SO_GERICHTE VSBES.2016.156 vom 25. April 2016

SO Obergericht, 2016-04-25, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/so_gerichte VSBES.2016.156
FR: SO_GERICHTE VSBES.2016.156 du 25 avril 2016

IT: SO_GERICHTE VSBES.2016.156 del 25 aprile 2016

Erwagungen

E.2

2.1 GemassArt.28Abs.2Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung (IVG; SR 831.20)b
estehtA nspruchaufei neganzeRente,wenndieversi chertePersonmindestens70 %,aufeineDreiv
iertel srente,wennsiemindestens60 %invalidist.Beieinemlnvaliditétsgradvonmindestenss0 %
bestehtA nspruchaufei nehal beRenteundbei el nemi nval i ditétsgradvonmindestens40 %einsolc
heraufeineViertel srente.

2.2Bei erwerbstatigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad aufgrund eines
Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die
versicherte Person nach Eintritt der Invaliditat und nach Durchfiihrung der medizinischen
Behandlung und alfaliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit
bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte (Invalideneinkommen), in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden
waére (Valideneinkommen, Art. 16 Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1).

2.3 Andert sich der Invaliditéatsgrad 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). Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche
Anderung in den tatsachlichen Verhaltnissen, die geeignet ist, den Invaliditétsgrad und
damit den Rentenanspruch zu beeinflussen. Dagegen stellt die bloss unterschiedliche
Beurteilung der Auswirkungen eines im Wesentlichen unverandert gebliebenen
Gesundheitszustands auf die Arbeitsfahigkeit fir sich allein genommen keinen
Revisionsgrund im Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG dar (Urteil des Bundesgerichts
9C_1025/2008 vom 19. Januar 2009 E. 1.1 mit Hinweisen). Fur das Vorliegen einer
erheblichen Sachverhaltsénderung gentigt es nicht, dass der bereits bekannte, im Zeitpunkt
der urspriinglichen Rentenverfligung gegebene Sachverhalt anders bewertet wird und
daraus andere Schlussfolgerungen gezogen werden alsim friheren Verwaltungs- und/oder
Beschwerdeverfahren. Vielmehr bedarf es neuer Elemente tatséchlicher Natur, die nach der
urspruinglichen Rentenverfligung eingetreten und zu dem damal s gegebenen Sachverhalt
hinzugekommen sind oder diesen verandert haben. Die revisionsweise Anpassung setzt
Tatsachenanderungen im massgeblichen Vergleichszeitraum voraus; eine einfache
Neubeurteilung nach besserem Wissen ist nicht zulassig (Urteil des Bundesgerichts
8C_294/2010 vom 30. August 2010 E. 3.1 mit Hinweisen).

E.22

Bei erwerbstatigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad aufgrund eines
Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die
versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach Durchfiihrung der medizinischen



Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit
bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (Invalideneinkommen), in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden
waére (Valideneinkommen, Art. 16 Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1). 2.3  Andert sich der Invaliditatsgrad eines
Rentenbeztigers erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die
Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass
zur Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tatsachlichen Verhaltnissen, die
geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen. Dagegen
stellt die bloss unterschiedliche Beurteilung der Auswirkungen eines im Wesentlichen
unverandert gebliebenen Gesundheitszustands auf die Arbeitsfahigkeit fur sich allein
genommen keinen Revisionsgrund im Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG dar (Urteil des
Bundesgerichts 9C 1025/2008 vom 19. Januar 2009 E. 1.1 mit Hinweisen). Fir das
Vorliegen einer erheblichen Sachverhaltsénderung gentigt es nicht, dass der bereits
bekannte, im Zeitpunkt der urspringlichen Rentenverfiigung gegebene Sachverhalt anders
bewertet wird und daraus andere Schlussfolgerungen gezogen werden als im friiheren
Verwaltungs- und/oder Beschwerdeverfahren. Vielmehr bedarf es neuer Elemente
tatséchlicher Natur, die nach der urspriinglichen Rentenverfiigung eingetreten und zu dem
damals gegebenen Sachverhalt hinzugekommen sind oder diesen veréndert haben. Die
revisionsweise Anpassung setzt Tatsachenénderungen im massgeblichen
Vergleichszeitraum voraus; eine einfache Neubeurteilung nach besserem Wissen ist nicht
zuléssig (Urteil des Bundesgerichts 8C_294/2010 vom 30. August 2010 E. 3.1 mit
Hinweisen).

E.3

3.1 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und beziiglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitseistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 991. E. 4,
125V 261 E. 4).

