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Erwagungen

E. 1

1.1 Der 1968 geborene A.___ arbeitete seit 1984 als Mechaniker, Monteur und
CNC-Maschinenbediener bei verschiedenen Arbeitgebern, von 1995 bis 2005 als
Kommissionierer bei der C.___, und zuletzt seit 2005 als Lagerist bei der D._ . Ab 20. Juli
2006 wurde er vollstandig arbeitsunfahig geschrieben. Vom 22. November bis

11. Dezember 2006 wurde er wegen psychischen Beschwerden bel den Psychiatrischen
Diensten, Erwachsenenpsychiatrie, Solothurn, hospitalisiert. Sein Hausarzt, E.___,
attestierte in der Folge eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit bis auf weiteres. Am 8. Mai
2007 l6ste die Arbeitgeberin das Arbeitsverhaltnis aus gesundheitlichen Griinden auf den
31. August 2007 auf. Am 20. Juli 2007 meldetesich A.___ bei der Eidgendssischen
Invalidenversicherung (IV) zum Leistungsbezug an, wobei er eine Invalidenrente
beanspruchte. Die 1V-Stelle des Kantons Solothurn veranlasste in der Folge eine
interdisziplindre (rheumatol ogische, neurologische und psychiatrische)
versicherungsmedizinische Begutachtung in der F.___, welche im November 2007
durchgefihrt wurde. Daraufhin lehnte die IV-Stelle den Anspruch des Versicherten auf
berufliche Eingliederungsmassnahmen sowie eine Invalidenrente mit Verfiigung vom

20. Oktober 2009 ab. Auf die dagegen erhobene Beschwerde trat das V ersicherungsgericht
des Kantons Solothurn mit rechtskréftigem Urteil vom 18. Januar 2010 nicht ein
(VSBES.2009.295; IV-St. Beleg Nr. [IV-Nr.] 57 S. 2ff.). .2 Am 29. Juli bzw.

17. August 2011 liess der Versicherte erneut ein Gesuch um Bezug von IV-Leistungen
stellen. Zur Begriindung wurde ausgeftihrt, sein Gesundheitszustand habe sich seit dem Jahr
2008 erheblich verschlechtert. In der Folge veranlasste die IV-Stelle am 13. Januar 2012
erneut eine interdisziplinére (rheumatol ogische, neurol ogische und psychiatrische)
versicherungsmedizinische Begutachtung in der F.___, welche im Oktober/November 2012
erfolgte. Mit Vorbescheid vom 4. April 2013 stellte die 1V-Stelle die Abweisung des
Antrags auf berufliche Eingliederungsmassnahmen und eine Invalidenrente in Aussicht.
Daraufhin liess der Versicherte am 10. Mai 2013 einen Einwand erheben, wobei u.a
eventualiter beantragt wurde, es seien der F.___ verschiedene Ergénzungsfragen zur
Beantwortung zu unterbreiten. Sodann liess er der 1V-Stelle mit Eingabe vom 8. Juli 2013
einen Bericht von G.___ vom 12. Juni 2013 sowie einen Strafregisterauszug des
Versicherten vom 21. Februar 2013 zustellen, welche in der Folgeder F._ zur
Vernehmlassung zugestellt wurden. Nach Eingang der Stellungnahmeder F.__ vom

4. Februar 2014 und nach Riicksprache mit dem Regionalen Arztlichen Dienst (RAD) wies
die IV-Stelle den Anspruch des Versicherten auf berufliche Eingliederungsmassnahmen
sowie eine Invalidenrente im Sinne des V orbescheids mit Verfiigung vom 17. Juni 2014 ab.
Dies wurde im Wesentlichen damit begriindet, gemass den Abkl&rungen liege nach wie vor
spatestens seit Ende November 2007 (Zeitpunkt der ersten Begutachtung durch dieF._ )
keine medizinische Diagnose vor, welche eine langer dauernde Arbeitsunfahigkeit zu



begrinden vermoge. Aus polydisziplindrer Sicht sei ihm sowohl die zuletzt ausgeiibte
Téatigkeit als Logistik-Assistent (Lagermitarbeiter) als auch jede andere Tétigkeit mit einem
ahnlichen Anforderungsprofil nach wie vor vollumfénglich und ohne Leistungsminderung
zuzumuten. Aus einer solchen Tatigkeit kdnne er ein Renten ausschliessendes
Erwerbseinkommen erzielen (1V-Nr. 128).

E.2

Aufgrund der Nichteinhaltung der Vorgaben von Art. 72 bisIVV sa die
Nichtverwertbarkeit des polydisziplindren Gutachtensder F.__ festzustellen.

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 Dreiviertel srente und ab
70 % auf eine ganze Rente. Bei erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad
aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen,
das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditdt und nach Durchfihrung der

medi zinischen Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eineihr
zumutbare Tétigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte
(Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen
konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére (Valideneinkommen; Art. 28a Abs. 1 1VG
i.V.m. Art. 16 ATSG).

E.23

2.3.1 Geméss Art. 17 Abs. 1 ATSG (vgl. auch Art. 86 ter -88 bis der Verordnung tber die
Invalidenversicherung [IVV] sowie Art. 31 1V G) wird die Rente von Amtes wegen oder auf
Gesuch hin fur die Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben, wenn sich
der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines Rentenbezligers erheblich andert.
Anlass zur Revision einer Invalidenrente im Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG gibt jede
wesentliche Anderung in den tatsichlichen Verhaltnissen, die geeignet ist, den
Invaliditétsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen (BGE 134V 131 E. 3

S. 132 mit Hinweisen). Wird ein Gesuch um Revision eingereicht, ist darin glaubhaft zu
machen, dass sich der Grad der Invaliditét des Versicherten in einer fir den Anspruch
erheblichen Weise gedndert hat (Art. 87 Abs. 2 1VV in der seit 1. Januar 2012 geltenden,
vorliegend anwendbaren Fassung). Wurde eine Rente wegen eines zu geringen
Invaliditétsgrades verweigert, so wird eine neue Anmeldung nur geprift, wenn die
Voraussetzungen nach Absatz 2 erflllt sind (Art. 87 Abs. 31VV in der seit 1. Januar 2012
geltenden, vorliegend anwendbaren Fassung). Tritt der Versicherungstréger auf die
Neuanmeldung ein, hat er — analog zu einem Revisionsfall nach Art. 17 ATSG —
abzuklaren, ob die glaubhaft gemachte Veranderung des Invaliditétsgrades auch tatséchlich
eingetreten ist. Dies beurteilt sich durch Vergleich der Verhdltnisse im Zeitpunkt der
Neuanmeldung mit denjenigen bel Erlass der letzten, auf einer materiellen Prifung des
Anspruchs beruhenden Verfiigung (BGE 130V 71 E. 3.2.3 S. 75 ff.; vgl. auch BGE 133V
108). Stellt der Versicherer fest, dass der Invaliditétsgrad keine Verénderung erfahren hat,
so weist er das Gesuch ab. Andernfalls prift er, ob die festgestellte Verénderung gentigt, um
eine anspruchsbegrundende Invaliditét zu bejahen, und entscheidet anschliessend tiber den
Anspruch (Urteil des Bundesgerichts 8C_282/2012 vom 11. Mai 2012 E. 2). Analog zur
erstmaligen Anspruchsbeurteilung sind zudem allfallige anspruchswirksame
Verénderungen bis zum Verfligungserlass zu berticksichtigen (vgl. BGE 129 V 222). 2.3.2



Im vorliegenden Fall meldete sich der Beschwerdefiihrer am 20. Juli 2007 bei der IV-Stelle
zum L eistungsbezug an, worauf diese nach Durchfiihrung medizinischer Abkl&rungen
sowohl dessen Anspruch auf berufliche Eingliederungsmassnahmen al's auch denjenigen
auf eine Invalidenrente mit Verfiigung vom 20. Oktober 2009 abwies (IV-Nr. 54). Auf die
dagegen erhobene Beschwerde trat das V ersicherungsgericht des Kantons Solothurn mit
rechtskraftigem Urteil vom 18. Januar 2010 nicht ein (VSBES.2009.295; IV-Nr. 57 S. 2
ff.). Auf die Neuanmeldung vom 29. Juli bzw. 17. August 2011 trat die
Beschwerdegegnerin aufgrund der geltend gemachten V erschlechterung des
Gesundheitszustands ein, veranlasste in der Folge eine interdisziplinare Begutachtung in der
F.___und lehnte den Anspruch auf berufliche Eingliederungsmassnahem sowie eine
Invalidenrente mit vorliegend angefochtener Verfigung vom 17. Juni 2014 erneut ab
(IV-Nr. 128). Esist daher im Folgenden zu priifen, ob nach einem Vergleich des
medizinischen Sachverhalts im Zeitpunkt der rechtskraftigen Verfigung vom 20. Oktober
2009 mit demjenigen im Zeitpunkt der vorliegend angefochtenen Verfliigung vom 17. Juni
2014 eine anspruchswirksame Veranderung bzw. eine relevante Verschlechterung des
Gesundheitszustands des Beschwerdefihrers ausgewiesenist. 24  Umden
Invaliditétsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall das
Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung gestellt haben. Aufgabe des Arztesist es, den Gesundheitszustand
zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und bezuglich welcher
Téatigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Im Weiteren bilden die érztlichen
Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen
der versicherten Person noch zugemutet werden konnen (BGE 132V 93 E. 4, S. 99 f. mit
Hinweisen). 2.5 Der Versicherungstréger und das Gericht (vgl. Art. 61 lit. cinfine
ATSG) haben die Beweise frei, das heisst ohne Bindung an formliche Beweisregeln, sowie
umfassend und pflichtgeméss zu wiirdigen. Fir das Beschwerdeverfahren bedeutet dies,
dass das Gericht alle Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu
prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverldssige
Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf es bei einander
widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte
Beweismaterial zu wurdigen und die Grinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht
auf die andere medizinische These abstellt (BGE 125V 351 E. 3a S. 352; vgl. auch BGE
132V 393, E. 2.1, S. 396). Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist
entscheidend, ob dieser fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten — d.h. der Anamnese — abgegeben worden ist, in der Beurteilung der
medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begrindet sind (BGE 134 V 231
E. 5.1 S. 232). Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die
Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag
gegebenen Stellungnahme a's Bericht oder Gutachten (BGE 125V 351, E. 3a, S. 352; 122
V 157, E. 1c, S. 160 f.). Dennoch hat es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien
Beweiswirdigung als vereinbar erachtet, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer
Berichte und Gutachten Richtlinien fir die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125

V 351, E. 3b, S. 352). Den im Rahmen des V erwaltungsverfahrens durch den
Sozialversicherer eingeholten Gutachten von externen Spezialarzten, welche auf Grund
eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht



erstatten und bei der Erdrterung der Befunde zu schltissigen Ergebnissen gelangen, ist bei
der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien
gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 135V 465, E. 4.4, S. 4701., 125V
351 E. 3b/bb, S. 353). 3. 3.1 Im vorliegenden Fall ordnete die Beschwerdegegnerin mit
Verfligung vom 13. Januar 2012 (IV-Nr. 81) ein interdisziplindres Gutachten bei der
Medizinischen Abklérungsstelle F.__ an, wobel diese Abklarungsstelle - nach einer auf
Wunsch des Beschwerdefhrers angeordneten Sistierung des Gutachtensauftrags bis zum
Eintreffen des Fahreignungsgutachtens des Instituts F.__ vom 29. Februar 2012 (vgl.
IV-Nr. 83 und 89 S. 5 ff.) — direkt mit der Begutachtung beauftragt wurde (vgl.
Stellungnahme des RAD vom 12. Juli 2012 [IV-Nr. 90] und Auftragsbestétigung der F.___
vom 24. August 2012 [IV-Nr. 91]). Der Beschwerdefuhrer |&sst zundchst geltend machen,
trotz entsprechendem Antrag sei das Zufallsverfahren nicht durchgeftihrt worden
(Beschwerde, S. 5 und 42). Gemass Art. 72 bisIVV (in der seit 1. Mérz 2012 geltenden
Fassung) haben medizinische Gutachten, an denen drei und mehr Fachdisziplinen beteiligt
sind, bel einer Gutachterstelle zu erfolgen, mit welcher das Bundesamt eine Vereinbarung
getroffen hat; die Vergabe der Auftrage erfolgt nach dem Zufallsprinzip. Die
Beschwerdegegnerin hat die Beauftragung der F.____ mit der Begutachtung des
Beschwerdefuhrers nicht nach dem Zufallsprinzip via SuisseM ED@P erfolgen lassen (vgl.
IV-Nr. 81). DieF.____ wurde am 13. Januar 2012, somit nach dem Erlass des
Grundsatzurteils des Bundesgerichts BGE 137 V 210 vom 28. Juni 2011, direkt als
Gutachterstelle eingesetzt. Im Hinblick auf die Verwertbarkeit eines Gutachtens macht es
einen wesentlichen Unterschied aus, ob bel der Auftragsvergabe nicht umgesetzte
Korrektive nach BGE 137 V 210 zu diesem Zeitpunkt erst Appellcharakter hatten oder ob
es sich um durchsetzbare Beteiligungsrechte handelte (z.B. das Recht, sich vorgéngig zu
den Gutachterfragen dussern zu kénnen [BGE 137V 210 E. 3.4.2.9 S. 258]). Vor
Implementierung von SuisseM ED @P stellte die zufall sgel eitete Auftragsvergabe erst
einmal eine bundesgerichtliche Appellanforderung dar, deren Umsetzung primér dem
Verordnungsgeber und der Aufsichtsbehorde tiberlassen war (BGE 137V 210E. 3.1.2

S. 243 und E. 5 S. 266). Aus dem Umstand, dass das polydisziplindre Gutachten im
vorliegenden Fall am 13. Januar 2012 nicht nach dem Zufallsprinzip vergeben wurde, kann
der Beschwerdefihrer, welcher zudem durch seine Rechtsvertretung (zunéchst) weder
gegen die Direktvergabe noch gegen die Auftragserteilung an die F.___ Einwendungen
hatte erheben lassen (vgl. Eingaben vom 6. und 24. Februar 2012 [1V-Nr. 82 und 84]),
demzufolge nichts zu seinen Gunsten ableiten (vgl. Urteile des Bundesgerichts
8C_204/2014 vom 9. September 2014 E. 4.2.1, 9C 547/2014 vom 31. Juli 2014 E. 2.3 und
9C_454/2014 vom 31. Juli 2014 E. 2.3, je mit Hinweisen). Der Beschwerdefuhrer nahm
denn auch zur Kenntnis, dass das V ersicherungsgericht des Kantons Sol othurn seine Praxis,
Fale mit einem vor dem 1. Mé&rz 2012 in Auftrag gegebenen polydisziplindren Gutachten
an die Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen, damit diese den Begutachtungsauftrag nach
dem Zufallsprinzip vergibt, aufgab (vgl. Replik vom 4. Dezember 2014, S. 2 Ziff. 12

[A.S. 71]). Nach der bundesgerichtlichen Praxisist allenfalls bei der Beweiswirdigung zu
berticksichtigen, dass ein nach altem Standard in Auftrag gegebenes Gutachten die
massgebende Entscheidungsgrundlage bildet; @hnlich wie bei versicherungsinternen
medi zinischen Entschei dungsgrundlagen gentigen dann schon relativ geringe Zweifel an
der Zuverlassigkeit und SchlUssigkeit der (verwaltungsexternen) arztlichen Feststellungen,
um eine neue Begutachtung anzuordnen (Urteil 8C_204/2014 vom 9. September 2014

E. 4.2.2 mit Hinweisen). Darauf wird im Folgenden noch einzugehen sein. 3.2  Der



Beschwerdefiihrer 1&sst sodann geltend machen, der psychiatrische Teilgutachter Dr. med.
H.___ sei fur die Begutachtung vom 9. November 2012 offenbar aus Deutschland in die
Schweiz gereist. Es handle sich um einen «fliegenden» Arzt, der offenbar eigens von der
F.___ zur Begutachtung in die Schweiz eingeladen worden sai. Der Gutachter habe
offensichtlich keine weitere Berufstdtigkeit in der Schweiz und verfiige wahrscheinlich
auch nicht Uber eine hiesige Berufsaustibungsbewilligung sowie entsprechende
medizinische Erfahrung. Er sei auch nicht im Arzteverzeichnis der FMH eingetragen.
Allerdings gebe es auf der SIM-Listeeinen Dr. J.___ aus Basel. Die RAD-Arztin behaupte,
dass es sich um diesen Gutachter handeln soll. Dies habe ihre telefonische Nachfrage
ergeben. Dies konne allerdings aus mehreren Griinden nicht zutreffen. Der
Beschwerdefuhrer habe nicht wissen kdnnen, wer mit Dr. H.___ gemeint gewesen sei. Er
sei mangels Identifikationsmoglichkeit des Arztes gar nicht in der Lage gewesen,
Ausstands- oder Ablehnungsgriinde nach Art. 44 ATSG geltend zu machen. Damit seienim
Zeitpunkt der Begutachtungsanordnung seine Mitwirkungsrechte nach Art. 6 Ziff. 1 EMRK
und die Verfahrenskorrektive nach BGE 137 V 210 ff. verletzt worden (Beschwerde, S. 9
ff.). Wie die RAD-Arztin (Dr. med. K.__ ) inihrer Stellungnahme vom 11. Juni 2013
(IV-Nr. 114 S. 2) zu Recht ausfuhrte, ist die Diskussion des Beschwerdefihrers tber die
Identitét und Herkunft des psychiatrischen F.__ -Gutachters Dr. med. J.___ nicht
nachvollziehbar. So teilte die IV-Stelle dem Beschwerdefiihrer mit Verfliigung vom

13. Januar 2012 mit, es sei eine medizinische Begutachtung notwendig, welche von der
F.__ durchgefuhrt werde. Gleichzeitig wurde dem Beschwerdefiihrer Gelegenheit
gegeben, triftige Einwendungen gegen die Abkl&rungsstelle zu erheben und sich zum
zugestellten Fragekatal og zu aussern. Die am Gutachten beteiligten Fachérzte seien noch
nicht bekannt, die Namen wirden direkt von der Abklarungsstelle mitgeteilt. Triftige
Einwendungen gegen die begutachtenden Personen kdnnten ab dem Zeitpunkt dieser
Information innert 10 Tagen bel der 1V-Stelle eingereicht werden (1V-Nr. 81). Nach Erhalt
des Fahreignungsgutachtens erachtete die 1V-Stelle die Veranlassung einer Begutachtung
bei der F.___ nach wievor asindiziert (vgl. Stellungnahme des RAD vom 12. Juli 2012,
IV-Nr. 90 S. 2), weshalb die Sistierung des Gutachtensauftrags aufgehoben wurde.
Dementsprechend bestétigte die F.____ der 1V-Stelle am 24. August 2012, die offenen
Untersuchungen kénnten bei verschiedenen Psychiatern, u.a. auch bei Dr. med.
Dipl.-Psych. J.___, Eidg. Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, Zertifizierter
medizinischer Gutachter SIM, durchgefiihrt werden. Ob auch der Beschwerdefiihrer von
dieser Auftragsbestatigung mit den Namen des psychiatrischen Gutachters Kenntnis erhielt,
geht aus den vorliegenden Akten nicht hervor (vgl. 1V-Nr. 91 S. 1). Ebenfalls am

24. August 2012 wurde der Beschwerdefuhrer aufgefordert, sich beim Rheumatol ogen
Dr.med.L.____inder F.___ zur Untersuchung einzufinden (IV-Nr. 91 S. 2 f.). Nachdem
der Beschwerdefuhrer diesen Untersuchungstermin nicht wahrgenommen hatte, liesser in
der Folge der 1V-Stelle mit Eingabe vom 25. September 2012 mitteilen, er habe sich mit der
Gutachterstelle in Verbindung gesetzt, um einen neuen Begutachtungstermin zu
vereinbaren und diesen wahrzunehmen (1V-Nr. 99). Mit Schreiben vom 31. Oktober 2012
forderteihn die F.___ auf, sich am 9. November 2012 zur psychiatrischen Untersuchung bei
Dr. med. Dipl.-Psych. J.____und am 15. November 2012 zur rheumatol ogischen
Untersuchung bei Dr.med. L. inder F.____einzufinden (IV-Nr. 103 S. 1 f.). Der Termin
zur psychiatrischen Untersuchung bel Dr. med. Dipl.-Psych. J._ wurde daraufhin vom
Beschwerdefihrer — ohne vorgangig Einwendungen gegen den psychiatrischen Gutachter
erhoben zu haben —wahrgenommen (1V-Nr. 104.2 S. 2 und 33, 104.3 S. 2). Diese Vorgange



ergeben sich aus den Akten und werden von keiner Seite bestritten. Dem Einwand des
Beschwerdefuhrers, er sei mangels I dentifikationsmoglichkeit des psychiatrischen

F.__ -Gutachters nicht in der Lage gewesen, Ausstands- oder Ablehnungsgriinde nach

