargelegt worden. Die Exploration habe aufgrund
der Incompliance im Rahmen der Grunderkrankung nicht ausfihrlich durchgefihrt werden
kodnnen. Aus rein neurologischer Sicht bestehe keine Einschrankung der Arbeitsfahi gkeit.
Allerdings sei die Arbeitsfahigkeit aufgrund des Alkoholabhangigkeitssyndroms mit
epileptischen Anféllen (Entzugsanfélle) einhergehend eingeschrénkt, wobei dazu auf das
psychiatrische Teilgutachten zu verweisen sei (1V-Nr. 93.2 S. 26 f.).

6.11.3 Ausdem psychiatrischen Teilgutachten von Dr. med. univ. R.___, Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie, gehen die Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
einer psychischen und Verhaltensstérung durch Alkohol (F10.24), Abhangigkeitssyndrom,
ggw. Substanzgebrauch, einer posttraumatischen Belastungsstérung (ICD-10 F43.1) und
einer mittel schweren depressiven Episode (ICD-10 F32.1) hervor. Zur Herleitung der
psychischen und Verhaltensstorung durch Alkohol bzw. des Abhangigkeitssyndroms wurde
im Wesentlichen dargel egt, nach Durchsicht der Aktenlage zeige sich eine schwere
Alkoholerkrankung, bel welcher es trotz zahlreicher Interventionen, sei es stationdr,
teilstationdr oder ambulant, zu keiner [angerfristigen Periode der Alkoholfreiheit
gekommen sai. Vielmehr zeigten sich schwere korperliche Nachteile in Form von
Gastritiden, Pankreatitiden sowie Blutbildveréanderungen. Zum aktuellen Zeitpunkt seien
die Kriterien fir das Vorhandensein einer psychischen und V erhaltensstérung durch
Alkohol erflllt. Gemass seinen Angaben sei der Explorand erst am Tag zuvor aus der
Klinik S.__ ausgetreten und habe direkt danach einen Liter Wodka getrunken. Im
Gespréch lasse sich ein starker Wunsch, eine Art Zwang, Alkohol zu trinken, explorieren.
Es zeige sich eine deutlich verminderte Kontrollfahigkeit bezliglich des Beginns und der
Beendigung der Menge des Konsums. Blutalkoholspiegel in den Akten seien bis 5.5
Promille gegangen, was so interpretiert werden konne, dass der Explorand erst dann
aufgehdrt habe zu trinken, als er das Bewusstsein verloren habe. Entzugssymptome konnten
zum aktuellen Zeitpunkt nicht festgestellt werden, der Explorand stehe aber unter dem
Einfluss von Benzodiazepinen sowie dem Restalkohol nach dem Konsum des Wodkas am
Tag zuvor. Insgesamt zeige sich gegenuiber dem Alkohol eine erhebliche Toleranz. Die
eigenen Bedurfnisse vernachlassige der Explorand deutlich, der Alkohol werde trotz
fehlenden Vergnligens weiterhin konsumiert. Der eindeutige korperliche Nachteil sei
aktenkundig, der Substanzkonsum werde weiterhin aufrechterhalten. Der THC-Konsum
sowie der Kokainkonsum seien anhand der Aussage des Exploranden diagnostisch



eingeordnet worden. Es konnten aktuell keine Hinweise fir nicht-authentische
Beschwerdeschilderungen gefunden werden. Die gelegentliche Einnahme von ein- bis
zweimal jahrlich kdnne nicht al's aktuell schadlicher Gebrauch klassifiziert werden, weshalb
keine eigene diagnostische Einordnung al's psychische und Verhaltensstérung erfolge.

Zur posttraumatischen Belastungsstorung wurde ausgeftihrt, diese sei durch den Chefarzt in
der Klinik B.___am 15. Oktober 2018 formuliert und anhand der notwendigen
|CD-10-KTriterien hergeleitet und eingeordnet worden. In der aktuell ambulanten
Begutachtung sei ein explizites Nachfragen nach posttraumati schen Belastungssymptomen
wie Flashbacks, Hyperarousal oder Vermeidungsverhalten nicht moglich gewesen, da der
Explorand bei Nachfragen auf traumatische Erlebnisse in der Vergangenheit oder anderen
emotional hoch aufgeladenen Themen sowohl emotional als auch im Verhaten entgleist
sai, sodass diesbeziiglich im ambulanten Rahmen nicht in die Tiefe habe nachgefragt
werden konnen. Die Durchsicht der Aktenanamnese lasse aber das VVorhandensein
posttraumatischer Symptome mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit moglich sein, sodass
der diagnostischen Einschétzung, insbesondere derjenigen im Bericht der Klinik B.__ vom
15. Oktober 2018, gefolgt werden kdnne. Weiterhin bestehende posttraumatische
Belastungssymptome zeigten sich therapeutisch al's deutlich negativer Faktor bel der
Behandlung der Suchterkrankung und seien daher prognostisch as unginstig zu werten.

Zur Herleitung der rezidivierenden Stérung gab der Teilgutachter an, aktenkundig seien
depressive Episoden bereits seit Mai 2018 in der Aktenlage erwahnt worden und kdnnten
bis aktuell nachverfolgt werden. Nach erfolgter gutachterlicher Untersuchung zeigten sich
die Diagnosekriterien fur das Vorhandensein einer rezidivierend depressiven Stérung,
gegenwartig mittelgradig, formal nicht als erfillt, wenn auch die Auswirkung der
depressiven Symptome der rezidivierend depressiven Stérung gleichgesetzt werden sollten.
Mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit sei davon auszugehen, dass depressive Episoden
seit Beginn der Aktenlage in unterschiedlicher Schwere, aber durchaus andauernd
vorhanden exploriert werden konnten. Die Kriterien zur gegenwartig mittel schwer
depressiven Episode seien erfillt. Es finde sich eine depressive Stimmungslage in einem fr
den Exploranden deutlich ungewdhnlichem Ausmass, die meiste Zeit des Tages, fast jeden
Tag, im Wesentlichen unbeeinflusst von den Umstanden und mindestens zwei Wochen
anhaltend. Es zeige sich ein Interessens- und Freudverlust, ein verminderter Antrieb bei
gesteigerter Ermudbarkeit, Verlust des Selbstvertrauens und des Selbstwertgefuhls,
wiederkehrende Gedanken an den Tod bel dokumentierten Suizidversuchen im Jahr 2019,
objektivierbare Storungen der mnestischen und kognitiven Funktionen, Ein- und
Durchschlafstérungen, Appetitverlust, Libidoverlust, sozialer Rickzug, Pessmismusim
Hinblick auf die Zukunft und Griibeln Gber die Vergangenheit bei erkennbarem
Unvermoégen mit den Routineanforderungen des téglichen Lebens fertig zu werden. Der
Explorand zeige Neigung zum Weinen und ein deutliches Gefuhl der Hoffnungsl osigkeit
und Verzweiflung. Weitere psychiatrische Erkrankungen hétten anhand der beschriebenen
Untersuchungsbefunde ausgeschl ossen werden konnen.

Zum bisherigen Verlauf wurde dargelegt, der Explorand sei zahlreichen Klinikauf-enthalten
im Rahmen der Entzugsbehandlung sowie im Rahmen der negativen Folgen des
Alkoholentzuges ausgesetzt gewesen. Sowohl stationére, teilstationére als auch ambul ante
Versuche, die Alkoholabhéngigkeit zu bekampfen, hétten sich bisher [angerfristig fruchtlos
gezeigt. Aktuell sei der Explorand gegen den Willen der Arzte aus der psychiatrischen
Klinik S.____ ausgetreten; geplant seli, dass er in die Tagesklinik wieder eintrete. Aufgrund



der komorbiden Storungen und der Schwere des Alkoholkonsums sei kurz- und mittelfristig
nicht mit einer Verbesserung des Zustandsbildes zu rechnen. Die Arbeitsféhigkeit in der
bisherigen Tétigkeit als Koch wurde wie folgt beurteilt: Aus rein psychiatrischer Sicht
bestehe seit dem 19. April 2016 keine Arbeitsfahigkeit. Auch in angepasster Tétigkeit
bestehe keine Arbeitsfahigkeit. Aufgrund der zahlreichen Komorbiditéten sei die Prognose
kurz bis mittelfristig als negativ einzuschétzen. M edikamentose V ersuche konnten mit
Alkoholaversiva durchgefiihrt werden. Dies sollte aber erst versucht werden, wenn ein
stabiles Umfeld und stabile Rahmenbedingungen etabliert worden seien.