3.2 DasPrinzip inhaltlich einwandfreier Beweiswirdigung besagt, dass das
Soziaversicherungsgericht alle Beweismittel objektiv zu prifen hat, unabhangig davon,
von wem sie stammen, und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine
zuverlassige Beurteilung des strittigen Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf das
Gericht bel einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht
erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wrdigen und die Grinde anzugeben,
warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These abstellt. Der Beweiswert
eines arztlichen Berichts hangt davon ab, ob der Bericht fur die streitigen Belange
umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden
berlicksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der
Darlegung der medizinischen Zusammenhénge und in der Beurteilung der medizinischen
Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen begriindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1
S. 232,125V 351 E. 3aS. 352).



3.3 Denim Verwaltungsverfahren eingeholten Gutachten von externen Spezialérzten,
welche aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in
die Akten Bericht erstatten und bei der Erdrterung der Befunde zu schllissigen Ergebnissen
gelangen, ist bei der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht
konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137V 210 E.
1.34S. 227,135V 465 E. 4.4 S. 470, BGE 125V 351 E. 3b/bb S. 353).

4.Gemass den Ausfiihrungen des Beschwerdefiihrers sei die Diagnosevon Dr. med. D.__
im vorliegenden Fall offensichtlich in Widerspruch zu dessen subjektiven Angaben gestellt
worden. So habe er dem Gutachter mitgeteilt, dass er niedergeschlagen, verunsichert und
vergesslich sei, schlecht schlafen konne und in der Nacht zwei bisdrel Mal pro Woche
Panikgefthle und Atemnot erlebe. Zu seinem Selbstwertgefiihl befragt gebe er an, dass er
sich al's «unniitz» und «Uberfliissig» empfinde. Nichtdestotrotz behaupte der Gutachter, dass
die objektivierbaren psychopathol ogischen Befunde anlasslich der Untersuchung gar nicht
bis gering ausgepragt seien, was ausserst befremdend wirke. Ebenso unverstandlich sei die
Beurteilung des Gutachters, wonach fir die Kategorien F32/F33 die Kriterien der
dauerhaften Hemmung der Psychomotorik und der wesentlichen Verminderung der
affektiven Schwingungsféahigkeit fehlen wiirden, wo doch der Beschwerdefihrer bel der
Befragung angegeben habe, dass er manchmal sogar mit sich selber spreche oder «einen
Klosim Hals» habe. Er finde sich hin und wieder nicht zurecht. Er habe negative Gedanken
und sei «blockiert». Auch die Angaben zum Test SCL-90-R seien mit der Behauptung des
Gutachters, die «objektivierbaren psychopathol ogischen Befunde» seien gar nicht bis
gering ausgepragt, nicht in Einklang zu bringen bzw. nicht vereinbar. So gebe der
Beschwerdefiihrer bel diesem Test beispiel sweise durch personliches Ankreuzen der
Antworten an, unter starken Suizidgedanken zu leiden, stark unter Energielosigkeit oder
Verlangsamung in den Bewegungen oder im Denken zu leiden. Es sei schwer
nachvollziehbar, wie jemand mit derartigen Leiden uneingeschrankt arbeitsféhig sein solle.
Zusammenfassend sei davon auszugehen, dass der Beschwerdefiihrer in Bezug auf seine
Depression nicht genesen sei, wie das der Gutachter behaupte. Es sei auch nicht erkennbar,
wie die Genesung stattgefunden haben solle. Die psychosozialen Umstande seien nach wie
die gleichen wie zur Zeit des Rentenzuspruchs. Letztes Jahr sei der Beschwerdefuhrer
zudem bei Dr. med. E.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, in
facharztlicher Behandlung gewesen. Medikamentts sei er mit Paroxetin und Seroquel
behandelt worden. Um den Schlaf zu verbessern, habe er Surmontil und Zoldorm
verschrieben erhalten. Was genau zur vermeintlichen «Remission der Depression» bzw. zur
angeblich «wesentlichen Verbesserung des Gesundheitszustandes» gefiihrt haben solle, sei
dem Gutachten nicht zu entnehmen. Dies sei jedoch eine unabdingbare V oraussetzung mit
Blick auf die Verwertbarkeit eines Gutachtens. Des Weiteren sei es nicht nachvollziehbar,
weshalb der psychiatrische Gutachter sich nicht mit dem behandelnden Arzt, Dr. med.
F.__, und dem mitbehandelnden Facharzt, Psychiater Dr. med. E.___, in Verbindung
gesetzt habe, weiche doch seine Einschéatzung nicht nur leicht, sondern diametral von
derjenigen der Letztgenannten ab; auf der einen Seite werde eine vollstandige
Arbeitsfahigkeit, auf der anderen Seite hingegen eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit
postuliert. Ein fachlicher Austausch drange sich hier lege artis geradezu auf. Zwischen der
psychiatrischen Untersuchung vom 20. Januar 2016 von Dr. med. D.____ und dem Schreiben
von Dr. med. F.___ vom 15. Mai 2015 liege eine Zeitspanne von einem halben Jahr. Die
Schlussfolgerungen der beiden Arzte in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit konnten
unterschiedlicher nicht ausfallen. Vor dem Hintergrund, dass aufgrund des Gutachtens der



