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Regeste

Invalidenrente

Erwagungen

E.1l

1.1 Der 1963 geborene A.  war seit 1. September 1989 als Schreiner bei [...], [...],
tatig. Ab dem 28. Januar 1998 wurde er krankheitshalber vollumfénglich arbeitsunféhig
geschrieben. Im April 1998 musste er sich einer Strumektomie (Teilentfernung der
Schilddruise) unterziehen. Vom 1. bis 22. Februar 1999 war er wegen einer schweren
depressiven Episode mit Somatisierungsstorung in der Psychiatrischen Klinik Solothurn
hospitalisiert. Am 22. Februar 1999 meldete er sich wegen psychischen Beschwerden sowie
Herz- und Schilddriisenbeschwerden bel der Eidgendssischen Invalidenversicherung (1V)
zum L eistungsbezug an. Die |V-Stelle des Kantons Solothurn sprach dem Versicherten mit
Verfigung vom 8. Juni 1999 aufgrund eines Invaliditétsgrades von 100 % eine ganze
Invalidenrente mit Wirkung ab 1. Januar 1999 zu (IV-St. Beleg Nr. [IV-Nr.] 5). 1.2 Die
im Méarz 2000, September 2002 und Januar 2006 von Amtes wegen eingeleiteten
Revisionsverfahren ergaben keine rentenbeeinflussende Anderung (vgl. IV-Nr. 6, 10, 13,
15,16 und 19). 1.3  Im Februar 2009 veranlasste die IV-Stelle von Amtes wegen ein
welteres Revisionsverfahren. Am 19. September 2009 erlitt der Versicherte einen
Herzinfarkt. In der Folge wurde am 22. Mérz 2010 eine psychiatrische Begutachtung bei
B. , Fachéarztin FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie, [...], durchgefihrt (Bericht vom
23. Mérz 2010, IV-Nr. 28.1). Daraufhin reduzierte die I V-Stelle nach durchgefhrtem

V orbescheidverfahren mit Verfiigung vom 18. November 2010 die bisher zugesprochene
ganze IV -Rente aufgrund eines ermittelten Invaliditatsgrads von nurmehr 45 % auf eine
Viertelsrente mit Wirkung ab 1. Januar 2011 (1V-Nr. 44). Die dagegen erhobene
Beschwerde wies das V ersicherungsgericht des Kantons Solothurn mit Urtell vom

22. November 2011 ab (; IV-Nr. 58 S. 2 ff.). Die daraufhin eingereichte Beschwerdein
offentlich-rechtlichen Angelegenheiten wies das Bundesgericht mit Urteil vom 25. Januar
2012 ebenfalsab (9C_964/2011; IV-Nr. 61). 1.4 Vom 27. September bis 20. November
2012 hielt sich der Versicherte erneut in der Psychiatrischen Klinik Solothurn auf. Bereits
am 30. Oktober 2012 hatte er sich wegen einer Verschlechterung seines
Gesundheitszustands bei der 1V angemeldet. Mit Vorbescheid vom 9. November 2012
stellte die IV-Stelle in Aussicht, auf das L el stungsbegehren nicht einzutreten (1V-Nr. 66

S. 3f.). Am 27. Februar 2013 erliess sie eine Verfligung, worin sie auf das

L eistungsbegehren doch eintrat und eine Rentenrevision einleitete (1V-Nr. 71). Daraufhin
veranlasste die 1V-Stelle eine bidisziplinére (internistische und psychiatrische)
Begutachtung im C.___, welche am 10. Juli 2013 durchgefuhrt wurde. Am 6. Januar 2014
erliessdie IV-Stelle einen Vorbescheid, worin sie keine Erhéhung der Invalidenrentein



Aussicht stellte (IV-Nr. 91 S. 2 ff.). Dagegen erhob der Versicherte am 19. Februar 2014
einen Einwand und stellte ein Gegengutachten desD.__ in Aussicht, welches der IV-Stelle
am 20. Mérz 2014 zugestellt wurde. Auf Empfehlung des Arztes des Regionalen Arztlichen
Dienstes (RAD) wurde die Stellungnahme desD._ vom 18. M&z 2014 dem C.___ zur
Vernehmlassung vorgelegt. Dieses nahm dazu am 14. Juli 2014 Stellung. Daraufhin erliess
dielV-Stelleam 19. Méarz 2015 eine Verfligung, worin eine Erhdhung der Invalidenrente
abgelehnt wurde. Zur Begrindung wurde im Wesentlichen angegeben, dem Versicherten
sei weiterhin eine Tétigkeit mit einem Pensum von 60 % zuzumuten. Es werde weiterhin
eine Viertelsrente ausgerichtet (IV-Nr. 109).

E.2

2.1 AlslInvaliditéa im Sinne des Gesetzes gelten gemass Art. 8 Abs. 1 des
Bundesgesetzes liber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG,

SR 830.1) die voraussichtlich bleibende oder |angere Zeit andauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit. Sie kann nach Art. 4 Abs. 1 desBundesgesetzes Uiber die
Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20) Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein.

Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, dieihre
Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kdnnen
(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. ).

2.3 Fur die Bemessung der Invaliditéat von erwerbstétigen Versichertenist Art. 16 ATSG
anwendbar. Fur die Bestimmung des Invaliditatsgrades wird das Erwerbseinkommen, das
die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditéat und nach Durchfthrung der

medi zinischen Behandlung und alféliger Eingliederungsmassnahmen durch eineihr
zumutbare Tétigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte, in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden
ware (Art. 16 ATSG; sogenannte algemeine Methode des Einkommensvergleichs). Der
Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen, dass die beiden
hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernméssig madglichst genau ermittelt und einander
gegenubergestel It werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad
bestimmen lésst (BGE 130V 343 E. 3.4 S. 348f.; 128V 29E. 1 S. 30; 104V 135E. 2aund
bS. 136 f.).

3.1Andert sich der Invaliditatsgrad eines Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente von
Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft entsprechend erhdht, herabgesetzt oder
aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG).

3.2 Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tatsichlichen
Verhdtnissen, die geeignet ist, den Invaliditétsgrad und damit den Rentenanspruch zu
beeinflussen (BGE 134V 131 E. 3 S. 132 mit Hinweisen). Die Invalidenrente ist deshalb
nicht nur bel elner wesentlichen Veranderung des Gesundheitszustandes revidierbar,
sondern auch dann, wenn sich die erwerblichen Auswirkungen des an sich gleich
gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert haben. Ein Revisionsgrund ist ferner
unter Umstanden auch dann gegeben, wenn eine andere Art der Bemessung der Invaliditét
zur Anwendung gelangt oder eine Wandlung des Aufgabenbereichs eingetreten ist (BGE



130V 343 E. 3.5 S. 349 f. mit Hinweisen). Unerheblich unter revisionsrechtlichem
Gesichtswinkel ist dagegen nach sténdiger Rechtsprechung die unterschiedliche
Beurteilung einesim Wesentlichen unverandert gebliebenen Sachverhaltes (BGE 112 V
371E.2b S. 372; vgl. auch BGE 135V 201 E. 5.2 S. 205).

3.3 Zeitlicher Referenzpunkt fur die Prifung einer anspruchserheblichen Anderung ist
die letzte (der versicherten Person erdffnete) rechtskréftige Verfligung, welche auf einer
materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklérung,
Beweiswirdigung und Durchfiihrung eines Einkommensvergleichs beruht (BGE 133 V 108
E.5S. 110ff., 130V 71 E. 3S. 73 ff.).

Im vorliegenden Fall sprach die IV-Stelle dem Beschwerdefthrer mit rechtskréftiger
Verfigung vom 8. Juni 1999 aufgrund eines Invaliditatsgrades von 100 % eine ganze
Invalidenrente riickwirkend ab 1. Januar 1999 zu, welche im Rahmen des im Februar 2009
von Amtes wegen durchgefihrten Revisionsverfahrens mit Verfiigung vom 18. November
2010 aufgrund eines ermittelten Invaliditétsgrads von nurmehr 45 % auf eine Viertelsrente
mit Wirkung ab 1. Januar 2011 herabgesetzt wurde (IV-Nr. 5 und 44). Dabel stitzte sich die
IV-Stelle im Wesentlichen auf das psychiatrische Fachgutachten von Dr. med. B.___,
Fachérztin FMH fir Psychiatrie und Psychotherapie, [...], vom 23. M&rz 2010

(IV-Nr. 28.1). Die Verfugung vom 18. November 2010 wurde vom V ersicherungsgericht
des Kantons Solothurn mit Urteil vom 22. November 2011 (; 1V-Nr. 58 S. 2 ff.) und vom
Bundesgericht mit Urteil vom 25. Januar 2012 (9C_964/2011; 1V-Nr. 61) bestétigt. Der
aktuelle Sachverhalt ist nach dem Gesagten mit demjenigen zu vergleichen, wie er der
vorerwahnten rechtskréftigen Verfuigung vom 18. November 2010 zu Grunde lag (vgl.
Urteile des Bundesgerichts 8C_441/2012 vom 25. Juli 2013 E. 3 bis 7 mit Hinweisen und
8C_493/2011 vom 23. November 2011 E. 4.1).

34 GemassArt. 88aAbs. 2 Satz 1 der Verordnung Uber die Invalidenversicherung (IVV,
SR 831.201) ist eine Verschlechterung der Erwerbsfahigkeit oder der Fahigkeit, sichim
Aufgabenbereich zu betétigen, zu berticksichtigen, sobald sie ohne wesentliche
Unterbrechung drei Monate gedauert hat. Die Erhéhung der Renten erfolgt, sofern der
Versicherte die Revision verlangt, friihestens von dem Monat an, in dem das
Revisionsbegehren gestellt wurde (Art. 88bisAbs. 1 lit. alVV).

E.22

Gemass Art. 28 Abs. 2 IV G besteht bel einem Invaliditétsgrad ab 40 % ein Anspruch auf
eine Viertelsrente, ab 50 % auf eine halbe Rente, ab 60 % auf eine Dreiviertelsrente und ab
70 % auf eine ganze Rente. 2.3  FUr die Bemessung der Invaliditét von erwerbstétigen
Versichertenist Art. 16 ATSG anwendbar. Fir die Bestimmung des Invaliditatsgrades wird
das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invalidité und nach
Durchfuhrung der medizinischen Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen
durch eineihr zumutbare Téatigkeit bel ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte, in
Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid
geworden ware (Art. 16 ATSG,; sogenannte allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu
erfolgen, dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernméssig moglichst
genau ermittelt und einander gegentbergestellt werden, worauf sich aus der
Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad bestimmen lasst (BGE 130V 343 E. 3.4 S. 348
f.; 128V 29E. 1S.30; 104V 135E. 2aund b S. 136 f.). 3.