Art. 44 ATSG geltend zu machen, kann nicht gefolgt werden. Eine kurze Abklérung bei der
F.___ oder im Internet hatte gentigt, um zu erfahren, dass es sich bei Dr. med. Dipl.-Psych.
J____umeinenbei der F.___ festangestellten psychiatrischen Gutachter handelt, der seine
Fachausbildung «Psychiatrie und Psychotherapie» im Jahr 1988 in Deutschland erworben
hat, welche seit dem 19. Mai 2011 anerkannt ist (siehe Medizina beruferegister des
Bundesamtes fur Gesundheit [BAG], www.medregom.admin.ch; siehe auch

SuisseM ED @P Reporting 2013 des Bundesamtes fur Sozialversicherungen [BSV], Ziff. 5
Anhang, F.___, Ziff. 3.3). Demnach hétte der Beschwerdefthrer alféallige Ausstands- oder
Ablehnungsgriinde gegen Dr. med. Dipl.-Psych. J.___ spétestens nach der Einladung zur
Untersuchung vom 31. Oktober 2012 rechtzeitig geltend machen kdnnen, was er in der

Folge jedoch unterliess. Eine Nachfrage zur Identitét von Dr. med. Dipl.-Psych. J.____ kann
den Akten nicht entnommen werden. Stattdessen nahm er, ohne Einwendungen zur Person
des psychiatrischen Gutachters zu erheben, an der Untersuchung vom 9. November 2012
teil. Die vom BeschwerdefUhrer angestellten Mutmassungen, wonach es sich beim
Psychiater um einen aus Deutschland stammenden «fliegenden» Gutachter handle, der zur
Begutachtung eingeladen worden seli, keine weitere Berufstétigkeit in der Schweiz habe,
wahrscheinlich nicht Gber die Berufsausiibungsbewilligung verfiige und auch nicht tber
hiesige medizinische Erfahrung verfige, zielen ins Leere. Massgeblich fur die Beurteilung
der Frage, ob sich der psychiatrische Gutachter fur eine Begutachtung eignet, ist, ob er Uber
eine entsprechende Fachausbildung verfugt (Urteil des Bundesgerichts 9C_28/2015 vom

8. Juni 2015 E. 3.2 mit Hinweis). Diesist beim psychiatrischen Gutachter Dr. med.
Dipl.-Psych. J.___ zweifellos der Fall. Der Beweiswert einer spezialérztlichen Expertise
hangt im Ubrigen auch nicht davon ab, ob der Gutachter tiber den FMH-Facharzttitel
und/oder die kantonal e Berufsaustibungsbewilligung verfigt (vgl. Urteile des
Bundesgerichts 9C_526/2014 vom 3. Dezember 2014 E. 5.5, 9C_269/2012 vom 6. August
2012 E. 3.2.1, 8C_65/2010 vom 6. September 2010 E. 3.1 und 9C_955/2008 vom 8. Mai
2009 E. 3.2, je mit Hinweisen). Es kann nicht angehen, dass der Beschwerdefiihrer weder
Einwendungen gegen den psychiatrischen Gutachter noch ein formelles Ausstandsbegehren
stellt und sich in der Folge von diesem untersuchen |asst, dann aber nach Eingang des
Gutachtens mit entsprechenden formellen Einwanden dessen Unverwertbarkeit verlangt
(vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_660/2013 vom 15. Mai 2014 E. 4.2.1). 3.3 Der
Beschwerdefiihrer 1&sst sodann geltend machen, die Darstellung der 1V-Stelle in der
angefochtenen Verfiigung, wonach dieF.___ zu den im Einwandverfahren vorgebrachten
medi zinischen Rugepunkten zum polydisziplindren Fachgutachten Stellung genommen
habe, treffe mangels Zustellung derselben nicht zu; dieF.____ und die involvierten
Gutachter (inkl. Dr. med. Dipl.-Psych. J.__) seien gerichtlich zu beauftragen, die
Erganzungsfragen Nr. 1 bis 20 schriftlich zu beantworten und zum Einwand vom 10. Mai
2013 Stellung zu nehmen (vgl. Beschwerde vom 21. August 2014, Rechtsbegehren, S. 2.
Ziff. 4 und 5). Estrifft zu, dass die | V-Stelle — auf den Einwand des Beschwerdefihrers
vom 10. Mai 2013 und dessen Eingabe vom 8. Juli 2013 hin sowie nach Rucksprache mit
dem RAD (Stellungnahme vom 3. September 2013) — es as notwendig erachtete, dieF._
beziiglich des erneuten Einwandes des Rechtsvertreters des Beschwerdef ihrers vom 8. Juli
2013 sowie der medizinischen Beurteilung des Psychiaters Dr. med. G, Stellung
nehmen zu lassen (IV-Nr. 117 S. 2 und 118). Der F.____ wurden dementsprechend die



Eingabe des Beschwerdeftihrers vom 8. Juli 2013 samt Beilagen (Beurteilung von Dr. med.
G.____vom 12. Juni 2013 und Strafregisterauszug vom 21. Februar 2013) zur
Stellungnahme zugestellt (1V-Nr. 118). Der Einwand des Beschwerdefiihrers vom 10. Mai
2013 mit den darin gestellten Erganzungsfragen (IV-Nr. 111) wurde der F.____ dagegen
nicht zur Vernehmlassung Ubermittelt. Dazu ist festzuhalten, dass den Versicherten vor
Anhandnahme der Begutachtung der Fragekatalog zu unterbreiten ist; gleichzeitig ist ihnen
das rechtliche Gehor zu gewéhren und Gelegenheit zu gewahren, Zusatzfragen zu stellen
(Urteil des Bundesgerichts 8C_690/2014 vom 4. Mai 2015 E. 3.2 mit Hinweis). Die
versicherte Person hat kein Recht auf das Stellen von Zusatzfragen. Welche Fragen den
Experten unterbreitet werden, unterliegt im Rahmen der Abklarung des medizinischen
Sachverhalts von Amtes wegen dem Ermessen des Versicherungstrégers. Nach Erstattung
des Gutachtens — und noch vor dem Vorbescheid — kann die versicherte Person die
Erlauterung und Erganzung oder eine neue Begutachtung beantragen. Dieses Recht leitet
sich direkt aus Art. 29 Abs. 2 der Bundesverfassung (BV) ab. Die I V-Stelle kann aber von
der Beantwortung der Erganzungsfragen durch den Experten oder von einer neuen
Begutachtung absehen, wenn davon keine neuen Erkenntnisse zu erwarten sind (antizipierte
Beweiswirdigung; Mller , Das Verwaltungsverfahren in der Invalidenversicherung, 2010,
S. 261 f. Rz. 1376 f.). Das Vorgehen der Beschwerdegegnerin, den Gutachternder F.___
ausschliesslich die Eingabe des Beschwerdeftihrers vom 8. Juli 2013 samt Beilage, jedoch
nicht den Einwand des Beschwerdefiihrers vom 10. Mai 2013 mit den zu stellenden
Erganzungsfragen zur Vernehmlassung zuzustellen, verletzt den Anspruch des
Beschwerdefuhrers auf rechtliches Gehor nicht. Die Beschwerdegegnerin war nicht
verpflichtet, die vom Beschwerdefuhrer erst mit Einwand vom 10. Mai 2013 gestellten
weiteren Ergénzungsfragen der F.___ zur Stellungnahme vorzulegen, nachdem sie die vom
Beschwerdefiihrer am 6. Februar 2012 gestellten (und auch von den F.__-Gutachtern
beantworteten) Erganzungsfragen zugelassen hatte (vgl. IV-Nr. 82 S. 2 f. und 104.2 S. 50
ff.). Auch dem mit Eingabe vom 12. September 2012 der IV-Stelle zugestellten
Fragenkatal og des Beschwerdefuhrers kann keine Frage entnommen werden, welcheim
Gutachten nicht beantwortet worden wére (vgl. IV-Nr. 94 S. 3 ff. und 104.2 S. 40 ff.). In
Ubereinstimmung mit der Auffassung der Beschwerdegegnerin konnte der
Beschwerdefiihrer seine Mitwirkungsreche hinreichend wahrnehmen (vgl. Schreiben der
IV-Stelle vom 19. September 2012 [IV-Nr. 97]). Am 15. Mé&rz 2013 wurde dem
Beschwerdefuhrer dasF.___-Gutachten vom 27. Februar 2013 zur Vernehmlassung
zugestellt. Die gesetzte vierzehntagige Vernehmlassungsfrist liess er in der Folge ungenutzt
verstreichen (1V-Nr. 105). Eine Erlauterung, Ergdnzung oder eine neue Begutachtung hétte
er noch vor dem Vorbescheid vom 4. April 2013 beantragen mussen. Die IV-Stelle durfte
sich im Rahmen des V orbescheidverfahrens darauf beschranken, lediglich den erneuten
Einwand des Beschwerdefthrers vom 8. Juli 2012 (1V-Nr. 115 S. 1 f.) samt Beilage
(Bericht von Dr. med. G.__ vom 12. Juni 2013 [IV-Nr. 115 S. 3ff.]) den F.___-Gutachtern
zur Stellungnahme zuzustellen, zumal auch darin auf die strafrechtliche Verurteilung
betreffend V ergehen gegen das Waffengesetz, die Aberkennung der Fahreignung infolge
Benzodiazepin-Abhangigkeit, dagegen die Bejahung der Arbeitsfahigkeit (inkl.
Staplerfahren), das Bestehen einer Personlichkeitsstorung und die widerspriichliche
Einschatzung der depressiven Episode hingewiesen wurde. Dazu nahm der Chefarzt der
F._ am4. Februar 2014 denn auch ausfuhrlich Stellung (IV-Nr. 122). Dieses Vorgehen
der Beschwerdegegnerin ist nicht zu beanstanden. Nach dem Gesagten besteht kein Anlass
fur gerichtliche Feststellungen im Sinne der in der Beschwerde vom 21. August 2014 (S. 3)



gestellten Rechtsbegehren Ziff. 4 und 5. Ebenso wenig sind dieinvolvierten F.___
-Gutachter gerichtlich zu beauftragen, die im Einwand vom 10. Mai 2013 wiedergegebenen
Erganzungsfragen Nr. 1 bis 20 zu beantworten. Es gilt Giberdies zu beachten, dass
Feststellungsbegehren sowohl auf Verwaltungsstufe al's auch vor Rechtsmittelinstanzen
unzulassig sind, wenn - wie hier - ein Antrag auf Leistung gestellt werden kann (vgl. Urtell
des Bundesgerichts 9C_503/2011 vom 10. November 2011 mit Hinweisen). Demnach kann
auf die erwahnten Feststellungsbegehren nicht eingetreten werden. 4. Im Zeitpunkt der
rechtskraftigen Verfiigung vom 20. Oktober 2009 stiitzte sich die IV-Stelleim
Wesentlichen auf folgende medizinische Angaben ab: Gemass dem interdisziplindren
versicherungsmedizinischen Gutachten der F.___, vom 27. Juni 2008 wurde der
Beschwerdeftihrer im November 2007 rheumatologisch (Dr. med. L., FMH
Rheumatologie, FMH Physikalische Medizin und Rehabilitation), neurologisch (Prof.

Dr. med. M.___ ) und psychiatrisch (Dr. med. N.___) begutachtet. Die Diagnose mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit lautete: «St.n. mittelgradiger depressiver Storung,
aktuell vollumfanglich remittiert F32.10». Die weiteren Diagnosen (Emotional instabile
Personlichkeitsziige ohne eigensténdigen Krankheitswert Z73.1; Diffuses, &tiologisch nicht
zuordenbares Schmerzsyndrom; Verdacht auf Migréne ohne Aura G43.0; Anamnestisch
arterielle Hypertonie; Anamnestisch Asthma bronchiale; Adipositas) haben nach den
gutachterlichen Angaben keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Unter dem Titel
«Beurteilung und Prognose» wurde aus interdisziplinarer Sicht festgehalten, der Explorand
beklage ein seit ca. zwei Jahren manifestes und subjektiv unertragliches multilokul &res
Schmerzsyndrom, Wetterfihligkeit, Magenbeschwerden, Schwindel-, Schweissausbriiche,
Schlafstérungen und Kopfschmerzen. Im Ergebnis bisheriger Abklarungen seien u.a. die
Diagnosen Fibromyalgie, mittelgradige depressive Episode, akzentuierte Personlichkeit im
Sinne von emotional -impulsiven Ziigen, histrionische Personlichkeitsstorung und
anhaltende somatoforme Schmerzstdrung gestellt worden, eine Myopathie bel
unauffaligem EMG sai weitgehend ausgeschl ossen worden. Anlésslich der
Untersuchungen zur Begutachtung seien keine Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit vergeben worden. Es habe weder ein rheumatol ogisches, noch ein

neurol ogisches, noch ein psychiatrisches Krankheitsbild mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit festgestellt werden konnen. Es sei davon auszugehen, dass der Explorand,
wie im psychiatrischen Gutachten ausgefuhrt, vortibergehend an einer mittelgradigen
depressiven Stérung gelitten habe, welche unter addquater medikamentdser Behandlung
vollumfanglich remittiert sei. Aktuell liege eine depressive Storung mit eigenstandigem
Krankheitswert nicht mehr vor. Eine andere psychiatrische Stérung mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit sai ebenfalls nicht festgestellt worden. Demnach bestehe keine
Personlichkeitsstorung mit eigenstandigem Krankheitswert. Ebenso wenig lasse sich aus
versicherungspsychiatrischer Sicht die Diagnose einer somatoformen Schmerzstérung
stellen. Aus interdisziplindrer Sicht seien dem Exploranden sowohl die bisherige als auch
alle altersgemassen anderen leichten bis mittel schweren wechsel belastenden Tétigkeiten in
einem zeitlichen Rahmen von 8,5 Std. pro Tag an 5 Tagen pro Woche zumutbar.
Auszuschliessen seien korperlich schwere Téatigkeiten mit Belastung der Wirbel séule und
Gelenke. Dabel ergebe sich kein besonderes Tatigkeitsprofil. Es bestehe keine
Leistungsminderung (IV-Nr. 30.3 S. 25 ff.). 5. Der medizinische Sachverhalt im
Zeitpunkt der vorliegend angefochtenen Verfligung vom 17. Juni 2014 prasentierte sich
demgegeniber wiefolgt: 5.1  Laut interdisziplindgrem versicherungsmedizinischem
Gutachten der F._ vom 27. Februar 2013 wurde der Beschwerdefiihrer dort im



Oktober/November 2012 rheumatologisch (Dr. med. L.__ ), neurologisch (Dr. med. O.__ )
und psychiatrisch (Dr. med. Dipl.-Psych. J.___) begutachtet. Seitens der am Gutachten
beteiligten Fachgebiete konnten keine Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
gestellt werden. Das multilokul&re Schmerzsyndrom mit vertebraler bis spondylogener
Symptomatik zervikothorakal sowie thorakolumbal, beginnende degenerative
Skelettveranderungen, periartikuldre Beschwerden, hauptséachlich im Bereich der
Kniegelenke, zum Explorationszeitpunkt weniger im Bereich beider Ellbogen, die arterielle
Hypertonie sowie die Adipositas haben nach den gutachterlichen Angaben keine
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Im Rahmen der Beurteilung und Prognose wurde aus
psychiatrischer Sicht im Wesentlichen angegeben, der 44-jéhrige, aus der Turkei
stammende Explorand habe keine Berufsaushildung und sei als 12-Jahriger in die Schweiz
gekommen. Er habe bis zu seiner Eheschliessung im Jahr 2005 Uberwiegend als Lagerist,
zuletzt Gber zehn Jahre am gleichen Arbeitsplatz, gearbeitet. In einem ersten
interdisziplindren versicherungsmedizinischen Gutachten vom 27. Juni 2008 sei aus
psychiatrischer Sicht eine vollstandige Remission der mittelgradigen depressiven Stérung
(F32.10) festgestellt worden. Hinsichtlich der Personlichkeit seien emotional instabile
Personlichkeitsziige ohne eigensténdigen Krankheitswert (Z273.1) attestiert worden. Die
Schmerzsymptomatik sei weiterhin al's diffus bezeichnet worden und habe &tiol ogisch nicht
zugeordnet werden konnen. Am 20. April 2009 sei nach Uber zweijéhriger ambulanter
Behandlung vom Externen Psychiatrischen Dienst folgende Epikrise gestellt worden:
Anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.4), autonome somatoforme
Funktionsstorung des Gastrointestinal traktes (F45.3), kombinierte Personlichkeitsstorung
mit histrionischen und abhangigen Zigen (F61.0), rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig remittiert (F33.4). Bei einer somatoformen Schmerzstérung (ICD-10 F45.4)
handle es sich um andauernde, schwere und quélende Schmerzen, die durch einen
physiologischen Prozess oder eine kdrperliche Storung nicht vollsténdig erklart werden
konnten. Es handle sich um ein chronisches Syndrom mit vielfaltigen, rezidivierenden und
fluktuierenden korperlichen Beschwerden von mehrjéhriger Dauer, die sich nicht mit einer
bekannten organischen Erkrankung erklaren liessen. Meist bestehe eine komplizierte
medizinische V orgeschichte mit vielen korperlichen Diagnosen und einer Vielzahl von
behandelnden Arzten. Da Schmerzsymptome ganz allgemein und regelméassig durch
seelische EinflUsse modifiziert wirden, sei die Diagnose eilner somatoformen
Schmerzstérung nur dann zu stellen, wenn sie in Verbindung mit gravierenden emotionaen
Konflikten oder psychosozialen Problemen auftrete und durch die Schmerzsymptome eine
betrachtliche personliche oder medizinische Betreuung oder Zuwendung erfolge. Bei der
somatoformen Schmerzstérung habe die Beschwerdeschilderung meist einen appellativen
Charakter, die Lokalisation wechsle weitgehend regellos und es finde sich keine eindeutige
Periodik. Zudem misse der Beginn der Schmerzsymptomatik mit einer emotionaen
Konfliktsituation oder einem psychosozialen Problem in engem kausalen Zusammenhang
stehen. Es seien auch friher schon demonstrierte Schmerzen und Verdeutlichungstendenzen
und eine Simulation beschrieben worden. Ein demonstrierter Schmerz entspreche aber nicht
einem emotionalen Konflikt oder einer psychosozialen Belastung, wie sie bel der
somatoformen Schmerzstérung al's Hauptursache oder als wesentlicher Aspekt bei der
Aufrechterhaltung gefordert werde. Es bestehe bel einer solchen Form der Demonstration
kein innerpsychischer Konflikt, sondern eine «bewusste Handlungsweise». Die
psychodynamischen Anteile, die zum Teil unbewusst seien und die den Patienten mit einer
solchen Stérung auch sehr stark leiden liessen, seien dann nicht mehr gegeben, wenn die



Symptomatik prasentiert und absichtlich erzeugt werde. Gegen eine somatoforme
Schmerzstérung spreche auch, dass parallel zu den Schmerzen jeweils andere
psychiatrischen Symptome présentiert wirden, die also als zusétzliche bewusste simulierte
Symptome (z.B. Stimmenhoren, Vergesslichkeit) einzustufen seien. Andererseits sei
festzuhalten, dass die Schmerzstérungen tatséchlich in einer engen zeitlichen
Ubereinstimmung mit der Eheschliessung aufgetreten seien und wegen der erheblichen
ehelichen Probleme, Gber die der Explorand jetzt auch offen berichte, ein ursachlicher
Zusammenhang gegeben ware. Der Explorand gebe aber auch an, dass er wegen seiner
Schmerzsymptome von den Personen seines familidren Umfeldes verlacht werde, vor allem
auch von seiner Frau. Insofern bestehe auch ein recht vordergrindiger und bewusster
Zusammenhang. Um seinen Stolz nicht zu verlieren und das Gesicht wahren zu konnen, sei
deshalb auch eine bewusste Flucht in die Rolle des Schwerkranken nachvollziehbar. Damit
konne er seine ehelichen Probleme begriinden. Typisch fur dieses Verhalten sei auch, dass
der Explorand weniger von den Beschwerden selbst spreche, wenn er danach gefragt werde,
als davon, was die Arzte sagten und er verwende diagnostische Begriffe (Fibromyalgie,
Panikattacken, Augenarzt-Probleme, Magensaure-Problem, Migrane-K opfschmerzen usw.),
die in seinem Sprachgebrauch fremd seien. Bei Nachfragen, seine erlebten Beschwerden zu
beschreiben, habe er Schwierigkeiten. Eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung nach
|CD-10-Kriterien (F45.4) konne aus den genannten Griinden nicht diagnostiziert werden.
Auf die Diskussion von Ausnahmefdllen (sog. Forster-Kriterien) werde deshalb verzichtet.
Fur die zusétzlich diagnostizierte somatoforme Schmerzstorung, namlich die autonome
somatoforme Funktionsstérung des Gastrointestinaltraktes (F45.3), gelte nichts anderes.
Hinzu komme, dass eine solche Vielzahl von betroffenen Organsystemen, wie vom
Exploranden angegeben, gemass |CD-10 gar nicht vorgesehen sei. Dabei werde nicht
berticksichtigt, dass manche Beschwerden sich auch noch zusétzlich widerspréachen, so z.B.
ein standiger Appetitverlust mit Erbrechen und Durchféllen bei gleichzeitiger erheblicher
Gewichtszunahme in den letzten Jahren von Uber 10 kg. Relevanter sei es, auf die al's
wesentlich erachtete kombinierte Personlichkeitsstérung (F61.0) einzugehen. Um eine
spezifische Personlichkeitsstorung diagnostizieren zu kdnnen, missten geméss |CD-10
folgende diagnostischen Leitlinien erfillt sein: 1. Deutliche Unausgeglichenheit in den
Einstellungen und im Verhalten mehrerer Funktionsbereiche wie Affektivitét, Antrieb,
Impulskontrolle, Wahrnehmung und Denken sowie in den Beziehungen zu anderen; 2. Das
auffalige Verhaltensmuster sei andauernd, gleichférmig und nicht auf Episoden
psychischer Krankheiten begrenzt; 3. Das aufféllige Verhaltensmuster sei tief greifend und
in vielen personlichen und sozialen Situationen eindeutig unpassend; 4. Die Stérungen
wurden immer in der Kindheit oder in der Jugend beginnen und manifestierten sich auf
Dauer im erwachsenen Alter; 5. Die Storung fihre zu deutlichen subjektiven Leiden,
manchmal jedoch erst im spateren Verlauf; 6. Die Storung sei meistens mit deutlichen
Einschrankungen der beruflichen und sozialen Leistungsfahigkeit verbunden. Fir eine
kombinierte Personlichkeitsstorung seien die gleichen Kriterien wie fir eine spezifische
Personlichkeitsstorung massgebend mit dem einzigen Unterschied, dass keines der
Symptombilder so vorherrschend sei, dass es hervorgehoben werden kdnne. Diagnostisch
sei deshalb vor allen Dingen die Frage zu stellen, inwiewelt liege Uberhaupt eine
Personlichkeitsstorung vor und wo lasse sich diese gegebenenfalls von Normvarianten
menschlicher Charakterziige abgrenzen, die gegebenenfalls bis zu einer akzentuierten
Personlichkeit reichen konnten, die jedoch weder als Charakterziige noch a's akzentuierte
Personlichkeit so tiefgreifend seien, um Krankheitswert zu besitzen. Das Kriterium 1 fir