Verlauf und der Grund fur die vermeintliche Genesung nicht nachvollzogen werden kénne,
sei der Bericht des behandelnden Arztes durchaus in der Lage, geringe Zweifel an der
Zuverladssigkeit und Schltssigkeit der gutachterlichen Feststellung zu wecken. Ferner gelte
esim Zusammenhang mit der rheumatol ogischen Begutachtung davon Kenntnis zu
nehmen, dass hier eine nicht zu unterschétzende Abhangigkeitsproblematik bestehe. So
figuriere der im vorliegenden Fall beauftragte rheumatol ogische Gutachter Dr. med. C.___
aus Bern im pladoyer-Bericht vom 23. November 2015 in der Liste derjenigen, die von der
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich von 2012 bis 2014 eine nicht unbeachtliche
Anzahl Begutachtungsauftrage erhalten hétten. Allein fur die SVA des Kantons Zurich habe
er in dieser Periode 109 Gutachten verfasst, was unter Berticksichtigung der Ferien, mehr
als einen Auftrag pro Arbeitswoche ausmache, und dies nur fir die SVA Zirich. Dr. med.
C.___ werde erfahrungsgemass auch von der SVA Aargau und wahrscheinlich auch von
anderen Kantonen regelmassig beauftragt. Es gehe nicht an, dass bei den behandelnden
Arztinnen und Arzten im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung
angenommen werde, sie wurden in Zweifelsfallen eher zu Gunsten ihrer Patientinnen und
Patienten aussagen, hingegen bei Sachverstandigen mit einer Uberwiegenden m wenn nicht
sogar ausschliesslichen m aus Begutachtungsauftragen resultierenden wirtschaftlichen
Abhangigkeit diese Annahme ausgeblendet werde. Ferner sei auch in diesem
Zusammenhang m wie bei der psychiatrischen Beurteilung durch Dr. med. D.___ = nicht
schltissig nachvollziehbar, inwiefern heute keine Invaliditét mehr bestehen solle. Mit
Vorbescheid vom 31. Juli 1996 sei dem Beschwerdefuhrer aufgrund rein korperlicher
Einschrénkungen, d.h. insbesondere aufgrund einer Ruckenproblematik und des Morbus
forestier, eine halbe I V-Rente zugesprochen worden. Die Rente sei dann spéter auf eine
ganze Rente erhoht worden, als der Beschwerdefiihrer zusétzlich an einer Depression
erkrankt sei. Die fur die korperliche Einschrankung massgeblichen Diagnosen, namentlich
das Panvertebralsyndrom mit spondylogener Ausstrahlung in den Kopf undin alle
Extremitéaten sowie die idiopathische Skeletthyperostose (Morbus forestier) seien nach wie
vor vorhanden und Gegenstand regel massiger Behandlung. Es sei vor diesem Hintergrund
nicht versténdlich, weshalb heute aus rheumatol ogischer Hinsicht keine Einschrénkung
bestehen solle. Der Vollsténdigkeit halber werde an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass
der Beschwerdefuhrer die beruflichen Integrationsmassnahmen nicht von sich aus
abgelehnt habe. Trotz Uberforderungsgefiihlen habe er sich bereit erklart, einen Versuch
mit 2 Stunden pro Tag zu machen, was durchaus vernlinftig erscheine. Es kdnne nicht
erwartet werden, dass der BeschwerdefUhrer in diesem Zustand und nach einer 20-jéhrigen
Dekonditionierung von heute auf morgen mit einem vollen Arbeitspensum zu arbeiten
beginne. Die Einstellung der Eingliederungsmassnahmen sei al's unsachgemass und
unverhdtnismassig zu werten. Mit Blick auf das vorliegende Beschwerdeverfahren habe
der Beschwerdefiihrer seinen Willen dahingehend kundgetan, als er nach wie vor bereit sel
m mit der nétigen Unterstiitzung seitens der Invalidenversicherung m ein niederschwelliges
Angebot, d.h. eine leidensangepasste Tétigkeit in einem ihm zumutbaren Arbeitspensum
von 30 - 40 % anzunehmen. Im Ubrigen sei dem Beschwerdefiihrer ein |eidensangepasster
Abzug zu gewéhren. Er sei bereits 58 Jahre alt, spreche nur ungentigend Deutsch, habe
keine eigentliche Berufsausbildung und sei seit 20 Jahren nicht mehr erwerbstétig. Es
musste sich zudem um eine «adaptierte», d.h. um eine einem speziellen Belastungsprofil
entsprechende Arbeitsstelle handeln. Er misste sich zudem mit einem viel tieferen
Anstellungslohn begnligen miissen. Es liege auf der Hand, dass der Beschwerdefthrer unter
Berlicksichtigung der Erwerbseinbusse infolge Wechsel in einer korperlich leichten



Téatigkeit in der Hohe von rund 35 % und L eidensabzug von mindestens 20 % mithin eine
Erwerbseinbusse von tiber 50 % zu gewartigen hétte.