E.3

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

E.31

Andert sich der Invaliditatsgrad eines Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente von
Amtes wegen oder auf Gesuch hin fir die Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder
aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). 3.2  Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche
Anderung in den tatsichlichen Verhaltnissen, die geeignet ist, den Invaliditdtsgrad und
damit den Rentenanspruch zu beeinflussen (BGE 134 V 131 E. 3 S. 132 mit Hinweisen).
Die Invalidenrente ist deshalb nicht nur bei einer wesentlichen Verénderung des
Gesundheitszustandes revidierbar, sondern auch dann, wenn sich die erwerblichen
Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert
haben. Ein Revisionsgrund ist ferner unter Umstanden auch dann gegeben, wenn eine
andere Art der Bemessung der Invaliditét zur Anwendung gelangt oder eine Wandlung des
Aufgabenbereichs eingetreten ist (BGE 130 V 343 E. 3.5 S. 349 f. mit Hinweisen).
Unerheblich unter revisionsrechtlichem Gesichtswinkel ist dagegen nach standiger
Rechtsprechung die unterschiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen unveréndert
gebliebenen Sachverhaltes (BGE 112V 371 E. 2b S. 372; vgl. auchBGE 135V 201 E. 5.2
S. 205). 3.3  Zeitlicher Referenzpunkt fur die Prifung einer anspruchserheblichen
Anderung ist die letzte (der versicherten Person eroffnete) rechtskréftige Verfiigung, welche
auf einer materiellen Priifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer
Sachverhaltsabkl&rung, Beweiswirdigung und Durchfihrung eines Einkommensvergleichs
beruht (BGE 133V 108 E. 5 S. 110ff., 130V 71 E. 3 S. 73 ff.). Im vorliegenden Fall
sprach die IV-Stelle dem Beschwerdefthrer mit rechtskréftiger Verfiigung vom 8. Juni
1999 aufgrund eines Invaliditatsgrades von 100 % eine ganze Invalidenrente riickwirkend
ab 1. Januar 1999 zu, welche im Rahmen des im Februar 2009 von Amtes wegen
durchgefihrten Revisionsverfahrens mit Verfligung vom 18. November 2010 aufgrund
eines ermittelten Invaliditatsgrads von nurmehr 45 % auf eine Viertel srente mit Wirkung ab
1. Januar 2011 herabgesetzt wurde (IV-Nr. 5 und 44). Dabei stutzte sich dieIV-Stelleim
Wesentlichen auf das psychiatrische Fachgutachten von Dr. med. B.___, Fachérztin FMH
fur Psychiatrie und Psychotherapie, [...], vom 23. Mé&rz 2010 (IV-Nr. 28.1). Die Verfugung
vom 18. November 2010 wurde vom V ersicherungsgericht des Kantons Solothurn mit
Urteil vom 22. November 2011 (; IV-Nr. 58 S. 2 ff.) und vom Bundesgericht mit Urteil vom
25. Januar 2012 (9C_964/2011; 1V-Nr. 61) bestétigt. Der aktuelle Sachverhalt ist nach dem
Gesagten mit demjenigen zu vergleichen, wie er der vorerwahnten rechtskréftigen
Verfigung vom 18. November 2010 zu Grunde lag (vgl. Urteile des Bundesgerichts
8C_441/2012 vom 25. Juli 2013 E. 3 bis 7 mit Hinweisen und 8C_493/2011 vom

23. November 2011 E. 4.1). 3.4 Gemass Art. 88a Abs. 2 Satz 1 der Verordnung Uber die
Invalidenversicherung (IVV, SR 831.201) ist eine Verschlechterung der Erwerbsfahigkeit
oder der Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, zu berticksichtigen, sobald sie
ohne wesentliche Unterbrechung drei Monate gedauert hat. Die Erhéhung der Renten
erfolgt, sofern der Versicherte die Revision verlangt, frihestens von dem Monat an, in dem
das Revisionsbegehren gestellt wurde (Art. 88 bisAbs. 1 lit. alVV). 4. 41 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 fir die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen
der versicherten Person noch zugemutet werden konnen (BGE 132V 93 E. 4 S. 99 f. mit
Hinweisen). 4.2 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. Fiir 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
Beweismateria zu wirdigen 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. 3aS. 352; 122V
157 E. 1c S. 1601.). 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 Verwaltungsverfahrens 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 Zuverldssigkeit der Expertise sprechen (BGE 135V 465, E. 4.4, S. 4701., 125V
351 E. 3b/bb, S. 353).

E.4

Dem Beschwerdefuhrer sei die volle unentgeltliche Rechtspflege und Rechtsverbei standung
unter gleichzeitiger Einsetzung des unterzeichneten Rechtsanwalts als unentgeltlicher
Rechtsbeistand zu gewahren.

E.5

5.1 Der Beschwerdefthrer 18sst zundchst in formeller Hinsicht geltend machen, die
IV-Stelle habe ihm die Stellungnahme des C._ vom 14. Juli 2014 vor Verfligungserlass
nicht zur Kenntnis und Ausserung gebracht, was eine schwere Verletzung des rechtlichen
Gehors darstelle. Die Sache sei daher zur korrekten Durchfiihrung des rechtlichen Gehdrs
an die IV-Stelle zuriickzuwei sen.

5.2 DasAkteneinsichtsrecht bildet Bestandteil des Anspruchs auf rechtliches Gehor
(Art. 29 Abs. 2 Bundesverfassung [BV; SR 101]). Damit die von einem Entscheid
betroffene Person zu den wesentlichen Punkten Stellung nehmen kann, bevor der Entscheid



geféllt wird, muss sie vorweg auch in die massgebenden Akten Einsicht nehmen kénnen.
Das Akteneinsichtsrecht bezieht sich grundsétzlich auf samtliche verfahrensbezogene
Akten. Damit die Beteiligten die Mdglichkeit haben, ein Akteneinsichtsgesuch zu stellen,
mussen sie Uber den Beizug neuer entscheidwesentlicher Akten informiert werden. Dies gilt
jedenfalls fir Akten, welche sie nicht kennen und auch nicht kennen kénnen. Das
Akteneinsichtsrecht wird jedoch grundsétzlich nur auf entsprechendes Gesuch hin gewahrt
(BGE 132V 387 E. 6.2 S. 391, Urteile des Bundesgerichts 8C_978/2012 vom 20. Juni 2013
E. 3.2, 9C_774/2011 vom 20. April 2012 E. 2.2 und | 193/04 vom 14. Juli 2006 E. 6.2, je
mit Hinweisen).

Im vorliegenden Fall stellte die 1V-Stelle dem Beschwerdefiihrer das C.__ -Gutachten
vom 19. Juli 2013 zur Vernehmlassung zu, worauf er in seiner Stellungnahme vom

13. August 2013 im Wesentlichen geltend machte, dieim C.___ -Gutachten beschriebene
Verbesserung seines Gesundheitszustands ab Mé&rz 2010 kdnne nicht belegt und von ihm
nicht bestétigt werden; gleichzeitig reichte er der 1V-Stelle eine Einschdtzung seines
behandelnden PsychiatersdesD.__ (;) vom 12. August 2013 ein (1V-Nr. 86 und 88).
Daraufhin erliess die IV-Stelle am 6. Januar 2014 einen VVorbescheid, worin sie die
Ablehnung der Erhdhung der bisher gewahrten Viertelsrente in Aussicht stellte (1V-Nr. 91
S. 21f.). In der Folge hielt der Beschwerdefiihrer mit Eingabe vom 19. Februar 2014 fest, er
kdnne sich mit dem Vorbescheid vom 6. Januar 2014 nicht einverstanden erkléren; es sei
ihm statt einer Viertelsrente eine ganze Rente zuzusprechen. Im Weiteren wies er darauf
hin, die detaillierte Begriindung der Verschlechterung seines Gesundheitszustands erfolge
demné&chst in einem Gegengutachten desD.__ (IV-Nr. 97). Mit Eingabe vom 20. Mé&rz
2014 wurde der 1V-Stelle eine Stellungnahme des D, vom 18. Mé&rz 2014 zugestel It
(IV-Nr. 102). Der RAD-Arzt E.___, Facharzt Allgemeine Medizin FMH, hielt in seiner
Stellungnahme vom 25. Juni 2014 im Wesentlichen fest, insbesondere der |letzte Punkt der
Suizidalitét sei nachfragebediirftig; es empfehle sich, das Schreiben des behandelnden
Psychiatersdem C.____ zur Stellungnahme zu unterbreiten (1V-Nr. 104). Daraufhin stellte
die Beschwerdegegnerin die Stellungnahme des behandelnden Psychiaters vom 18. Mérz
2014 dem C.___ zu, worauf dieC.___ -Gutachter Dres. med. [...] und [...] am 14. Juli 2014
Stellung nahmen (1V-Nr. 105 und 106). Diese Vernehmlassung wurde in der Folge dem
RAD-Arzt E.___ (vgl. dessen Stellungnahme vom 23. Februar 2015, 1V-Nr. 108), jedoch
nicht dem Beschwerdefiihrer vor Erlass der angefochtenen Verfiigung zur Stellungnahme
zugestellt. Diese Vorgange ergeben sich aus den ins Recht gelegten Akten und werden von
keiner Seite bestritten.

Grundsitzlich sind auch Einschétzungen versicherungsinterner Arzte und (zusétzliche)
Stellungnahmen medizinischer Fachpersonen zu bereits erstellten Berichten oder Gutachten
den Parteien zur Stellungnahme zu unterbreiten. Verwaltungsbehorden dirfen sich nicht
uber den elementaren Grundsatz des rechtlichen Gehdrs hinwegsetzen und darauf vertrauen,
dass solche Verfahrensmangel in einem vom durch den Verwaltungsakt Betroffenen
alfalig angehobenen Gerichtsverfahren behoben werden. Eine Riickweisung zur
nachtréglichen Einholung einer Stellungnahme ist indessen nur angezeigt, wenn das
betreffende Dokument geeignet ist, die Entscheidfindung zu beeinflussen (Urteil des
Bundesgerichts 8C_210/2007 vom 15. Mai 2008 E. 5.2 mit Hinweisen).

DielV-Stelle hat dem Beschwerdeftihrer vor Erlass der vorliegend angefochtenen
Verfligung vom 19. Méarz 2015 nicht mitgeteilt, dass sie aufgrund des Berichts des
behandelnden Psychiaters vom 18. Marz 2014 noch eine Stellungnahme des



begutachtenden C.___ -Psychiaters einholen werde bzw. eingeholt hatte. Er kannte diese
Aktenbeurteilung nicht und konnte sie auch nicht kennen. Die Beschwerdegegnerin fuhrte
in der vorliegend angefochtenen Verfigung vom 19. Mérz 2015 u.a. aus, der Bericht des
behandelnden Psychiaters vom 18. Mé&rz 2014 sei dem C.___ vorgelegt worden, welches
dazu am 14. Juli 2014 Stellung genommen habe. Diese Stellungnahme bilde integrierenden
Bestandteil der vorliegenden Verfiigung. Darin habe Dr. med. [...Jnochmals die
massgebenden Kriterien ausgefihrt und sei nach wie vor zum gleichen Ergebniswieim
Gutachten gelangt (1V-Nr. 109 S. 2). Dass die erwéhnte StellungnahmedesC._ vom

14. Juli 2014 eine wesentliche Grundlage der vorliegend angefochtenen Verfigung vom

19. Mérz 2015 bildet, kann nicht zweifelhaft sein, erklarte die IV-Stelle diese
Stellungnahme doch zum Bestandteil der angefochtenen Verfigung. Indem die
Beschwerdegegnerin den Beschwerdefuhrer vor dem Erlass der vorliegend angefochtenen
Verfigung weder Uber den Beizug dieser zusétzlichen Stellungnahme informierte noch ihm
Gelegenheit gab, dazu Stellung zu nehmen, verletzte sie seinen Anspruch auf rechtliches
Gehor. Die Behorde hat die Pflicht, Gber neue, dem Dossier beigefligte Beweismittel zu
informieren, welche dazu bestimmt sind, einen rechtlich erheblichen Punkt zu beeinflussen.
Wie erwahnt, sind auch zusétzliche Stellungnahmen medizinischer Fachpersonen zu bereits
erstellten Gutachten den Parteien zur Stellungnahme zu unterbreiten (Mller, Das
Verwaltungsverfahren in der Invalidenversicherung, 2010, S. 259 Rz. 1361 mit Hinweisen).