Personlichkeitsstorungen kénne auch in der aktuellen Situation angenommen werden. Auch
friher schon habe es erhebliche psychische Auffélligkeiten (1997 Suizidversuch) gegeben
und schon damals sei von psychischen Auffélligkeiten berichtet worden. Je nach Kontext
konne auch festgestellt werden, dass im Laufe der weiteren psychiatrischen Berichte
Kognition im weitesten Sinne, Affektivitat und Impulskontrolle sowie Sozialkontakte
zeitweise auffallig gewesen seien. Auffalligkeit alleine stelle noch keine Normabweichung
dar und auch wenn in einzelnen Bereichen sicherlich normabweichendes Verhalten zu
beschreiben sai, so heisse das nicht, dassin alen Teilbereichen dieses normabweichende
Verhatensmuster festzustellen sei. Das zweite Kriterium, das eine andauernde,
gleichférmige und nicht auf Episoden begrenzte Verdnderung fordere, werde nicht erfullt.
Es seien eben gerade spezifische Stimuli und bestimmite Situationen, die beim Exploranden
auffalige Verhaltensmuster hervorriefen. Psychosozial e Belastungen hétten bel ihm zu
Auffélligkeiten gefhrt, zuletzt die sehr einschneidende Verdnderung der Eheschliessung.
Vor allem sai hervorzuheben, dass er sozial gut angepasst jahrzehntelang habe berufstétig
sein konnen und auch in der Berufstétigkeit Uber viele Jahre die gleiche Téatigkeit
ausgefuhrt habe, selbst bei wechselndem Arbeitgeber. Insofern finde sich eher eine
konstante V erhaltensweise in einer angepassten und kulturell erwarteten Haltung. Es sei
auch hervorzuheben, dass er in seinem privaten Umfeld eine ausserordentliche Konstanz
habe. Er betone selbst, dass er in seiner Wohnumgebung alle Menschen kenne, da er dort
schon seit fast drei Jahrzehnten wohne und dort sehr gut integriert sei. Er fihle sich auch
eher als Schweizer in seiner Umgebung denn als Turke und wirde sich gerne einbiirgern
lassen, wenn er dazu die Méglichkeit hatte. Von einer friihen Prégung sei auszugehen,
immerhin berichte der Explorand tiber Kindheitserlebnisse, die bisin das Erwachsenenalter
hinein fur ihn beztglich Einstellung und Haltung noch bedeutend seien. Dieses Kriterium
gelte aber auch fir ganz normale Personlichkeitsziige. Jeder Mensch sei gepragt durch seine
eigene Lebensgeschichte. Es sai auch nicht erkennbar, dass er in seiner Kindheit und
Jugend eine psychiatrische Stérung gehabt habe, die so gravierend gewesen sei, dass eine
Behandlung notwendig gewesen wére. Vor alem habe es aber auch keinen personlichen
Leidensdruck gegeben, der einen nachhaltigen negativen Einfluss auf ihn gehabt habe. Der
bisherige Lebensweg sai bis zu Beginn seiner Schmerzsymptomatik als eher unaufféllig zu
beschreiben. Erst nach einem dusseren Ereignis, namlich nach seiner Eheschliessung, erlebe
er sich as krank und gravierend eingeschrénkt und erst danach habe er seine Arbeit nicht
mehr bewaltigen kénnen. Zusammenfassend sehe man — dhnlich wiein einigen der
vorausgegangenen psychiatrischen Diagnosen und in der Diagnostik der |etzten
Begutachtung im Jahr 2008 — keinen Hinweis fur eine Personlichkeitsstérung nach den
|CD-10-Kriterien. Die behandelnde Psychiaterin, Dr. med. I.___, habein ihrem Arztbericht
vom 21. Oktober 2011 folgende Diagnosen gestellt: Rezidivierende depressive Episode
ohne psychotische Symptome, gegenwartig mittel- bis schwer depressiv (ICD-10 F33.1)
seit 2006 zunehmend, ausgepragte Borderline-Personlichkeitsstérung vom impulsiven Typ
(ICD-10 F60.30) bei zusétzlich histrionischen Anteilen, Schmerzsyndrom im Sinne eines
Fibromyalgie-Syndroms (DD: 1CD-10 F45.1). Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit nenne sie internistische Diagnosen und den Nikotinabusus. Diese
Diagnosen seien in einem aktuellen arztlichen Schreiben vom 23. August 2012 an die
neuropsychol ogische Abteilung des Burgerspitals Solothurn wiederholt worden.
Ubereinstimmend finde sich in allen psychiatrischen Stellungnahmen, dass die depressive
Symptomatik remittiert sei. Insofern sei auch nicht erkennbar, weshalb seit dem Jahr 2006
eine zunehmende Symptomatik vorliegen sollte, was ebenfalls einer depressiven Episode



widersprechen wirde. Neu werde die Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung
vom impulsiven Typ (F60.30) gestellt. Fur diese spezifische Personlichkeitsstorung gelte
selbstverstandlich, dass die allgemeinen Kriterien fir eine Personlichkeitsstorung erfuillt
sein mussten. Diese seien bereits ausfuhrlich diskutiert worden. Auch hinsichtlich der
somatoformen Storung sei schon ausftihrlich dargestellt worden, weshalb eine solche
Stérung nicht in Frage komme. Wesentlich am Bericht der behandelnden Arztin sei aus
aktueller Sicht der mehrfache Hinwels auf mdgliche medikamentenbedingte

psychopathol ogische Auffélligkeiten. So sehe Dr. med. Kdlzow eine Adynamie, die
«wahrscheinlich durch die vielen Medikamente» bedingt sei, halte das therapeutische Ziel
einer «Reduzierung der multiplen Medikamente» fir nétig und spreche auch von
«unkontrollierten Tabletten-Einnahmeny, die zu «Misch-Intoxikationen und
Dammerzusténden des Patienten» gefihrt hatten. Hinsichtlich der Einschdtzung der
ausserordentlich problematischen Medikation konnten diese Beobachtungen unterstiitzt
werden. Die gleichzeitige Einnahme von Antidepressiva und Benzodiazepinen fuhre zu
einer kumulativen Verstarkung der Wirkung und sei deshalb as Dauermedikation
kontrainduziert. Hinzu wirden noch verschiedene Analgetika kommen, die ebenfalls wegen
ihrer zentralen Angriffspunkte psychotrope Wirkungen hétten. Zusammen mit der Vielzahl
von internistischen Medikamenten sei aus arztlicher Sicht Uberhaupt nicht mehr erkennbar,
wiejemand die einzelnen Substanzen und deren Interaktion untereinander noch beurteilen
konne. Eine solche Polypharmazie sl gesundheitsschéadlich. Vor allem sai festzustellen,
dass der Explorand sich nicht an die Einnahmevorschriften halte, was er mehrfach bestétigt
und sogar demonstriert habe. Als weiterer Punkt erscheine wichtig, dass bei ihm
anamnestisch bereits Drogenmissbrauch (Ecstasy) und Anabolika-Missbrauch beschrieben
worden seien. Die Einnahme von etlichen der von ihm genannten Substanzen sei deshalb
kontrainduziert. Aus gutachterlicher Sicht und in vélliger Ubereinstimmung mit der derzeit
behandelnden Psychiaterin kdnne davon ausgegangen werden, dass beziiglich der
psychiatrischen Medikation ein dringender Behandlungsbedarf bestehe, um dem
Exploranden keine weiteren zusétzlichen Schaden zuzufiigen. In Zusammenfassung des
gutachterlichen Ergebnisses kénne davon ausgegangen werden, dass beim Exploranden
eine depressive Storung bestanden habe, die zum gegenwartigen Zeitpunkt und gemass
Aktenlage auch schon seit dem 15. Februar 2007 remittiert sei. Somatoforme Storungen
und Personlichkeitsstdrungen habe man nicht feststellen konnen. Aus rheumatol ogischer
Sicht wurde festgehalten, im Vergleich zur friheren Exploration im Jahr 2008 seien keine
relevanten Verdnderungen zu eruieren. Zusammengefasst liessen sich das Ausmass der
geklagten Beschwerden und die demonstrierten Limitierungen somatisch nicht erkléren. Fur
eine vollschichtige wechsel bel astende | el chte und mittel schwere Tatigkeit bestiinden keine
Limitierungen seitens des Bewegungsapparates. Im Rahmen der neurol ogischen
Begutachtung wurde zusammengefasst erlautert, eine auf einer differenzierten Anamnese
und einer ausfuhrlichen korperlichen Untersuchung beruhende Beurteilung kdnne wegen
des Verhaltens des Exploranden kaum abgegeben werden. Soweit den Angaben des
Exploranden entnommen werden kénne, die kdrperliche Untersuchung habe durchgefihrt
werden kdnnen und aus der Beobachtung des Spontanverhaltens lasse sich keine

neurol ogische Erkrankung erkennen. Aktuell kénne keine Einschrénkung der
Arbeitsfahigkeit attestiert werden. Abschliessend wurde aus interdisziplinérer Sicht
angegeben, anlésslich der Untersuchungen zur Begutachtung seien seitens der am
Gutachten beteiligten Fachgebiete keine Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit vergeben worden. Man habe kein rheumatol ogisches, neurol ogisches oder



psychiatrisches Krankheitsbild mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit feststellen kdnnen.
In den klinischen Untersuchungen habe man keine Hinweise auf gravierende degenerativ
oder durch anderweitige somatische L eiden bedingte funktionelle Einschrankungen seitens
der Wirbelsiule oder Gelenke, insbesondere keine Hinweise fur eine Radikulopathie, und
auch keine Hinweise fur eine entztindliche Systemerkrankung finden kénnen. Die Diagnose
einer Fibromyalgie habe zum Explorationszeitpunkt nicht bestétigt werden konnen.
Zusammengefasst liessen sich das Ausmass der geklagten Beschwerden und die
demonstrierten Limitierungen somatisch, rheumatol ogisch und neurologisch nicht
vollstéandig erkléren. Beziglich der psychiatrischen Problematik kénne davon ausgegangen
werden, dass beim Exploranden eine depressive Stérung vorgel egen habe, die zum
gegenwartigen Zeitpunkt und gemass Aktenlage auch schon seit Februar 2007 remittiert sei.
Somatoforme Stérungen und Personlichkeitsstorungen habe man nicht feststellen kénnen.
Ausinterdisziplindrer Sicht sei dem Exploranden die bisherige Tétigkeit in einem zeitlichen
Rahmen von 8,5 Stunden pro Tag an 5 Tagen pro Woche ohne L ei stungsminderung
zumutbar. Zumutbar seien sodann andere wechsel bel astende |eichte und mittel schwere
Téatigkeiten in einem zeitlichen Rahmen von 8,5 Stunden pro Tag an 5 Tagen pro Woche
ohne Leistungsminderung. Korperlich schwere Téatigkeiten mit Belastung der Wirbelsaule
und Gelenken sowie monotone repetitive Arbeitsabl&ufe sollten vermieden und repetitive
Gewichtsbelastungen mit 20 kg limitiert werden. Aus neurologischer und psychiatrischer
Sicht ergében sich keine speziellen Anforderungen an das Arbeitsplatzprofil. Aus
psychiatrischer Sicht bestehe kein Krankheitsbild, das eine andauernde Arbeitsunfahigkeit
begrinden wirde. Dessen ungeachtet sei derzeit eine durch die Medikation bedingte
schlechte Verfassung festzustellen, die einer aktuellen Behandlung bediirfe (1V-Nr. 104.2
S.401f.).5.2 Dr.med. G.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, hielt in
seinem Bericht zu Handen des Vertreters des Beschwerdefthrers vom 12. Juni 2013 im
Wesentlichen fest, geméss | CD-10 missten zur Diagnose einer spezifischen
Personlichkeitsstorung verschiedene Kriterien erfillt sein. Gemass dem
versicherungspsychiatrischen Gutachten der F._ vom 11. Februar 2013 seien die
Kriterien 1 und 4 gegeben. Der Patient berichte, dass er seit Kindheit impulsiv reagiert und
deshalb mit seinen Schulkameraden viele Probleme gehabt hat. Auch an seinen
Arbeitsstellen habe er impulsiv reagiert, weswegen er bereits Stellen verloren habe. An
seiner 9-jahrigen Arbeitsstelle als Lagerist sei seine Impulsivitét jedoch toleriert worden. Er
sei sehr oft angespannt, gerate oft in Streitereien mit anderen Leuten und verliere dabei
seine Kontrolle. Darunter leide er sehr. Er sei oft traurig, bedrtickt und studiere viel tber
sein Leben nach. Er habe ales verloren. Zusammenfassend wirden die deutliche Tendenz,
unerwartet und ohne Berlicksichtigung der K onsequenzen zu handeln, die deutliche
Tendenz zu Streitereien und Konflikten mit anderen — vor allem dann, wenn impulsive
Handlungen unterbunden oder getadelt wiirden -, die Neigung zu Ausbriichen von Wut oder
Gewalt mit Unféhigkeit zur Kontrolle explosiven Verhaltens, die Schwierigkeiten in der
Beibehaltung von Handlungen, die nicht unmittelbar belohnt wirden, sowie die
unbesténdige launische Stimmung auf das Vorliegen einer emotional instabilen
Personlichkeitsstorung vom impulsiven Typ sprechen. Dieses aufféllige Verhaltensmuster
sei andauernd, gleichférmig und nicht auf Episoden psychischer Krankheiten begrenzt.
Diese tiefgreifenden Verhaltensmuster seien in vielen personlichen und sozialen
Situationen eindeutig unangepasst. Die Storung fuhre zu deutlichem subjektivem Leiden
und sei mit deutlichen Einschrankungen der beruflichen und sozialen Leistungsfahigkeit
verbunden, womit auch die Kriterien 2, 3, 5 und 6 einer Personlichkeitsstorung erfullt seien.



Wie zahlreichen Berichten zu entnehmen sai, liege beim Patienten eine rezidivierende
depressive Storung vor, wobei die Auspragung der aktuellen depressiven Episode
uneinheitlich beurteilt werde. Dr. med. I.___ beurteile sie in ihrem Bericht vom 21. Oktober
2011 als mittel bis schwer. Nach dem Gutachten der F._ vom 11. Februar 2013 liege
keine depressive Episode mehr vor. Bei einer solchen Diskrepanz der Befunde sei es
unumganglich, mit der behandelnden Psychiaterin Ricksprache zu nehmen (IV-Nr. 115
S.31f.).53 Inder Stellungnahme der F.___ vom 4. Februar 2014 hielt Chefarzt Dr. med.
N.__ , Eidg. Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, Forensische Psychiatrie SGFP,
im Wesentlichen fest, im Schreiben des Rechtsvertreters des Exploranden vom 8. Juli 2013
sei festgehalten worden, dass der Explorand wegen des V ergehens gegen das Waffengesetz
strafrechtlich verurteilt worden sei. Eine strafrechtliche Verurteilung begriinde aber weder
die Diagnose einer psychiatrischen Erkrankung noch die Annahme einer
Verhaltensauffalligkeit im Sinne einer Impul skontrollstérung, welche a's krankheitswertig
zu beurteilen sei. Die Beurteilung der Fahreignung sei im Rahmen einer
verkehrsmedizinischen Begutachtung in Bezug auf das Fuhren eines Fahrzeugesim
Strassenverkehr durchgefihrt worden und nicht bei alfalligen Tatigkeiten in
Raumlichkeiten oder auf Plétzen, die nicht zum Strassenverkehr zugelassen seien.
Diesbeziiglich sai die Annahme des Rechtsvertreters, dass durch die Ablehnung der
Fahreignung im Strassenverkehr auch eine Arbeitsunfahigkeit in einer Berufstétigkeit
anzunehmen sei, grundsétzlich falsch. Im Weiteren habe der Explorand im Rahmen der
Begutachtung auf die konkrete Frage hin mitgeteilt, dass er bei seiner Tétigkeit als Lagerist
nie als Staplerfahrer gearbeitet habe. Diese Angaben des Exploranden seien bei der
Beurteilung dementsprechend beriicksichtigt worden. Die Behauptung, dassim
F.__-Gutachten vom 27. Februar 2013 die Eignung explizit fir das Fuhren eines Staplers
bejaht worden sai, sai nicht korrekt. Zudem sel die Beurteilung der Fahreignung nicht die
Aufgabe eines versicherungsmedizinischen Gutachters. Im Gutachten sei anhand des vom
Exploranden mitgeteilten Arbeitsprofilsin seiner Tatigkeit als Lagerist von einer 100%igen
Arbeitsfahigkeit ausgegangen worden. Eine Tétigkeit als Lagerist beinhalte auch nicht
zwingend das Fuihren eines Staplers. Die im Rahmen der Begutachtung festgestellte
Benzodiazepinabhangigkeit begriinde nicht die Annahme eines anhaltenden
Gesundheitsschadens aus psychiatrischer Sicht. Eine Benzodiazepinabhangigkeit sei ein
behandelbares Zustandshild. Der Verzicht von Benzodiazepinen sei dem Exploranden
zuzumuten. Bezuglich der neuropsychol ogischen Untersuchung vom 27. (recte: 20.)
September 2012 misse festgehalten werden, dass gemass den Akten lediglich ein kleiner
Tell der geplanten neuropsychol ogischen Untersuchungen habe durchgefihrt werden
konnen, dies aufgrund der Verhaltensweisen des Exploranden. Eine Kooperation sei damals
nicht ausreichend vorhanden gewesen. Auf dieser Basis seien die Resultate der
neuropsychol ogischen Untersuchung als nicht valide gewertet worden. Es sei auch
festgehalten worden, dass eine umfassende neuropsychol ogische Untersuchung nicht
aussagekraftig wéare. Nun werde aus diesem Bericht lediglich der Satz zitiert, dass alle
untersuchten kognitiven Funktionen stark bis sehr stark beeintrachtigt gewesen seien, ohne
die gesamte Beurteilung zu beriicksichtigen, was medizinisch nicht nachvollziehbar sai.
Zudem werde angegeben, dass das Vorliegen einer Personlichkeitsstorung erfillt sei. Dafr
liege ein Arztbericht von Dr. med. G.___ bei, worin die diagnostischen Kriterien einer
Personlichkeitsstorung gemass | CD-10 aufgelistet seien und festgehalten werde, dass
gemass F.___ -Gutachten die Kriterien 1 und 4 erfillt seien. Diese Behauptung sei nicht
korrekt. Bezuglich des Kriteriums 1 der Personlichkeitsstorung werde festgehalten, dass es



in der Vergangenheit zu Verhaltensauffélligkeiten gekommen sei. Hingegen sei im
Gutachten klar beschrieben worden, dass Verhaltensauffalligkeiten alleine noch keine
Normabweichung darstellten und dass beim Exploranden auch in alen Teilbereichen dieses
normabweichende V erhaltensmuster nicht festzustellen gewesen sei. Bei der genauen
Durchsicht des Gutachtens sollte eigentlich der Unterschied fir den Leser verstéandlich sein.
Die Behauptung, dass das Kriterium 4 («dass die Storung in der Kindheit oder in der Jugend
beginnt und sich im Erwachsenenalter auf Dauer manifestiert») im Gutachten bestétigt
worden sai, sei nicht korrekt. Hier sei eindeutig erwahnt worden, dassin der Kindheit und
Jugend keine psychiatrische Storung festgestellt worden sei, die so gravierend gewesen sai,
dass eine Behandlung notwendig geworden sei. Anhand der anamnestischen Daten werde
ersichtlich, dass seit der Kindheit oder Jugend keine Personlichkeits- oder
Verhatensauffalligkeiten vorhanden seien, welche fur die Diagnose einer
Personlichkeitsstorung sprechen wirden. Aktuell werde im Schreiben von Dr. med. G,
lediglich anhand der subjektiven Angaben des Exploranden gepriift, ob die Kriterien einer
Personlichkeitsstorung erfillt seien oder nicht. Bei der genaueren Betrachtung der