Die fallspezifischen Fragen wurden dahingehend beantwortet, gemessen an den letzten
Jahren mit Versuchen der Suchtmittelabstinenz vor dem Hintergrund der posttraumatischen
Belastungsstorung und der depressiven Episode sei eine kurzfristige bzw. mittelfristige
Alkoholabstinenz nicht wahrscheinlich. Es sei sowohl stationdr, teilstationdr als auch
ambulant psychopharmakol ogisch und auch m therapeutisch interveniert worden, was
dennoch nicht zu einer l[angerfristigen Karenz gefiihrt habe. Zum aktuellen Zeitpunkt
bestehe die Notwendigkeit fur basale medizinische Massnahmen in Form von
Vertrauensaufbau, Etablierung einer Tagesstruktur und anschliessend Beginn einer
verhaltenstherapeutisch orientierten suchtspezifischen Behandlung. Gleichzeitig mussten
die komorbiden Krankheiten, aktuell die depressive mittel schwere Episode, behandelt
werden. Zum aktuellen Zeitpunkt sei keine Abstinenz zumutbar. Insbesondere vor dem
Hintergrund der entzugsbedingten epileptischen Anféle sei zu einem langsamen Vorgehen
zu raten. Auflagen bezliglich Kontrollen von Alkohol und Drogen machten erst im Rahmen
der Etablierung einer suchtspezifischen Therapie nach oben beschriebenen Massnahmen im
Rahmen der Selbstkontrolle fir den Exploranden Sinn. Aufoktruierte Auflagen brachten
keinen Mehrwert. Das Ressourcenprofil zeige sich insgesamt als zu klein. Es bestehe
Kontakt zur Priméarfamilie, insbesondere sei der Explorand wohnhaft bei der Schwester.
Zusétzlich bestehe Kontakt zu Mutter und Vater. Der Explorand gebe an, arbeiten zu wollen
(IV-Nr. 93.2 S. 16 ff.).

6.12 RAD-Arztin Dr. med. T.___, Fachérztin fir Chirurgie/ Praktische Arztin, higlt in
ihrer Stellungnahme zum vorerwahnten Gutachten vom 27. September 2021 fest, das
Gutachten sel fur die interessierenden Belange umfassend und in Kenntnis der V orakten
erstellt worden. Es beruhe auf eigenen Untersuchungen durch die Gutachter und
berticksichtige die geklagten Beschwerden. |V-fremde Faktoren und Diskrepanzen mit
anderen medizinischen Einschétzungen seien diskutiert worden. Die Beurteilung des
medizinischen Sachverhalts und der daraus resultierenden Einschédtzung der
Arbeitsfahigkeit sai fir den RAD schliissig und nachvollziehbar. Die
versicherungsmedizinische Einschéatzung lautete wie folgt: der Versicherte sei am Tag der
Begutachtung mit der Ambulanz vom Gutachtenzentrum in den Notfall gebracht worden,
dader Verdacht auf einen erneuten akuten Schub der bestehenden chronischen Pankretitis
bestanden habe. Der Versicherte habe sich in reduziertem Allgemeinzustand befunden; er
habe am Vortag entgegen dem arztlichen Rat die psychiatrische Klinik S.___ verlassen und
einen Liter Wodka getrunken. Zwar habe der Versicherte seit seiner IV-Anmeldung an
abstinenten Tagen stets motiviert gewirkt, wieder im ersten Arbeitsmarkt Fuss fassen zu
wollen, der anhaltende massive Substanzgebrauch habe dies jedoch letztlich verunméglicht
und zu einer zunehmenden V erschlechterung des Allgemeinzustandes oder zu akuten
Exazerbationen der chronischen Pankreztitis geftihrt. Der Versicherte befinde sich in einem
so schweren Abhéngigkeitsverhalten und Substanzgebrauch, dass bei ihm in absehbarer



Zeit gar keine Arbeitsfahigkeit zu erreichen sei. Primér sei der Versicherte bereits seit dem
19. April 2016 durch die schwere Abhangigkeitserkrankung in seiner Arbeitsfahigkeit
beeintréchtigt. Es handle sich im aktuellen Gutachten um eine andere Beurteilung desselben
Sachverhaltes, wenn von einer vollstandigen Arbeitsunfahigkeit seit dem 19. April 2016 die
Rede sai. Der Versicherte befinde sich seit dieser Zeit in einem vollig instabilen
gesundheitlichen Zustand, in dem er keine l&ngere Abstinenz aufrechterhalten und somit
auch keine Arbeitsfahigkeit habe erzielen kdnnen. Sowohl in der Téatigkeit as Koch als
auch in einer Verweistétigkeit bestehe aufgrund der schweren, bisher therapieresistenten
Alkoholabhangigkeit sowie den daraus entstehenden gesundheitlichen Folgen
(rezidivierende akute Pankreatitisschilbe, epileptische Anfélle) eine Arbeitsfahigkeit von

0 % seit April 2016. Es handle sich bei dieser riickwirkenden Einschdtzung um eine andere
Beurteilung desselben Sachverhaltes. Der gesundheitliche Gesamtzustand des Versicherten
sei jedoch bereits seit April 2016 wegen der schweren Abhéangigkeitserkrankung sehr
schlecht und insbesondere instabil, auch wenn unter stationaren geschiitzten Bedingungen
kurzzeitige Besserungen zwischenzeitlich hétten erzielt werden kénnen. Infolge des
massiven Substanzgebrauchs (Alkohol) tréaten gehauft Pankreatiti sschiibe auf oder auch
epileptische Anfélle (IV-Nr. 97 S. 2 ff.).

6.13 Im Rahmen des Vorbescheidverfahrens hielt der Hausarzt des Beschwerdefuhrers,
Dr.med. J.___, Facharzt FMH Innere Medizin, in seinem Bericht vom 6. Dezember 2021
fest, die Beurteilung der Beschwerdegegnerin, wonach seit dem Referenzzeitpunkt
(Verfigung vom 22. Februar 2019) keine Verdnderung im Gesundheitszustand des
Beschwerdefuhrers eingetreten sei, sai insofern nicht korrekt, als erst in den letzten zwei
Jahren wiederholt sowohl Pankreatitiden (allenfalls auch Chronifizierung gelegentlicher
akuter Zusténde) als auch epileptische Anfélle aufgetreten seien, die der Patient bel der
ersten Ablehnung seiner Anmeldung nicht gehabt habe. Im Gutachten der G.__ werde
seitens des neurol ogischen und allgemeininternistischen Teilgutachters keine Stellung zur
grundsétzlichen Arbeits- und Wiedereingliederungsfahigkeit bezogen. Hingegen konstatiere
der psychiatrische Teilgutachter, dass «aus rein psychiatrischer Sicht seit 19.04.2016 keine
Arbeitsfahigkeit» bestehe und dass auch «in angepasster Tétigkeit keine Arbeitsfahigkeit»
vorhanden sai (S. 19/51). Dezidiert werde auf S. 20/51 zu verschiedenen Fragen nach
«medizinischen Massnahmen und Therapien auf die Arbeitsfahigkeit» und «fallspezifischen
Fragen» Stellung bezogen und diese in einer negativen Art beantwortet (1V-Nr. 104 bzw.
110 S. 2f1.).

6.14 RAD-Arztin Dr. med. T.___ nahm zum vorerwzhnten Bericht von Dr. med. J.___am
28. Januar 2022 dahingehend Stellung, sowohl dem Austrittsbericht des Versicherten aus
dem Behandlungszentrum fur Abhéngigkeitserkrankungen vom 29. Mai 2020 als auch dem
Bericht vom 9. September 2020 (vgl. E. 1. 6.4 und 6.5 hiervor) sei der Diagnoseliste zu
entnehmen, dass ein Status nach mehreren epileptischen Anféllen mit Erstmanifestation im
Jahr 2014 bestehe. Zudem sai ein akuter Rezidivschub bei acute-on-chronic Pankreatitiden
athyltoxischer Genese mit Erstdiagnose im Jahr 2014 vorgelegen. Aber auch die schweren
psychischen Storungen mit vielen Krankenhausaufenthalten zeigten die instabile
gesundheitliche Situation des Versicherten seit mindestens dem Jahr 2016, als er fur 3
Monate in der Klinik F.____habe behandelt werden miissen. Allein im Jahr 2017 seien vier
erfolglose Entzugsbehandlungen erfolgt. Im Jahr 2018 habe der Versicherte im Rahmen des
3,5-monatigen Aufenthaltesin der Klinik B.__ wegen einer akuten Pankreatitis temporér
ins Spital [...] verlegt werden mussen. Auch anderen medizinischen Berichten sei zu



entnehmen, dass die instabile gesundheitliche Situation des V ersicherten nicht nur die
letzten zwei Jahre betreffe (IV-Nr. 113).