Aus diesem Umstand kann indessen nicht abgeleitet werden, die Nichtzustellung der
Stellungnahme des C._ vom 14. Juli 2014 vor Erlass der angefochtenen Verfigung stelle
eine schwere, keiner Heilung zugangliche Verletzung des rechtlichen Gehérs dar. Das
C.__ Dbestétigte darin ndmlich lediglich seine dem Vorbescheid vom 6. Januar 2014
zugrunde gelegte psychiatrische Beurteilung. Die Stellungnahme vom 14. Juli 2014 enthalt
keine neuen medizinischen Gesichtspunkte. Mit Blick auf den Inhalt der Stellungnahme
vom 14. Juli 2014 muss die Gehorsverletzung seitens der IV-Stelle alsleicht qualifiziert
werden. Da das Versicherungsgericht sowohl die Rechtslage als auch den Sachverhalt frei
Uberprifen kann, ist unter den gegebenen Umsténden eine Heilung des V erfahrensmangels
zul&ssig und geboten. Von einer Riickweisung der Sache zur Gewahrung des rechtlichen
Gehorsist auch deshalb abzusehen, weil diese zu einem formalistischen Leerlauf und damit
Zu unnétigen Verzogerungen fuhren wirde, die mit dem (der Anhérung gleichgestellten)
Interesse der betroffenen Partel an einer befdrderlichen Beurteilung der Sache nicht zu
vereinbaren sind (Urtell des Bundesgerichts 8C_210/2007 vom 15. Mai 2008 E. 5.3.2 mit
Hinweisen, u.a. auf BGE 132V 387 E. 5.1 S. 390). Entgegen der Auffassung des
Beschwerdefiihrers kann nicht gesagt werden, er sei von der Verwaltung «bei den

Bewei serhebungen systematisch ausgeschlossen» worden. Von einem unfairen Verfahren
kann hier nicht gesprochen werden. Der Antrag, die Beschwerdesache sei zwecks korrekter
Durchfiihrung des Vorbescheidverfahrens an die I'V-Stelle zuriickzuweisen, ist nach dem
Gesagten abzuwei sen.

Die Zusprache einer Parteientschadigung an den Beschwerdefthrer zu Lasten der
Beschwerdegegnerin ist unter den gegebenen Umsténden nicht gerechtfertigt, kann doch
das Rechtsbegehren (Ziff. 2a) des Beschwerdefihrers, die Beschwerdesache sei zwecks
korrekter Durchfiihrung des Vorbescheidverfahrens an die I'V-Stelle zurtickzuwei sen, nicht
gutgeheissen werden. Im Ubrigen ging der Beschwerdefiihrer an der offentlichen
Verhandlung vom 19. Oktober 2016 im Rahmen des Parteivortrags auf dieses
Rechtsbegehren nicht mehr ein. Demnach kommt diesem Einwand im vorliegenden



Beschwerdeverfahren eher untergeordnete Bedeutung zu.

6. Im Folgenden ist der medizinische Sachverhalt darzulegen, wie er der Verfligung
vom 18. November 2010 (IV-Nr. 44) zugrunde lag:

6.1 Dem psychiatrischen Fachgutachten von Dr. med. B.___, Fachérztin FMH fur
Psychiatrie und Psychotherapie, [...], vom 23. Marz 2010 kénnen folgende psychiatrischen
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit entnommen werden: «Rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig leichtgradige depressive Episode ohne somatisches
Syndrom (ICD-10: F33.00), Hypochondrische Storung (ICD-10: F45.2)». Die ebenfalls
diagnostizierten akzentuierten narzisstischen Personlichkeitsztige (ICD-10: Z73.1) hatten
keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Im Rahmen der diagnostischen Beurteilung gab
die Gutachterin zusammenfassend an, im Jahr 1996 sei beim Exploranden ein Morbus
Basedow, eine Schilddrisentberfunktion immunogener Genese, diagnostiziert worden.
Trotz thyreostatischer Behandlung und operativer Teilentfernung der Schilddriise seien eine
hyperthyreote Stoffwechsellage und eine Tachykardie bestehen geblieben. Im Jahr 2005 sei
zudem ein Diabetes mellitus Typ 2 diagnostiziert worden. Im September 2009 habe der
Explorand einen Herzinfarkt erlitten. Diagnostisch handle es sich um eine Komorbiditét
von hypochondrischer Stérung und rezidivierender depressiver Stérung mit einer
gegenwartig leichtgradigen Episode. Bel der aktuellen Untersuchung schildere der
Explorand die fur eine hypochondrische Stérung typische angstliche Beobachtung des
Korpers mit mindestens dreimal téglichem Pulsmessen und katastrophisierender
Interpretation bei geringsten Verdnderungen. Die meisten der vom Exploranden
geschilderten Angste, namlich seine Angst vor dem Tod, vor der Nacht, vor dem
Einschlafen, vor dem Alleinsain, die Angst umzufallen etc. stiinden in engem
Zusammenhang mit der Angst vor einer schweren Krankheit. Die Tatsache, dass mit dem
Herzinfarkt mittlerweile tatsachlich eine ernsthafte und bedrohliche somatische Erkrankung
vorliege, widerspreche nicht der Diagnose einer hypochondrischen Stérung. Die aktuelle
Exploration zeige, dass seine Angste deutlich situations- und auch motivationsabhangig und
somit grosstenteils tiberwindbar seien. Die Angaben des Exploranden in Bezug auf das
Ausmass seiner Angste und seine angstbedingten Einschrankungen im Alltag seien nicht
konsistent, sodass auf diese nicht abgestellt werden konne. An depressiver Symptomatik
finde sich gegenwartig eine leicht- bis mittelgradige depressive Niedergeschlagenheit, eine
Freudeminderung, ein leichtgradig verminderter Antrieb, Ein- und Durchschlafstérungen
und eine Appetitminderung mit teilweise auch intentionell bedingtem Gewichtsverlust,
sodass gegenwartig die diagnostischen Kriterien einer leichtgradigen Episode erfillt seien.
Ferner bestiinden akzentuierte narzisstische Personlichkeitsziige. Der Explorand schildere,
dass er sehr nachtragend und leicht krankbar sei und alles personlich nehme. Angesichts der
nur sparlichen Informationen beziiglich der zwischenmenschlichen Beziehungsgestaltung
sei eine Personlichkeitsstorung, welche die soziale Funktionsfahigkeit des Exploranden
einschranken wirde, nicht ganz auszuschliessen, jedoch wenig wahrscheinlich. Der
Explorand habe seine Eheproblematik auf die von Beginn an bestehende Abhangigkeit von
seiner Ehefrau in Bezug auf die Aufenthaltsbewilligung und auf deren eigene psychische
Storung zurtckgefuhrt. Konflikte im Arbeitsbereich seien auf Anfrage verneint worden.
Eine neunjahrige Anstellung bel demselben Arbeitgeber spreche gegen das Vorliegen einer
Personlichkeitsstorung. Die akzentuierten Personlichkeitsziige hétten von daher keinen
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Bel der aktuellen Untersuchung seien keinerlel Hinwelise
auf kognitive Defizite vorhanden. Es habe weder eine gedankliche Verlangsamung noch



eine Umstellungserschwernis beobachtet werden konnen. Die unterschiedliche klinische
Prasentation konne durch die zwischenzeitlich stattgefundene Besserung der depressiven
Symptomatik mit gegenwértig nur noch leichtgradig depressiver Episode erklért werden.

Im Weiteren fuhrte die Psychiaterin aus, bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit habe man
nur die objektivierbare depressive Symptomatik und die nachvollziehbaren Angste
beriicksichtigen kénnen. Auf das vom Exploranden beschriebene Ausmass der Angste und
die angegebenen Einschrankungen im Alltags- und Privatleben habe aufgrund der
erheblichen Widerspriiche nicht abgestellt werden kdnnen. Aus rein psychiatrischer Sicht
bestehe in der angestammten Tétigkeit als Schreiner eine 60%ige Arbeitsfahigkeit. Die
Arbeitsfahigkeit sei durch die depressive Antriebsminderung und die kérperbezogenen
Angste, welche einen standigen, leichtgradig erhohten innerseelischen Energieaufwand
bedingten, um 40 % vermindert. Bel einem auf die Wochentage regel massig verteilten
Arbeitspensum von maximal 6 Stunden pro Tag bestehe eine leichte zusétzliche

L eistungsminderung durch Verlangsamung, sodass eine Gesamtarbeitsféhigkeit von 60 %
resultiere. Fur alle Uberwiegend manuell-handwerklichen Tétigkeiten ohne erhthte
Anforderungen in Bezug auf eigenstandige Entscheldungsfindung, Priorisierung etc. liege
die Arbeitsfahigkeit gleich hoch bei 60 % (IV-Nr. 28.1. S. 11 ff.).

6.2 DasBundesgericht hielt mit Urteil 9C_964/2011 vom 25. Januar 2012 im
Wesentlichen Folgendes fest (IV-Nr. 61 S. 5 ff.):

Die Administrativgutachterin umschrieb die Arbeitsfahigkeit wie folgt: «Ausrein
psychiatrischer Sicht besteht in der angestammten Tétigkeit als Schreiner eine 60%ige
Arbeitsfahigkeit. Die Arbeitsfahigkeit ist durch die depressive Antriebsminderung und die
korperbezogenen Angste, welche einen standigen, leichtgradig erhthten innerseelischen
Energieaufwand bedingen, um 40 % vermindert. Bei einem auf die Wochentage
regelmassig verteilten Arbeitspensum von maximal 6 Stunden pro Tag besteht eine leichte
zusétzliche Leistungsminderung durch Verlangsamung, so dass eine Gesamtarbeitsfahigkeit
von 60 % resultiert.» Dasselbe gilt fur alle Uberwiegend manuell-handwerklichen
Tétigkeiten ohne erhdhte Anforderungen. Diese Einschétzung ist nachvollziehbar und eine
Gesamtarbeitsfahigkeit von 60 % leuchtet ein, wie die Vorinstanz festgestellt hat. Der letzte
Satz im Besonderen konkretisiert die um 40 % verminderte Arbeitsfahigkeit durch Angabe
des zumutbaren Arbeitspensums (t&glich sechs Stunden) und der in diesem zeitlichen
Rahmen zu erbringenden Leistung (E. 4.2).