Demgegeniber vertritt die Beschwerdegegnerin die Ansicht, die medizinischen
Abklarungen hétten ergeben, dass sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefihrers seit
mindestens dem Datum der Begutachtung (August 2013) deutlich verbessert habe. Die bei
der Rentenzusprache im Vordergrund stehende gravierende depressive Stérung sei nicht
mehr nachweisbar. Seit ebenfalls diesem Zeitpunkt bestehe aus polydisziplindrer Sicht eine
uneingeschrankte Arbeits- und Leistungsfahigkeit fur kérperlich leichte bis mittel schwere
Téatigkeiten. Nachdem der Beschwerdefiihrer bereits seit fast 20 Jahren nicht mehr im
Erwerbsprozess integriert sei, konne keine angestammte Tétigkeit mehr benannt werden,
daher konne auf einen Einkommensvergleich verzichtet werden. In Anbetracht der langen
Rentenbezugsdauer habe er jedoch Anspruch auf berufliche Eingliederungsmassnahmen.
Diese seien ihm im Gespréch vom 24. Februar 2014 ausfuhrlich beschrieben worden. Er
habe mehrmals gesagt, dass er nicht arbeiten kdnne. Im Anschluss habe er trotzdem eine
Einverstandniserkl&rung fur berufliche Eingliederungsmassnahmen unterschrieben. Er sei
daraufhin am 23. April 2014 nochmals zu einem Gesprach mit einer Fachperson fir
berufliche Massnahmen eingeladen worden. Wie dem Abschlussbericht des
Eingliederungsfachmannes vom 23. April 2014 zu entnehmen sai, habe der
Beschwerdefiihrer das Angebot fur die Unterstiitzung bei der Wiedereingliederung nicht
angenommen. Er habe erklart, er sei krank und koénne nicht verstehen, dass die Arzte
sagten, er kdnne doch arbeiten. Aufgrund der fehlenden Motivation werde die Rente ohne
vorgangige berufliche Massnahmen aufgehoben. Als medizinische Entscheidgrundlage
liege das bidisziplindre Gutachten der Herren Dres. med. C.___ und D.____ vom 2. Februar
2016 vor. Es handle sich hierbei um unabhéngige Begutachtungsstellen. Gemass diesem
Gutachten liege beim BeschwerdefUihrer aus versicherungsmedizinischer Sicht keine
relevante Arbeitsunfahigkeit vor. Das Gutachten werde vom Regionalen Arztlichen Dienst
(RAD) in seiner Stellungnahme vom 18. April 2016 a's nachvollziehbar bezeichnet und
erfulle die Anforderungen, welche die Rechtsprechung an den vollen Beweiswert eines
Arztberichtes stelle. Der RAD nehme auch zum eingereichten Arztbericht vom Herrn Dr.
med. F.__ vom 13. Januar 2015 Stellung. Der RAD-Arzt lege dar, dass aus dem Bericht
keine neuen medizinischen Tatsachen ersichtlich seien. Der Bericht von Dr. med. F.___
habe auch den begutachtenden Arzten vorgelegen und sei von ihnen berticksichtigt worden.
Aufgrund der Tatsache, dassDr. med. D, als psychiatrischer Gutachter keine
schwerwiegende Einschrankung habe feststellen kénnen, kénne dem Argument, der
Beschwerdefiihrer habe die ihm angebotenen Massnahmen zur beruflichen
Wiedereingliederung wegen einer depressiven Stérung abgel ehnt, nicht gefol gt werden.

5.Streitig und zu prifen ist demnach, ob die Beschwerdegegnerin mit der Verfligung vom
25. April 2016 zu Recht die Aufhebung der dem Beschwerdefiihrer mit Verfigung vom 30.
April 1997 bzw. Urteil des Versicherungsgerichts vom 22. Juni 1998 zugesprochenen
ganzen Invalidenrente beschlossen hat. Ob eine anspruchsbegriindende Anderung in den fiir
den Invaliditétsgrad erheblichen Tatsachen eingetreten ist, beurteilt sich bei einer
Rentenrevision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG (BGE 105V 29 S. 30) durch Vergleich des
Sachverhalts, wie er im Zeitpunkt der urspriinglichen Rentenverfiigung bestanden hat, mit
demjenigen zur Zeit der streitigen Ablehnungsverfiigung vom 25. April 2016 (Urteil des
ehemaligen Eidg. Versicherungsgerichts | 783/05 vom 18. April 2006 E. 1; BGE 130V 71
E. 3.1 S. 73, mit Hinweisen; AHI 1999 S. 84 E. 1b; Urteil des Bundesgerichts 8C_819/2013



vom 4. Februar 2014 E. 2).