6.15 Dem Austrittsbericht der H.___ (H.__ ) vom 1. Marz 2022 Uiber die stationére
Behandlung des Beschwerdefihrers auf der Station KPP-10 (Alkohol- und

M edikamentenabhangigkeit) vom 14. Februar bis 1. Marz 2022 konnen folgende Diagnosen
entnommen werden: «1. F10.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol:
Abhangigkeitssyndrom; 2. F33.11 Rezidivierende depressive Storung, gegenwaértig
mittelgradige Episode mit somatischem Syndrom; 3. F43.1 Posttraumatische
Belastungsstorung; 4. F45.4 Chronische Schmerzstorung mit somatischen und psychischen
Faktoren; 5. G40.5 Spezielle epileptische Syndrome, epileptische Anfélle im
Zusammenhang mit Alkohol, DD Vd.a. generalisierte Epilepsie mit rez. tonisch-klonischen
Anféllen ED 2014 (aktenanamnestisch KSA 14.02.2022); 6. aktenanamnestisch: Steatosis
Hepatis ED 03/17, a.e. i.R. Ds 1; 7. aktenanammestisch: Rezidivierende Pankreatitiden und
Gadtritiden, a.e. i.R Ds 1; 8. aktenanamnestisch: Dydlipidamie; 9. aktenanamnestisch:
intermittierende supraventikulére Tachykardien, ED 08/2018; 10. aktenanamnestisch:
Arterielle Hypertonie; 11. aktenanamnestisch: rezidivierende Urolithiasis bds.; 12. R94.3
Abnorme Ergebnisse von kardiovaskul&ren Funktionsprifungen, Elektrokardiogramm: QTc
478 (14.02.2022); 13. Impfstatus: zweifach geimpft».

Zu den Aufnahmeumstanden wurde dargelegt, der Patient sei auf die suchtspezifische
Station in der Nacht eingetreten. Der Grund sai ein erneuter Ruckfall und die Exazerbation
bekannter Bauchschmerzen gewesen. Da die rezidivierenden Bauchschmerzen stark mit
dem Alkoholkonsum zusammenhingen, seien die Kollegen desL.___ von einer mdglichen
alkoholinduzierten Gastritis ausgegangen. Mdglicherweise sei die Schmerzproblematik
auch durch die somatoforme Schmerzstorung Gberlagert. Aktuell gehe es dem Patienten
nicht so gut, vor allem psychisch. Zudem leide er unter seinen Bauchschmerzen. Vor drei
Wochen habe er den Entzug stationdr durchgefihrt, wovon er profitiert habe. Beim letzten
Aufenthalt habe er keinen epileptischen Anfall, wie ansonsten blich, entwickelt. Den
Grund fr den erneuten Rickfall kénne er nicht genau sagen. Sein Auftrag an das
behandelnde Team sei eine erneute Entzugsbehandlung und seelische Stabilisierung. Kurz
gefragt nach der posttraumatischen Belastungsstorung gebe er das Trauma mit Gewalt in
der Kindheit an. Genauer sai das Trauma nicht thematisiert worden. Er berichte von
«Flashbacks» und Intrusionen, die immer wieder belastend seien. Schlafen kénne er seit 10
Jahren nicht gut. Aktuell unter Medikation konne er einige Stunden nachts schlafen. Der
Patient habe berichtet, dass er «sich zu Tode hétte trinken wollen» in den letzten Tagen. Er
sei froh, nun am Leben zu sein. Er brauche die Unterstiitzung durch den hausinternen
Sozialdienst, da die Wohnsituation bei ihm schwierig sei. Er wohne in eéinem Birgerheim.

Zu «Therapie und Verlauf» wurde erwahnt, der korperliche Alkoholentzug sei
leitliniengerecht durchgefihrt worden. Es sei zum Abklingen der psychovegetativen
Entzugssymptomatik gekommen, am vierten Tag sei keine Entzugsmedikation mehr
erforderlich gewesen. Im Rahmen der einzel psychotherapeutischen Gesprache sei die
Begleitung im Entzug sowie die psychische Stabilisierung und Ressourcenaktivierung im
Vordergrund gestanden. Nach wiederholtem therapieschédigendem Verhalten sei
einvernehmlich die Behandlung abgebrochen und der Patient in psychisch stabilem Zustand
in die vorbestehenden V erhaltnisse entlassen worden (1V-Nr. 120 S. 21 ff.).

6.16 Gemass dem Austrittsbericht der H.__ vom 4. April 2022 tber den Aufenthalt vom
4. bis22. Mérz 2022 befand sich der BeschwerdefUhrer dort zum zehnten Mal in stationarer



Behandlung. Der Patient sei im Rahmen einer fursorgerischen Unterbringung aufgrund von
selbstgefahrdendem Verhalten bel Alkohol- und Nikotinkonsum zugewiesen worden. Unter
«Therapie und Verlauf» wurde im Wesentlichen dargelegt, der korperliche Alkoholentzug
sai leitliniengerecht begonnen worden. Es habe sich keine Entzugssymptomatik in der
kurzen Behandlungszeit gezeigt. Der Patient habe am multimodalen Therapieprogramm
wahrend des gesamten Aufenthalts regel méssig teilgenommen. Im Rahmen der

einzel psychotherapeutischen Gespréche sei die Begleitung im Entzug sowie die psychische
Stabilisierung und Ressourcenaktivierung im Vordergrund gestanden. Kurz vor dem
Austritt sel es zu einem Riickfall gekommen, als der Patient eine Flasche
Desinfektionsmittel getrunken habe. Der Patient habe dennoch den Wunsch gedussert, in
die vereinbarte Langzeittherapie in die Klinik I.___ Uberzutreten. Es sei durch die stationére
Behandlung sowie unter den Therapiemassnahmen allméhlich zur Besserung und
Stabilisierung des psychischen und korperlichen Zustandes gekommen. Der Patient habe
sich durchgehend und auch am Austrittstag trotz des Ruickfalls sehr motiviert gezeigt, die
Langzeittherapie wahrzunehmen. Er habe am 22. Mé&rz 2022 in anhaltend stabilem
psychischen Zustand aus dem stationaren Rahmen der Klinik entlassen werden kénnen
(IV-Nr. 120 S. 4 ff.).

6.17 Im Bericht des Therapiezentrums|1.__ vom 13. April 2022 Uber die stationére
Behandlung des Beschwerdefiihrers vom 22. bis 29. Mérz 2022 wurde folgende
Hauptdiagnose gestellt: «1. Psychische und Verhatensstérung durch Alkohol,
Abhangigkeitssyndrom (ICD-10: F10.2)». Im Weiteren wurden die Nebendiagnosen