L ebensgeschichte des Exploranden werde hingegen ersichtlich, dass er in friheren
Untersuchungen eine unauffallige Kindheit und Jugendzeit beschrieben habe. Er habe in der
Turkei wahrend funf Jahren die Primarschule besucht und danach wahrend dreieinhalb
Jahren die Schule in der Schweiz. Er habe keine Lehre abschliessen kdnnen. Danach habe
er Uber Jahre in verschiedenen Stellen gearbeitet, z.B. sai er Uber 10 Jahre bei der Firma
C.___ tétig gewesen. Er habe in der Schweiz eine unaufféllige familidre und soziale
Entwicklung und Integration gezeigt. Diese Vorgeschichte sai zu berticksichtigen. Man
durfe nicht anhand einzelner Ereignisse (z.B. impulsives Reagieren in der Schule) von einer
Verhaltensauffalligkeit in der Kindheit und Jugend ausgehen. Insbesondere die
Behauptung, dass das aufféllige Verhaltensmuster andauernd und gleichférmig
auszumachen gewesen sei, sei nicht korrekt und gemaéss den anamnestischen Daten in
keiner Weise zu bestétigen. Zudem miisse berticksichtigt werden, dass der Explorand bis
2005 ein vallig unauffalliges soziales Leistungs- und Integrationsniveau gezeigt habe, was
mit den angegebenen deutlichen beruflichen und sozialen Einschrénkungen, die seit der
Jugend und der Kindheit vorhanden gewesen seien, klar im Widerspruch stehe. Geméss
dem Bericht von Dr. med. G.____ selen die diagnostischen Kriterien 2, 3, 5 und 6 ebenfalls
erfullt, ohne diese genauer zu diskutieren. Alleine die Angabe, dass die diagnostischen
Kriterien geméss ICD-10 erfillt seien, ohne diese mit psychopathol ogischen Befunden und
durch genauere psychiatrische Abklarungen zu begriinden, reiche nicht aus, um die
Diagnose einer Personlichkeitsstorung zu stellen. Obwohl Dr. med. G.___ festhalte, dass
die diagnostischen Kriterien einer Personlichkeitsstérung erfiillt seien, werde die Diagnose
einer Personlichkeitsstorung nicht eindeutig gestellt. Es werde lediglich von einer
deutlichen Tendenz gesprochen, welche auf das Vorliegen einer emotional instabilen
Personlichkeitsstorung vom impulsiven Typus sprechen wirde. Wie im Gutachten
ausfuhrlich diskutiert, liege eine Personlichkeitsstérung gemass | CD-10 nicht vor.
Hingegen seien emotional instabile Personlichkeitsziige in der Vergangenheit zumindest
anhand der anamnestischen Angaben bestétigt worden. Diese Personlichkeitsziige hétten
jedoch keinen eigensténdigen Krankheitswert. Zusammenfassend seien die Kriterien einer
Personlichkeitsstorung weder aktuell gegeben noch in der Vergangenheit erfiillt gewesen.
Im Weiteren werde festgehalten, dass beim Exploranden eine rezidivierende depressive
Storung vorliege. Dass der Explorand in der Vergangenheit an einer depressiven Stérung
gelitten habe, sei in den gutachterlichen Untersuchungen bestétigt worden. Hingegen werde



gemass den vorliegenden medizinischen Daten und den Untersuchungsbefunden von einer
Remission der depressiven Episode ausgegangen. Die vordergrindigen affektiven
Auffélligkeiten seien im Rahmen der Suchtproblematik und im Rahmen von
bewusstseinsnahen V erhal tenswei sen gesehen worden. Eine depressive Stérung mit
eigensténdigem Krankheitswert sel zum Zeitpunkt der Begutachtung nicht vorgelegen.

Dr. med. G.____ habe selbst zur Auspragung der angegebenen depressiven Storung nicht
Stellung genommen und aus dem Schreiben sei auch nicht ersichtlich, ob er eine
eigenstandig depressive Storung aus medizinischer Sicht bestétige oder nicht. Im Rahmen
der gutachterlichen Beurteilung seien die Berichte der behandelnden Arztin im Gutachten
ausfuhrlich diskutiert worden. In einem Schreiben vom 14. Februar 2012 berichte Dr. med.
[.___ nicht mehr von einer depressiven Symptomatol ogie, sondern von einer psychischen
Personlichkeitsstorung und von Stimmungsschwankungen, wobel auch damals die
Einnahme von Medikamenten im Vordergrund gestanden sei, weshalb sie selbst die
Uberpriifung der Fahrfahigkeit empfohlen habe. Auch zum Zeitpunkt der gutachterlichen
Untersuchung seien die Symptome einer Suchterkrankung von Benzodiazepinen im
Vordergrund gestanden sowie die willkurliche Einnahme von sonstigen Medikamenten.
Deshalb sai aus gutachterlicher Sicht von keinem Widerspruch auszugehen.
Zusammenfassend konne aus gutachterlicher Sicht — auch nach Einsicht der aktuellen Daten
— festgehalten werden, dass die gutachterlichen Schlussfolgerungen vom 11. Februar 2013
zu bestétigen seien (1V-Nr. 122). 5.4  Dr. med. |.___, Facharztin fir Psychiatrie und
Psychotherapie FMH, hielt in ihrem Verlaufsbericht vom 2. September 2014 fest, der
Patient sai bei ihr seit dem 27. Oktober 2010 in ambulanter
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung wegen der Diagnosen «rezidivierende
depressive Episode ohne psychotische Symptome, gegenwaértig mittel bis schwer depressiv
(ICD-10 F33.1) seit 2006 zunehmend» sowie «ausgepragte
Borderline-Personlichkeitsstorung vom impulsiven Typ (ICD-10 F60.30) bei zusétzlich
histrionischen Anteilen». Als Nebendiagnosen wurden ein Schmerzsyndrom im Sinne eines
Fibromyalgie-Syndroms (DD: 1CD-10 F45.4), eine arterielle Hypertonie, ein Asthma
bronchiale, Nikotin-Abusus sowie eine Adipositas angegeben. Die behandelnde
Psychiaterin fihrte im Weiteren aus, im Verlauf habe sich das Storungsbild des Patienten
seit ihrem 1V-Bericht vom 21. Oktober 2011 sowie dem Schreiben an den Rechtsvertreter
vom 5. April 2013 kaum veréndert bis auf einen deutlichen Abbau der Medikamente,
insbesondere der Benzodiazepine, welche kompl ett hétten sistiert werden konnen.
Geblieben seien die erheblichen Stimmungsschwankungen verbunden mit den ausgepragten
Stressreaktionen und impulsiven Wutausbriichen innerhalb und ausserhalb seiner Familie,
ebenso seine sténdigen Klagen Uber diverse Schmerzen (Beschwerdebeilage [BB] 4). 5.5
Der Hausarzt, E.___, hielt in seinem Bericht vom 5. September 2014 folgende Diagnosen
fest: «Chronische unspezifische Schmerzkrankheit ED 2005; leichtgradige Vitamin
D-Insuffizienz; Personlichkeitsstorung; arterielle Hypertonie, ungeniigend eingestellt;
Adipositas, Asthma bronchiale». Im Weiteren fuihrte der Hausarzt aus, der Patient leide seit
dem Jahr 2005 an einer chronisch unspezifischen Schmerzkrankheit mit Tender Points einer
Fibromyalgie entsprechend. Weiterhin knne laborchemisch oder radiologisch keine

Pathol ogie nachgewiesen werden, was typisch sei fur diese Erkrankung. Auf Wunsch des
Patienten sei in der Zwischenzeit ein rheumatol ogisches Konsil bei Dr. med. Kowal ski,
Solothurn, erfolgt. Die Behandlung erfolge mit Schmerzmitteln; diese habe aufgrund der
ungentigenden Wirkung, der Nebenwirkungen und der starken Schmerzen immer wieder
angepasst werden muissen. Ebenfalls bestehe eine arterielle Hypertonie, welche trotz



angeblich regelméssiger Medikamenteneinnahme nicht gut eingestellt sei. Die Prognosen
im Hinblick auf die Arbeitsfahigkeit seien nicht gut. Die Schmerzen hétten sich trotz der
Medikation chronifiziert und seien eher zunehmend im letzten Jahr. Regelméassige
korperliche Aktivitéten, welche eine Linderung bringen kdnnten, wirden vom Patienten
aufgrund von Schmerzen nicht durchgefiihrt. Der Patient verlange wochentlich eine
Injektion eines Analgetikums, welches jeweils ein bis zwel Tage Linderung verschaffe.
Auch die arterielle Hypertonie kénne nicht zufriedenstellend eingestellt werden. Obwohl
der Patient die antihypertensive Medikation regelméssig einnehme, komme esimmer
wieder zu hypertensiven Entgleisungen mit Blutdruckwerten von 180/110 mmHg (BB 5).
5.6 Dr.med.l.__ hieltinihrem Schreiben an den Rechtsvertreter vom 27. Oktober 2014
im Wesentlichen fest, sie sei mit dem Inhalt in der Beschwerde vom 22. (recte: 21.) August
2014 sowie der Eingabe vom 23. September 2014 grundséizlich einverstanden. Der primére
Krankheitsgewinn des Patienten hinsichtlich seiner oft entgleisten hypertonen
Blutdruckwerte (BD-Werte) bestehe grundséizlich in inneren oder direkten Vortellen, die
der Patient aus seinen Symptomen ziehe, wodurch er al's unangenehm empfundenen
Situationen oder Konflikten aus dem Weg gehen kénne. Das Symptom werde dann zwar als
unangenehm erlebt, jedoch erlaube esihm, keine sofortige, aus dem Konflikt
herausfiihrende Entscheidung treffen zu missen. Eine bewusste Manipulation seiner
BD-Werte sei aufgrund der unbewussten Prozesse ausgeschlossen. Beim sekundéren
Krankheitsgewinn hingegen bestiinden dussere Vorteile, die der Patient aus bestehenden
Symptomen ziehen kénne, wie dem Zugewinn an Aufmerksamkeit und Beachtung durch
seine Umwelt. Aber auch hier wére eine bewusste Manipulation der BD-Werte nicht
maoglich (BB 14). 6. 6.1 Die Beschwerdegegnerin lehnte den Anspruch des
Beschwerdefuhrers auf berufliche Eingliederungsmassnahmen sowie eine Invalidenrente
mit vorliegend angefochtener Verfiigung vom 17. Juni 2014 im Wesentlichen mit der
Begrundung ab, gemass ihren medizinischen Abkl&arungen liege spétestens seit Ende
November 2007 (Zeitpunkt der ersten Begutachtung durch die F.___ ) keine medizinische
Diagnose vor, welche eine langer dauernde Arbeitsunfahigkeit zu begriinden vermoége. Aus
polydisziplinérer Sicht sei dem Exploranden sowohl die zuletzt ausgelibte Tétigkeit als
Logistik-Assistent (Lagermitarbeiter) as auch jede andere Téatigkeit mit einem &hnlichen
Anforderungsprofil nach wie vor vollumfanglich und ohne L eistungsverminderung
zuzumuten. Aus einer solchen Tatigkeit kdnne er ein rentenausschliessendes
Erwerbseinkommen erzielen. Seit der |etzten rechtskréftigen Verfiigung vom 20. Oktober
2009 sai keine wesentliche Verschlechterung der gesundheitlichen Situation eingetreten
(IV-Nr. 128). Der Beschwerdefhrer lasst demgegeniiber geltend machen, das
interdisziplindre Gutachten der F.__ vom 12. Mé&rz (recte: 27. Februar) 2013 sei
unvollsténdig, erklarungsbedirftig und auch widerspriichlich, weshalb es nicht Uberzeuge
(vgl. Beschwerde, S. 11 Ziff. 6). 6.2  Zun&chst ist festzuhalten, dass das umfassende
interdisziplindre Gutachten der F.__ vom 27. Februar 2013 auf den facharztlichen
Explorationen des Beschwerdefiihrers vom 18. Oktober sowie 9. und 15. November 2012
beruht, die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vorakten abgegeben
wurde und in der Beurteilung der medizinischen Zusammenh&nge sowie der medizinischen
Situation einleuchtet, weshalb ihm Beweiswert zukommt (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232,
125V 351 E. 3aS. 352; Urteil des Bundesgerichts 9C_28/2015 E. 3.2 mit Hinweis). 6.3

In der damaligen interdisziplindren Begutachtung in der F.__ vom November 2007
(Bericht vom 27. Juni 2008) wurde die Diagnose «St.n. mittelgradiger depressiver Stérung,
aktuell vollumfanglich remittiert F32.10» gestellt und im Rahmen der Beurteilung im



Wesentlichen angegeben, es habe weder ein rheumatol ogisches, noch ein neurol ogisches,
noch ein psychiatrisches Krankheitsbild mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
festgestellt werden konnen. Aus interdisziplinérer Sicht seien dem Exploranden sowohl die
bisherige als auch alle altersgemassen anderen bis mittel schweren wechsel bel astenden
Téatigkeiten in einem zeitlichen Rahmen von 8,5 Stunden pro Tag an 5 Tagen pro Woche
zumutbar. Auszuschliessen seien korperlich schwere Tétigkeiten mit Belastung der
Wirbelsaule und Gelenke. Es ergebe sich kein besonderes Tétigkeitsprofil und es bestehe
keine Leistungsminderung (1V-Nr. 30.3 S. 25 und 33 f.). Nach einem Vergleich der beiden
interdisziplindren Gutachten der F.____ vom 27. Juni 2008 und 27. Februar 2013 kann
demnach von keiner relevanten Verschlechterung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers ausgegangen werden. Daran vermag der Bericht des HausarztesE.
vom 13. Oktober 2011, worin ein chronifiziertes generalisiertes Schmerzsyndrom sowie
eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert und eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit seit dem
Jahr 2006 in der zuletzt ausgelibten Tatigkeit sowie eine Erwerbsfahigkeit in einer
korperlich leichten Arbeit fir wenige Stunden mit erheblich verminderter

L eistungsfahigkeit angegeben wurden, nichts zu andern (1V-Nr. 76 S. 4 ff.). Ebenso wenig
der Bericht der behandelnden Psychiaterin Dr. med. I.___, Fachérztin fur Psychiatrie und
Psychotherapie FMH, vom 21. Oktober 2011, welche die Diagnosen (mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit) einer rezidivierenden depressiven Episode ohne psychotische
Symptome, gegenwartig mittel- bis schwer depressiv (ICD-10 F33.1) seit dem Jahr 2006
zunehmend, eine ausgepragte Borderline-Personlichkeitsstorung vom impulsiven Typ
(ICD-10 F60.30) bei zusétzlich histrionischen Anteilen sowie ein Schmerzsyndrom im
Sinne eines Fibromyalgie-Syndroms (DD: 1CD-10 F45.4) stellte und eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit als Hilfsarbeiter seit dem Jahr 2007 sowie auch eine vollstandige
Erwerbsunféhigkeit angab (IV-Nr. 74). Unter dem Titel «Beurteilung und Procedere»
wurdeim F.___ -Gutachten vom 27. Februar 2013 aus psychiatrischer Sicht Gberzeugend
dargelegt, weshalb eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung nach den |CD-Kriterien
(F45.4) sowie eine autonome somatoforme Funktionsstorung des Gastrointestinaltraktes
(F45.3) nicht diagnostiziert werden konnen. Sodann wurde umfassend und nachvollziehbar
erlautert, dass kein Hinweis fur eine Personlichkeitsstérung nach den ICD-Kriterien (F60
bis F69) besteht. Nach den Angaben der Experten kann sémtlichen psychiatrischen
Stellungnahmen sodann Ubereinstimmend entnommen werden, dass die depressive
Symptomatik remittiert sei. Insofern sei auch nicht erkennbar, weshalb seit dem Jahr 2006
eine zunehmende Symptomatik vorliegen sollte, was einer depressiven Episode
widersprechen wirde. Auch die Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung vom
impulsiven Typ (F60.30) konnte mangels Erfullen der allgemeinen Kriterien fir eine
Personlichkeitsstorung nicht bestétigt werden. Die Fachéarzte hielten vielmehr fest,
wesentlich am Bericht der behandelnden Arztin sei aus aktueller Sicht der mehrfache
Hinweis auf mdgliche medikamentenbedingte psychopathol ogische Auffalligkeiten. So
sehe Dr. med. I.___ eine Adynamie (allgemeine Erschopfung bzw. ausgepragte Kraft- und
Antriebslosigkeit), die wahrscheinlich durch die vielen Medikamente bedingt sei, halte das
therapeutische Ziel einer Reduzierung der multiplen Medikamente fir nétig und spreche
auch von unkontrollierten Tabletten-Einnahmen, die zu Misch-Intoxikationen und
Dammerzusténden des Patienten gefuhrt hétten. Hinsichtlich der Einschétzung der
ausserordentlich problematischen Medikation konnten diese Beobachtungen aus aktueller
Sicht voll unterstiitzt werden. Bezlglich der psychiatrischen Medikation bestehe dringender
Behandlungsbedarf, um dem Exploranden keine weiteren zusétzlichen Schaden zuzufiigen.



Im Weiteren konnten die F.___ -Gutachter aus rheumatol ogischer Sicht im Vergleich zur
friheren Exploration im Jahr 2008 keine relevanten Veranderungen eruieren. Wegen des
unkooperativen Verhaltens des Exploranden waren sie schliesslich aus neurologischer Sicht
nicht in der Lage, eine auf einer differenzierten Anamnese und einer ausfuhrlichen
korperlichen Untersuchung beruhende Beurteilung abzugeben. Aus interdisziplinérer Sicht
wurde ausgefuhrt, der Explorand konne sowohl die bisherige Tatigkeit als auch eine
angepasste (wechsel belastende, korperlich leichte und mittel schwere) Tatigkeit
vollumfanglich und ohne L eistungsminderung austiben (vgl. IV-Nr. 104.2 S. 41 bis 49).
Darauf ist abzustellen. Nach der Rechtsprechung ist es wegen der unterschiedlichen Natur
von Behandlungsauftrag des therapeutisch tétigen (Fach-)Arztes und Begutachtungsauftrag
des amtlich bestellten medizinischen Experten nicht geboten, ein Administrativ- oder
Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass weiterer Abkl&rungen zu
nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu anderen Einschatzungen gelangen alseine F.__.
Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine kldrende Erganzung des medizinischen
Dossiers oder direkt eine abweichende Beurteilung aufdrangt, weil die behandelnde Arzte
wichtige, nicht rein subjektiver arztlicher Interpretation entspringende Aspekte benennen,
die im Rahmen der Begutachtung unerkannt oder ungewrdigt geblieben sind (Urteil des
Bundesgerichts 9C_252/2012 vom 7. September 2012 E. 8.4 mit Hinweisen). Eine solche
Konstellation liegt hier nicht vor. 6.4 Dem Einwand des Beschwerdefihrers, die
Bestatigung oder das Ausschliessen einer sogenannten Borderline-Stérung nach

ICD-10 F60.30 sei gemass medizinischer Fachliteratur nur durch eine gutachterliche

V erlaufsbegutachtung wahrend eines [angeren Beobachtungszeitraums méglich und auch
die SGPP-Leitlinien verlangten bei erstmaliger Begutachtung und bei Stérungsbildern mit
fluktuierendem Charakter eine mehrfache Exploration (Beschwerde, S. 11 ff. Ziff. 6), kann
nicht gefolgt werden. Die Qualitatsleitlinien fir psychiatrische Gutachten in der
Eidgendssischen Invalidenversicherung der Schweizerischen Gesellschaft fur Psychiatrie
und Psychotherapie (SGPP), Ausgabe Februar 2012, sehen im Rahmen von «inhaltlichen
Erlauterungen zum Gutachtenprozess» unter dem Titel «Untersuchung/Exploration»
(Ausserer Rahmen) vor, fiir die Exploration werde eine angemessene Dauer empfohlen.
Insbesondere bei erstmaliger Begutachtung, Stérungsbildern mit fluktuierendem Charakter,
Explorationsschwierigkeiten etc. kdnne es sinnvoll sein, den Exploranden mehrfach zu
explorieren (S. 12 Ziff. 3). Im vorliegenden Fall wurde der BeschwerdefUhrer vonder F._
bereits im November 2007 interdisziplinar (rheumatol ogisch, neurologisch und
psychiatrisch) begutachtet, wobei der Beschwerdefihrer damals vom Chefarzt Dr. med.
N.__ , Eidgendssischer Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, Forensische
Psychiatrie SGFP, psychiatrisch abgeklart wurde. Der Facharzt hielt im
versicherungspsychiatrischen Gutachten vom 27. Juni 2008 im Wesentlichen fest, beim
Exploranden sei im Rahmen der gutachterlichen Untersuchung eine psychiatrische Storung,
welche als anhaltender Gesundheitsschaden zu beurteilen sei, nicht mehr festgestellt
worden. Die in der Vergangenheit beschriebene mittelgradige depressive Stérung scheine
remittiert zu sein. Die Diagnose einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung kdnne
aus gutachterlicher Sicht nicht bestétigt werden. Eine Personlichkeitsstérung mit
eigenstandigem Krankheitswert liege ebenfalls nicht vor (IV-Nr. 30.2 S. 21 und 30.3 S. 27
ff.). Entgegen der Auffassung des Beschwerdefihrers kann somit nicht gesagt werden, er
sei nur einmal exploriert worden. Die nach der ersten psychiatrischen Begutachtung vom
November 2007 erfolgte zweite psychiatrische Begutachtung vom November 2012 deckt
einen Zeitraum von 5 Jahren ab und erfolgte somit Uber einen langeren Zeitraum. Auf den