Der Beschwerdefuhrer legt nicht dar, inwiefern die Vorinstanz diese Rechtsprechung
bundesrechtswidrig angewendet haben soll (Art. 41 Abs. 2 BGG). Die Tatsache alein, dass
die behandelnden Arzte vom medizinischen Rehabilitationszentrum eine schwere bzw. eine
gegenwartig mittelgradige depressive Episode diagnostizierten (Bericht vom 13. November
2009 und 6. Juli 2010), spricht nicht gegen den Beweiswert des Administrativgutachtens.
Dass die Vorinstanz darauf abgestellt hat, stellte keine unhaltbare Beweiswirdigung dar
(Urteile 9C_779/2010 vom 30. September 2011 E. 1.1.1 und 9C_735/2010 vom

21. Oktober 2010 E. 3, je mit Hinweisen; E. 5.1.2).

Die Feststellung der Vorinstanz, es liessen sich auch anderen Arztberichten (als der
Expertise) keine Anhaltspunkte fiir neuropsychol ogische Stérungen entnehmen, ist insofern
offensichtlich unrichtig, als im Bericht des medizinischen Rehabilitationszentrums vom

13. November 2009 festgehalten wurde, der Versicherte sel kognitiv in Aufmerksamkeit,
Konzentration, Merkfahigkeit und Gedachtnis verlangsamt bzw. deutlich eingeschrankt; es



bestehe eine deutliche Vergesslichkeit, das Denken sei formal unbeweglich und inhaltlich
problemzentriert. Demgegeniiber fand die Administrativgutachterin, unter Bezugnahme auf
eben diesen Bericht, bei der Untersuchung keinen Hinweis auf kognitive Defizite; sie
erachtete daher eine neuropsychologische Testung nicht alsindiziert. Die unterschiedliche
Klinische Présentation erklérte sie mit der zwischenzeitlich stattgefundenen Besserung der
depressiven Symptomatik mit gegenwartig nur noch leichtgradig depressiver Episode.
Dagegen fuhrt der Beschwerdefihrer an, im medizinischen Rehabilitationszentrum habe er
mit einem der tlrkischen Sprache méchtigen Psychiater sprechen kénnen, der einen
direkteren und unmittel bareren Zugang zu seinen Ausserungen gehabt habe als die
Administrativgutachterin. Bei der Begutachtung seien bei der Ubersetzung durch die
Dolmetscherin (nur) in der «Original sprache» erkennbare kognitive Defizite verloren
gegangen (E. 5.2.2.1).

Die Unterschiede in Bezug auf das V orliegen neuropsychologischer Defizite zwischen dem
Bericht des medizinischen Rehabilitationszentrums vom 13. November 2009 und dem
Gutachten vom 23. Mé&rz 2010 sind nicht entschei dwesentlich. Denn die Aufzéhlung der
kognitiven Defizite hat gegentiber der weiterhin attestierten schweren depressiven Episode
keine sel bststandige Bedeutung, wird doch die Unzumutbarkeit einer Tatigkeit allein mit
der schweren Depression begriindet. Daran andert auch nichts, dass die
Administrativgutachterin differential diagnostisch kognitive Defizite as Folge einer
maoglichen, beim Myokardinfarkt von September 2009 erlittenen zerebralen Hypoxamie
(Sauerstoffmangel versorgung des Gehirns) nicht ausschloss; denn klinisch ergab sich
diesbeziiglich keinerlei Hinweis. Dabel ist davon auszugehen, dass die Expertin aufgrund
des Berichts des medizinischen Rehabilitationszentrums vom 13. November 2009
besonders auf Anzeichen fur das Vorliegen neuropsychologisch relevanter Defizite achtete.
Insgesamt ist es nach der medizinischen Aktenlage dusserst unwahrscheinlich, dass der
Beschwerdefiihrer wegen kognitiver Defizite Gber die anerkannte 40%ige
Arbeitsunfahigkeit hinaus fur Gberwiegend manuelle Téatigkeiten ohne erhdhte
Anforderungen zusétzlich limitiert wére (E. 5.2.2.2).

Die Kritik am Administrativgutachten vom 23. Mérz 2010 und an den darauf gestiitzten
vorinstanzlichen Feststellungen ist somit nicht stichhaltig. Das Vorliegen eines
Revisionsgrundes (Art. 17 Abs. 1 ATSG; Urteil 9C_126/2011 vom 8. Juli 2011 E. 1.1 mit
Hinweisen), die im vorangegangenen Verfahren nicht angefochtene Invaliditétsbemessung
durch Einkommensvergleich (Art. 16 ATSG) in der Rentenherabsetzungsverfiigung und die
Verneinung des Anspruchs auf Integrations- oder Eingliederungsmassnahmen beruflicher
Art (Art. 14aund Art. 15 ff. IVG) sind nicht bestritten. Es besteht kein Anlass zu einer
ndheren Prifung (E. 6.).

E.7

7.1 Im Rahmen des auf Gesuch des Beschwerdefiihrers vom 30. Oktober 2012 hin
eingeleiteten Revisionsverfahrens (vgl. IV-Nr. 63 und 71) veranlasste die IV-Stelle eine
bidisziplinare (internistische und psychiatrische) Begutachtungim C.__, welcheam

10. Juli 2013 durchgefiihrt wurde (Bericht vom 19. Juli 2013, IV-Nr. 85 S. 2 ff.). Die
Fachérzte (Dr. med. [...], FMH Allgemeine Innere Medizin; Dr. med. [...], FMH Psychiatrie
und Psychotherapie) stellten folgende interdisziplindre Diagnosen mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit: «1. Rezidivierende depressive Storung, gegenwaértig leichte Episode
(ICD-10 F33.0); 2. Metabolisches Syndrom, Adipositas (BMI 31 kg/m2) (ICD-10 E66.0),
Diabetes mellitus Typ 2, ED ca. 2005 (ICD-10 E10.9), behandelt mit Insulin und



medikamentds, ungentigend eingestellt mit HbA 1c-Wert von 9.0 % (Norm < 6.3 %),
Dysdlipidamie, medikamentds behandelt (ICD-10 E78.2), arterielle Hypertonie,
medikamentts behandelt (ICD-10 110); 3. Koronare Herzkrankheit (ICD-10 125.1), Status
nach Myocard-Infarkt 19.09.2009, PTCA und Stent-Einlage 1. Marginalast und RIVA am
19.09.2009, EF 45 %, Status nach zweimaliger Stent-Einlage 19.09.2009, kardiovaskulére
Risikofaktoren, metabolisches Syndrom (verglichen Diagnose 5.1.2), Status nach
Nikotinabusus, positive Familienanamnese». Die weiteren Diagnosen (1. Narzisstische
Personlichkeitsziige [ICD-10 Z73.1]; 2. Status nach Strumektomie 1996 bel anamnestisch
Morbus Basedow, unter Eltroxin-Substitution euthyreot; 3. Rezidivierende gastritische
Beschwerden (ICD-10 K29.7), Dauerbehandlung mit PPI) haben nach den &rztlichen
Angaben keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit.

Unter dem Titel «Interdisziplindre Beurteilung» wurde im Wesentlichen angegeben, beim
1963 in der Tiurkei geborenen Exploranden, der 1988 in die Schweiz eingereist und von
1989 bis zur Arbeitsunfahigkeitsattestierung ab 28. Januar 1998 beim gleichen Arbeitgeber
als Schreiner tétig gewesen sei, seien vor allem psychische Beschwerden und wenige,
unspezifische somati sche Beschwerden angegeben worden. Aus allgemeininternistischer
Sicht stehe das metabolische Syndrom im Vordergrund bei Adipositas und
insulinpflichtigem Diabetes mellitus. Bezuglich koronarer Herzkrankheit sei der Explorand
subjektiv asymptomatisch, die letzte kardiol ogische Untersuchung habe eine normale bis
leicht eingeschrénkte Ejektionsfraktion (EF) ergeben. Aus allgemeininternistischer Sicht
bestehe eine Arbeitsunfahigkeit fur schwere und anhaltend mittel schwere Té&tigkeiten. Fir
korperlich leichte bis intermittierend mittel schwere Tétigkeiten, ohne Selbst- und
Fremdgefahrdung bei insulinpflichtigem Diabetes mellitus, bestehe somatisch eine
uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit. Psychiatrisch konne eine gegenwaértig |eichte Episode
bei einer rezidivierenden depressiven Storung festgestellt werden, was im Langsverlauf eine
leicht verminderte Belastbarkeit beim Exploranden zur Folge habe mit einer Einschrénkung
der Leistungsfahigkeit von 20 %. Die narzisstischen Personlichkeitsziige beeinflussten die
Arbeitsfahigkeit nicht. Die somatische Einschrankung der Arbeitsfahigkeit fir leichte bis
gelegentlich mittel schwere Tétigkeiten sei ab dem September 2009 anhaltend zu bestétigen.
Psychiatrisch habe jahrelang bel hochgradiger Depression eine vollstéandige
Arbeitsunfahigkeit bestanden, welche sich bel einer Verbesserung der Depression ab Mérz
2010 auf eine 40%ige Arbeitsunfahigkeit reduziert habe. Ab Juli 2013 kénne gutachterlich
lediglich noch eine 20%ige Einschrénkung festgestellt werden. Effektiv habe sich allerdings
das psychiatrische Zustandsbild seit 2010 geméass Dr. med. B.____ nicht verandert. Bel einer
leichten depressiven Episode kénne man jedoch keine 40%ige Arbeitsunfahigkeit
nachvollziehen. Medizinische Massnahmen aus somatischer Sicht dienten der Erhaltung
und V erbesserung des Gesundheitszustands, mit Erhaltung der medizinisch-theoretischen
Arbeitsfahigkeit. Massnahmen aus psychiatrischer Sicht konne man nicht empfehlen. Die
subjektive Krankheits- und Behinderungstiberzeugung kénne nicht durch eine
psychiatrische Massnahme beeinflusst werden. Aufgrund dieser Selbstlimitierung kénnten
auch keine beruflichen Massnahmen vorgeschlagen werden.

Abschliessend wurde festgehalten, Uber die Zeit gemittelt habe sich seit Januar 2012 keine
wesentliche Veradnderung des Gesundheitszustands ergeben, auch wenn intermittierend eine
psychiatrische Hospitalisation mit Exazerbation der Depression stattgefunden habe. Im
Gegenteil sei bei einer nur leichten depressiven Episode keine hdhergradige
Arbeitsunfahigkeit mehr attestierbar (IV-Nr. 85 S. 18 ff.).



7.2 DasD. _ (, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH;, Klinischer
Psychologe und Supervisor), hielt in seiner Stellungnahme vom 12. August 2013 zum
C.__ -Gutachten im Wesentlichen fest, A.___ befinde sich seit 14. Mai 2008 imD.___in
Behandlung. Er sei nach wie vor zu 100 % arbeitsunféhig. Bel der Sichtung desC.__
-Gutachtens seien sowohl inhaltliche Diskrepanzen als auch fachliche Zweifel
aufgekommen. Es bestehe beim Exploranden eine rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig schwere Episode (ICD-10 F33.2). Die Testdiagnostik sei eindeutig und
bestétige die Diagnose einer schweren depressiven Episode. Die Behauptung, dass bei einer
schweren depressiven Episode zwingend Suizidgedanken und Suizidimpul se vorhanden
sein mussten, sei falsch. Ausserdem habe der Explorand Todeswiinsche gedussert. Dass
sich die Depression bel Austritt deutlich aufgehellt habe, sei zu hoffen. Der Patient sei
weitgehend auf die Hilfe Dritter angewiesen. Fur die tégliche Einnahme von 15 Tabletten
komme die Spitex t&glich (ausser sonntags) vorbei. Einmal in der Woche putze die
Schwester die Wohnung. Der Patient erndhre sich «kalt». Die Einkéufe erledige er dank des
Umstands, dass er neben dem Coop wohne, grosstenteils selber (IV-Nr. 88 S. 31.).