«2. F33.3 rezidivierende depressive Stérung, ggw. schwere Episode ohne psychotische
Symptome; 3. F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung (H.__, Zentrum fir
Abhangigkeitserkrankungen, 22.03.2022); 4. F45.4 Chronische Schmerzst6rung mit
somatischen und psychischen Faktoren (H.__, Zentrum fur Abhangigkeitserkrankungen,
22.03.2022)» angegeben. Sodann wurden verschiedene somatische Diagnosen aufgefihrt.
Zum Zuweisungsgrund wurde vermerkt, es sai ein freiwilliger Eintritt durch Zuweisung in
die Speziaklinik zwecks Entwohnungstherapie im Rahmen einer Alkoholabhéngigkeit mit
depressivem Zustandsbild und Folgen einer posttraumatischen Stérung erfolgt. Zum
Verlauf wurde im Wesentlichen angegeben, bel Eintritt in die Klinik am 22. Mé&rz 2022
hétten noch Suizidgedanken und ein starker Suchtdruck bestanden. Der Patient habe sich
abspracheféhig gezeigt und habe sich von akuter Suizidalitét glaubhaft distanzieren konnen.
Er habe sich zunachst gut in den stationaren Alltag integrieren kénnen und habe bel Eintritt
auch einen negativen Atemlufttest auf Alkohol gehabt. Am 28. Marz 2022 sei eine
durchgefiihrte Atemluftkontrolle positiv auf Alkohol ausgefallen (0.5 Promille). Geméass
seinen Angaben habe der Patient am 28. Mé&rz 2022 alkohol haltiges Desinfektionsmittel
konsumiert. Dies habe einen disziplinarischen Austritt am 29. Mé&rz 2022 zur Folge gehabt.
Insgesamt erachte man den Zustand des Patienten fiir die Entwohnungstherapie a's zu
instabil. Im aktuellen offenen Rahmen habe er am 28. Méarz 2022 starke Suizidgedanken
und -plane gedussert. Er habe sich jedoch von Suizidhandlungen glaubhaft distanzieren
koénnen und habe sich abspracheféhig gezeigt. Der Patient bendtige zum Austrittszeitpunkt
engmaschigere Schutzmassnahmen. Die Beurteilung lautete wie folgt: Im kurzen
Beobachtungszeitraum hétten sich die Hinwelse auf eine Abhangigkeitserkrankung
betreffend Alkohol bestétigt. Die weiteren vorbestehenden Diagnosen hétten aufgrund des
kurzen Beobachtungszeitraums nicht abschliessend beurteilt werden konnen. Es werde eine
engmaschige stationare Weiterbehandlung im geschlossenen Rahmen zur Stabilisierung
empfohlen (1V-Nr. 116).



6.18 Laut dem Bericht der H._ vom 1. April 2022 Uiber den stationdren Aufenthalt vom
29. Méarz bis 1. April 2022 trat der Beschwerdefihrer auf Zuweisung des Therapiezentrums
I.__auf freiwilliger Basisin die Klinik ein. Zur Therapie und zum Verlauf wurde
dargelegt, der korperliche Alkoholentzug sei leitliniengerecht durchgefiihrt worden, es sei
zu einem Abklingen der psychovegetativen Entzugssymptomatik gekommen.
Entzugskomplikationen seien nicht aufgetreten. Aus somatischer Sicht sei der Patient beim
Eintritt wegen einer Verschlechterung des Allgemeinzustands im Rahmen der
Alkoholintoxikation bei bekannter Epilepsie ins Kantonsspital U._ tberwiesen worden
zur weiteren Abklarung und Prévention eines epileptischen Anfalls. Aufgrund der kurzen
Aufenthaltsdauer sel eine Integration in das multimodal e Behandlungskonzept nur bedingt
madglich gewesen. Der Patient sei am 1. April 2022 aufgrund therapiesch&digenden
Verhaltens vorzeitig aus dem stationaren Rahmen der Klinik entlassen worden (1VV-Nr. 120
S. 11 ff.).

6.19 Dem Bericht der H.__ vom 20. Mai 2022 liber den Aufenthalt des
Beschwerdefuhrers zur stationdren Behandlung vom 19. April bis 1. Mai 2022 kann
entnommen werden, unter der Therapie habe der Patient mild ausgepragte
Entzugserscheinungen gezeigt. Entzugskomplikationen seien nicht aufgetreten. Wahrend
der Behandlung sei es zu einem Ruickfall gekommen, der eingehend mit dem Patienten
besprochen worden sei. Die im Rahmen der Behandlung erfolgten Belastungserprobungen
in Form von Tagesurlauben habe der Patient ohne nachweisbare Konsumvorfélle
gemeistert. Relevante Nebenwirkungen seien nicht beobachtet worden. Durch die stationére
Behandlung sowie unter den Therapiemassnahmen sei es almahlich zu einer Besserung und
Stabilisierung des psychischen und korperlichen Zustands gekommen. Die Gedanken an das
Suchtmittel hétten abgenommen, die Krankheitseinsicht, die Abstinenzmotivation und

m zuversicht hétten gesteigert werden konnen. Zudem habe der Patient fir eine
suchtspezifische Nachbehandlung motiviert werden konnen. Er habe am 1. Mai 2022 in
anhaltend stabilem psychischen Zustand einvernehmlich aus dem stationéren Rahmen in die
vorbestehenden Verhdltnisse entlassen werden kdnnen (1V-Nr. 120 S. 15 ff.).

6.20 RAD-Arztin Dr. med. T.___ &usserte sich in ihrer Stellungnahme vom 27. Juli 2022
dahingehend, der Verlauf im Jahr 2022 bis aktuell zeige erneut, wie tief der Versicherte in
seiner Sucht gefangen sei und dass von einer dauerhaften Stabilisierung in absehbarer Zeit
nicht ausgegangen werden kénne. Die bisherigen Beurteilungen behielten ihrer Gultigkeit
(RAD-Stellungnahme vom 27. September 2021; vgl. E. 11. 6.12 hiervor). Der
Gesundheitszustand sei anhaltend instabil (1V-Nr. 122 S. 21.).

E.711

Die Beschwerdegegnerin lehnte den Anspruch des Beschwerdeflhrers auf eine
Invalidenrente sowie berufliche Eingliederungsmassnahmen mit vorliegend angefochtener
Verfigung vom 5. August 2022 im Wesentlichen mit der Begriindung ab, gemass den
medizinischen Abklarungen habe sich der Gesundheitszustand des BeschwerdefUhrers seit
der letzten Verfigung vom 22. Februar 2019 nicht wesentlich verandert. Liege m wie hier
m keine Verschlechterung des Gesundheitszustands vor, bestehe kein Leistungsanspruch.
Nach den vorliegenden medizinischen Unterlagen besttinden Pankreatitiden und
epileptische Anfélle nicht erst seit zwei Jahren, diese Leiden hétten sich bereits vor dem
Referenzzeitpunkt (Verfigung vom 22. Februar 2019) manifestiert. Diesbezliglich sei auf
die RAD-Stellungnahmen vom 28. Januar und 27. Juli 2022 zu verweisen (vgl. E. 1. 6.14
und 6.20 hiervor; IV-Nr. 123, A.S. 1 {f.).



E.7.12

Der Beschwerdefuhrer 1asst demgegentber geltend machen, die angefochtene Verfligung
sei aufzuheben und es sei ihm eine ganze Rente zuzusprechen. Zur Begrindung wird im
Wesentlichen dargelegt, der BeschwerdefUhrer habe sich am 29. Oktober 2019 erneut zum
L eistungsbezug angemeldet. Die Beschwerdegegnerin habe eine V erschlechterung seines
Gesundheitszustands zumindest a's glaubhaft gemacht angesehen. Sie habe es jedoch
unterlassen, die Rechtsprechung geméss BGE 145 V 215 auf den vorliegenden Fall
anzuwenden. Dabei zeige sich insbesondere anhand des Gutachtensder G.__ vom

16. August 2021, dass sich eine Vielzahl von Diagnosen sowie ein Abhangigkeitssyndrom
auf die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrersin dem Ausmass auswirkten, dass von einer
100%igen Erwerbsunfahigkeit auszugehen sei. Es werde auch deutlich gemacht, dass sich
der Gesundheitszustand des Beschwerdeflihrers seit der letzten materiellen Beurteilung
weiter und erheblich verschlechtert habe. So habe die RAD-Arztin ebenfalls festgehalten,
infolge des massiven Substanzgebrauchs traten gehauft Pankreatitisschiibe oder auch
epileptische Anfélle auf. Ausserdem hétten die Arzte der Klinik B.___ im Bericht vom

15. Oktober 2018 festgehalten, der Beschwerdefiihrer sei in einer leidensangepassten
Tatigkeit wahrend 8 Stunden pro Tag arbeitsfahig. Dagegen hétten die G.___ m Gutachter
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit in jeglicher Téatigkeit attestiert. Es handle sich nicht um
eine bloss andere Beurteilung des gleichen Sachverhalts. Unter Anwendung des
strukturierten Bewel sverfahrens hétte sich gezeigt, dass beim Beschwerdefihrer eine
invalidisierende Gesundheitsbeeintréchtigung vorliege, welche ihn daran hindere,
verwertbare Leistungen zu erbringen (A.S. 4 ff.).