Bericht der Solothurner Spitdler AG, Externer Psychiatrischer Dienst, Ambulatorium
Solothurn (Dr. med. P.___, Oberéarztin; lic. phil. Q.___, Fachpsychologin fur
Psychotherapie FSP), vom 20. April 2009 Uber die Epikrise der Behandlung vom

15. Februar 2007 bis 14. April 2009 (1V-Nr. 76 S. 11 ff.), worin als Schlussdiagnosen nach
|CD-10 die Diagnosen «anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.4), autonome
somatoforme Funktionsstérung des Gastroinstestinaltraktes (F45.3), kombinierte
Personlichkeitsstorung mit histrionischen und abhangigen Ziigen (F61.0) sowie
rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig remittiert (F33.4)» angegeben wurden,
kann nicht abgestellt werden. Wieim F.___ -Gutachten vom 27. Februar 2013

(IV-Nr. 104.2 S. 42 f.) zu Recht darauf hingewiesen wurde, steht dieser Bericht im
Widerspruch zum gleichentags, von denselben Fachpersonen verfassten Bericht der
Psychiatrischen Dienste zur Psychotherapie im gleichen Zeitraum, worin als aktueller
psychischer Gesundheitszustand «lediglich» eine «somatoforme Schmerzstorung bei
histrionischer und abhangiger Personlichkeitsstruktur mit fehlender

V eranderungsmotivation» angegeben wurde. Demnach wurde hier - im Gegensatz zur
vorerwadhnten Epikrise - nicht von einer Personlichkeitsstorung ausgegangen, wobei in der
Begriindung zur Arbeitsfahigkeit u.a. angegeben wurde, der Patient habe vielféltige
Schmerzen demonstriert (IV-Nr. 52 S. 2 f.). Dementsprechend wies auch die RAD-Arztin
Dr. med. K.___inihrer Stellungnahme vom 23. Juli 2009 zu Recht darauf hin, die von den
Psychiatrischen Diensten gestellte Diagnose «somatoforme Schmerzstorung» sei nicht
nachvollziehbar und der ebenfalls diagnostizierten histrionischen und abhangigen
Personlichkeitsstrukur komme kein eigenstandiger Krankheitswert zu. Der
Motivationsmangel kdnne nicht als krankheitsbedingt angesehen werden. Man kdnne sich
weiterhin auf das Zumutbarkeitsprofil desF._ -Gutachtens vom 27. Juni 2008 abstiitzen
(IV-Nr. 53 S. 2). Dass bel der ersten psychiatrischen F.__ -Begutachtung vom

21. November 2007 Dr. med. N.____ und bei der zweiten psychiatrischen

F._ -Begutachtung vom 9. November 2012 Dr. med. Dipl.-Psych. J.___ die
Untersuchungen durchfiihrten, schmé ert den Beweiswert der psychiatrischen Begutachtung
vom 9. November 2012 nicht, zumal diese von Dr. med. N.___ ebenfalls unterzeichnet
wurde, womit er sich mit der Beurteilung und Schlussfolgerung aus formaler Sicht
einverstanden erkléarte (vgl. IV-Nr. 104.3 S. 46). 6.5 Die Qualitétdeitlinien fir
psychiatrische Gutachten in der Eidgendssischen Invalidenversicherung der SGPP
(Ausgabe Februar 2012) sehen unter dem Titel «Aufbau des psychiatrischen Gutachtens im
Abklarungsverfahren des 1V G» in Ziff. 4.3.2.2 (Testpsychol ogische Zusatzuntersuchungen)
vor, bel begriindeter Indikation, z.B. Verdacht auf neurokognitive Beeintrdchtigungen oder
auch bei schwer objektivierbaren Beschwerden bzw. geklagten Funktionseinbussen, sei der
Einsatz von geeigneten Tests zur Priifung der Leistungsfahigkeit und auch der

L eistungsbereitschaft des Exploranden bzw. der Validitat der geklagten Symptome zu
prifen. Diese Verfahren ersetzten nicht die gutachterlichen Bemiihungen, sondern stellten
einen Zusatzbefund dar, der in die Gesamtbeurteilung einbezogen werde (S. 8). Entgegen
der Auffassung des Beschwerdeflihrersist es nicht zu beanstanden, dass der psychiatrische
Gutachter Dr. med. J.____ auf psychiatrische Tests, insbesondere auf die Ausfullung des
Fragebogens «ADP-IV», verzichtete (vgl. IV-Nr. 111 S, 56 ff.). Gemass den erwdhnten
Leitlinien ersetzen diese Verfahren nicht die gutachterlichen Bemuihungen, sondern stellen
einen Zusatzbefund dar, der in die Gesamtbeurteilung einbezogen wird. Entscheidend fur
die Qualitét des Gutachtensist aber in jedem Fall die klinische Untersuchung in Kenntnis
der Anamnese. Die klinische Untersuchung bleibt Grundlage dafir, ob die



testpsychol ogisch gewonnenen Resultate plausibel sind (Leitlinien, S. 15, Ziff. 4.3.2).
Somit kann nicht von einem Verstoss des Gutachters gegen den anerkannten Standard
ausgegangen werden (vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_695/2009 vom 17. Dezember 2009
E. 3.2.2). Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dass es dem psychiatrischen Gutachter obliegt
zu entscheiden, ob er zur Befunderhebung testpsychol ogische Befunde beiziehen will;
diesen kdme ohnehin nur ergdnzende Bewel sfunktion zu. Es kann nicht davon ausgegangen
werden, dass die Ergebnisse eines psychiatrischen Gutachtens nicht aussagekréftig sind,
wenn keine testpsychol ogischen Untersuchungen durchgefihrt werden (Urteil des
Bundesgerichts 9C_618/2013 vom 4. Dezember 2013 E. 4.1 mit Hinweisen). Daran andert
derimF.___ -Gutachten erwdhnte Hinweis betreffend «geschildeter beschamender sozialer
Interaktionen» (vgl. IV-Nr. 104.2 S. 37) nichts. 6.6  Der Beschwerdefuhrer wendet ferner
ein, im Gutachten fehlten ndhere Ausfihrungen zu wichtigen Episoden in seinem Leben,
wie beispielsweise die Anstellung im Transportbereich der C.__ von 1995 bis 2005 und
deren spezifische Hintergriinde. Die dortige Anstellung sei durch sténdige Reibereien mit
Mitarbeitern gepragt gewesen. Er sei nur deshalb mit einem schwierigen Charakter ertragen
worden, weil er stets bereit gewesen sei, Uberstunden zu absolvieren und auch an
Feiertagen einzuspringen. Damit habe er sich fir seinen Arbeitgeber und seine Mitarbeiter
unentbehrlich gemacht, was jedoch mit der Ubernahme des L ogistikbereichs durch die
R.___im Jahr 2005 offensichtlich ein abruptes Ende gefunden habe. Insbesondere an Sonn-
und Feiertagen und wahrend der Nachtschicht sei esihm bis 2005 so moglich gewesen, den
aus der Sicht seiner Personlichkeitsstorung unangenehmen Konfrontationen mit den
Vorgesetzten und den Mitarbeitern weitgehend aus dem Weg zu gehen. Durch diese
kompensatorischen Bemilhungen sei er in der Lage gewesen, sein narzisstisches
Gleichgewicht Uber léngere Zeit in einer Einzelgangertétigkeit aufrecht zu erhalten.
Weshalb der Explorand seine Stelle bei der R.__ per 31. August 2007 schliesslich doch
habe aufgeben missen, gehe aus dem Gutachten ebenfalls nicht hervor. Es misse eine
psychische Aufféalligkeit gewesen sein, welche den Arbeitgeber nach derart langer Zeit
veranlasst habe, dem Versicherten zu kiindigen. Das Gutachten bleibe in Bezug auf diese
Zasur in der Arbeitsanamnese unvollsténdig (vgl. Beschwerde, S. 14 ff. Ziff. 7). Wie (unter
E. 2.5 hiervor) erwéhnt, ist fir den Beweiswert eines Arztberichtes rechtsprechungsgemass
u.a. entscheidend, ob er in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist (BGE
134V 231 E. 5.1 S. 232; Urtell des Bundesgerichts 9C_28/2015 vom 8. Juni 2015 E. 3.2).
Im vorliegenden Fall konnten sich die Gutachter ein Bild von der beruflichen Anamnese
des Beschwerdef ihrers machen (vgl. «Personliche Anamnese» sowie «Beurteilung und
Prognose», IV-Nr. 104.2 S. 28 ff. und 41 ff.; «Personliche Anamnese» und
«Eigenanamnese», IV-Nr. 104.3 S. 27 ff. und 29). Damit ist den bundesrechtlichen
Anforderungen an eine Begutachtung Genlige getan. Unter dem Gesichtswinkel der
bundesrechtlichen Anforderungen an die Beweiskraft einer fachérztlichen Expertise kann
nicht verlangt werden, dass den begutachtenden Arzten stets samtliche bei irgendeiner
Versicherung oder bei irgendeiner medizinischen Fachperson allenfalls vorhandenen Akten
vorliegen missen, wirde doch sonst die Durchfiihrung einer rechtskonformen
Begutachtung massiv erschwert und in vielen Fallen gar verunmaglicht (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_924/2008 vom 8. April 2009 E. 3.3 mit Hinweisen). Im Ubrigen ist
nicht ersichtlich, weshalb die Ereignisse im Jahr 2005 bei der C.__ und daraufhin bei der
D._ mit anschliessender Kindigung des Anstellungsverhatnisses per 31. August 2007
(vgl. IV-Nr. 18 S. 8) zu einer anderen Beurteilung durch die F. -Gutachter fuhren und

damit fur das vorliegend zu beurteilende Neuanmeldeverfahren relevant sein sollen. Bereits



im Rahmen der interdisziplindren Begutachtung inder F.____ vom 27. Juni 2008 wurde
ausschliesslich die Diagnose (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) eines «Status nach
mittelgradiger depressiver Stérung, aktuell vollumfénglich remittiert F32.10» gestellt und
aus versicherungspsychiatrischer Sicht festgestellt, beim aktuellen Befundstatus konne eine
Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit mit einer affektiven Storung nicht mehr begriindet
werden. Dem Exploranden wére grundsétzlich jegliche Tatigkeit zuzumuten, auch eine
Tétigkeit im Lager, wo er mehr als 10 Jahre tétig gewesen sei. Das Bestehen einer
Personlichkeitsstorung mit eigenstandigem Krankheitswert und einer somatoformen
Schmerzstérung wurde schon damals verneint. Auch eine andere psychiatrische Stérung mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit konnte nicht festgestellt werden (1V-Nr. 30.3 S. 25
ff.). Die berufliche Anamnese war den F.___ -Gutachtern schon damals bekannt (siehe
«Personliche Anamnese», 1V-Nr. 30.2 S. 11 f. und 30.3 S. 17 f.). Nach dem Gesagten kann
die Erhebung der Berufsanamnese durch die F.____ -Gutachter im Rahmen der
interdisziplindren Begutachtung vom Oktober/Novem-ber 2012 nicht als unvollstandig und
ungentigend qualifiziert werden, wie dies vom Beschwerdefihrer gertigt wird. In Bezug auf
die berufliche Anamnese bestand kein Anlass, weitergehende Sachverhaltsabklarungen bel
Arzten und/oder Arbeitgeberin vorzunehmen. Nichts anderes gilt fiir die vom
Beschwerdefiihrer gertigten, von den F.___ -Gutachtern unterlassenen weiteren
Abklarungen in kindheits- bzw. familienanamnestischer Hinsicht. Die Facharzte konnten
sich auch ein gentigend klares Bild von der Kindheit und Jugend des Beschwerdefihrers
machen (vgl. Personliche Anamnese, Eigenanamnese, Beurteilung und Prognose;

IV-Nr. 104.2 S. 28 ff. und 41 ff.). Fur das Einfordern von Akten beim damaligen
Kinderarzt, der Schulbehdrde, beim KJPD oder beim SPD Solothurn bestand kein Anlass.
Der im Austrittsbericht der Psychiatrischen Klinik Solothurn vom 21. Dezember 2006 unter
dem Titel «Aktuelle Situation (Eigenanamnese)» erwahnte V organg, mit 16 Jahren habe der
Beschwerdefiihrer einen Lehrer (der Berufswerkklasse) «mit einem Hammer angreifen
wollen», dndert daran nichts, konnte er doch in der Folge die Schule abschliessen und eine
M echanikerlehre beginnen, die er wegen einer Betriebsschliessung abbrechen musste (vgl.
IV-Nr. 13 S. 12). Ebenso wenig bestand Anlass fir das Einholen vom Fremdauskinften
beim Hausarzt und der behandelnden Psychiaterin Dr. med. I.___, liegen doch von diesen
Arzten entsprechende Berichte vor, welche von den F.__ -Gutachtern gewiirdigt wurden.
Die «friihe Pragung» des Beschwerdeflihrers erachten die Gutachter nicht als relevant.
Diese weisen im Rahmen der Beurteilung nachvollziehbar darauf hin, es seien spezifische
Stimuli und bestimmte Situationen, die beim BeschwerdefUhrer aufféllige V erhaltensmuster
hervorriefen. Psychosoziale Belastungen hétten bei ihm zu Auffalligkeiten geftihrt, zuletzt
die sehr einschneidende Verénderung der Eheschliessung. Es sei jedoch hervorzuheben,
dass er sozial gut angepasst jahrzehntelang berufstétig habe sein kénnen und auch in der
Berufstétigkeit wahrend vieler Jahre die gleiche Tétigkeit ausgelbt habe, selbst bel
wechselndem Arbeitgeber. Insofern finde sich eher eine konstante Verhatensweise in einer
angepassten und kulturell erwarteten Haltung. Es sei auch hervorzuheben, dass er in seinem
privaten Umfeld eine ausserordentliche Konstanz habe. Er betone selbst, dass er in seiner
Wohnumgebung alle Menschen kenne, da er dort schon seit fast drei Jahrzehnten wohne
und dort sehr gut integriert sei (1V-Nr. 104.2 S. 45). Dieser fachérztlichen Einschétzung ist
zu folgen. Schliesslich ist auch der vom Beschwerdefiihrer erwahnte Umstand, dass seine
kleine Schwester wegen einer Schizophrenie seit Jahren eine Invalidenrente beziehe
(IV-Nr. 104.2 S. 30 und 104.3 S. 35), fur die Beurteilung des Gesundheitszustands des
Beschwerdefiihrers nicht relevant. Die Sachverhaltserhebungen der F. -Gutachter



kdnnen — entgegen der Auffassung des Beschwerdefiihrers —weder al's unvollstandig noch
als ungentigend qualifiziert werden. 6.7 Der Beschwerdefiihrer 18sst sodann geltend
machen, die SGPP-Qualitédtsleitlinien seien durch Nichteinholen von Drittauskiinften
verletzt worden. Diese Leitlinien seien gemass I'V-Rundschreiben Nr. 313 vom 6. Juni 2012
seit 1. Juli 2012 in Kraft und hétten von der F.__ zwingend berlcksichtigt werden miissen
(Beschwerde, S. 21). Abgesehen davon, dass das vom Beschwerdefihrer erwahnte
IV-Rundschreiben Nr. 313 des Bundesamtes fur Sozialversicherungen (BSV) vom 6. Juni
2012 fur alle psychiatrischen I'V-Gutachten und internen medizinischen Berichte gilt,
welche ab 1. Juli 2012 in Auftrag gegeben wurden, somit auf das vorliegend massgebliche,
bereits am 13. Januar 2012 angeordnete interdisziplindre F.___ -Gutachten vom 27. Februar
2013 keine Anwendung findet, gilt es zu beachten, dass Fremdauskiinfte ein wichtiger
Bestandteil des Gutachtens sein kdnnen, nicht aber in jedem Fall zwingend erforderlich sind
(vgl. SGPP-Qualitétsleitlinien, S. 9 Ziff. 5). DassdieF.____ -Gutachter im vorliegenden Fall
auf Drittauskiinfte verzichteten, vermag den Beweiswert des tiberzeugenden
interdisziplindren Gutachtens nicht zu schméern. 6.8  Der Beschwerdefiihrer wendet
sodann ein, das Gutachten Uberzeuge auch in der Diagnosestellung nicht. Insbesondere
wenn es darum gehe, die von den Vorérzten diagnostizierte Personlichkeitsstérung zu
prufen, wirden die Kriterien geméass |CD-10 F60 falsch zitiert. Die von den Gutachtern
aufgefuihrten sechs diagnostischen «L eitlinien» (recte: Kriterien) finde manim
massgeblichen WHO-Taschenfihrer zur |CD-10-Klassifikation psychischer Stérungen
nirgendwo. Hier handle es sich offensichtlich um eine Eigenkreation von Dr. med. J.___
(Beschwerde, S. 22). Dieser Einwand ist falsch. Die ICD-10-Leitlinien sehen fur
Personlichkeitsstorungen die von Dr. med. Dipl.-Psych. J.__ aufgefihrten Kriterien vor
(vgl. Internationale Klassifikation psychischer Stérungen, ICD-10 Kapitel V [F],
Klinisch-diagnostische Leitlinien, 6., vollstandig Uberarbeitete Aufl., 2008, S. 246). Der
Beschwerdefihrer |&sst geltend machen, Dr. med. J.__ habe von den sechs von ihm
genannten Kriterien lediglich deren zwei geprift und das Vorliegen dieser beiden Kriterien
bejaht. Die Ubrigen vier Kriterien seien zwar aufgezahlt, aber nicht gepruft worden. Das
Gutachten bleibe auch hier unvollstandig. Prife man die vier weiteren Kriterien, so missten
diese as erfillt betrachtet werden. Im Gutachten seien zwar die richtigen Symptome
genannt, daraus aber nicht die richtigen Schliisse gezogen worden. Die diagnostischen
Kriterien nach 1CD-10 F60 seien erfillt. Was die kombinierte Personlichkeitsstorung nach
F61.0 betreffe, seien mindestens zwei einzelne Stérungsbilder erkennbar. Sodann seien
mindesten vier der diagnostischen Kriterien fur eine histrionische Personlichkeitsstorung
nach F60.4 als erfiillt zu betrachten; die entsprechende Diagnose kdnne deshalb durchaus
gestellt werden. Auch die Kriterien einer Personlichkeitsstérung vom impulsiven Typ nach
F60.30 seien gegeben. Es seien auch mindestens zwel der Diagnosekriterien fir den
Borderline-Typ nach F60.31 erfiillt (Beschwerde, S. 22 f.). Dem ist entgegenzuhalten, dass
der psychiatrische Gutachter Dr. med. Dipl.-Psych. J.___ sich eingehend mit den
allgemeinem Leitlinien bzw. Kriterien fur Personlichkeitsstérungen auseinandersetzte und
nachvollziehbar zum Schluss kam, zusammenfassend sehe man - dhnlich wie in einigen der
vorausgegangenen psychiatrischen Diagnosen und in der Diagnostik der |etzten
Begutachtung von 2008 - keinen Hinwels fir eine Personlichkeitsstérung nach den
ICD-Kriterien (IV-Nr. 104.2 S. 44 f. und 104.3 S. 40 f.). Der Experte fUhrte aus, das
Kriterium 1 fir Personlichkeitsstorungen konne «auch in der aktuellen Situation
angenommen werden», er ausserte sich jedoch dahingehend, je nach Kontext kénne auch
festgestellt werden, dass im Laufe der weiteren psychiatrischen Berichte Kognition im