7.3 Inder im Rahmen des V orbescheidverfahrens abgegebenen Stellungnahme desD._
vom 18. Mé&rz 2014 wurde im Wesentlichen ausgefihrt, es werde hiermit kein
Parteigutachten erstellt, sondern lediglich deutliche Kritik an der Qualitédt des
psychiatrischen Gutachtens von Dr. med. gedussert. Diese Kritik betreffe allein die
Nachvollziehbarkeit der Befundaufnahme und den u.a. daraus folgenden
Schlussfolgerungen aus fachlich fundierter Sicht. Es gebe offenbar nur gerade zwei
wichtige Vordokumente, einerseits das Gutachten von Dr. med. B.__ vom 23. Mé&rz 2010,
andererseits der Bericht der Diabetologie vom 27. Dezember 2012. Dies sei sicher
ungeniigend. Die Untersuchungen hétten offenbar mit einem kurdischen Ubersetzer
stattgefunden, die Qualitét der Ubersetzung kdnne vom Patienten nicht eingeschitzt
werden, allerdings sei wegen politischer Differenzen wohl von einer zweifelhaften
Ubersetzung auszugehen. Die psychiatrische Untersuchung habe gemass den Angaben des
Exploranden 1 Stunde gedauert. Die Spitex sei durch die Psychiatrischen Dienste Solothurn
organisiert worden, seit dem Jahr 2012 téglich zur Medikamentenabgabe und
Glucosemessungen, dies wegen Vergesslichkeit des Patienten (M edikamenteneinnahme)
sowie Glucoseschwankungen. Es werde suggeriert, dass die Spitex Uberfllssig sei. ES sei
davon auszugehen, dass sich sowohl die Spitex als auch die Psychiatrische Klinik Solothurn
zur Einschaltung der Spitex Gedanken gemacht hatten. Der M edikamentenspiegel werde fur
Doxepin (Sinquan) sowie Flurazepam (Dalamdorm) erhoben, obwohl der Patient diese

M edikamente geméass Medikamentenliste gar nicht einnehme. Duloxetin (Cymbalta) sel
gemass der Liste und im Referenzbereich. Damit sei das Gutachten in einem
entscheidenden Punkt widersprichlich.

Im Weiteren wurde ausgeftihrt, einmal mehr habe Dr. med. keine psychiatrischen
Symptome erhoben. Wenn die Symptome nicht erfragt wiirden, so ergebe dies falsche
Diagnosen. Alleine die «objektive» Beobachtung des Patienten, dass die Stimmung «leicht
depressiv» sdi, sei nicht einmal gentigend fur die Diagnosestellung einer rezidiverenden
depressiven Stérung, gegenwartig leichte depressive Episode (F32.0). Nach den
|CD-10-KTriterien fur diese Diagnose suche man in diesem Gutachten vergeblich. Sodann
werde behauptet, dass fir eine schwere depressive Episode zwingend «ausgepragte
Suizidgedanken oder Suizidimpulse» vorhanden sein mussten. Dies sei fachlich falsch. Das
Kriterium der Suizidalitét sei einesvon



E.8

8.1 DielV-Stelleerliessam 19. Mérz 2014 die vorliegend angefochtene Verfligung,
worin sie die Erhéhung der bisher gewéhrten Viertel srente im Wesentlichen mit der
Begriindung ablehnte, die gesundheitliche Situation des Beschwerdefihrers habe sich nicht
verandert; es konne ihm weiterhin eine Tétigkeit in einem 60 %-Pensum zugemutet werden
(IV-Nr. 109).

Der Beschwerdefuhrer lasst demgegentber geltend machen, dasC._ -Gutachten vom
19. Juli 2013 basiere auf Untersuchungen vom 10. Juli 2013 und sei - bezogen auf den
Verfugungszeitpunkt (19. Méarz 2015) m bereits 20 Monate alt gewesen. Damit kdénne sich
die Verwaltung nicht auf einein zeitlicher Hinsicht gentigend verlassliche
Entscheidungsgrundlage berufen.

DasC. _ -Gutachten vom 19. Juli 2013 wurde aufgrund der internistischen Untersuchung
von Dr. med. und der psychiatrischen Untersuchung von Dr. med. vom 10. Juli 2013 erstellt
(IV-Nr. 85 S. 9 ff. und 12 ff.). Bis zum Erlass der vorliegend angefochtenen Verfligung
vom 19. Mérz 2015 vergingen unbestrittenermassen rund 20 Monate. Den in der Folge
eingereichten Berichtendes D, vom 12. August 2013 (IV-Nr. 88 S. 3f.) und 18. Méarz
2014 (1V-Nr. 102 S. 2 ff.) kann ausschliesslich eine Stellungnahme bzw. Kritik zum
obgenannten C.___ -Gutachten entnommen werden. Eine seither eingetretene

V erschlechterung des Gesundheitszustands wird darin nicht ausgewiesen. Andere
Arztberichte, welche eine gesundheitliche V erschlechterung des Beschwerdeflihrers seit der
C.___ -Begutachtung vom 10. Juli 2013 dokumentierten, liegen nicht vor. Gemass dem
Austrittsbericht der Psychiatrischen Klinik Solothurn vom 14. Dezember 2012

(2. Hospitalisation vom 27. September bis 20. November 2012) konnte der Antrieb, die
Vigilanz sowie die Motivation durch die Behandlung langsam, aber kontinuierlich
verbessert werden; der Patient habe in einer deutlich gebesserten psychischen Verfassung
am 20. November 2012 aus der Klinik entlassen werden kénnen (IV-Nr. 77 S. 7 ff.).
Sodann hielt der Hausarzt Dr. med. F.____ in seinem Arztbericht zu Handen der IV-Stelle
vom 3. Mai 2013 fest, der Gesundheitszustand der versicherten Person sei stationéar und er
konne keine neuen Befunde erheben (IV-Nr. 77 S. 5f.). Auch die mit Eingabe vom 26. Mai
2015 dem Gericht nachgereichten Unterlagen (ENG-Bericht von Dr. med. G.___,
Spezialarzt FMH fr Neurologie, vom 31. Marz bzw. 8. Mai 2015 [Beschwerdebeilage 3]
sowie Labor-Befundbericht der H.__ vom 1. und 21. April 2015 [Beschwerdebeilage 4])
vermdgen keine seither eingetretene rel evante gesundheitliche Verschlechterung zu
dokumentieren. Der RAD (Dr. med. E.___, Facharzt Allgemeinmedizin FMH) hielt in
seiner Stellungnahme vom 1. Juni 2015 im Wesentlichen fest, bel den ENG-Befunden
handle es sich um reine Messwerte ohne Anhaltspunkte fur die Indikation der
Untersuchung. Ebenso wenig liege eine eingehende Beurteilung bzw. Interpretation der
Messwerte vor. Die ermittelten Werte seien vollig unspezifisch und hétten keine
diagnostische Aussagekraft. Man kénne nur spekulieren, dass moglicherweise die Frage
nach einer diabetischen Polyneuropathie beantwortet werden sollte. Eine solche Diagnose
sei jedoch primér Klinisch zu stellen, und im Falle des Vorliegens einer leichten
Polyneuropahtie (was bel langjdhrigem Diabetes zu erwarten sei) wéare deswegen nicht von
einer zusétzlich relevanten Einschrénkung auszugehen. Ausserdem bestehe kein Hinwels
auf entsprechende subjektive Beschwerden (A.S. 37). Auch vom Beschwerdeflhrer selber
wird weder in seiner Beschwerde vom 4. Mai 2015 noch in seiner Replik vom 7. September
2015 ein Beschwerdebild mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit angegeben bzw.



dokumentiert, welches weitere medizinische Abklérungen erfordern wirde.

In Ubereinstimmung mit der Auffassung der Beschwerdegegnerin ist damit davon
auszugehen, dass sich der Gesundheitszustand des BeschwerdefUhrers seit der C._
-Begutachtung vom 10. Juli 2013 nicht wesentlich verandert hat. Esist daher nicht zu
beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin im Zeitpunkt der angefochtenen Verfligung auf
dasrund 20 Monate alte C.__ -Gutachten abgestellt hat. Bei den vom Beschwerdefihrer in
diesem Zusammenhang erwahnten Bundesgerichtsurteilen handelt es sich im Ubrigen um
wesentlich dtere Gutachten (rund 30 Monate [vgl. BGE 139V 547 E. 10.3.1 S. 569] bzw.
gut 36 Monate [Urteil des Bundesgerichts | 625/05 vom 6. Februar 2006 E. 4.1]).

8.2 Dem Einwand des Beschwerdefihrers, die Beschwerdegegnerin hétte aufgrund der
internistischen Bezilige und angesichts der langen Rentenbezugsdauer wegen der
entsprechenden eingliederungsbezogenen Abklarungsbedirftigkeit nicht direkt ein
bidisziplinares Gutachten in Auftrag geben, sondern eine polydisziplindre Expertise
einholen missen, kann nicht gefolgt werden. Es bestehen keine konkreten Hinweise, dass
nach der von der |V-Stelle veranlassten internistischen und psychiatrischen Begutachtung
der fUr die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit relevante Gesundheitszustand des
Beschwerdefihrers nicht umfassend genug abgeklart worden wére. Im Protokoll tber das
Revisionsgesprach vom 9. April 2013 wurden ausschliesslich die Diagnosen
«Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode», «Diabetes
mellitus Typ 2 mit diabetischer Polyneuropathie», «Schlafapnoe-Syndrom» und
«Adipositas» angegeben (IV-Nr. 75 S. 1). Nach dem am 19. September 2009 erlittenen
Herzinfarkt ist der Beschwerdefhrer grundsétzlich beschwerdefrei, wobei seit mehreren
Monaten vorwiegend am Morgen Palpitationen (Wahrnehmung des eigenen Herzschlags)
von mehreren Minuten auftreten. Kardial ist der Beschwerdefthrer kompensiert. Im
Belastungstest zeigte er eine leicht eingeschrankte korperliche Leistung ohne subjektive
und objektive Hinweise fir eine Ischamie. Rhythmusstérungen unter Belastung konnten
nicht dokumentiert werden (vgl. Bericht von|.___, Facharzt FMH fir Kardiologie, vom
22. Juni 2012 (1V-Nr. 77 S. 16 ff.). Sodann kann dem Bericht des I nterdisziplinéren
Schlafmedizinischen Zentrums der Solothurner Spitédler AG (Dr. med., Leiter Schlaflabor
ISZ) vom 17. Dezember 2012 zur Polysomnographie und der Vigilanztests vom 28./29.
November 2012 entnommen werden, dass in der Polysomnographie eine Rhonchopathie
(Schnarchen) bestétigt werden konnte, wobei die Zahl der Hypopnoen (Verminderung des
Atemflusses) und obstruktiven Apnoen (Atemstillstande) ebenso wie der
Desaturationsindex noch im Rahmen der Norm liege. Trotz Einnahme von Trittico und
Lyrica zeige sich doch eine deutliche Fragmentierung des Nachtschlafes, was ein Tell der
Mudigkeit erklaren konnte. Die Mudigkeit/Schl&frigkeit durfte multifaktoriell bedingt sein,
einerseits medikamentds, moglicherweise aufgrund einer allzu starken Blutdrucksenkung
sowie andererseits nattirlich im Rahmen der Depression und Angststorung. Aufgrund der
aktigraphischen Befunde zeige sich auch noch eine Verbesserungsoption hinsichtlich der
Schlafhygiene (IV-Nr. 77 S. 13). Im Weiteren geht aus dem Bericht des Birgerspitals
Solothurn, Medizinische Klinik, Endokrinologie/Diabetol ogie, vom 27. Dezember 2012
hervor, auf dem Blutzuckermessgerét zeige sich eine akzeptable mittlere Plasmaglucose. Es
sei klar ersichtlich, dass der Patient bei Zurtickhaltung von Siissigkeiten sehr gut eingestellt
sai (IV-Nr. 77 S. 11). Schliesslich gab der Hausarzt Dr. med. F.____in seinem Bericht zu
Handen der 1V vom 3. Mai 2013 an, der Gesundheitszustand des Patienten sei stationér, der
Patient sei bei den alltaglichen Lebensverrichtungen nicht auf Dritthilfe angewiesen und



eine erganzende medizinische Abklarung sel nicht angezeigt. Er habe keine neuen Befunde
erheben konnen (IV-Nr. 77 S. 51.).