5.1 DasVersicherungsgericht Solothurn stellte in seinem Urteil vom 22. Juni 1998 auf
folgende medizinischen Akten ab:

5.1.1 Laut Bericht von Dr. med. G.___, Spezialarzt fir Innere Medizin, speziell
Rheumaerkrankungen, Olten, vom 27. Juni 1995 (IV-Nr. 1.11, S. 20) sei der
Beschwerdefiihrer seit 8. Februar 1994 zu 100 % arbeitsunfahig. Berufliche Massnahmen
seien ab sofort angezeigt.

5.1.2 ImH.__ -Gutachten vom 28. Juni 1996 (IVV-Nr. 1.11, S. 1) werden folgende
Hauptdiagnosen (mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit) gestellt:

-Panikstorung auf der Basis einer neurotischen Personlichkeitsstorung
-Ausgepragtes depressives Syndrom

-Thorakolumbal es Schmerzsyndrom bei abgel aufenem Morbus Scheuermann der BWS und
beginnenden degenerativen Veranderungen der BWS mit lumbosakraler
Ubergangsanomalie

DieH.__ -Arzte schatzten die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers im bisherigen
Aufgabenbereich als Zuschneider auf 30 % ein. Die Einschrénkung ergdben sich aus der
Kombination der orthopadischen und psychischen Leiden, die miteinander negativ
inferierten. Fur eine riickenadaptierte Tétigkeit ohne repetitives Heben schwerer Lasten, mit
der Moglichkeit, die Koérperposition zu wechseln und ohne Arbeit in kdrperlicher
Zwangshaltung bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 50 %. Hier ergebe sich die
Einschrénkung ausschliesslich aus der psychischen Fehlentwicklung. Der Versicherte weise
wohl ein depressives Zustandsbild auf. Angesichts der deutlich regressiven Tendenzen
wrde sich eine Bescheinigung einer hohergradigen Arbeitsunfahigkeit kontraproduktiv
erweisen, indem die regressiven Tendenzen dadurch noch weiter verstérkt wirden. Im
Weiteren muisse berticksichtigt werden, dass es sich beim jetzigen Zustandsbild um ein
prinzipiell besserungsfahiges Geschehen handle. So wére mit einer Verénderung der
jetzigen psychosozialen Lage des BeschwerdefUihrers auch mit einer Verbesserung der
psychischen Fehlentwicklung zu rechnen. Im Schlussgespréach habe man dem Versicherten
erklart, dass nur spérliche degenerative Veranderungen im Bereich der Wirbelsaule
gefunden worden seien und dass sein Leiden sich vor alem im psychischen Bereich
abspiele. Daraufhin habe der Beschwerdefiihrer wieder auf seine zahlreichen kérperlichen
Einschrankungen hingewiesen, sodass die Prognose fragwrdig erscheine.

5.1.3 Mit Schreiben vom 30. Januar 1997 an die damalige Vertreterin des
Beschwerdefiihrers schétzte Dr. med. I.___ die Arbeitsfahigkeit aus rheumatol ogischer
Sicht beziiglich der zuletzt ausgelibten Arbeitstétigkeit als Zuschneider auf 30 % ein.
Bezuglich einer korperlich leichten Arbeitstétigkeit ohne repetitives Heben schwerer Lasten
und mit der M6glichkeit wechselnder Arbeitspositionen unter Vermeidung von monotonen
Arbeitsablaufen und ungiinstigen Zwangshaltungen bestehe umgekehrt aus

rheumatol ogischer Sicht eine 50%ige Arbeitsfahigkeit. Denkbar wéren zu 50 %
Arbeitstétigkeiten wie einfache M ontagearbeiten, Kontrollfunktionen, Botendienste oder
Schalter-/Pfortnerfunktionen (vgl. VSBES.1997.458, E. 4 €).

5.1.4 Dr.med. J.___, Spezidarzt FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie, Olten, hielt in
seinem Bericht vom 7. Januar 1997 an Dr. med. I.___ (IV-Nr. 1.13, S. 8) fest, durch die
MEDAS sei (zutreffend) die Diagnose einer ausgepragten Depression gestellt worden. Die



daraus gezogene Schlussfolgerung, ndmlich dass der Beschwerdefthrer noch
eingliederungsfahig und zu 50 % arbeitsfahig sei, sei jedoch falsch. Bereits der
IV-Berufsberater, Herr K., habe sich dahingehend gedussert, dass eine
Wiedereingliederung nicht moglich sei. Samtliche den Patienten betreuenden Arzte, der
IV-Berufsberater wie auch die Sozialarbeiterin seien derselben Meinung.