weitesten Sinne, Affektivitét und Impulskontrolle sowie Soziakontakte zeitweise auffallig
gewesen seien. Auffalligkeit alleine stelle noch keine Normabwei chung dar, und wenn auch
in einzelnen Bereichen sicherlich normabweichendes Verhalten zu beschreiben sei, so
heisse das nicht, dass in allen Teilbereichen dieses normabweichende V erhaltensmuster
festzustellen sei. Das Vorliegen des zweiten und vierten Kriteriums wurden vom
psychiatrischen Gutachter verneint (1V-Nr. 104.2 S. 45 und 104.3 S. 40f.). In diesem Sinne
ausserte sich auch Dr. med. N.____in seiner Stellungnahme vom 4. Februar 2014, wonach
die Behauptung, dassim F.____ -Gutachten die Kriterien 1 und 4 per se bestétigt worden
seien, nicht korrekt sei. Im Bericht von Dr. med. G.___ werde auch summa summarum
angegeben, dass die diagnostischen Kriterien 2, 3, 5 und 6 ebenfalls erfillt seien, ohne diese
genauer zu diskutieren. Alleine die Angabe, dass die diagnostischen Kriterien gemass
ICD-10 erfiillt seien, ohne diese mit psychopathol ogischen Befunden und durch genauere
psychiatrische Abklarungen zu begriinden, reiche nicht aus, um die Diagnose einer
Personlichkeitsstorung zu stellen (IV-Nr. 122 S. 3). Auf diese Uberzeugenden
Ausfuhrungen der F.__ -Gutachter Dr. med. Dipl.-Psych. J._ und Dr. med. N.___ist
abzustellen. Mangels Vorliegen der allgemeinen diagnostischen Leitlinien fur
Personlichkeitsstorungen kann — entgegen der Auffassung des BeschwerdefUhrers — nicht
davon ausgegangen werden, dass die Kriterien fir die Diagnosen einer
Personlichkeitsstorung (ICD-10 F60), einer kombinierten Personlichkeitsstorung (1CD-10
F61), einer histrionischen Personlichkeitsstorung (ICD-10 F60.4), einer
Personlichkeitsstorung vom impulsiven Typ (ICD-10 F60.30) oder einer
Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typ (ICD-10 F60.31) erfillt sind. 6.9 Der
Beschwerdefthrer macht schliesslich geltend, die Erhebung einer somatoformen
Schmerzstérung durch Dr. med. J.___ sei unvollsténdig und widersprichlich erfolgt. So
gehe aus den 1 V-Akten ein chronisches Syndrom mit vielfaltigen, rezidivierenden und
fluktuierenden korperlichen Beschwerden von mehrjahriger Dauer hervor, die sich nicht mit
einer bekannten organischen Erkrankung erklaren liessen. Die Gutachter beschrieben
Symptome und Auffalligkeiten, unterliessen dann aber eine Zuordnung (Beschwerde, S. 30
f. Ziff. 8). ImF.____ -Gutachten vom 27. Februar 2013 wurde hierzu im Rahmen der
Beurteilung aus psychiatrischer Sicht im Wesentlichen nachvollziehbar ausgefihrt, ein
demonstrierter Schmerz entspreche nicht einem emotionalen Konflikt oder einer
psychosozialen Belastung, wie sie bei der somatoformen Schmerzstérung al's Hauptursache
oder als wesentlicher Aspekt bei der Aufrechterhaltung gefordert werde. Es bestehe bei
einer solchen Form der Demonstration kein innerpsychischer Konflikt, sondern eine
«bewusste Handlungsweise». Gegen eine somatoforme Schmerzstorung spreche auch, dass
paralel zu den Schmerzen jeweils andere psychiatrische Symptome préasentiert wirden, die
als zusétzliche bewusste simulierte Symptome (z.B. Stimmenhdren, Vergesslichkeit) zu
sehen seien. Der Explorand spreche weniger von den Beschwerden selbst, wenn er danach
gefragt werde, sondern vielmehr davon, was die Arzte sagten und er benutze diagnostische
Begriffe, diein seinem Sprachgebrauch fremd seien. Beim Nachfragen, seine erlebten
Beschwerden zu benennen bzw. zu beschreiben, habe er Schwierigkeiten damit. Eine
anhaltende somatoforme Schmerzstérung nach 1CD-10 F45.4 kdnne aus den genannten
Grunden nicht diagnostiziert werden (1V-Nr. 104.2 S. 43 1., 104.3 S. 39). Entgegen der
Auffassung des Beschwerdefiihrers kann dasF.__ -Gutachten nicht deswegen als nicht
schliissig, unvollstandig und widersprichlich qualifiziert werden, weil der psychiatrische
Gutachter die beschriebenen Auffélligkeiten weder einer anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung noch einer Personlichkeitsstérung zuordnen konnte. Diese Diagnosen



wurden nicht Ubersehen, sondern klar verneint. DieF._ -Gutachter sprachen sich sowohl
im Gutachten vom 27. Juni 2008 als auch im Gutachten vom 27. Februar 2013 dafur aus,
sowohl die bisherige al's auch alle anderen wechsel bel astenden, korperlich leichten bis
mittel schweren Tatigkeiten seien vollumfanglich und ohne L e stungsminderung
zuzumuten. Demnach war — in Ergénzung dieser medizinischen Unterlagen - fur die
Ermittlung des erwerblich nutzbaren L eistungsvermogens der Beizug von Fachpersonen der
beruflichen Integration und Berufsberatung nicht erforderlich (vgl. Urteil des
Bundesgerichts vom 9C_850/2013 vom 12. Juni 2014 E. 3.2). 7. Die mit Eingabe vom
23. September 2014 nachgereichten medizinischen Unterlagen vermdgen den Beweiswert
desF.__ -Gutachtens vom 27. Februar 2013 nicht zu schméaern. So hielt die behandelnde
Psychiaterin Dr. med. I.____inihrem Bericht vom 2. September 2014 fest, es sei ein
deutlicher Abbau der Medikamente erfolgt, insbesondere der Benzodiazepine, welche
komplett sistiert worden seien. Die noch verbliebenen erheblichen
Stimmungsschwankungen verbunden mit ausgepragten Stressreaktionen und impulsiven
Wutausbriichen sowie seine standigen Klagen tUber diverse Schmerzen vermogen die
facharztlichen Beurteilungen der F.__ -Gutachter nicht zu relativieren (vgl.
Beschwerdebeilage 4). Auch die im Bericht des Hausarztes Dr. med. E._ vom

5. September 2014 angegebene ungeniigend eingestellte arterielle Hypertonie vermag keine
langerdauernde Arbeitsunfahigkeit zu begriinden, da Bluthochdruck medikamentos
behandelt werden kann und - bei regelméssiger Einnahme der Medikamente —die
Arbeitsfahigkeit nicht anhaltend einschrankt. Dementsprechend wurde der seit dem Jahr
2006 erhohte Blutdruck im F.__ -Gutachten vom 27. Februar 2013 erwédhnt und als
Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit berticksichtigt (vgl. 1V-Nr. 104.2

S. 31, 33 und 41). Von einer «malignen Hypertonie bei Therapieresistenz» spricht auch der
Hausarzt nicht (vgl. Beschwerdebeilage 5). Sodann finden sich nach den Angaben des
Rheumatologen Dr. med. S._ vom 17. Juli 2014 keine Hinweise fir signifikante
degenerative Veranderungen, einen Entziindungszustand oder eine Kristallarthropathie. Der
Rheumatol oge empfiehlt, Vitamin D zu substituieren. Die leichtgradige Vitamin
D-Insuffizienz spiele bezuiglich Schmerzhaftigkeit aber sicherlich keine Rolle. Die
Schmerzmedikation sei mit der behandelnden Psychiaterin abzusprechen
(Beschwerdebeilage 8). Im Weiteren ergaben sich geméss dem Bericht des Birgerspitals
Solothurn, Medizinische Klinik, Nephrologie, tber die nephrologische Sonographie vom
19. Februar 2014 normal e duplexsonographische Nierenbefunde mit lediglich einzelnen
kleinsten Gefassverkalkungen. Die ungentigend kontrollierten Blutdruckwerte seien am
ehesten einerseits durch die bestehenden chronischen Schmerzen und andererseits durch die
unregel massige Einnahme der antihypertensiven Therapie bedingt (vgl. Beschwerdebeilage
9). Eine bewusste Manipulation der Blutdruckwerte ist nach den Angaben der
behandelnden Psychiaterin aufgrund der unbewussten Prozesse ausgeschlossen (vgl.
Bericht vom 27. Oktober 2014, Beschwerdebeilage 14). Der ausgeprégten
Lichtempfindlichkeit des Beschwerdefihrers kann durch das Tragen einer Sonnenbrille
begegnet werden (vgl. augenarztliche Bescheinigung der Klinik Pallas, Solothurn, vom

19. April 2013 [IV-Nr. 111 S. 76]). Schliesslich vermogen die geméass dem eingereichten
Auszug aus dem Schwei zerischen Strafregister vom 21. Februar 2014 (Beschwerdebeilage
11) eingeleiteten Strafuntersuchungen und geféllten Strafurteile am Ergebnis der
Uberzeugenden facharztlichen Abklarungen nichts zu &ndern. In der Stellungnahme der
F.__ vom 4. Februar 2014 wurde klar festgehalten, eine strafrechtliche Verurteilung
begriinde weder die Diagnose einer psychiatrischen Erkrankung noch die Annahme einer



Verhaltensauffalligkeit im Sinne einer Impul skontrollstérung, welche a's krankheitswertig
zu beurteilen sai. Solange die diagnostischen Kriterien einer psychiatrischen Stérung
gemass |CD-10 nicht erfullt seien, kénne die Diagnose einer psychiatrischen Erkrankung
nicht gestellt werden (vgl. IV-Nr. 122). Darauf ist abzustellen. 8. Entgegen der
Auffassung des Beschwerdefihrers bestehen nach dem Gesagten auch keine geringen
Zweifel an der Zuverlassigkeit und Schllssigkeit der fachérztlichen Beurteilungen. Von
einer weiteren interdisziplindren Begutachtung ist daher abzusehen. Angesichts der bereits
bestehenden umfassenden medizinischen Dokumentation besteht hierfir kein Anlass
(antizipierte Beweiswirdigung [vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_576/2015 vom

21. September 2015 E. 3.2 mit Hinweisen]). Ebenso wenig ist es nach dem Gesagten
erforderlich, von Amtes wegen beim KJPD und SPD des Kantons Solothurn die Kindheits-
und Jugendakten und bel der Staatsanwaltschaft des Kantons Solothurn die Strafakten des
Beschwerdefuhrers, dessen Leumundsbericht sowie die 1V-Akten der Schwester des
Beschwerdefuihrers beizuziehen, damit diese der Gutachterstelle zur Exploration und
gutachterlichen Abkl&rung weitergel eitet werden konnen (vgl. Rechtsbegehren Ziff. 3 und
6a der Beschwerde, S. 2f. [A.S. 51.]). Gestitzt auf den Untersuchungsgrundsatz ist der
Sachverhalt soweit zu ermitteln, dass Gber den L eistungsanspruch zumindest mit dem
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit entschieden werden kann. Es besteht
kein Anspruch darauf, «second opinions» einzuholen ( Kieser , ATSG-Kommentar,

3. Aufl., 2015, Art. 43 ATSG, S. 572 ff Rz. 20 und 27). Der vorliegend massgebliche
Sachverhalt wurde von der Beschwerdegegnerin mit der Anordnung des interdisziplinéren
F._ -Gutachtens gentigend abgeklart, um tber den Rentenanspruch des
Beschwerdefiihrers mit dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit
entscheiden zu kdnnen. 9. Die vorliegend angefochtene Verfiigung der
Beschwerdegegerin vom 17. Juni 2014, worin festgestellt wurde, seit der letzten
rechtskraftigen Verfiigung vom 20. Oktober 2009 sai keine wesentliche Verschlechterung
der gesundheitlichen Situation des Beschwerdefiihrers eingetreten und es bestehe demnach
kein Anspruch auf beruflichen Eingliederungsmassnahmen sowie eine Invalidenrente, ist
somit nicht zu beanstanden. Die Beschwerde ist abzuweisen.

E.3

Zur Beurteilung des Falles seien die Strafverfahrensakten des Versicherten bei der
Staatsanwaltschaft des Kantons Solothurn sowie ein entsprechender Leumundsbericht
einzuholen. Ebenfalls beizuziehen seien die IV-Akten der Schwester des Versicherten.

E.4

Es sal gerichtlich festzustellen, dass die 1V-Stelle es fir notwendig hielt, die Einwendungen
des Versicherten zum Vorbescheid vom 4. April 2013 der F.___ zur Stellungnahme
zuzustellen, worauf im Uberwei sungsschreiben vom 4. September 2013 unter Bezugnahme
auf den Einwand ausdrticklich hingewiesen wurde, in der Folge jedoch der Gutachterstelle
nur die Eingabe des Versicherten vom 8. Juli 2013 zugestellt wurde, worauf der Gutachter
auch nur zu dieser Eingabe und nicht zum kompletten Einwand vom 10. Mai 2013 Stellung
bezogen hat.

E.5

Es sal gerichtlich festzustellen, dass die Darstellung der 1V-Stelle in der angefochtenen
Verfligung vom 17. Juni 2014, wonach die F.____ zu den im Einwandverfahren
vorgebrachten medizinischen Rigepunkten zum polydisziplinéren Fachgutachten Stellung



genommen habe, mangels Zustellung derselben nicht zutrifft und dieF.__ und dieim
vorliegenden Fall involvierten Gutachter —inkl. Dr. H.__ —seien gerichtlich zu
beauftragen, die Ergénzungsfragen Nrn. 1 bis 20 schriftlich zu beantworten und zum
Einwand vom 10. Mai 2013 Stellung zu nehmen.

E.6

6.1 Die Beschwerdegegnerin lehnte den Anspruch des Beschwerdefiihrers auf berufliche
Eingliederungsmassnahmen sowie eine Invalidenrente mit vorliegend angefochtener
Verfigung vom 17. Juni 2014 im Wesentlichen mit der Begriindung ab, gemass ihren
medizinischen Abklarungen liege spatestens seit Ende November 2007 (Zeitpunkt der
ersten Begutachtung durch die F.___ ) keine medizinische Diagnose vor, welche eine langer
dauernde Arbeitsunfahigkeit zu begriinden vermoge. Aus polydisziplindrer Sicht sei dem
Exploranden sowohl die zuletzt ausgelibte Téatigkeit als Logistik-Assistent
(Lagermitarbeiter) als auch jede andere Téatigkeit mit einem ahnlichen Anforderungsprofil
nach wie vor vollumfanglich und ohne L eistungsverminderung zuzumuten. Aus einer
solchen Tétigkeit kdnne er ein rentenausschliessendes Erwerbseinkommen erzielen. Seit der
letzten rechtskraftigen Verfigung vom 20. Oktober 2009 sei keine wesentliche
Verschlechterung der gesundheitlichen Situation eingetreten (1V-Nr. 128).

Der BeschwerdefUhrer l&asst demgegentiber geltend machen, das interdisziplinare Gutachten
der F._ vom 12. M&z (recte: 27. Februar) 2013 sei unvollstandig, erkl&rungsbedirftig
und auch widersprichlich, weshalb es nicht tberzeuge (vgl. Beschwerde, S. 11 Ziff. 6).

6.2 Zunéchst ist festzuhalten, dass das umfassende interdisziplindre Gutachten der F._
vom 27. Februar 2013 auf den fachérztlichen Explorationen des Beschwerdefiihrers vom
18. Oktober sowie 9. und 15. November 2012 beruht, die geklagten Beschwerden
berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten abgegeben wurde und in der Beurteilung der
medi zinischen Zusammenhange sowie der medizinischen Situation einleuchtet, weshalb
ihm Beweiswert zukommt (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232, 125V 351 E. 3aS. 352; Urtell
des Bundesgerichts 9C_28/2015 E. 3.2 mit Hinweis).

6.3 Inder damaligen interdisziplindren Begutachtung in der F.__ vom November 2007
(Bericht vom 27. Juni 2008) wurde die Diagnose «St.n. mittelgradiger depressiver Stoérung,
aktuell vollumfénglich remittiert F32.10» gestellt und im Rahmen der Beurteilung im
Wesentlichen angegeben, es habe weder ein rheumatol ogisches, noch ein neurol ogisches,
noch ein psychiatrisches Krankheitsbild mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
festgestellt werden kénnen. Aus interdisziplinérer Sicht seien dem Exploranden sowohl die
bisherige als auch alle altersgeméssen anderen bis mittel schweren wechsel bel astenden
Téatigkeiten in einem zeitlichen Rahmen von 8,5 Stunden pro Tag an 5 Tagen pro Woche
zumutbar. Auszuschliessen seien korperlich schwere Tétigkeiten mit Belastung der
Wirbelsaule und Gelenke. Es ergebe sich kein besonderes Tétigkeitsprofil und es bestehe
keine Leistungsminderung (1V-Nr. 30.3 S. 25 und 33 f.). Nach einem Vergleich der beiden
interdisziplindren Gutachten der F._ vom 27. Juni 2008 und 27. Februar 2013 kann
demnach von keiner relevanten Verschlechterung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit des
Beschwerdeflihrers ausgegangen werden. Daran vermag der Bericht des HausarztesE.
vom 13. Oktober 2011, worin ein chronifiziertes generalisiertes Schmerzsyndrom sowie
eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert und eine vollstandige Arbeitsunféhigkeit seit dem
Jahr 2006 in der zuletzt ausgelibten Tatigkeit sowie eine Erwerbsfahigkeit in einer
korperlich leichten Arbeit fir wenige Stunden mit erheblich verminderter



L eistungsfahigkeit angegeben wurden, nichts zu andern (1V-Nr. 76 S. 4 ff.). Ebenso wenig
der Bericht der behandelnden Psychiaterin Dr. med. I.___, Fachérztin fur Psychiatrie und
Psychotherapie FMH, vom 21. Oktober 2011, welche die Diagnosen (mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit) einer rezidivierenden depressiven Episode ohne psychotische
Symptome, gegenwartig mittel- bis schwer depressiv (ICD-10 F33.1) seit dem Jahr 2006
zunehmend, eine ausgepragte Borderline-Personlichkeitsstdrung vom impulsiven Typ
(ICD-10 F60.30) bei zusétzlich histrionischen Anteilen sowie ein Schmerzsyndrom im
Sinne eines Fibromyalgie-Syndroms (DD: 1CD-10 F45.4) stellte und eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit als Hilfsarbeiter seit dem Jahr 2007 sowie auch eine vollstandige
Erwerbsunféhigkeit angab (IV-Nr. 74).

Unter dem Titel «Beurteilung und Procedere» wurdeim F.___-Gutachten vom 27. Februar
2013 aus psychiatrischer Sicht Gberzeugend dargel egt, weshab eine anhaltende
somatoforme Schmerzstorung nach den ICD-Kriterien (F45.4) sowie elne autonome
somatoforme Funktionsstérung des Gastrointestinaltraktes (F45.3) nicht diagnostiziert
werden konnen. Sodann wurde umfassend und nachvollziehbar erléutert, dass kein Hinweis
fUr eine Personlichkeitsstorung nach den ICD-Kriterien (F60 bis F69) besteht. Nach den
Angaben der Experten kann sémtlichen psychiatrischen Stellungnahmen sodann
ubereinstimmend entnommen werden, dass die depressive Symptomatik remittiert sei.
Insofern sei auch nicht erkennbar, weshalb seit dem Jahr 2006 eine zunehmende
Symptomatik vorliegen sollte, was einer depressiven Episode widersprechen wiirde. Auch
die Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung vom impulsiven Typ (F60.30) konnte
mangels Erfullen der allgemeinen Kriterien fir eine Personlichkeitsstrung nicht bestétigt
werden. Die Fachérzte hielten vielmehr fest, wesentlich am Bericht der behandelnden
Arztin sei aus aktueller Sicht der mehrfache Hinweis auf mdgliche medikamentenbedingte
psychopathol ogische Auffélligkeiten. So sehe Dr. med. |.___ eine Adynamie (allgemeine
Erschopfung bzw. ausgeprégte Kraft- und Antriebslosigkeit), die wahrscheinlich durch die
vielen Medikamente bedingt sei, halte das therapeutische Ziel einer Reduzierung der
multiplen Medikamente fur nétig und spreche auch von unkontrollierten
Tabletten-Einnahmen, die zu Misch-Intoxikationen und Dammerzustanden des Patienten
gefuhrt hétten. Hinsichtlich der Einschéatzung der ausserordentlich problematischen
Medikation konnten diese Beobachtungen aus aktueller Sicht voll unterstiitzt werden.
Bezuglich der psychiatrischen Medikation bestehe dringender Behandlungsbedarf, um dem
Exploranden keine weiteren zusatzlichen Schéden zuzufiigen. Im Weiteren konnten die
F.__ -Gutachter aus rheumatologischer Sicht im Vergleich zur friheren Exploration im
Jahr 2008 keine relevanten Veranderungen eruieren. Wegen des unkooperativen Verhatens
des Exploranden waren sie schliesslich aus neurologischer Sicht nicht in der Lage, eine auf
einer differenzierten Anamnese und einer ausfihrlichen korperlichen Untersuchung
beruhende Beurteilung abzugeben. Aus interdisziplindrer Sicht wurde ausgefihrt, der
Explorand kénne sowohl die bisherige Téatigkeit als auch eine angepasste

(wechselbel astende, korperlich leichte und mittelschwere) Téatigkeit vollumfanglich und
ohne Leistungsminderung austiben (vgl. IV-Nr. 104.2 S. 41 bis 49). Darauf ist abzustellen.