E.7.13

In ihrer Beschwerdeantwort weist die Beschwerdegegnerin noch darauf hin, die
Rechtsprechungsanderung bei Suchterkrankungen befreie nicht von der Erfullung der
revisionsrechtlichen Voraussetzung einer massgeblichen Sachverhaltsénderung. Eine
relevante V erschlechterung des Gesundheitszustands beziiglich der Alkoholabhangigkeit im
Sinne eines Revisionsgrundes liege nicht vor (A.S. 44 1.).

E.721

Im Folgenden ist zu prifen, ob beim Beschwerdefihrer seit dem Referenzzeitpunkt
(Verfugung vom 22. Februar 2019) eine relevante gesundheitliche V erschlechterung
eingetreten ist. Demnach sind die medizinischen Berichteder C._ vom 28. Mai 2018
(IV-Nr. 16 S. 1 ff.; vgl. E. I1. 5.1 hiervor) und der Klinik B.__ vom 15. Oktober 2018
(IV-Nr. 27 [unter Einschluss des Austrittsberichts vom 14. November 2018, vgl. IV-Nr. 40
S. 15ff.]; vgl. E. I1. 5.2 hiervor), welche der Verfligung vom 22. Februar 2019 zu Grunde
gelegt wurden, mit dem im Rahmen des Neuanmeldeverfahrens vom 29. Oktober 2019 in
Auftrag gegebenen polydisziplindren Gutachten der G._ vom 16. August 2021 (vgl. E.
[1. 6.11 hiervor) zu vergleichen.

E.7.22

C.___ sellten im Bericht zu Handen des Krankentaggel dversicherers vom 28. Mai 2018 die
psychiatrischen Diagnosen «Alkoholabhangigkeitssyndrom, gegenwartig abstinent, aber in
beschiitzender Umgebung (ICD-10 F10.21)» und «rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig mittelgradig depressive Episode (ICD-10 F33.1)» und legten dar, theoretisch
konne der Beschwerdefiihrer aus psychiatrischer Sicht in gutem, abstinentem und stabilem
Zustand beruflichen Tétigkeiten nachgehen. Voraussetzung sei aber, dass er weiterhin



abstinent bleibe und seine M edikamente regel massig wie verordnet einnehme. Parallel dazu
sei eine fachliche Betreuung zu gewahrleisten, die einem mdglichen Konsumrtickfall oder
einer erneuten depressiven Episode vorbeugen sollte. Die Arbeitsfahigkeit fur jegliche
Tétigkeit setze die Abstinenz Uber eine langere Zeit, regelméssige Termine beim
ambulanten Psychiater und die Einnahme der verschriebenen Medikamente voraus. Fur eine
Wiedereingliederung wurde ein Anfangspensum von 30 % empfohlen, welches

ideal erweise sukzessive gesteigert werden konne. Als Anforderungen fur eine adaptierte
Tatigkeit wurden keine hohen Anforderungen an Belastbarkeit und Leistung, eine
sukzessive Steigerung der Arbeitszeiten nach dem klinischen Zustand und psychischen
Befinden, mehr Flexibilitét bei der Arbeitszeit, Toleranz beziglich L eistungsschwankungen
sowie ein erschwerter Zugriff auf Alkohol genannt (1V-Nr. 16 S. 1 f.).

Im Bericht der Klinik B.__ vom 15. Oktober 2018 wurden eine «posttraumatische
Belastungsstorung (F43.1)», eine «rezidivierende depressive Storung, gegenwaértig

mittel gradige Episode (F33.1)», «psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol:
Abhangigkeitssyndrom, gegenwartiger Substanzgebrauch» sowie eine «schwere
Alkoholkonsumstérung nach DSM V» diagnostiziert, wobei sich diese Diagnosen auf die
Arbeitsfahigkeit auswirkten. Es wurde angegeben, der Beschwerdefiihrer befinde sich in
stationdrer Entwohnungstherapie. Aufgrund des Schweregrades der posttraumatischen
Belastungsstorung und der depressiven Symptomatik benétige er fir eine langfristige
Abstinenz weiterhin engmaschige, psychiatrische und psychotherapeutische Betreuung. In
abstinenzstabilem Zustand sehe man ihn auf dem ersten Arbeitsmarkt. Ein
niederprozentiger Arbeitsversuch bei engmaschiger Betreuung sei zu empfehlen. Eine
freudbringende, motivierende Tagesstruktur sehe man als einen der wichtigsten
abstinenzunterstiitzenden Faktoren, um langerfristig arbeitsfahig zu bleiben. Eine
teilstationére psychotherapeutische / psychiatrische Nachbetreuung und anschliessend eine
engmaschige ambul ante Psychotherapie sowie wochentlich mehrmalige
Psychiatriespitexbetreuung seien zu empfehlen. Des Weiteren sei eine betreute und
begleitete Wohnform indiziert. Zum Potential fur die Eingliederung wurde angegeben, die
halbtagige Arbeitstherapie in der Kiiche der Klinik habe der Beschwerdefiihrer problemlos
bewadltigt. Eine dem Leiden angepasste Tétigkeit sei wahrend 8 Stunden pro Tag
zuzumuten. Kurzfristig kbnne unter Beachtung der reduzierten Belastbarkeits- und
Stressbewdltigungsfahigkeit eine vorsichtig positive Prognose gestellt werden. Langfristig
mUsse ohne enge Begleitung mit massiven Ruckfallen gerechnet werden (IV-Nr. 27 S. 1
ff.). Die Abhangigkeitserkrankungen und die rezidivierende depressive Symptomatik seien
als dysfunktionale Bewaltigungsmodi zu verstehen und bestiinden komorbid zur
posttraumatischen Belastungsstérung (IV-Nr. 40 S. 15 ff.).

E.7.23

Demgegentiber stellten die G, -Gutachter in ihrem polydisziplinéren
(allgemeininternistischen, neurologischen und psychiatrischen) Gutachten vom 16. August
2021 die Diagnosen (mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit) «Psychische und
Verhatensstorung durch Alkohol (F10.24), Abhangigkeitssyndrom, gegenwartig
Substanzgebrauch», «posttraumati sche Belastungsstorung (1CD-10 F43.1)» und

«mittel schwer depressive Episode (ICD-10 F32.1)» und kamen zum Schluss, die
festgestellten Befunde in Verbindung mit den daraus resultierenden Diagnosen fuhrten zu
Funktionseinbussen mit einer sich daraus ergebenden Arbeitsunféhigkeit fur jegliche
Téatigkeit, wobei insbesondere die langjahrige Alkoholerkrankung im Fokus stehe.



Interdisziplinar bestehe in der bisherigen Téatigkeit als Koch spétestens seit dem 19. Apiril
2016 keine Arbeitsfahigkeit mehr; auch in einer angepassten Tétigkeit sei keine
Arbeitsfahigkeit gegeben. Die vollsténdige Arbeitsunfahigkeit sowohl im angestammten als
auch im angepassten Beruf konne schliissig auf die im psychiatrischen Teilgutachten
gemachten Einschrankungen zurtickgefuhrt werden (1V-Nr. 93.2 S. 4 f.).

Das vorerwahnte, von der Beschwerdegegnerin veranlasste polydisziplinére

G.___ -Gutachten vom 16. August 2021 beruht fUr die streitigen Belange auf allseitigen
Untersuchungen des BeschwerdefUhrers vom 23. Juni 2021, berticksichtigt die geklagten
Beschwerden und wurde in Kenntnis der V orakten abgegeben. Die aus samtlichen
Teilgutachten hervorgehenden Abklarungsergebnisse wurden im Rahmen einer
gutachterlichen Konsensbeurteilung (interdisziplindre Gesamtbeurteilung)
zusammengefasst und gemeinsam beurteilt (vgl. IV-Nr. 93.2 S. 4 ff.), wobei die
Konsensbeurteilung von samtlichen Gutachtern unterzeichnet wurde. Die Expertise kann
sich somit auf vollsténdige Grundlagen stiitzen. Die einzelnen Teilgutachter geben jeweils
die fachspezifische Anamnese, die Angaben des Beschwerdefiihrers und die erhobenen
Befunde wieder. Daraus werden die relevanten Diagnosen und die Auswirkungen der
Symptomatik auf die Arbeits- und Leistungsfahigkeit hergeleitet, wobel zu abweichenden
Einschatzungen in den medizinischen Vorakten Stellung genommen wird. Schliesslich
werden die gestellten Fragen beantwortet. Inhaltlich gelangen die einzelnen Teilgutachten
und die Konsensbeurteilung zu schltissigen Ergebnissen, welche nachvollziehbar hergeleitet
werden. Das Gutachten bezieht sich ausreichend auf das Beweisthema der erheblichen
Anderung des Sachverhalts und eine Indikatorenpriifung im Sinne von BGE 141 V 281
kann aufgrund des psychiatrischen Teilgutachtens vorgenommen werden. Das

G.___ m Gutachten wird damit den durch die Rechtsprechung formulierten Anforderungen
an eine bewei skraftige medizinische Stellungnahme gerecht (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232
und 125V 351 E. 3aS. 352; vgl. E. 11. 4.3 hiervor).