Angesichts dieser medizinischen Berichte bestand fur die IV-Stelle kein Anlass, ein
polydisziplinégres Gutachten in Auftrag zu geben. Nach der Rechtsprechung kann von einer
polydisziplindren Begutachtung abgesehen und eine mono- oder bidisziplinare durchgefihrt
werden, sofern die medizinische Situation offenkundig ausschliesslich ein oder zwei
Fachgebiete beschlégt (BGE 139V 349 E. 3.2 S. 352). Im vorliegenden Fall wurde der
Beschwerdefthrer im Rahmen der Erstbegutachtung ausschliesslich psychiatrisch
begutachtet (vgl. psychiatrisches Fachgutachten von Dr. med. B._ vom 23. Mérz 2010
(IV-Nr. 28.1); gestiitzt darauf wurde die bisher gewahrte ganze Invalidenrente auf eine
Viertelsrente ab 1. Januar 2011 reduziert (rechtskréftige Verfiigung vom 18. November
2010; 1V-Nr. 44). Angesichts der im Revisionsverfahren vom Oktober 2012 eingereichten
Unterlagen war ausschliesslich eine internistische und vor allem psychiatrische
Verlaufsbegutachtung angezeigt, zumal der Beschwerdefiihrer im Rahmen des
Revisionsgesprachs vom 8. April 2013 auf eine Verschlechterung seines psychischen
Gesundheitszustands (Aufenthalt in der Psychiatrischen Klinik Solothurn vom

27. September bis 20. November 2012) und eine ungentigende Einstellung seines Diabetes
hinwies (vgl. IV-Nr. 75). Ausser den vorerwahnten Befunden sind keine weiteren
abklarungsbedurftigen interdisziplinaren Bezlige ersichtlich, weshalb fur die IV-Stelle kein
Anlass bestand, weitere Fachdisziplinen in die V erlaufsbegutachtung miteinzubeziehen. Im
Weiteren war auch kein besonderer arbeitsmedizinischer bzw. eingliederungsbezogener
Abklarungsbedarf gegeben. Das Bundesgericht hielt bereitsin seinem Urteil vom 25. Januar
2012 u.a. fest, die Einschéatzung der Administrativgutachterin sei nachvollziehbar und eine
Gesamtarbeitsfahigkeit von 60 % sowohl in der angestammten Téatigkeit als Schreiner als
auch in tberwiegend manuell-handwerklichen Tétigkeiten ohne erhéhte Anforderungen sei
nachvollziehbar und leuchte ein (vgl. IV-Nr. 61 S. 5f. E. 4.2). Angesichts der
unveranderten medizinischen Situation war kein weiterer eingliederungsbezogener
Abklarungsbedarf ersichtlich.

Sodann teiltedas C. dem BeschwerdefUhrer mit Schreiben vom 24. Mai und 13. Juni
2013 mit, es sei sowohl eine medizinische als auch eine psychiatrische Abklarungim C.___
erforderlich, das Untersuchungsprogramm bestehe aus einem psychiatrischen Gesprach

(Dr. med.) sowie einer allgemeininternistischen Untersuchung (Dr. med.) unter Einbezug
eines Dolmetschers (1V-Nr. 80 bis 82). Trotz entsprechendem Hinweis wurden weder gegen
die zu beurteilenden Fachdisziplinen noch gegen die Gutachter Dres. med. und
Einwendungen vorgebracht. Auch in den nach Zustellung des Gutachtens eingereichten
Stellungnahmen vom 13. August 2013 (1V-Nr. 88) und 19. Februar 2014 (1V-Nr. 97) wurde
vom BeschwerdefUhrer nicht geltend gemacht, er hétte noch in weiteren Fachdisziplinen
begutachtet werden muissen. Ein solcher Einwand wurde auch nicht vom behandelnden
Psychiater erhoben (vgl. Stellungnahmen vom 12. August 2013 [IV-Nr. 88 S. 3f.] und

18. Mérz 2014; [IV-Nr. 102 S. 2 ff.). Es ertbrigt sich daher, auf diesen erst im vorliegenden
Beschwerdeverfahren geltend gemachten Einwand weiter einzugehen.

8.3 Nach der Rechtsprechung haben polydisziplindre Gutachten, das heisst solche, an
denen drei oder mehr Fachdisziplinen beteiligt sind, nach dem Wortlauft von

Art. 72bisAbs. 1 1VV (in der seit 1. Mérz 2012 giltigen Fassung) bei einer Gutachterstelle
zu erfolgen, mit welcher das BSV eine Vereinbarung getroffen hat. Gemeint sind die
medizinischen Abklérungsstellen (MEDAS) im Sinne von Art. 59 Abs. 3 1VG. Die Vergabe



der Auftrége erfolgt nach dem Zufallsprinzip (Art. 72bisAbs. 2 1VV). Zu dessen Umsetzung
hat das BSV die webbasierte V ergabepl attform SuisseM ED @P eingerichtet, Uber welche
der gesamte Verlauf der Gutachtenseinholung gesteuert und kontrolliert wird. Bei mono-
und bidisziplindren Gutachten dagegen werden die Auftrage nicht nach diesem System
vergeben. Damit ist der Kreis der in Frage kommenden Sachverstandigen hier weitaus
grosser (z.B. Universitatskliniken, frei praktizierende Arzte und Gutachter). Nicht
ausgeschlossen ist freilich, dass Begutachtungsinstitute, die fir den Bereich der
polydisziplinaren Expertisen mit dem BSV eine Vereinbarung nach Art. 72bislVV
abgeschlossen haben, auch bidisziplindre Expertisen erstatten; dies erfolgte allerdings
ausserhalb des MEDA S-Statuts. Da solche bidisziplindre Gutachten keine
MEDAS-Gutachten im Rechtssinne sind, rechtsfertigt es sich nicht, die betreffenden
Auftrage anders abzuwickeln als digjenigen an andere Sachverstandige, die schon faktisch,
mangels eines numerus clausus, nicht der Zufallszuweisung unterstellt werden konnen
(BGE 139V 349E. 2.2 S. 351). Der Einwand des Beschwerdefihrers, auch die Einholung
eines bidisziplindren Gutachtens hétte via SuisseM ED @P erfolgen miissen, nachdem sich
die Beschwerdegegnerin fir eine MEDAS entschieden habe, geht nach dem Gesagten fehl.
DieC.___ -Begutachtung ist in formeller Hinsicht nicht zu beanstanden.

8.4 Der Beschwerdefthrer macht im Weiteren geltend, das psychiatrische Teilgutachten
desC.___ vermoge inhaltlich nicht zu Giberzeugen. Die Diagnosestellung misse zwecks
Uberpriif- und Nachvollziehbarkeit notwendigerweise kriterienorientiert (hier nach 1CD-10)
erfolgen. Die symptom- und kriterienorientierte Diagnosestellung erfolge heute in
Anlehnung an das AMDP-System. Esfalle auf, dass der Befund im Gutachten von Dr. med.
nicht dem AMDP-System entspreche.

8.4.1 Der C.___ -Gutachter Dr. med. fuhrte im Rahmen der psychiatrischen
Befunderhebung aus, der leicht dlter aussehende Explorand habe einen gepflegten Eindruck
gemacht; er habe aber nur noch wenige Zahne. Er sai freundlich und kooperativ gewesen
und sei bereitwillig auf die gestellten Fragen eingegangen. Bezuiglich der Angste vor
grosseren Menschenansammlungen seien die Angaben etwas diskrepant gewesen. So habe
er berichtet, dass er keinen Zug bentitze und offentliche Veranstaltungen meide.
Gleichzeitig habe er aber auch berichtet, dass er einmal im Monat mit dem Zug nach Zirich
fahre, um seinen Psychiater zu besuchen. Er sei auch ohne weiteresin der Lage gewesen,
zur heutigen Untersuchung alleine mit dem Zug von Solothurn nach Basel zu fahren. Er
habe, vor allem kurz nach dem Erwachen, tlber Angste geklagt, einen Herzinfarkt zu
erleiden. Sodann habe er von einer gewissen Freudlosigkeit berichtet. Explizit habe er sich
von einem Lebensverleider oder Suizidgedanken distanziert. Die Stimmung sei
herabgesetzt gewesen, leicht depressiv. Die Psychomotorik sei |ebhaft gewesen und
Antriebsstorungen habe man nicht gefunden. Der Explorand habe einen guten affektiven
Kontakt zum Untersucher und zum Dolmetscher aufgenommen. Er habe einen wachen
Eindruck gemacht, sei bewusstseinsklar und zeitlich, ortlich, situativ und zur eigenen
Person gut orientiert gewesen. Er habe sich differenziert ausgedriickt. Dieim Rahmen der
Untersuchung gemachten Beobachtungen und Feststellungen hétten auf durchschnittliche
Intelligenzlei stungen hingewiesen. Wahrend der ganzen Untersuchung habe er nie Zeichen
von Konzentrationsschwache gezeigt. Er habe gut auf die gestellten Fragen eingehen
konnen. Die Merkfahigkeit und die Gedéachtniseistungen seien intakt gewesen. Seine
Ausfihrungen seien anschaulich und das Denken sei nicht eingeengt gewesen. Er habe kein
Gedankenabreissen, keine Neologismen und keine Gedankenleere gezeigt. In seinen



Schilderungen seien keine Hinweise auf Gberwertige |deen erkennbar gewesen. Wahnhaftes
Denken oder Wahnvorstellungen seien nicht vorhanden gewesen. Es habe keine
Anhaltspunkte fir illusionére Verkennungen, akustische, optische, olfaktorische oder taktile
Halluzinationen gegeben. Der Explorand habe einen klaren und guten Bezug zur Realitét
und zu seiner Person gehabt. Er habe sich gegentiber der Umgebung klar abgrenzen konnen.
Gedankenausbreiten oder Fremdbeei nflussungserlebnisse seien nicht vorhanden gewesen.
Der Explorand habe keine Zwangsgedanken gedussert. Hinweise auf Zwangshandlungen
seien nicht vorhanden gewesen. Er habe nicht tlber Angste vor einem erneuten Herzinfarkt
berichtet. Aus seinen Schilderungen hétten sich keine Hinweise auf Verdnderungen der
Stimmung und des Antriebes im Laufe des Tages ergeben (IV-Nr. 85 S. 14 f. Ziff. 4.2
«Psychiatrischer Befund»). Der C.__ -Gutachter Dr. med. stellte aufgrund dieses
erhobenen Befundes die Diagnose (mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit) einer
rezidivierenden depressiven Storung, gegenwartig leichte Episode (ICD-10 F33.0).