Nach der Rechtsprechung ist es wegen der unterschiedlichen Natur von Behandlungsauftrag
des therapeutisch tétigen (Fach-)Arztes und Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten
medi zinischen Experten nicht geboten, ein Administrativ- oder Gerichtsgutachten stetsin
Frage zu stellen und zum Anlass weiterer Abkl&rungen zu nehmen, wenn die behandelnden
Arzte zu anderen Einschatzungen gelangen alseine F.__. Vorbehalten bleiben Félle, in



denen sich eine klérende Erganzung des medizinischen Dossiers oder direkt eine
abweichende Beurteilung aufdrangt, weil die behandelnde Arzte wichtige, nicht rein
subjektiver arztlicher Interpretation entspringende A spekte benennen, die im Rahmen der
Begutachtung unerkannt oder ungewdtirdigt geblieben sind (Urteil des Bundesgerichts
9C_252/2012 vom 7. September 2012 E. 8.4 mit Hinweisen). Eine solche Konstellation
liegt hier nicht vor.

6.4 Dem Einwand des Beschwerdefiihrers, die Bestdtigung oder das Ausschliessen einer
sogenannten Borderline-Storung nach 1CD-10 F60.30 sei geméass medizinischer
Fachliteratur nur durch eine gutachterliche V erlaufsbegutachtung wahrend eines langeren
Beobachtungszeitraums mdglich und auch die SGPP-Leitlinien verlangten bel erstmaliger
Begutachtung und bei Stérungsbildern mit fluktuierendem Charakter eine mehrfache
Exploration (Beschwerde, S. 11 ff. Ziff. 6), kann nicht gefolgt werden. Die
Qualitatsleitlinien fur psychiatrische Gutachten in der Eidgendssischen
Invalidenversicherung der Schweizerischen Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie
(SGPP), Ausgabe Februar 2012, sehen im Rahmen von «inhaltlichen Erléauterungen zum
Gutachtenprozess» unter dem Titel «Untersuchung/Exploration» (Ausserer Rahmen) vor,
fr die Exploration werde eine angemessene Dauer empfohlen. Insbesondere bel
erstmaliger Begutachtung, Storungsbildern mit fluktuierendem Charakter,
Explorationsschwierigkeiten etc. kdnne es sinnvoll sein, den Exploranden mehrfach zu
explorieren (S. 12 Ziff. 3). Im vorliegenden Fall wurde der BeschwerdefUhrer vonder F._
bereits im November 2007 interdisziplinar (rheumatol ogisch, neurologisch und
psychiatrisch) begutachtet, wobei der Beschwerdefihrer damals vom Chefarzt Dr. med.
N.__, Eidgendssischer Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, Forensische
Psychiatrie SGFP, psychiatrisch abgeklart wurde. Der Facharzt hielt im
versicherungspsychiatrischen Gutachten vom 27. Juni 2008 im Wesentlichen fest, beim
Exploranden sei im Rahmen der gutachterlichen Untersuchung eine psychiatrische Stérung,
welche als anhaltender Gesundheitsschaden zu beurteilen sei, nicht mehr festgestellt
worden. Die in der Vergangenheit beschriebene mittelgradige depressive Stérung scheine
remittiert zu sein. Die Diagnose einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung kdnne
aus gutachterlicher Sicht nicht bestétigt werden. Eine Personlichkeitsstérung mit
eigenstandigem Krankheitswert liege ebenfalls nicht vor (IV-Nr. 30.2 S. 21 und 30.3 S. 27
ff.). Entgegen der Auffassung des Beschwerdefihrers kann somit nicht gesagt werden, er
sei nur einmal exploriert worden. Die nach der ersten psychiatrischen Begutachtung vom
November 2007 erfolgte zweite psychiatrische Begutachtung vom November 2012 deckt
einen Zeitraum von 5 Jahren ab und erfolgte somit tber einen langeren Zeitraum.

Auf den Bericht der Solothurner Spitdler AG, Externer Psychiatrischer Dienst,
Ambulatorium Solothurn (Dr. med. P.___, Oberérztin; lic. phil. Q.___, Fachpsychologin fur
Psychotherapie FSP), vom 20. April 2009 Uber die Epikrise der Behandlung vom

15. Februar 2007 bis 14. April 2009 (1V-Nr. 76 S. 11 ff.), worin als Schlussdiagnosen nach
|CD-10 die Diagnosen «anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.4), autonome
somatoforme Funktionsstérung des Gastroinstestinaltraktes (F45.3), kombinierte
Personlichkeitsstorung mit histrionischen und abhangigen Ziigen (F61.0) sowie
rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig remittiert (F33.4)» angegeben wurden,
kann nicht abgestellt werden. Wieim F.___ -Gutachten vom 27. Februar 2013

(IV-Nr. 104.2 S. 42 f.) zu Recht darauf hingewiesen wurde, steht dieser Bericht im
Widerspruch zum gleichentags, von denselben Fachpersonen verfassten Bericht der



Psychiatrischen Dienste zur Psychotherapie im gleichen Zeitraum, worin al's aktueller
psychischer Gesundheitszustand «lediglich» eine «somatoforme Schmerzstorung bei
histrionischer und abhangiger Personlichkeitsstruktur mit fehlender

V eranderungsmotivation» angegeben wurde. Demnach wurde hier - im Gegensatz zur
vorerwadhnten Epikrise - nicht von einer Personlichkeitsstorung ausgegangen, wobei in der
Begriindung zur Arbeitsfahigkeit u.a. angegeben wurde, der Patient habe vielféltige
Schmerzen demonstriert (IV-Nr. 52 S, 2 f.). Dementsprechend wies auch die RAD-Arztin
Dr. med. K.____inihrer Stellungnahme vom 23. Juli 2009 zu Recht darauf hin, die von den
Psychiatrischen Diensten gestellte Diagnose «somatoforme Schmerzstorung» sei nicht
nachvollziehbar und der ebenfalls diagnostizierten histrionischen und abhangigen
Personlichkeitsstrukur komme kein eigenstandiger Krankheitswert zu. Der
Motivationsmangel kdnne nicht als krankheitsbedingt angesehen werden. Man kdnne sich
weiterhin auf das Zumutbarkeitsprofil desF._ -Gutachtens vom 27. Juni 2008 abstiitzen
(IV-Nr.53S. 2).

Dass bei der ersten psychiatrischen F.___ -Begutachtung vom 21. November 2007

Dr. med. N.____ und bei der zweiten psychiatrischen F.__ -Begutachtung vom

9. November 2012 Dr. med. Dipl.-Psych. J.____die Untersuchungen durchfuhrten,
schmélert den Beweiswert der psychiatrischen Begutachtung vom 9. November 2012 nicht,
zumal diesevon Dr. med. N, ebenfalls unterzeichnet wurde, womit er sich mit der
Beurteilung und Schlussfolgerung aus formaler Sicht einverstanden erklérte (vgl.

IV-Nr. 104.3 S. 46).

6.5 DieQualitatdeitlinien fir psychiatrische Gutachten in der Eidgendssischen
Invalidenversicherung der SGPP (Ausgabe Februar 2012) sehen unter dem Titel «Aufbau
des psychiatrischen Gutachtens im Abklarungsverfahren des IVG» in Ziff. 4.3.2.2
(Testpsychol ogische Zusatzuntersuchungen) vor, bei begrindeter Indikation, z.B. Verdacht
auf neurokognitive Beeintréchtigungen oder auch bei schwer objektivierbaren Beschwerden
bzw. geklagten Funktionseinbussen, sei der Einsatz von geeigneten Tests zur Prifung der
Leistungsfahigkeit und auch der Leistungsbereitschaft des Exploranden bzw. der Validitét
der geklagten Symptome zu prifen. Diese Verfahren ersetzten nicht die gutachterlichen
Bemiihungen, sondern stellten einen Zusatzbefund dar, der in die Gesamtbeurteilung
einbezogen werde (S. 8).

Entgegen der Auffassung des Beschwerdefihrersist es nicht zu beanstanden, dass der
psychiatrische Gutachter Dr. med. J.__ auf psychiatrische Tests, insbesondere auf die
Ausfillung des Fragebogens «<ADP-1V», verzichtete (vgl. IV-Nr. 111 S. 56 ff.). Gemass
den erwdhnten Leitlinien ersetzen diese Verfahren nicht die gutachterlichen Bemthungen,
sondern stellen einen Zusatzbefund dar, der in die Gesamtbeurteilung einbezogen wird.
Entscheidend fur die Qualitét des Gutachtensist aber in jedem Fall die klinische
Untersuchung in Kenntnis der Anamnese. Die klinische Untersuchung bleibt Grundlage
dafUr, ob die testpsychol ogisch gewonnenen Resultate plausibel sind (Leitlinien, S. 15,
Ziff. 4.3.2). Somit kann nicht von einem Verstoss des Gutachters gegen den anerkannten
Standard ausgegangen werden (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_695/2009 vom

17. Dezember 2009 E. 3.2.2). Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dass es dem
psychiatrischen Gutachter obliegt zu entscheiden, ob er zur Befunderhebung

testpsychol ogische Befunde beiziehen will; diesen kéme ohnehin nur ergénzende
Beweisfunktion zu. Es kann nicht davon ausgegangen werden, dass die Ergebnisse eines
psychiatrischen Gutachtens nicht aussagekréaftig sind, wenn keine testpsychol ogischen



Untersuchungen durchgefiihrt werden (Urteil des Bundesgerichts 9C_618/2013 vom
4. Dezember 2013 E. 4.1 mit Hinweisen). Daran &ndert der im F. -Gutachten erwéhnte

Hinweis betreffend «geschildeter beschdmender soziaer Interaktionen» (vgl. 1V-Nr. 104.2
S. 37) nichts.

6.6 Der Beschwerdefuhrer wendet ferner ein, im Gutachten fehlten néhere Ausfihrungen
zu wichtigen Episoden in seinem Leben, wie beispielsweise die Anstellung im
Transportbereich der C.__ von 1995 bis 2005 und deren spezifische Hintergriinde. Die
dortige Anstellung sei durch sténdige Reibereien mit Mitarbeitern geprégt gewesen. Er sei
nur deshalb mit einem schwierigen Charakter ertragen worden, weil er stets bereit gewesen
sei, Uberstunden zu absolvieren und auch an Feiertagen einzuspringen. Damit habe er sich
fUr seinen Arbeitgeber und seine Mitarbeiter unentbehrlich gemacht, was jedoch mit der
Ubernahme des Logistikbereichs durch die R.____im Jahr 2005 offensichtlich ein abruptes
Ende gefunden habe. Insbesondere an Sonn- und Feiertagen und wahrend der Nachtschicht
sei esihm bis 2005 so méglich gewesen, den aus der Sicht seiner Personlichkeitsstorung
unangenehmen Konfrontationen mit den Vorgesetzten und den Mitarbeitern weitgehend aus
dem Weg zu gehen. Durch diese kompensatorischen Bemihungen sei er in der Lage
gewesen, sein narzisstisches Gleichgewicht Gber |angere Zeit in einer Einzelgangertétigkeit
aufrecht zu erhalten. Weshalb der Explorand seine Stelle bei der R.____ per 31. August 2007
schliesslich doch habe aufgeben miissen, gehe aus dem Gutachten ebenfalls nicht hervor. Es
muUsse eine psychische Auffalligkeit gewesen sein, welche den Arbeitgeber nach derart
langer Zeit veranlasst habe, dem Versicherten zu kiindigen. Das Gutachten bleibe in Bezug
auf diese Zasur in der Arbeitsanamnese unvollstéandig (vgl. Beschwerde, S. 14 ff. Ziff. 7).

Wie (unter E. 2.5 hiervor) erwahnt, ist fir den Beweiswert eines Arztberichtes
rechtsprechungsgemass u.a. entscheidend, ob er in Kenntnis der Vorakten (Anamnese)
abgegeben wordenist (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232; Urtell des Bundesgerichts
9C_28/2015 vom 8. Juni 2015 E. 3.2). Im vorliegenden Fall konnten sich die Gutachter ein
Bild von der beruflichen Anamnese des Beschwerdefihrers machen (vgl. «Personliche
Anamnese» sowie «Beurteilung und Prognose», 1V-Nr. 104.2 S. 28 ff. und 41 ff.;
«Personliche Anamnese» und «Eigenanamnese», IV-Nr. 104.3 S. 27 ff. und 29). Damit ist
den bundesrechtlichen Anforderungen an eine Begutachtung Gentige getan. Unter dem
Gesichtswinkel der bundesrechtlichen Anforderungen an die Beweiskraft einer
fachérztlichen Expertise kann nicht verlangt werden, dass den begutachtenden Arzten stets
samtliche bei irgendeiner Versicherung oder bei irgendeiner medizinischen Fachperson
alenfalls vorhandenen Akten vorliegen mussen, wirde doch sonst die Durchfihrung einer
rechtskonformen Begutachtung massiv erschwert und in vielen Féllen gar verunmadglicht
(vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_924/2008 vom 8. April 2009 E. 3.3 mit Hinweisen). Im
Ubrigen ist nicht ersichtlich, weshalb die Ereignisse im Jahr 2005 bei der C.___ und
daraufhin bei der D.__ mit anschliessender Kindigung des Anstellungsverhaltnisses per
31. August 2007 (vgl. IV-Nr. 18 S. 8) zu einer anderen Beurteilung durch die

F.  -Gutachter fihren und damit fir das vorliegend zu beurteilende

Neuanmel deverfahren relevant sein sollen. Bereitsim Rahmen der interdisziplinéren
Begutachtung inder F.___ vom 27. Juni 2008 wurde ausschliesslich die Diagnose (mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) eines «Status nach mittelgradiger depressiver
Storung, aktuell vollumfanglich remittiert F32.10» gestellt und aus
versicherungspsychiatrischer Sicht festgestellt, beim aktuellen Befundstatus konne eine
Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit mit einer affektiven Storung nicht mehr begrindet



werden. Dem Exploranden wére grundsétzlich jegliche Tatigkeit zuzumuten, auch eine
Tétigkeit im Lager, wo er mehr als 10 Jahre tétig gewesen sei. Das Bestehen einer
Personlichkeitsstorung mit eigenstandigem Krankheitswert und einer somatoformen
Schmerzstérung wurde schon damals verneint. Auch eine andere psychiatrische Stérung mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit konnte nicht festgestellt werden (1V-Nr. 30.3 S. 25
ff.). Die berufliche Anamnese war den F.__ -Gutachtern schon damals bekannt (siehe
«Personliche Anamnese», 1V-Nr. 30.2 S. 11 f. und 30.3 S. 17 f.). Nach dem Gesagten kann
die Erhebung der Berufsanamnese durch die F.____ -Gutachter im Rahmen der
interdisziplindren Begutachtung vom Oktober/Novem-ber 2012 nicht al's unvollstandig und
ungentigend qualifiziert werden, wie dies vom Beschwerdefihrer gertigt wird. In Bezug auf
die berufliche Anamnese bestand kein Anlass, weitergehende Sachverhaltsabklarungen bel
Arzten und/oder Arbeitgeberin vorzunehmen.

Nichts anderes gilt fir die vom Beschwerdefiihrer gertigten, vonden F.__ -Gutachtern
unterlassenen weiteren Abklarungen in kindheits- bzw. familienanamnestischer Hinsicht.
Die Fachérzte konnten sich auch ein gentigend klares Bild von der Kindheit und Jugend des
Beschwerdefuhrers machen (vgl. Personliche Anamnese, Eigenanamnese, Beurteilung und
Prognose; 1V-Nr. 104.2 S. 28 ff. und 41 ff.). Fur das Einfordern von Akten beim damaligen
Kinderarzt, der Schulbehdrde, beim KJPD oder beim SPD Solothurn bestand kein Anlass.
Der im Austrittsbericht der Psychiatrischen Klinik Solothurn vom 21. Dezember 2006 unter
dem Titel «Aktuelle Situation (Eigenanamnese)» erwahnte V organg, mit 16 Jahren habe der
Beschwerdefiihrer einen Lehrer (der Berufswerkklasse) «mit einem Hammer angreifen
wollen», dndert daran nichts, konnte er doch in der Folge die Schule abschliessen und eine
Mechanikerlehre beginnen, die er wegen einer Betriebsschliessung abbrechen musste (vgl.
IV-Nr. 13 S. 12). Ebenso wenig bestand Anlass fir das Einholen vom Fremdauskinften
beim Hausarzt und der behandelnden Psychiaterin Dr. med. I.___, liegen doch von diesen
Arzten entsprechende Berichte vor, welche von den F.__ -Gutachtern gewiirdigt wurden.
Die «friihe Pragung» des Beschwerdeflihrers erachten die Gutachter nicht als relevant.
Diese weisen im Rahmen der Beurteilung nachvollziehbar darauf hin, es seien spezifische
Stimuli und bestimmte Situationen, die beim BeschwerdefUhrer aufféllige V erhaltensmuster
hervorriefen. Psychosoziale Belastungen hétten bei ihm zu Auffalligkeiten gefuihrt, zuletzt
die sehr einschneidende Verénderung der Eheschliessung. Es sei jedoch hervorzuheben,
dass er sozial gut angepasst jahrzehntelang berufstétig habe sein kénnen und auch in der
Berufstétigkeit wahrend vieler Jahre die gleiche Tétigkeit ausgelibt habe, selbst bel
wechselndem Arbeitgeber. Insofern finde sich eher eine konstante Verhatensweise in einer
angepassten und kulturell erwarteten Haltung. Es sei auch hervorzuheben, dass er in seinem
privaten Umfeld eine ausserordentliche Konstanz habe. Er betone selbst, dass er in seiner
Wohnumgebung alle Menschen kenne, da er dort schon seit fast drei Jahrzehnten wohne
und dort sehr gut integriert sei (1V-Nr. 104.2 S. 45). Dieser fachérztlichen Einschétzung ist
zu folgen. Schliesslich ist auch der vom Beschwerdefiihrer erwahnte Umstand, dass seine
kleine Schwester wegen einer Schizophrenie seit Jahren eine Invalidenrente beziehe
(IV-Nr. 104.2 S. 30 und 104.3 S. 35), fur die Beurteilung des Gesundheitszustands des
Beschwerdefiihrers nicht relevant. Die Sachverhaltserhebungen der F.__ -Gutachter
konnen m entgegen der Auffassung des Beschwerdefihrers m weder als unvollsténdig noch
als ungenugend qualifiziert werden.

6.7 Der BeschwerdefUhrer |asst sodann geltend machen, die SGPP-Qualitéatseitlinien
seien durch Nichteinholen von Drittauskiinften verletzt worden. Diese Leitlinien seien



gemass |1V -Rundschreiben Nr. 313 vom 6. Juni 2012 seit 1. Juli 2012 in Kraft und hétten
vonder F.__ zwingend berlicksichtigt werden missen (Beschwerde, S. 21). Abgesehen
davon, dass das vom Beschwerdefuhrer erwahnte I'V-Rundschreiben Nr. 313 des
Bundesamtes firr Sozialversicherungen (BSV) vom 6. Juni 2012 fir alle psychiatrischen
I'V-Gutachten und internen medizinischen Berichte gilt, welche ab 1. Juli 2012 in Auftrag
gegeben wurden, somit auf das vorliegend massgebliche, bereits am 13. Januar 2012
angeordnete interdisziplinare F.___ -Gutachten vom 27. Februar 2013 keine Anwendung
findet, gilt es zu beachten, dass Fremdauskiinfte ein wichtiger Bestandteil des Gutachtens
sein kénnen, nicht aber in jedem Fall zwingend erforderlich sind (vgl.
SGPP-Quadlitéatdeitlinien, S. 9 Ziff. 5). DassdieF.___ -Gutachter im vorliegenden Fall auf
Drittauskiinfte verzichteten, vermag den Beweiswert des Uberzeugenden interdisziplindren
Gutachtens nicht zu schmélern.

6.8 Der BeschwerdefUhrer wendet sodann ein, das Gutachten tiberzeuge auch in der
Diagnosestellung nicht. Insbesondere wenn es darum gehe, die von den Vorérzten
diagnostizierte Personlichkeitsstorung zu prifen, wirden die Kriterien geméss ICD-10 F60
falsch zitiert. Die von den Gutachtern aufgefihrten sechs diagnostischen «L eitlinien»
(recte: Kriterien) finde man im massgeblichen WHO-Taschenfuhrer zur
|CD-10-Klassifikation psychischer Stérungen nirgendwo. Hier handle es sich offensichtlich
um eine Eigenkreation von Dr. med. J.____ (Beschwerde, S. 22). Dieser Einwand ist falsch.
Die ICD-10-Leitlinien sehen fr Personlichkeitsstérungen die von Dr. med. Dipl.-Psych.
J.__aufgefihrten Kriterien vor (vgl. Internationale Klassifikation psychischer Stérungen,
ICD-10 Kapitel V [F], Klinisch-diagnostische Leitlinien, 6., vollstandig Uberarbeitete Aufl.,
2008, S. 246).