E.7.24

Nach einem Vergleich der vorerwadhnten medizinischen Berichteder C._ vom 28. Mai
und der Klinik B, vom 15. Oktober und 14. November 2018 mit dem G.___-Gutachten
vom 16. August 2021 ist festzustellen, dass sich der Gesundheitszustand des
Beschwerdefiihrers seit dem Referenzzeitpunkt (Verfligung vom 22. Februar 2019) nicht
relevant veréndert hat. Die Gutachter kamen Ubereinstimmend zum Schluss, es stehe
insbesondere die langjdhrige Alkoholerkrankung im Fokus, aus welcher sich dieim
psychiatrischen und in den somatischen Tellgutachten genannten Nachteile zur
Arbeitsfahigkeit ableiten liessen. Aus interdisziplinérer bzw. rein psychiatrischer Sicht
bestehe spatestens seit dem 19. April 2016 sowohl in der bisherigen Tétigkeit als Koch als
auch in einer angepassten Verweistéatigkeit keine Arbeitsfahigkeit (IV-Nr. 93.2 S. 5f1.).
Demnach ist nach den gutachterlichen Angaben von einer infolge der psychischen Leiden
eingetretenen vollstéandigen Arbeitsunfahigkeit des Beschwerdefhrers bereits rund drei
Jahre vor dem Referenzzeitpunkt auszugehen. Diese interdisziplinére Beurteilung stiitzt
sich auf das psychiatrische Teilgutachten von Dr. med. univ. R.___ vom 23. Juni 2021,
worin zum Verlauf im Wesentlichen dargelegt wurde, der BeschwerdefUhrer habe
zahlreiche Klinikaufenthalte im Rahmen der Entzugsbehandlung hinter sich und sei den
negativen Folgen des Alkoholkonsums ausgesetzt. Sowohl stationére oder teilstationdre als
auch ambulante Versuche, die Alkoholabhéngigkeit zu bekampfen, hatten sich bisher
erfolglos gezeigt (1V-Nr. 93.2 S. 19 Ziff. 7.2). Der Einschétzung im Bericht der Klinik



B._ vom 15. Oktober 2018, wonach eine Reintegration in den ersten Arbeitsmarkt
maoglich sai, konnte der psychiatrische Teilgutachter aufgrund des instabilen Zustandsbildes
der letzten Jahre nicht folgen (vgl. IV-Nr. 93.2 S. 19 Ziff. 7.3). Er stutzte sich bei seiner
rickwirkenden Beurteilung der Arbeitsfahigkeit vielmehr auf seine
Untersuchungsergebnisse und die Vorakten, u.a. auch die Krankmeldung der behandelnden
Arzte zu Handen des Krankentaggel dversicherers vom 29. Juni 2016, worin eine
vollstandige Arbeitsunfahigkeit des Beschwerdefuhrers ab 19. April 2016 attestiert worden
war (vgl. Zusammenfassung Arbeitsunfahigkeit geméass Aktenlage, IV-Nr. 93.2 S. 35

Ziff. 1.1; vgl. auch 1V-Nr. 6). Dies entspricht auch den Angaben des Beschwerdefihrersin
seiner ersten Anmeldung zum L eistungsbezug vom 12. September 2016, wonach er seit
April 2016 gesundheitlich beeintréchtigt sei (vgl. IV-Nr. 2 S. 6). Die gutachterliche
Einschatzung kann nachvollzogen werden, geht doch sowohl aus dem Verlaufsbericht der
C.___vom 28. Mai 2018 als auch aus dem Bericht der Klinik B.___ vom 15. Oktober 2018
bzw. 14. November 2018 hervor, dass sich der Beschwerdefiihrer bereits nach seiner
Hospitalisation vom 8. bis 27. Juni 2016 im Zeitraum vom 28. Juni bis 30. September 2016
zur Entwohnungstherapiein der Klinik F.___ aufgehalten hatte (vgl. IV-Nr. 16 S. 2,27 S. 1
und 40 S. 16; vgl. auch IV-Nr. 7; E. 1. 5.1 und 5.2 hiervor). Ein
Alkoholabhangigkeitssyndrom (ICD-10 F10.21) sowie eine rezidivierende depressive
Stérung, mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1), diagnostizierten die C.____ bereitsinihrem
Bericht vom 28. Mai 2018 und im Bericht der Klinik B.  vom 15. Oktober 2018 wurden
die Diagnosen (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) einer posttraumatischen
Belastungsstorung (ICD-10 F43.1), einer rezidivierenden depressiven Storung
(mittelgradige Episode, ICD-10 F33.1) sowie eines Alkohol abhéngigkeitssyndroms
(ICD-10 F10.2) gestellt (vgl. E. 1. 5. hiervor). Neue relevante Befunde oder eine
andauernde Veranderung bzw. Verschlechterung der durch die Alkoholabhangigkeit und
die erwéahnten psychischen Leiden bedingten funktionellen Auswirkungen sind nicht
ersichtlich. Damit ist gestutzt auf die plausiblen Angaben des psychiatrischen

G.__ -Teilgutachters seit April 2016 von einem aus psychiatrischer Sicht gleichbleibenden
instabilen Gesundheitszustand des Beschwerdefiihrers und damit von einer seither
andauernden vollstandigen Arbeits- bzw. Erwerbsunfahigkeit auszugehen. Diese
Auffassung vertritt auch die RAD-Arztin Dr. med. T.___inihrer Aktennotiz vom

22. November 2019, wonach das Ausmass der psychischen Stérungen hinsichtlich der
posttraumatischen Belastungsstérung und der Depressionen bereits im Jahr 2018 bestanden
habe (1V-Nr. 36 S. 2), und in ihren Stellungnahmen vom 27. September 2021 (IV-Nr. 97

S. 4), 28. Januar 2022 (IV-Nr. 113 S. 2) und 27. Juli 2022 (IV-Nr. 122 S. 21.), worin sie
darauf hinwies, der bereits seit April 2016 anhaltend instabile und sehr schlechte
Gesundheitszustand des Beschwerdefihrers mit zwischenzeitlich nur kurzzeitigen
Besserungen unter stationéren geschiitzten Bedingungen habe sich seit dem
Referenzzeitpunkt nicht relevant verandert (vgl. E. 11. 6.12, 6.14 und 6.20 hiervor). Auch
nach einer Wirdigung der vorliegenden weiteren medizinischen Berichte ist davon
auszugehen, dass sich am Gesundheitszustand des Beschwerdefuhrers bis zur vorliegend
angefochtenen Verfiigung vom 5. August 2022 nichts erheblich veréndert hat (vgl. E.

[1. 6.15 bis 6.19 hiervor).