Die klinisch-diagnostischen Leitlinien der Internationalen Klassifikation psychischer
Stoérungen (ICD-10 Kapitel V [F]) sehen fur eine «rezidivierende depressive Storung,
gegenwaértig leichte Episode (1CD-10 F33.0)» vor, dass die Kriterien flr eine rezidivierende
depressive Storung (F33) erfillt sein missen und die gegenwartige Episode den Kriterien
fur die leichte depressive Episode (F32.0) entspricht. Sodann sollen wenigstens zwei
Episoden mindestens 2 Wochen gedauert haben und beide sollen von mehreren Monaten
ohne eindeutige affektive Symptomatik getrennt gewesen sein. Bei der rezidivierenden
depressiven Storung (F33) handelt es sich um eine Stdrung, die durch wiederholte
depressive Episoden charakterisiert ist, wie sie unter leichter, mittelgradiger oder schwerer
depressiver Episode (F32.0 m F32.3) beschrieben werden. Typische Symptome einer
Depression sind depressive Stimmung (1), Verlust von Interesse oder Freude (2) und
Antriebsmangel sowie erhdhte Mudigkeit (3). Fur die Diagnose einer leichten depressiven
Episode (F32.0) sollen mindestens zwei dieser drei und mindestens zwei der Ubrigen sieben
fur die Kategorie F32 genannten Symptome (1. verminderte Konzentration und
Aufmerksamkeit; 2. Vermindertes Selbstwertgeftihl und Selbstvertrauen; 3. Schuldgefiihle
und Gefiihle von Wertlosigkeit (sogar bei leichten depressiven Episoden); 4. Negative und
pessi mistische Zukunftsperspektiven; 5. Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder
Suizidhandlungen; 6. Schlaf-storungen; 7. Verminderter Appetit) vorhanden sein (vgl.
Internationale Klassifikation psychischer Storungen, ICD-10 Kapitel V [F],
Klinisch-diagnostische Leitlinien, 6., vollstandig Uberarbeitete Aufl., 2008, S. 149 ff.).

Im Rahmen der Befunderhebung stellte der psychiatrische Gutachter eine gewisse
Freudlosigkeit (2) sowie eine herabgesetzte, leicht depressive Stimmung (1) fest.
Antriebsstorungen und erhohte Midigkeit (3) fanden sich dagegen nicht. Vielmehr machte
der Explorand einen wachen Eindruck und war bewusstseinsklar. Demnach sah Dr. med.
zwei der vorerwdhnten drei typischen Symptome als erfllt an. Beziglich der tbrigen
sieben Symptome ist festzuhalten, dass der psychiatrische Gutachter wahrend der ganzen
Untersuchung nie Zeichen von Konzentrationsschwéche feststellte. Die Merkfahigkeit und
die Gedéachtnisleistungen waren intakt und der Explorand konnte gut auf die gestellten
Fragen eingehen. Sodann distanzierte er sich von einem Lebensverleider oder
Suizidgedanken. Er klagte vor allem kurz nach dem Erwachen Uber die Angst, (erneut)
einen Herzinfarkt zu erleiden. Ausserdem fuhlte er sich nicht mehr in der Lage zu arbeiten;
als Grund dafir nannte er Angste, fehlende Belastbarkeit und Herzklopfen. Ausserdem
klagte er Uber Schlafstorungen (vgl. 1V-Nr. 85 S. 14 ff. Ziff. 4.2 «Psychiatrischer Befund»



und Ziff. 4.4 «Psychiatrische Beurteilung»). Es kann davon ausgegangen werden, dass der
psychiatrische Gutachter aufgrund seiner Befunderhebung zwei der vorerwahnten sieben
ubrigen Symptome (Vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen [2];
Schlafstérungen [6]) als erfillt erachtete. Die anderen funf Symptome (Verminderte
Konzentration und Aufmerksamkeit [1]; Schuldgefiihle und Gefiihle von Wertlosigkeit [3],
Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven [4]; Suizidgedanken, erfolgte
Selbstverletzung oder Suizidhandlungen [5]; verminderte Appetit [7]) waren dagegen nicht
oder nicht in der erforderlichen Auspragung vorhanden.

Angesichts der vom begutachtenden Psychiater erhobenen Befunde erscheint die von ihm
gestellte Diagnose einer rezidivierenden depressiven Storung, gegenwartig leichte Episode
(ICD-10 F33.0), unter Bezugnahme der klinisch-diagnostischen Leitlinien gemass ICD-10
als nachvollziehbar. Es bestehen keine konkreten Hinweise flr die Diagnose einer
rezidivierenden depressiven Storung, gegenwartig schwere Episode (ICD-10 F33.2), wiesie
vom behandelnden Psychiater, D.____ in seinen Stellungnahmen vom 12. August 2013
(IV-Nr. 88 S. 3f.) und 18. Méarz 2014 (1V-Nr. 102 S. 2 ff.) angegeben wurde. So zeigt der
Patient in einer schweren depressiven Episode meist erhebliche Verzweiflung und
Agitiertheit. Ein Verlust des Selbstwertgefihls, Gefuihle von Nutzlosigkeit oder Schuld sind
meist vorherrschend. In besonders schweren Féllen besteht ein hohes Suizidrisiko. Esist
sehr unwahrscheinlich, dass ein Patient wahrend einer schweren depressiven Episode in der
Lageist, soziae, hdusliche und berufliche Aktivitéten fortzufihren; allenfalls nur sehr
begrenzt (vgl. ICD-10 Kapitel V (F), aa.O., F33.2i.V.m. F32.2, S. 153 und 158). Solche
Verhdtnisse liegen im Fall des Beschwerdefihrers nicht vor und wurden auch vom
behandelnden Psychiater nicht beschrieben. In seiner Stellungnahme vom 12. August 2013
wies der behandelnde Psychiater im Wesentlichen auf die Ergebnisse der Testdiagnostik
und darauf hin, der Patient sei weitgehend auf die Hilfe Dritter angewiesen (IV-Nr. 88 S. 3).
In der Stellungnahme vom 18. Mérz 2014 wurde im Wesentlichen die Qualitét desC._
-Gutachtens (Nachvollziehbarkeit der Befundaufnahme, Schlussfolgerungen) kritisiert und
auf die Vergesslichkeit des Patienten in Bezug auf die Medikamenteneinnahme (inkl.
Glucosemessungen) hingewiesen, weshalb die Spitex ihn téglich unterstiitzen misse
(IV-Nr. 102 S. 3). Die vom behandelnden Psychiater attestierte vollstandige
Arbeitsunfahigkeit auch fur angepassten Tétigkeiten ist nicht nachvollziehbar, nachdem
bereits Dr. med. B.____ im Rahmen der Erstbegutachtung lediglich eine rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig leichtgradige depressive Episode ohne somatisches
Syndrom (ICD-10 F33.00), diagnostiziert und angegeben hatte, der Explorand sei sowohl in
der angestammten Téatigkeit als Schreiner als auch in anderen, Uberwiegend
manuell-handwerklichen Té&tigkeiten ohne erhthte Anforderungen zu 60 % arbeitsfahig
(psychiatrisches Fachgutachten vom 23. Mé&rz 2010 [IV-Nr. 28.1 S. 14 1.]). Diese
Einschétzung wurde sowohl vom kantonalen Versicherungsgericht al's auch vom
Bundesgericht bestétigt. Da sich der Gesundheitszustand des BeschwerdefUhrers seither
nicht relevant verandert hat, kann die Diagnose sowie die attestierte vollstandige
Arbeitsunfahigkeit des behandel nden Psychiaters nicht nachvollzogen werden, weshalb
darauf nicht abzustellen ist. Es gilt im Ubrigen darauf hinzuweisen, dass die Beurteilung der
behandelnden Arzte ein (Administrativ- oder Gerichts-)Gutachten grundsitzlich nur dann in
Frage zu stellen und zumindest Anlass zu weiteren Abklarungen geben vermag, wenn sie
wichtige Aspekte benennen, dieim Rahmen der Begutachtung unerkannt oder ungewtrdigt
geblieben sind (Urteil des Bundesgerichts 9C_964/2011 vom 25. Januar 2012 E. 5.1.1 mit
Hinweisen). Diesist vorliegend nicht der Fall.



8.4.2 DieKiritik, der psychiatrische Gutachter habe seine Befunde nicht nach den von der
Schwei zerischen Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP) im Februar 2012
als Empfehlung verdffentlichten AMDP-Richtlinien erhoben, zielt deshalb ins Leere, weil
die Rechtsprechung solchen Testverfahren hochstens erganzende Funktion zuerkennt,
wahrend die klinische Untersuchung mit Anamneseerhebung, Symptomerfassung und

V erhaltensbeobachtung entscheidend bleibt (vgl. Urteile des Bundesgerichts 9C 207/2015
vom 5. Juni 2015 E. 4.2 und 8C_266/2012 vom 2. Juli 2012 E. 4.1, je mit Hinweisen).
Wohl ergénzen die nach AMDP-Regeln erfassten Psychopathol ogien die klinische
Befundung des Exploranden, ersetzen sie jedoch nicht (vgl. Urteile des Bundesgerichts
9C_252/2012 vom 7. September 2012 E. 8.3 und 9C_305/2009 vom 26. Juni 2009 E. 3.4.1,
je mit Hinweisen). Auch der Einwand, eine Auseinandersetzung mit der von der
Psychiatrischen Klinik, Solothurn, durchgefiihrten Testdiagnostik (Hamilton
Depressionsskala [HAMD] und Beck Depressionsinventar [BDI]) geméss Austrittsbericht
vom 14. Dezember 2012 (IV-Nr. 77 S. 7 ff.) sei im Gutachten von Dr. med. ebenso
unterblieben, verfangt nicht. Letztlich haben die arztlichen Gutachter die Arbeitsfahigkeit
zu bestimmen: Nach der Rechtsprechung ist dem testméssigen Erfassen der

Psychopathol ogie im Rahmen der psychiatrischen Exploration generell nur eine ergdnzende
Funktion beizumessen. Ausschlaggebend bleibt die klinische Untersuchung mit
Anamneseerhebung, Symptomerfassung und V erhaltensbeobachtung (Urteile des
Bundesgerichts 9C_344/2013 vom 16. Oktober 2013 E. 3.1.5 und 9C_458/2008 vom

23. September 2008 E. 4.2, je mit Hinweisen).

8.4.3 Dem Einwand des Beschwerdefihrers, die Resultate der Expertisen von Dr. med.
seien voraussehbar und ergebnisorientiert und der Gutachter erwecke den Anschein
mangelnder Unparteilichkeit, kann nicht gefolgt werden. Die medizinischen
Abkléarungsstellen (MEDAYS) der IV gelten grundséizlich a's unabhéngig und unparteilich
(Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Aufl., 2015, S. 603 Rz. 55). Konkrete Hinweise fir eine
«mangelnde Unparteilichkeit» des psychiatrischen Gutachters sind nicht ersichtlich und
werden vom Beschwerdefihrer weder substantiiert noch dokumentiert. Der blosse Hinweis
auf eine Erwagung aus einem Urtell des Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom
24. Mérz 2009, wonach es gerichtsnotorisch sai, dassin C.___ -Gutachten haufig eine nicht
ndher begrindete Arbeitsunfahigkeit von 20 % attestiert werde, wobei jeweilsim Dunkeln
bleibe, weshalb die Einschrankung gerade 20 % betragen solle, geniigt nicht.