5.1.5 Inihrem Bericht vom 21. Mai 1997 fuhrte die LeiterindesL.___, die Psychologin
M.___, aus, der Beschwerdefuhrer habe 1995 mit ihr eine Psychotherapie begonnen. Er
leide an schweren Depressionen und sei diagnostisch der ICD-10 Klassifikation F.32.2
zuzuordnen. Er brauche zudem eine medikamenttse Therapie, weswegen er auch beim
Psychiater Dr. med. J.____in Olten in Behandlung sei. Der psychische Zustand habe sich in
letzter Zeit verschlechtert. Ihrer Meinung nach seien in néchster Zeit keine Verbesserungen
zu erwarten. Der Beschwerdefiihrer sei aufgrund seiner psychischen Krankheit 100 %
arbeitsunfahig (VSBES.1997.458, E. 4 g).

5.1.6 Schliesslich gab der damalige Hausarzt des Beschwerdefuhrers, Dr. med. N.___,
Olten, auf die entsprechenden Fragen der Vertreterin des Beschwerdefthrers mit Bericht
vom 29. Oktober 1997 (IV-Nr. 1.13, S. 7) folgende Auskiinfte: Der Beschwerdefhrer sei
wahrend mehrerer Monate medikamentds mit Antidepressivum behandelt worden. Es sei
keine Verénderung des Zustandsbildes seit der MEDA S-Begutachtung eingetreten.
Tendenziell dirfte mit einer allgemeinen Verschlechterung der psychischen Lage zu
rechnen sein, die er jedoch als therapierefraktér erachte. Der Beschwerdeflihrer sei
psychisch nicht in der Lage, den Willen fur die Aufnahme einer Erwerbstétigkeit zu
entwickeln. Aufgrund seiner psychischen Verfassung dirften berufliche
Wiedereingliederungsmassnahmen nicht zum Erfolg fiihren. Es handle sich um einen
Chronifizierungsprozess, der schon vor einigen Jahren eingesetzt habe und zu einer
inzwischen 100%igen Arbeitsunfahigkeit gefuhrt habe.

5.2 Im Zeitpunkt der angefochtenen Verfiigung vom 25. April 2016 présentierte sich
demgegeniiber die medizinische Aktenlage wiefolgt:

5.2.1 Der Hausarzt des Beschwerdefuhrers, Dr. med. F.___, Allgemeine Medizin FMH,
stellte in seinem Bericht vom 4. September 2012 (1V-Nr. 8) folgende Diagnosen mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit:

-Anhaltende und kaum beeinflussbare generalisierte Schmerzkrankheit, insbesondere der
Muskulatur im Rucken- und Oberkdrperbereich, ohne wesentliches
pathol ogisch-anatomisches Korrelat.

-Arterielle Hypertonie

-Subklinische Hypothyreose

-Anstrengungsasthma bronchiale

-Deutliche Anzeichen eines depressiven Zustandes wechselnden Ausmasses

Der Beschwerdefuhrer sai seit 1994 zu 100 % arbeitsunfahig. Aktuell klage er Uber
anhaltende Muskel schmerzen, er fiihle sich ausgelaugt und deprimiert und sei haufig
zuhause.

5.2.2 ImB.___-Gutachten vom 14. Oktober 2013 (I1VV-Nr. 18.1) wurden folgende
Diagnosen gestellt:



Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit

-Keine

Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit

1.Leichte depressive Episode (ICD-10 F32.0)
2.Panikstérung (ICD-1G F41.1)

3.Anhaltende somatoforme Schmerzstorung (ICD-10 F45.4)

-anamnestisch panvertebrales Schmerzsyndrom ohne radikulére Symptomatik (ICD-10
M54. 80)

-bildgebend weitgehend unauffalliger Befund ohne Hinweise fur wesentliche strukturelle
Alterationen

-anamnestisch multilokuléres Schmerzsyndrom, weitgehend ohne objektivierbares
organisches Korrelat (ICD-10 R52.1)

-teillweise nicht ganz adaquat wirkendes Schmerzverhalten

4. Arterielle Hypertonie, behandelt (ICD-10 170)

5.Anamnestisch Asthma bronchiale (ICD-10 J45.9)

-DD chronisch obstruktive Lungenerkrankung (ICD-10 J44.9) bei chronischem
Nikotinabusus, ca. 40 py

6.Substituierte Hypothyreose (ICD-IG E03.9)