7.3 Zum Einwand des Beschwerdefhrers, die Beschwerdegegnerin habe es m nachdem
sie auf die Neuanmeldung vom 29. Oktober 2019 (IV-Nr. 38) eingetreten sei und damit eine
Verschlechterung des Gesundheitszustands al's glaubhaft angesehen habe m im Zuge der
materiellen Prifung des L eistungsanspruchs unterlassen, die Rechtsprechung geméss BGE



145V 215 auf den vorliegenden Sachverhalt anzuwenden (vgl. Beschwerde, S. 6 Ziff. 2.3.),
ist Folgendes festzuhalten: Das Bundesgericht hat mit BGE 145 V 215 vor dem
Hintergrund der Rechtsprechung zur Ausdehnung des strukturierten Beweisverfahrens
gemass BGE 141V 281 auf sémtliche psychische Stérungen (BGE 143V 409 und 418) und
nach vertiefter Auselnandersetzung mit den Erkenntnissen der Medizin die bisherige
Rechtsprechung, wonach primére Abhéngigkeitssyndrome bzw. Substanzkonsumstérungen
zum vornherein keine invalidenversicherungsrechtlich relevanten Gesundheitsschaden
darstellen kdnnen und ihre funktionellen Auswirkungen deshalb keiner néheren Abkl&rung
bedurfen, fallen gelassen. Es hat entschieden, dass fortan m gleich wie bei allen anderen
psychischen Erkrankungen m nach dem strukturierten Beweisverfahren zu ermitteln sei, ob
und gegebenenfalls inwieweit sich ein fachérztlich diagnostiziertes Abhangigkeitssyndrom
im Einzelfall auf die Arbeitsfahigkeit der versicherten Person auswirke (vgl. Urteile des
Bundesgerichts 8C_556/2021 vom 2. Dezember 2021 E. 3.2., 8C_701/2020 vom

17. Februar 2021 E. 4. und 8C_453/2019 vom 3. Februar 2020 E. 3.2., je mit Hinweisen).
Diese neue Rechtsprechung gemass BGE 145 V 215 (wie schon jene von BGE 141V 281
und jene von BGE 143V 409 und 418) bildet keinen hinreichenden Anlass, um vom
Grundsatz der Nichtanpassung eines formell rechtskréftigen Verwaltungsentscheides an
eine geanderte Rechtspraxis abzuweichen und auf eine Neuanmeldung einzutreten (BGE
147V 234 Regest; E. 6 S. 241; Urteile des Bundesgerichts 8C_556/2021 vom 2. Dezember
2021 E. 5.2. f. und 8C_41/2021 vom 22. Juli 2021 E. 5.3.1., je mit Hinweisen).

Wie die Beschwerdegegnerin in der vorliegend angefochtenen Verfiigung zu Recht darauf
hinweist, stellt die vorerwahnte Praxisanderung fur sich aleine keinen Neuanmeldungs-
bzw. Revisionsgrund dar und gibt auch nicht Anlass zu einer Wiedererwagung im Sinne
von Art. 53 Abs. 2 ATSG. Im Weiteren befreit diese Rechtsprechungsanderung nicht von
der Erfillung der revisionsrechtlichen Voraussetzung einer relevanten
Sachverhaltsanderung; es mussen sich die durch die Alkoholabhangigkeit und die weiteren
psychischen Leiden bedingten funktionellen Auswirkungen des BeschwerdefUhrers rel evant
verschlechtert haben. Diesist vorliegend nicht der Fall. So wurde bereits im Bericht der
C.____vom 28. Mai 2018 dargelegt, die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdeftihrers fir jegliche
Tétigkeit setze die Abstinenz Uber eine langere Zeit, regelméssige Termine beim
ambulanten Psychiater und die Einnahme der verschriebenen Medikamente voraus. Parallel
dazu sai eine fachliche Betreuung notwendig, welche vor der Gefahr eines mdglichen
Konsumrickfalls schiitze oder einer erneuten depressiven Episode vorbeuge. Die berufliche
Einschrénkung hange vor allem vom Alkoholkonsum ab, welcher massive Auswirkungen
auf das psychische und physische Befinden habe. Beim Konsum von Alkohol sei mit
starken Konzentrations-, Auffassungs- und Gedéchtnisstorungen zu rechnen mit
Schwankungen bzw. einer Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit in Bezug auf die
Belastung und Ausdauer, die Verbindlichkeit und die Punktlichkeit, was die
Arbeitsfahigkeit massiv beeintréchtige (IV-Nr. 16 S. 31.). Diese medizinische Einschéatzung
wurde im Bericht der Klinik B.__ vom 15. Oktober 2018 erhértet, worin dargelegt wurde,
aufgrund des Schweregrades der posttraumati schen Belastungsstérung und der depressiven
Symptomatik bendtige der Beschwerdefthrer fir eine langfristige Abstinenz weiterhin
engmaschige, psychiatrische und psychotherapeutische Betreuung (IV-Nr. 27 S. 4). In
Ubereinstimmung mit der Auffassung der Beschwerdegegnerin besteht kein Hinweis, dass
sich an dieser Situation, welche im Zeitpunkt der Verfigung vom 22. Februar 2019
(Referenzzeitpunkt) gegeben war, bis zum Erlass der vorliegend angefochtenen Verfligung
etwas gedndert hétte. Dassim Bericht der C.__ vom 28. Mai 2018 dargelegt wurde, der



Beschwerdefiihrer kdnne theoretisch in gutem, abstinentem und stabilem Zustand
beruflichen Tétigkeiten nachgehen, wobei das Arbeitspensum ideal erweise von anfénglich
30 % sukzessive gesteigert werden sollte (IV-Nr. 16 S. 3f.) und im Bericht der Klinik
B.  vom 15. Oktober 2018 angegeben wurde, man sehe den Beschwerdefihrer in
abstinenzstabilem Zustand auf dem ersten Arbeitsmarkt, es sei ein niedrigprozentiger
Arbeitsversuch bei engmaschiger Betreuung zu empfehlen und es kdnne von einer
Arbeitsfahigkeit in einer leildensangepassten Tétigkeit von 8 Stunden pro Tag ausgegangen
werden (vgl. IV-Nr. 27 S. 4 ff.), fihrt zu keiner anderen Beurteilung. Wie oben (unter E.
[1. 3.1 hiervor) erwahnt, gentgt eine im Vergleich zu friheren &rztlichen Einschdtzungen
ungleich attestierte Arbeitsunfahigkeit alleine nicht, um auf einen verschlechterten
Gesundheitszustand zu schliessen; notwendig ist vielmehr eine verénderte Befundlage. Eine
solcheist hier nicht gegeben.

7.4 Der Beschwerdefihrer 18sst geltend machen, der Gesundheitszustand habe sich seit
der letzten materiellen Prifung weiter und erheblich verschlechtert. So habe die
RAD-Arztin Dr. med. T.___ ebenfalls festgehalten, infolge des massiven
Substanzgebrauchs tréten gehauft Pankreatiti sschiibe oder auch epileptische Anféle auf. Es
sei offensichtlich, dass es sich nicht um eine bloss andere Beurteilung des gleichen
Sachverhalts handle (Beschwerde, S. 7 Ziff. 2.3.; vgl. auch RAD-Bericht vom

27. September 2021, 1V-Nr. 97 S. 4). Dem ist entgegenzuhalten, dass bereits im Bericht der
C.____vom 28. Mai 2018 ein «St. n. rezidivierender acute on chronic Pankreatitis
aethyltoxischer Genese am 14.02.2018» sowie ein «St. n. eéinem generalisierten
epileptischen Anfall am 26.04.2018» diagnostiziert und dargelegt wurde, der
Beschwerdefuhrer sei schon mehrmals bei stark alkoholisiertem Zustand und starken
Bauchschmerzen hospitalisiert worden. Die starken Bauchschmerzen seien im Rahmen der
chronischen Pankredtitis zu erklaren. Zudem habe er am 26. April 2018 einen
generalisierten epileptischen Anfal erlitten (vgl. IV-Nr. 16, S. 1 ff.). Auch im Bericht der
Klinik B.___ vom 15. Oktober 2018 wurden Bauchspeicheldriisen- und Magenprobleme
angegeben und eine nicht ndher bezeichnete Epilepsie diagnostiziert (IV-Nr. 27 S. 2 und 4).
Demnach ist davon auszugehen, dass Pankreatitisschiibe und epileptische Anfélle bereitsim
Referenzzeitpunkt aufgetreten waren. Dementsprechend wies die RAD-Arztin in ihrer
Stellungnahme vom 28. Januar 2022 darauf hin, sowohl dem Austrittsbericht der C.___,
Behandlungszentrum fur Abhéngigkeitserkrankungen, vom 29. Mai 2020 (IV-Nr. 63 S. 4
ff.; vgl. E. Il. 6.4 hiervor) als auch demjenigen vom 9. September 2020 (1V-Nr. 72 S. 2 ff.;
vgl. E. 11. 6.5 hiervor) kénne entnommen werden, dass ein Status nach mehreren
epileptischen Anfallen mit Erstmanifestation 2014 gegeben sowie ein akuter Rezidivschub
bei acute-on-chronic Pancreatitiden &thyltoxischer Genese mit Erstdiagnose 2014
aufgetreten seien. Die schweren psychischen Stérungen mit vielen
Krankenhausaufenthalten zeigten die instabile gesundheitliche Situation des
Beschwerdefuhrers seit mindestens dem Jahr 2016 (IV-Nr. 113 S. 2). Dem ist
beizupflichten (vgl. auch IV-Nr. 75 S. 1 [E. II. 6.6 hiervor], IV-Nr. 77 S. 10 [E. I. 6.7
hiervor] und IV-Nr. 77 S. 6 [E. I1. 6.8 hiervor]). Dem Einwand des behandelnden
Internisten Dr. med. J.__ vom 6. Dezember 2021, wonach «erst in den letzten zwel Jahren
wiederholt sowohl Pankrestitiden (allenfalls auch Chronifizierung gelegentlicher akuter
Zustande) und epileptische Anfdlle aufgetreten» seien (IV-Nr. 104 S. 1; vgl. E. 1. 6.13
hiervor), kann somit nicht gefolgt werden. Selbst wenn nach den Angaben der RAD-Arztin
inihrer Stellungnahme vom 27. September 2021 infolge des massiven Alkoholkonsumsin
letzter Zeit haufiger Pankreatitisschiibe oder auch epileptische Anfélle aufgetreten sein