Der Beschwerdefuhrer l&sst geltend machen, Dr. med. J.___habe von den sechs von ihm
genannten Kriterien lediglich deren zwei geprift und das Vorliegen dieser beiden Kriterien
bejaht. Die Ubrigen vier Kriterien seien zwar aufgezahlt, aber nicht gepriift worden. Das
Gutachten bleibe auch hier unvollstandig. Prife man die vier weiteren Kriterien, so missten
diese as erfillt betrachtet werden. Im Gutachten seien zwar die richtigen Symptome
genannt, daraus aber nicht die richtigen Schliisse gezogen worden. Die diagnostischen
Kriterien nach 1CD-10 F60 seien erfillt. Was die kombinierte Personlichkeitsstorung nach
F61.0 betreffe, seien mindestens zwei einzelne Stérungsbilder erkennbar. Sodann seien
mindesten vier der diagnostischen Kriterien fur eine histrionische Personlichkeitsstorung
nach F60.4 als erfiillt zu betrachten; die entsprechende Diagnose konne deshalb durchaus
gestellt werden. Auch die Kriterien einer Personlichkeitsstérung vom impulsiven Typ nach
F60.30 seien gegeben. Es seien auch mindestens zwel der Diagnosekriterien fir den
Borderline-Typ nach F60.31 erfullt (Beschwerde, S. 221.).

Dem ist entgegenzuhalten, dass der psychiatrische Gutachter Dr. med. Dipl.-Psych. J.__
sich eingehend mit den allgemeinem Leitlinien bzw. Kriterien fir Personlichkeitsstérungen
auseinandersetzte und nachvollziehbar zum Schluss kam, zusammenfassend sehe man -
ahnlich wiein einigen der vorausgegangenen psychiatrischen Diagnosen und in der
Diagnostik der letzten Begutachtung von 2008 - keinen Hinweis fir eine
Personlichkeitsstorung nach den ICD-Kriterien (IV-Nr. 104.2 S. 44 f. und 104.3 S. 40f.).
Der Experte fuhrte aus, das Kriterium 1 fur Personlichkeitsstorungen kdnne «auch in der
aktuellen Situation angenommen werden», er dusserte sich jedoch dahingehend, je nach
Kontext konne auch festgestellt werden, dassim Laufe der weiteren psychiatrischen
Berichte Kognition im weitesten Sinne, Affektivitat und Impulskontrolle sowie



Soziakontakte zeitweise aufféllig gewesen seien. Auffélligkeit alleine stelle noch keine
Normabweichung dar, und wenn auch in einzelnen Bereichen sicherlich normabweichendes
Verhalten zu beschreiben sei, so heisse das nicht, dassin allen Teilbereichen dieses
normabweichende V erhaltensmuster festzustellen sei. Das Vorliegen des zweiten und
vierten Kriteriums wurden vom psychiatrischen Gutachter verneint (1V-Nr. 104.2 S. 45 und
104.3 S. 401.). In diesem Sinne dusserte sich auch Dr. med. N.____in seiner Stellungnahme
vom 4. Februar 2014, wonach die Behauptung, dassim F.____ -Gutachten die Kriterien 1
und 4 per se bestétigt worden seien, nicht korrekt sei. Im Bericht von Dr. med. G.___ werde
auch summa summarum angegeben, dass die diagnostischen Kriterien 2, 3, 5und 6
ebenfalls erfiillt seien, ohne diese genauer zu diskutieren. Alleine die Angabe, dass die
diagnostischen Kriterien gemass ICD-10 erfiillt seien, ohne diese mit psychopathol ogischen
Befunden und durch genauere psychiatrische Abklérungen zu begriinden, reiche nicht aus,
um die Diagnose einer Personlichkeitsstorung zu stellen (IV-Nr. 122 S. 3).

Auf diese Uberzeugenden Ausfuhrungen der F._ -Gutachter Dr. med. Dipl.-Psych. J.
und Dr. med. N.___ist abzustellen. Mangels Vorliegen der allgemeinen diagnostischen
Leitlinien fur Personlichkeitsstorungen kann m entgegen der Auffassung des
Beschwerdefiihrers m nicht davon ausgegangen werden, dass die Kriterien fur die
Diagnosen einer Personlichkeitsstérung (ICD-10 F60), einer kombinierten
Personlichkeitsstorung (ICD-10 F61), einer histrionischen Personlichkeitsstorung (ICD-10
F60.4), einer Personlichkeitsstérung vom impulsiven Typ (ICD-10 F60.30) oder einer
Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typ (ICD-10 F60.31) erfillt sind.

6.9 Der Beschwerdefihrer macht schliesslich geltend, die Erhebung einer somatoformen
Schmerzstérung durch Dr. med. J._ sel unvollsténdig und widerspriichlich erfolgt. So
gehe aus den 1V -Akten ein chronisches Syndrom mit vielféltigen, rezidivierenden und
fluktuierenden korperlichen Beschwerden von mehrjahriger Dauer hervor, die sich nicht mit
einer bekannten organischen Erkrankung erkléren liessen. Die Gutachter beschrieben
Symptome und Auffalligkeiten, unterliessen dann aber eine Zuordnung (Beschwerde, S. 30
f. Ziff. 8).

ImF.__ -Gutachten vom 27. Februar 2013 wurde hierzu im Rahmen der Beurteilung aus
psychiatrischer Sicht im Wesentlichen nachvollziehbar ausgefihrt, ein demonstrierter
Schmerz entspreche nicht einem emotionalen Konflikt oder einer psychosoziaen
Belastung, wie sie bei der somatoformen Schmerzstérung als Hauptursache oder as
wesentlicher Aspekt bei der Aufrechterhaltung gefordert werde. Es bestehe bei einer
solchen Form der Demonstration kein innerpsychischer Konflikt, sondern eine «bewusste
Handlungsweise». Gegen eine somatoforme Schmerzstorung spreche auch, dass parallel zu
den Schmerzen jeweils andere psychiatrische Symptome prasentiert wirden, die als
zusétzliche bewusste simulierte Symptome (z.B. Stimmenhoren, Vergesslichkeit) zu sehen
seien. Der Explorand spreche weniger von den Beschwerden selbst, wenn er danach gefragt
werde, sondern vielmehr davon, was die Arzte sagten und er benutze diagnostische
Begriffe, diein seinem Sprachgebrauch fremd seien. Beim Nachfragen, seine erlebten
Beschwerden zu benennen bzw. zu beschreiben, habe er Schwierigkeiten damit. Eine
anhaltende somatoforme Schmerzstdrung nach 1CD-10 F45.4 kdnne aus den genannten
Griunden nicht diagnostiziert werden (1V-Nr. 104.2 S. 43f., 104.3 S. 39).

Entgegen der Auffassung des Beschwerdefihrers kann das F. -Gutachten nicht

deswegen als nicht schliissig, unvollstandig und widersprichlich qualifiziert werden, weil
der psychiatrische Gutachter die beschriebenen Auffélligkeiten weder einer anhaltenden



somatoformen Schmerzstérung noch einer Personlichkeitsstorung zuordnen konnte. Diese
Diagnosen wurden nicht Ubersehen, sondern klar verneint. Die F.__ -Gutachter sprachen
sich sowohl im Gutachten vom 27. Juni 2008 a's auch im Gutachten vom 27. Februar 2013
dafur aus, sowohl die bisherige als auch alle anderen wechsel bel astenden, korperlich
leichten bis mittel schweren Tétigkeiten seien vollumfénglich und ohne L eistungsminderung
zuzumuten. Demnach war m in Ergénzung dieser medizinischen Unterlagen - fur die
Ermittlung des erwerblich nutzbaren L eistungsvermogens der Beizug von Fachpersonen der
beruflichen Integration und Berufsberatung nicht erforderlich (vgl. Urteil des
Bundesgerichts vom 9C_850/2013 vom 12. Juni 2014 E. 3.2).

7.  Diemit Eingabe vom 23. September 2014 nachgereichten medizinischen Unterlagen
vermdgen den Beweiswert desF._ -Gutachtens vom 27. Februar 2013 nicht zu
schmélern. So hielt die behandelnde Psychiaterin Dr. med. I.____inihrem Bericht vom

2. September 2014 fest, es sai ein deutlicher Abbau der Medikamente erfol gt, insbesondere
der Benzodiazepine, welche komplett sistiert worden seien. Die noch verbliebenen
erheblichen Stimmungsschwankungen verbunden mit ausgepragten Stressreaktionen und
impulsiven Wutausbriichen sowie seine standigen Klagen Uber diverse Schmerzen
vermdgen die fachérztlichen Beurteilungen der F.__ -Gutachter nicht zu relativieren (vgl.
Beschwerdebeilage 4). Auch die im Bericht des Hausarztes Dr. med. E._ vom

5. September 2014 angegebene ungeniigend eingestellte arterielle Hypertonie vermag keine
langerdauernde Arbeitsunfahigkeit zu begriinden, da Bluthochdruck medikamentos
behandelt werden kann und - bei regelméssiger Einnahme der Medikamente m die
Arbeitsfahigkeit nicht anhaltend einschrankt. Dementsprechend wurde der seit dem Jahr
2006 erhohte Blutdruck im F.__ -Gutachten vom 27. Februar 2013 erwédhnt und als
Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit berticksichtigt (vgl. 1V-Nr. 104.2

S. 31, 33 und 41). Von einer «malignen Hypertonie bei Therapieresistenz» spricht auch der
Hausarzt nicht (vgl. Beschwerdebeilage 5). Sodann finden sich nach den Angaben des
Rheumatologen Dr. med. S, vom 17. Juli 2014 keine Hinweise fir signifikante
degenerative Veranderungen, einen Entziindungszustand oder eine Kristallarthropathie. Der
Rheumatol oge empfiehlt, Vitamin D zu substituieren. Die leichtgradige Vitamin
D-Insuffizienz spiele bezuiglich Schmerzhaftigkeit aber sicherlich keine Rolle. Die
Schmerzmedikation sei mit der behandelnden Psychiaterin abzusprechen
(Beschwerdebeilage 8).

Im Weiteren ergaben sich geméass dem Bericht des Birgerspitals Solothurn, Medizinische
Klinik, Nephrologie, Uber die nephrol ogische Sonographie vom 19. Februar 2014 normale
duplexsonographische Nierenbefunde mit lediglich einzelnen kleinsten
Gefassverkalkungen. Die ungentigend kontrollierten Blutdruckwerte seien am ehesten
einersaits durch die bestehenden chronischen Schmerzen und andererseits durch die
unregel massige Einnahme der antihypertensiven Therapie bedingt (vgl. Beschwerdebeilage
9). Eine bewusste Manipulation der Blutdruckwerte ist nach den Angaben der
behandelnden Psychiaterin aufgrund der unbewussten Prozesse ausgeschlossen (vgl.
Bericht vom 27. Oktober 2014, Beschwerdebeilage 14). Der ausgeprégten
Lichtempfindlichkeit des Beschwerdefihrers kann durch das Tragen einer Sonnenbrille
begegnet werden (vgl. augenarztliche Bescheinigung der Klinik Pallas, Solothurn, vom
19. April 2013 [IV-Nr. 111 S. 76]).

Schliesslich vermdgen die gemass dem eingereichten Auszug aus dem Schweizerischen
Strafregister vom 21. Februar 2014 (Beschwerdebeilage 11) eingel eiteten



Strafuntersuchungen und geféllten Strafurteile am Ergebnis der Giberzeugenden
facharztlichen Abkl&rungen nichts zu &ndern. In der Stellungnahmeder F.__ vom

4. Februar 2014 wurde klar festgehalten, eine strafrechtliche Verurteilung begrinde weder
die Diagnose einer psychiatrischen Erkrankung noch die Annahme einer
Verhaltensauffalligkeit im Sinne einer Impul skontrollstérung, welche a's krankheitswertig
zu beurteilen sai. Solange die diagnostischen Kriterien einer psychiatrischen Stérung
gemass |CD-10 nicht erfullt seien, kénne die Diagnose einer psychiatrischen Erkrankung
nicht gestellt werden (vgl. 1V-Nr. 122). Darauf ist abzustellen.

8.  Entgegen der Auffassung des Beschwerdefiihrers bestehen nach dem Gesagten auch
keine geringen Zweifel an der Zuverlassigkeit und Schlussigkeit der fachérztlichen
Beurteilungen. Von einer weiteren interdisziplinaren Begutachtung ist daher abzusehen.
Angesichts der bereits bestehenden umfassenden medizinischen Dokumentation besteht
hierfir kein Anlass (antizipierte Beweiswirdigung [vgl. Urteil des Bundesgerichts
8C_576/2015 vom 21. September 2015 E. 3.2 mit Hinweisen]). Ebenso wenig ist es nach
dem Gesagten erforderlich, von Amtes wegen beim KJPD und SPD des Kantons Sol othurn
die Kindheits- und Jugendakten und bei der Staatsanwaltschaft des Kantons Solothurn die
Strafakten des Beschwerdefihrers, dessen Leumundsbericht sowie die 1VV-Akten der
Schwester des Beschwerdefiihrers beizuziehen, damit diese der Gutachterstelle zur
Exploration und gutachterlichen Abklarung weitergeleitet werden kdnnen (vgl.
Rechtsbegehren Ziff. 3 und 6a der Beschwerde, S. 2 f. [A.S. 51.]). Gestiitzt auf den
Untersuchungsgrundsatz ist der Sachverhalt soweit zu ermitteln, dass Uber den

L eistungsanspruch zumindest mit dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit
entschieden werden kann. Es besteht kein Anspruch darauf, «second opinions» einzuholen
(Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Aufl., 2015, Art. 43 ATSG, S. 572 ff Rz. 20 und 27). Der
vorliegend massgebliche Sachverhalt wurde von der Beschwerdegegnerin mit der
Anordnung desinterdisziplindgren F.___ -Gutachtens geniigend abgeklért, um Gber den
Rentenanspruch des Beschwerdefiihrers mit dem Beweisgrad der Gberwiegenden
Wahrscheinlichkeit entscheiden zu kdnnen.

9.  Dievorliegend angefochtene Verfugung der Beschwerdegegerin vom 17. Juni 2014,
worin festgestellt wurde, seit der letzten rechtskraftigen Verfiigung vom 20. Oktober 2009
sei keine wesentliche Verschlechterung der gesundheitlichen Situation des
Beschwerdefuhrers eingetreten und es bestehe demnach kein Anspruch auf beruflichen
Eingliederungsmassnahmen sowie eine Invalidenrente, ist somit nicht zu beanstanden. Die
Beschwerde ist abzuweisen.

E.7

Es sei eine offentliche Gerichtsverhandlung nach Art. 6 Ziff. 1 EMRK mit Publikums- und
Presseanwesenheit durchzufihren.

E.8

Vor der Eroffnung des materiellen Endentscheides sei dem unterzeichneten Rechtsanwalt
Gelegenheit zur Einreichung einer detaillierten K ostennote zur Geltendmachung einer
Parteientschadigung zu geben (vgl. Art. 29 Abs. 2 BV).

E.9

Alles unter Kosten- und Entschédigungsfolge zu Lasten der Beschwerdegegnerin. 2.2
Mit Eingabe vom 2. September 2014 |&sst der Versicherte das Rechtsbegehren Ziff. 6bin



der Beschwerde vom 21. August 2014 insofern korrigieren, a's die Angelegenheit zur
weiteren Abkl&rung nicht an die 1 V-Stelle des Kantons Zirich, sondern an die IV-Stelle des
Kantons Solothurn zurtickzuweisen sei. Sodann wird ein weiterer Schreibfehler berichtigt
(A.S.50f1.). 23 Mit Eingabe vom 23. September 2014 |asst der Beschwerdefiihrer dem
Gericht noch verschiedene Unterlagen zukommen (A.S. 54 ff.). 24  Inihrer
Beschwerdeantwort vom 21. Oktober 2014 beantragt die Beschwerdegegnerin die
Abweisung der Beschwerde (A.S. 61f.). 25 Mit Replik vom 4. Dezember 2014 |&sst der
Versicherte folgende Antrage stellen (A.S. 70 ff.): 1. Es sai gerichtlich festzustellen, dass zu
den detaillierten und substanziellen (und auch fachérztlich belegten) Einwendungen des
Versicherten keine Stellungnahme des RAD der 1V-Stelle Solothurn erfolgt ist. 2. Es sai
durch das angerufene Gericht bei der 1V-Stelle Solothurn eine Stellungnahme des RAD
(Facharzt fur Psychiatrie) zu den medizinischen Einwendungen des Beschwerdefihrers
einzuholen. 3. Die Stellungnahme von Frau Dr. med. I.____ vom 27. Oktober 2014 sai als
Urkunde 14 zu den Akten zu nehmen und zum Beweis zuzulassen. 4. Uber die vom
Beschwerdefiihrer im vorliegenden Beschwerdeverfahren gestellten Bewel santrage sel
gerichtlich eine Beweisverfligung nach Art. 154 ZPO zu er6ffnen, worin die zugelassenen
Beweismittel bezeichnet werden und wo bestimmt wird, welche Partel zu welchen
Tatsachen der Haupt- oder Gegenbeweis obliegt. Dabei sei der Praxis des

Bundesverwal tungsgerichts Rechnung zu tragen, welche die Anordnung einer solchen
Beweisverfiigung auch im Bereich des Sozial versicherungsverfahrens ausdriicklich
verlangt. 5. Alles unter Kosten- und Entschédigungsfolgen zu Lasten der
Beschwerdegegnerin. 2.6~ Mit Verfigung vom 19. Januar 2015 wird festgestellt, dass die
Beschwerdegegnerin auf eine Ausserung zur Replik des Beschwerdefiihrers vom

4. Dezember 2014 verzichtet hat (A.S. 75). 2.7 Am 2. Februar 2015 reicht der Vertreter
des Beschwerdefuihrers aufforderungsgemass seine Kostennote ein (A.S. 76 ff.). 2.8  Am
8. September 2016 flihrt das V ersicherungsgericht des Kantons Solothurn eine offentliche
Verhandlung durch (siehe Protokoll der Verhandlung vom 8. September 2016; A.S. 84 ff.).
[1.1.1.1 Die Sachurteilsvoraussetzungen (Einhaltung von Frist und Form, ortliche und
sachliche Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erfillt. Auf die Beschwerde ist
einzutreten. 1.2 Streitig ist, ob dem Beschwerdefihrer berufliche
Eingliederungsmassnahmen sowie eine Rente der Invalidenversicherung zustehen. Bei der
Beurteilung des Falles ist grundsétzlich auf den Sachverhalt abzustellen, der bis zum Erlass
der angefochtenen Verfligung am 17. Juni 2014 eingetreten ist (BGE 132V 215E. 3.1.1

S. 220 mit Hinweisen). 2. 2.1 AlsInvaliditat im Sinne des Gesetzes gilt gemass Art. 8 des
Bundesgesetzes Uiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG,

SR 830.1) die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit andauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit. Sie kann nach Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die
Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20 ) 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 kénnen
(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). Arbeitsunf&higkeit ist nach Art. 6

Abs. 1 ATSG die durch eine Beeintréchtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen
Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Unféhigkeit, im bisherigen Beruf oder
Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Das Wartejahr gilt as eroffnet, sobald eine



solche Arbeitsunfahigkeit von mindestens 20 % eingetreten ist (AHI-Praxis 1998, S. 124).
Der Rentenanspruch entsteht indes laut Art. 29 1V G frihestens nach Ablauf von sechs
Monaten nach Geltendmachung des L eistungsanspruchs im Sinne von Art. 29 Abs. 1
ATSG. Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintréchtigung der kérperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG; BGE 130V 343 E. 3.2

S. 3461.). Fir die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunféhigkeit sind ausschliesslich
die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunféhigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG; vgl. auch BGE 135V 215 E. 7 S. 228 ff.).

E. 10

10.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch des Beschwerdefthrers auf
eine Parteientschadigung zu Lasten der Beschwerdegegnerin (Art. 61 lit. g ATSG).

10.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bel Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhéngig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200 bis 1m 000 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat der Beschwerdefthrer die Verfahrenskosten von CHF 1m 000.00 zu
bezahlen. Nach Abzug des bereits gel eisteten K ostenvorschusses von CHF 600.00 verbleibt
eine Differenz von CHF 400.00, welche der Beschwerdefuhrer zu Ubernehmen hat.

Demnach wirderkannt:
1.Die Beschwerde wird abgewiesen, soweit darauf eingetreten wird.
2.Eswird keine Partei entschédigung zugesprochen.

3.Die Verfahrenskosten von CHF 1m 000.00 werden dem Beschwerdefuhrer auferlegt und
mit dem geleisteten K ostenvorschuss verrechnet. Die Differenz von CHF 400.00 hat der
Beschwerdefuhrer zu bezahlen.

Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in 6ffentlich-rechtlichen Angel egenheiteneingereicht werden
(Adresse: Bundesgericht, Schweizerhofgquai 6, 6004 Luzern). Die Frist beginnt am Tag
nach dem Empfang des Urteils zu laufen und wird durch rechtzeitige Aufgabe bei der Post
gewahrt. Die Frist ist nicht erstreckbar (vgl. Art. 39 ff., 82 ff. und 90 ff. des
Bundesgerichtsgesetzes, BGG).Bei Vor- und Zwischenentscheiden (dazu gehdrt auch die
Ruckweisung zu weiteren Abklarungen) sind die zusétzlichen V oraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.
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