-aktuell euthyreot

Aus psychiatrischer Sicht bestehe keine Einschréankung der Arbeitsfahigkeit. Die depressive
Storung, die Panikstérung und die Schmerzstdrung wirkten sich nicht einschrénkend auf die
Arbeitsfahigkeit aus. Ein schweres psychisches Leiden, das therapeutisch nicht glinstig
beeinflusst werden konne, bestehe nicht. Der Explorand befinde sich nicht in einer
psychiatrisch-psychotherapeuti schen Behandlung, die therapeutischen M églichkeiten seien
nicht ausgeschopft. Die Achse-11-Diagnose einer Personlichkeitsstorung mit Einfluss auf
die Arbeitsfahigkeit konne nicht gestellt werden. Dem Exploranden kénne es aus
psychiatrischer Sicht zugemutet werden, trotz der geklagten Beschwerden die nétige
Willensanstrengung aufzubringen, um einer seinen korperlichen Einschrankungen
angepassten Téatigkeit ganztags und ohne L eistungseinschrénkung nachgehen zu kénnen.
Aus Sicht des Bewegungsapparates bestehe fir korperlich leichte bis mittel schwere
Téatigkeiten, wo eine Hebe- und Traglimite von 15 kg nur ausnahmswei se tiberschritten
werde und keine lang andauernden Zwangshaltungen des Rumpfes vorkdmen, eine zeitlich
und leistungsmaéssig uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit. Die objektivierbaren Befunde am
Bewegungsapparat vermdchten nicht zu begriinden, weshalb fir eine derart adaptierte
Tétigkeit Einschrénkungen bestehen sollten. Fur Tétigkeiten mit dartiber hinausgehendem
Belastungsprofil kénne in Anbetracht der Alterskategorie des Exploranden und einer
mittlerweile eingetretenen gewissen Dekonditionierung von einer Arbeitsunfahigkeit
ausgegangen werden. Explizite Befunde am Bewegungsapparat, die derartige Arbeiten
eindeutig nicht mehr zulassen wirden, konnten anl&sslich der aktuellen Untersuchung
allerdings nicht gefunden werden. Aus allgemeininternistischer Sicht fénden sich keine
Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Der Explorand mache auch keine



entsprechenden Beschwerden geltend. Insgesamt kdnne somit aus polydisziplindrer Sicht
eine uneingeschrankte Arbeits- und L eistungsfahigkeit fur korperlich leichte bis

mittel schwere, adaptierte Tatigkeiten festgestellt werden. Fir Tétigkeiten mit dartiber
hinausgehendem Belastungsprofil kdnne eine Arbeitsunfahigkeit angenommen werden. Es
sei nur schwierig moglich, aufgrund der vorliegenden Unterlagen die Arbeitsfahigkeit in
den letzten Jahren mit Sicherheit zu beurteilen. Somit gelte obenstehende Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit mit Sicherheit ab dem Zeitpunkt der gutachterlichen Untersuchung im
August 2013. Die bei der urspriinglichen Berentung im Vordergrund stehende gravierende
depressive Storung sei nicht mehr nachweisbar, der Explorand bendtige keine
psychiatrische Behandlung, wahrscheinlich habe schon langere Zeit keine
Arbeitsunfahigkeit mehr bestanden. Mangels fachérztlicher Einschatzungen kénne dies
allerdings nicht sicher zurlickdatiert werden.

5.2.3 In seiner Stellungnahme vom 29. Oktober 2013 (1V-Nr. 20) hielt Dr. med. F.___ fest,
wie er den Patienten in der Sprechstunde erlebe, kdnne er sich kaum vorstellen, wie dieser
an einem Arbeitsplatz in der freien Wirtschaft eine einigermassen erhebliche Leistung
erbringen konnte. Insbesondere, da dies eine kdrperlich eher anstrengende Téatigkeit ware.
Bis anhin |ebe der Beschwerdeftihrer von der 1V-Rente von CHF 1m 600.00 pro Monat mit
zwei Kollegen in einer Wohnung zusammen. M oglichkeiten einer Arbeitsverbesserung
seien nicht sichtbar. Aus hausérztlicher Sicht sei angesichts der V orgeschichte mit einer
bald 20-jahrigen Arbeitsunfahigkeit, allenfalls Kenntnissen in leichteren
Hilfsarbeitstétigkeiten sowie den doch erheblich vorhandenen Beschwerden, die wohl
objektiv schwer nachweisbar seien, weiterhin eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit bei diesem
55 Jahre aten Mann gegeben.

5.2.4 In seinem Bericht vom 15. Mai 2014 (1V-Nr. 28) fuhrte Dr. med. F.____ aus, auf
Grund eines Gespréchs mit dem Beschwerdefihrer habe er empfohlen, bel der
Beschwerdegegnerin versuchsweise und unter Mitwirkungspflicht mitzuwirken, diesals
Versuch trotz ausgeprégter Schmerzen, Lungen- und Herzproblemen sowie
Schlafstérungen. In der Zwischenzeit hétten nun besonders letztere deutlich zugenommen,
die Schmerzkrankheit habe sich akzentuiert, eine eindeutig depressive Entwicklung sei
eingetreten al's Phase, wie dies schon mehrmals geschehen sei. Auf Grund der
Beobachtungen wahrend der Sprechstunde, der Lebensweise des Beschwerdefihrers und
der Fremdanamnese komme Dr. med. F.__ zum Schluss, dass weiterhin in sinnvoller
Weise von einer Arbeitsfahigkeit auch nur geringen Grades, geschweige denn, damit ein
Basi seinkommen zu erzielen, nicht ausgegangen werden kénne. Er habe den
Beschwerdefiihrer in der Zwischenzeit auch bei einem Fachpsychiater angemeldet mit der
Fragestellung einer erneuten und verbesserten Einstellung der psychiatrischen Medikation.
Die Ubrigen Medikamente zur Stitzung verschiedener Organfunktionen blieben bestehen,
sicher seien auch diese verantwortlich fur etwaige Folgewirkungen.