sollten, kann daraus keine andauernde V erschlechterung des Gesundheitszustands des
Beschwerdefiihrers abgel eitet werden. Die im Dezember 2020 aufgetretene akute
Pankreatitis, welche nach dem Konsum mehrerer Liter Wodka aufgetreten war, konnte
medikamentts behandelt werden und der Beschwerdefiihrer wurde in der Folge in gutem
Allgemeinzustand direkt in die betreute Wohnform entlassen (IV-Nr. 77 S. 3; vgl. E. I1. 6.9
hiervor). Die notfallméssige Zuweisung in das O.____ vom 23. Juni 2021 zum Ausschluss
einer Pankredtitis ergab keinen Anhalt fur eine erneute Pankrestitis (IV-Nr. 93.3 S. 6; vgl.
E. I1. 6.10 hiervor). Von einer relevanten, d.h. andauernden Verschlechterung des
Gesundheitszustands kann somit nicht ausgegangen werden. Entgegen der Auffassung des
Beschwerdefiihrers liegt ein weitgehend unveranderter gesundheitlicher Zustand des
Beschwerdefuhrers seit April 2016 vor.

8.  Nach dem Gesagten ist gestiitzt auf das von der Beschwerdegegnerin veranlasste
polydisziplinare G.___-Gutachten vom 16. August 2021 sowie die tbrigen vorliegenden
medi zinischen Unterlagen bis zur vorliegend angefochtenen Verfligung vom 5. August
2022, welche rechtsprechungsgeméss die zeitliche Grenze der gerichtlichen
Uberpriifungsbefugnis bildet (Urteil des Bundesgerichts | 940/06 vom 19. November 2007
E. 4.1 mit Hinweisauf BGE 129 V 167 E. 1 S. 169), keine relevante V erschlechterung des
Gesundheitszustands der Beschwerdefiihrerin ausgewiesen. Da seit der rechtskraftigen
Verfigung vom 22. Februar 2019 (Referenzzeitpunkt) bis zur vorliegend angefochtenen
Verfigung keine erhebliche Verdnderung des Sachverhalts eingetreten ist, liegt kein
Revisionsgrund vor. Im vorliegenden Neuanmel dungsverfahren besteht somit keine
Moglichkeit, eine davon abweichende Beurteilung des Rentenanspruchs vorzunehmen.
Vielmehr bleibt es beim bisherigen Rechtszustand. Damit ertibrigt sich ein
Einkommensvergleich. Die Beschwerde ist somit abzuweisen.

E.9

9.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch des Beschwerdefiihrers auf eine
Partelentschadigung zu Lasten der Beschwerdegegnerin (Art. 61 lit. g ATSG).

9.2 Der Beschwerdefihrer steht ab Prozessbeginn im Genuss der unentgeltlichen
Rechtspflege (Verfligung vom 29. November 2022 Ziff. 3.; A.S. 46f.; vgl. E. . 2.3
hiervor). Die Kostenforderung ist bei Unterliegen der Partel mit unentgeltlichem
Rechtsbeistand vom Gericht festzusetzen. Der Kanton entschéadigt den unentgeltlichen
Rechtsbeistand angemessen (Art. 122 Abs. 1 lit. a ZPO). Rechtsanwdltin Wehrli Roth hat in
der von ihr eingereichten Kostennote vom 26. Januar 2023 (A.S. 51 f.) einen Zeitaufwand
von insgesamt 9.91 Stunden, einen Stundenansatz von CHF 250.00 und Barauslagen von
insgesamt CHF 46.40 geltend gemacht.

Reine Kanzleiarbeit wie die Weliterleitung von Dokumenten an die Klientschaft, das
Einfordern von Akten, die Kenntnisnahme von Verfligungen und das Stellen von
Fristerstreckungsgesuchen etc. gelten praxisgemass als Kanzleiaufwand, der im
Stundenansatz eines Anwalts bereits inbegriffen und nicht separat zu vergiten ist. Die unter
den Daten vom 19. September, 5. Oktober und 5. Dezember 2022 sowie 16. Januar 2023
angegebenen Positionen «Studium Posteingang» bzw. «Studium Posteingang, E-Mail an
Klient» bzw. «Studium Posteingang, Aktenstudium, E-Mail an Klient» (0.8 Std., je 0.17
Std. und 0.25 Std.) kdnnen so nicht berticksichtigt werden, da hier primér von der
Zustellung von Orientierungskopien an die Klientschaft auszugehen ist, welche
Kanzlelaufwand darstellt. Fur das kurze Aktenstudium am 5. Dezember 2022 ist ein



Zeitaufwand von 0.2 Stunden zu beriicksichtigen. Der nachprozessuale Aufwand ist bei
einer Abweisung der Beschwerde praxisgemass mit einer Stunde zu vergiten. Demnach ist
der geltend gemachte Zeitaufwand um 0.72 Stunden auf 9.19 Stunden zu reduzieren. Der
Stundenansatz gemass 8 161 i.V.m 8 160 Abs. 3 des Gebuhrentarifs (GT, BGS 615.11)
betrégt CHF 180.00 (bzw. CHF 190.00 ab 1. Januar 2023). Damit belauft sich die
Kostenforderung auf insgesamt CHF 1'844.05 (Honorar von CHF 1'665.80 [8.03 Std. a
CHF 180.00 und 1.16 Std. a CHF 190.00]) zuzuglich Auslagen von CHF 46.40 und MwSt.
von CHF 131.85 [7.7 %)]). Dieser Betrag ist von der Zentralen Gerichtskasse des Kantons
Solothurn zu bezahlen. Vorbehalten bleibt der Rickforderungsanspruch des Staates
wahrend zehn Jahren, wenn der BeschwerdefUhrer zur Riickzahlung in der Lage ist

(Art. 123 ZPO). Im Weiteren besteht ein Nachzahlungsanspruch der unentgeltlichen
Rechtsvertreterin im Umfang von CHF 507.35 (Differenz zu dem mit einem Stundenansatz
von CHF 230.00 [bzw. CHF 250.00 ab 1. Januar 2023]) ermittelten Honorar; eine
Honorarvereinbarung mit einem Stundenansatz von CHF 250.00 liegt nicht vor).

9.3 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1°000.00 festgelegt. Die
Verfahrenskosten von CHF 600.00 sind dem unterliegenden Beschwerdefthrer
aufzuerlegen, jedoch infolge Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den
Kanton Solothurn zu tbernehmen (Art. 122 Abs. 1 lit. b ZPO). Vorbehalten bleibt der
Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn der Beschwerdefthrer zur
Rickzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).

Demnach wirderkannt:
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.

Dieser Entscheid ist zu er6ffnen an:
Versicherungsgericht des Kantons Solothurn

Die Prasidentin Der Gerichtsschreiber
Weber-Probst Schmidhauser

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