8.4.4 Dieanlasslich der offentlichen Verhandlung vom 19. Oktober 2016 vom
Beschwerdefiihrer nachgereichten Unterlagen (Beschwerdebeilagen Nr. 5 bis 8) lassen
keine andere Beurteilung zu. Im Bericht der Betriebsleitung der Spitex Solothurn vom

19. Oktober 2016 wurde im Wesentlichen ausgefihrt, der Beschwerdefiihrer werde seit dem
16. November 2012 von der Spitex betreut, er brauche tagliche Unterstiitzung bei der
Einnahme von Medikamenten inklusive Insulinverabreichung (aktuell werde eine
Reduktion auf fiunfmal pro Woche versucht), er benétige aufgrund seiner Angstzusténde die
Sicherheit des Spitex-Besuches und er sei nicht in der Lage, seine Tagesstruktur alleine
festzulegen. Anleitung und Kontrolle seien erforderlich. Sodann brauche er bei
hauswirtschaftlichen Arbeiten (z.B. Wochenkehr) die Unterstiitzung seiner Angehorigen,
vor allem seiner Schwester. Die Angehdrigen seien damit aber zum Tell Uberfordert. Auch
in finanziellen Angelegenheiten sei der Beschwerdefiihrer Uberfordert (offene Rechnungen,
Verlustschein von CHF 5m 847.30). Zeitweise habe die Pro Infirmis Unterstitzung in
Management und Finanzen angeboten, diese Unterstiitzung sei aber vor Monaten beendet



worden, da der Beschwerdefiihrer das Mandat nicht weiterhin erteilt habe (vgl.
Beschwerdebeilage 5).

Entgegen der Auffassung des Beschwerdefihrers hatte der psychiatrische Gutachter

Dr. med. Kenntnis von der Unterstiitzung durch die Spitex. So wurde bereitsimC.___
-Gutachten vom 19. Juli 2013 der Beizug der Spitex bei der Medikamenteneinnahme
erwahnt (S. 9 und 11). Im Weiteren wies auch der behandelnde Psychiater in seinen
Stellungnahmen vom 12. August 2013 und 18. Mérz 2014 auf die tagliche Unterstiitzung
der Spitex bezuglich Medikamentenabgabe und Glucosemessungen hin. Dennoch hielten
dieC.___ -Gutachter inihrer Stellungnahme vom 14. Juli 2014 fest, dasD._
diagnostiziere seit Jahren eine schwere depressive Episode. Es sel mit einer schweren
depressiven Episode jedoch nicht vereinbar, dass der Explorand den Haushalt weitgehend
selbststandig flihre, Spaziergange unternehme, soziale Kontakte pflege und einen

L ebensverleider sowie Suizidgedanken weit von sich weise. Im Bericht des behandelnden
Psychiaters vom 18. Mé&rz 2014 seien auch keinerlei Angaben zum aktuellen
psychopathol ogischen Befund gemacht worden. Die Diagnose einer schweren Episode bei
rezidivierender depressiver Storung werde in diesem Bericht auch nicht néher begriindet
(IV-Nr. 106 S. 2). Dem ist beizupflichten. Die vom behandelnden Psychiater diagnostizierte
«Rez. depressive Storung gegenwartig schwere Episode (ICD-10, F33.2)» wird von ihm
schon insofern relativiert, as er darauf hinweist, der Beschwerdefihrer erledige die
Einkaufe grosstenteils selber (vgl. Einschétzung vom 12. August 2013; 1V-Nr. 88 S. 3), und
unter dem Titel «Positives Leistungshild» erwahnt, es bestehe eine Interaktion mit der
Familie und eine Mobilitét in einem gewissen Ausmass (Autofahren am Stiick fur ca. 30
Minuten, Gehen wahrend ca. 2 Stunden) sei méglich (vgl. Stellungnahme vom 18. Marz
2014; 1V-Nr. 102 S. 4). Es bleibt daher unklar, weshalb auch fur eine korperlich leichte,
angepasste Verweistétigkeit nicht zumindest eine Teilarbeitsfahigkeit bestehen soll. Auch
aufgrund der Uibrigen Beschwerdebeilagen kann - in Ubereinstimmung mit der der
Auffassung des RAD-Arztes in seiner Stellungnahme vom 23. Februar 2015 (1V-Nr. 108
S. 2) - nicht von einer seit dem Gutachten von Dr. med. B.___ vom 23. Mé&rz 2010
eingetretenen relevanten gesundheitlichen Verschlechterung des Beschwerdefiihrers
ausgegangen werden.

8.4.5 Dashidisziplindgre C.____ -Gutachten vom 19. Juli 2013 beruht auf den
Untersuchungen vom 10. Juli 2013, berticksichtigt die geklagten Beschwerden und wurde
in Kenntnis der Anamnese abgegeben. Ausserdem leuchtet esin der Beurteilung der

medi zinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation ein und
die Schlussfolgerungen der Experten sind begriindet, weshalb ihm voller Beweiswert
zukommt und darauf abzustellen ist. Es bestehen keine Hinweise, dass die von Dr. med.
durchgefiihrte Befunderhebung in relevanter Weise ungentigend und/oder |tckenhaft
gewesen wére, wie dies vom Beschwerdefiihrer gertigt wird. Konkrete Indizien, welche
gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen, liegen nicht vor (vgl. E. 4.2 hiervor). Der
gemass den diagnostischen Leitlinien nach 1CD-10 etwas fragwurdige Hinweis von

Dr. med., ausgepragte Suizidgedanken und Suizidimpulse seien fur die Diagnose einer
schweren depressiven Episode zwingend zu fordern (vgl. IV-Nr. 85 S. 17 Ziff. 4.8),
vermag den Beweiswert des bidiszipinaren C.___ -Gutachtens nicht zu schmélern.

9.  Nach dem Gesagten ist seit der vom Versicherungsgericht des Kantons Solothurn und
dem Bundesgericht bestétigten Verfiigung der Beschwerdegegnerin vom 18. November
2010, worin im Wesentlichen aufgrund des Gutachtens von Dr. med. B.__ vom 23. Mé&rz



2010 (Arbeitsfahigkeit von 60 % sowohl in der angestammten Tétigkeit als Schreiner als
auch in einer angepassten, Uberwiegend manuell-handwerklichen Tétigkeit ohne erhdhte
Anforderungen) die bisher zugesprochene ganze Invalidenrente auf eine Viertelsrente per
1. Januar 2011 herabgesetzt wurde, keine relevante V erschlechterung des
Gesundheitszustands des Beschwerdef Uihrers ausgewiesen. Gemass dem vorliegend
massgeblichen C.____ -Gutachten vom 19. Juli 2013 besteht seit dem Jahr 2010 ein
unverandertes psychiatrisches Zustandsbild (vgl. IV-Nr. 85 S. 19). Die vorliegend
angefochtene Verflgung der Beschwerdegegnerin vom 19. Méarz 2015, worin das
Rentenerhthungsgesuch des Beschwerdefiihrers vom 30. Oktober 2012 abgewiesen wurde,
Ist somit nicht zu beanstanden. Demnach ist die Beschwerde abzuweisen.

E. 10

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

Der BeschwerdefUhrer steht ab Prozessbeginn im Genuss der unentgeltlichen Rechtspflege
(vgl. A.S. 38f1.).

Die Kostenforderung ist bei Unterliegen der Partei mit unentgeltlichem Rechtsbeistand vom
Gericht festzusetzen. Der Kanton entschadigt die unentgeltliche Rechtsbeistéandin oder den
unentgeltlichen Rechtsbeistand angemessen (Art. 122 Abs. 1 lit. aZPO). Rechtsanwalt C.
Wyssmann hat am 1. Oktober 2015 sowie an der 6ffentlichen Verhandlung vom

19. Oktober 2016 K ostennoten eingereicht, worin er einen Zeitaufwand von 9.17 Std. und
4.33 Std., somit insgesamt 13.5 Std., zu einem Stundenansatz von CHF 250.00 sowie
Auslagen von CH 54.90 und CHF 48.40, somit insgesamt CHF 103.30, geltend macht.

Der geltend gemachte Zeitaufwand ist Ubersetzt. Reine Kanzleiarbeit (z.B. die
Weiterleitung von Dokumenten an die Klientschaft, das Einfordern von Akten, die
Kenntnisnahme von Verflgungen, das Stellen von Fristerstreckungsgesuchen etc.) ist im
Stundenansatz eines Anwalts bereits inbegriffen und nicht separat zu vergiten. Demnach ist
die Kostennote vom 1. Oktober 2015 um die unter den Daten vom 8. Mai 2015 (Brief an
Klient [0.17 Std.]), 26. Mai 2015 (Brief an Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
[0.33 St.]), 17. duli 2015 (Brief an Klient [0.17 Std.]) und 1. Oktober 2015 (Brief an
Versicherungsgericht des Kantons Solothurn [0.33 Std.]) zu kirzen. Im Weiteren ist der mit
Kostennote vom 19. Oktober 2016 geltend gemachte Aufwand vom 29. Juli 2016 (Brief an
Klient [0.17 Std.]) nicht zu entschadigen. Demnach ist ein Zeitaufwand von insgesamt
12.33 Std. zu berilicksichtigen. Bei einem Stundenansatz von CHF 180.00 (§ 161 i.V.m.

8 160 Abs. 3 des Gebuhrentarifs [GT; BGS 615.11]) ergibt sich ein Honorar von

CHF 2m 219.40.

Bel den Auslagen ist eine Kopie nur mit 50 Rappen zu veranschlagen (8 160 Abs. 5 GT),
und nicht mit CHF 1.00, wie in den Kostennoten (stets) geltend gemacht wird. Die
Auslagen reduzieren sich damit auf CHF 37.40 und CHF 47.40, somit auf insgesamt

CHF 84.80. Damit belauft sich die Kostenforderung in Anbetracht von Aufwand und
Schwierigkeit des Prozesses auf CHF 2m 488.55 (Honorar von CHF 2m 219.40 zuziiglich
Auslagen von CHF 84.80 und MwSt von CHF 184.35). Dieser Betrag ist von der Zentralen
Gerichtskasse des Kantons Solothurn zu bezahlen. V orbehalten bleiben der
Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren sowie der
Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen Rechtsvertreters im Umfang von CHF 932.15
(Differenz zu dem mit einem Stundenansatz von CHF 250.00 ermittelten Honorar gemass



Honorarvereinbarung vom 24. Mérz 2015 [A.S. 50]), wenn der Beschwerdefuhrer zur
Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).

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

Demnach wirderkannt:
1.Die Beschwerde wird abgewiesen.

2.Die Kostenforderung des unentgeltlichen Rechtsbeistands, lic. iur. Claude Wyssmann,
Rechtsanwalt, [...], wird auf CHF 2m 488.55 (inkl. Auslagen und MwSt) festgesetzt, zahlbar
durch die Zentrale Gerichtskasse des Kantons Solothurn. VVorbehalten bleibt der
Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend 10 Jahren sowie der Nachzahlungsanspruch
des unentgeltlichen Rechtsvertretersim Umfang von CHF 932.15, wenn A.____ zur
Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).

3.Der Beschwerdefiihrer hat die Verfahrenskosten von CHF 1m 000.00 zu bezahlen, welche
infolge Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den Staat Solothurn zu
ubernehmen sind. Vorbehalten bleibt der Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend 10
Jahren, wenn A.____ zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).

4.Die vom Beschwerdefihrer an der 6ffentlichen Verhandlung vom 19. Oktober 2016
eingereichten Unterlagen Nr. 5 bis 8 werden der Beschwerdegegnerin zur Kenntnisnahme
zugestellt.

5.Je ein Exemplar des Protokolls der Verhandlung vom 19. Oktober 2016 geht zur
Kenntnisnahme an die Parteien.

Rechtsmittel

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

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Die Vizeprasidentin Der Gerichtsschreiber
Weber-Probst Schmidhauser
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