5.2.5 In seinem Bericht vom 13. Januar 2015 (IV-Nr. 31, S. 5) hielt Dr. med. F.___ fest,
aufgrund seiner Beobachtungen in der Sprechstunde im Jahre 2014 mehrmals sowie
letztmals am 10. Dezember 2014 kdnne er nicht nachvollziehen, wie der
Gesundheitszustand sich seit dem Datum der Begutachtung im August 2013 deutlich
verbessert haben und die im Vordergrund stehende gravierende depressive Stérung nicht
mehr nachweisbar sein solle. Im Mérz/April 2014 habe er genau aus diesen Grinden, und
weil die Schmerzkrankheit exazerbiert sei, eine fachpsychotherapeuti sche Behandlung bei
Dr.med. O.__ ,P.___, vorgeschlagen. Diese sei dann aber nicht zustande gekommen, weil



der Kollege fur solche ambulanten Behandlungen nicht vorgesehen sei. Dann habe er den
Beschwerdefiihrer Herrn Dr. med. E.__ zugewiesen, bei ihm habe er schon einige
Therapiestunden gehabt. Auch sei ein Psychopharmakon eingesetzt worden. Es sei wahr,
dass es vorgesehen gewesen sei, dass sich der BeschwerdefUhrer probehalber bei der
Beschwerdegegnerin im Sinne integrierender Massnahmen melden solle. Offenbar sai er
aber sehr Uberfordert gewesen, so dass er sich in seine kleine Wohnung verkrochen und sich
langere Zeit nicht mehr gemeldet habe. Dass er sich krank fuhle, lasse sich auch sehr wonhl
objektivieren, gerne verweise Dr. med. F.____ auch auf die doch erhebliche
Medikamentenliste mit Medikamenten, die auch stark ermiiden wirden. Sowohl aus
psychiatrischer Sicht als auch aus Sicht des kérperlichen Zustandes mit generalisierter
Schmerzkrankheit, Refluxkrankheit, Erkrankung der Schilddriise, Hypothyteose, arterieller
Hypertonie mit aktuell Psychopharmaka, Schmerzmitteln, Lungenmitteln, Substitution der
Schilddrisenfunktion sowie Mitteln mit Wirkungen auf die Herzfunktion sei aufgrund
dieser Krankheiten mit ihren Folgesymptomen eine erhebliche Einschrénkung seiner

L eistungsmoglichkeiten und damit Arbeitsfahigkeit erstellt.

5.2.6 Im rheumatologischen Teilgutachten von Dr. med. C.___ vom 2. Februar 2016
(IV-Nr. 48) wurden aus interdisziplindrer Sicht folgende Diagnosen gestellt:

Mit langdauernder Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
1.keine
Ohne langdauernde Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit

2.Anhaltende Schmerzstérung, gemass psychosomatisch-psychiatrischer Begutachtung von
Dr.med.D.__,

3.Chronisches, generalisiertes Schmerzsyndrom

-nicht ausreichend somatisch abstutzbar

-krankheitsfremde Faktoren

-priméres Fibromyalgie-Syndrom

-betont im Bereich der oberen im Vergleich zur unteren Korperhélfte
-Panalgie

-diffuse Druckschmerzangabe

-Polyarthralgien axialer und peripherer Gelenke

-multiple Beschwerden wie Schlafstorungen, Midigkeit, Kaltegefihl im Korper,
Schmerzen im Brustkorb, Atembeschwerden, Bauchschmerzen

4.Panvertebralsyndrom mit spondylogener Ausstrahlung in den Kopf und in ale
Extremitédten

5.Diffuse idiopathische skelettale Hyperostose
6.Gestorte Gluconeogenese

7.Nikotinkonsum von circa 40 pack years
8.Anamnestisch Reizmagen-Syndrom



Aufgrund der Ergebnisse der aktuellen Begutachtung kénne Dr. med. C.____ die
Einschatzung der erhaltenen Arbeitsfahigkeit, wie sieim somatisch orientierten Teil des
B.  -Gutachtens, Basel, vom 15. Oktober 2013 erwahnt worden sei, bestéatigen. Der
orthopadische Gutachter sei damals zum Schluss gekommen, dass eine angepasste
Verweistatigkeit mit leichter bis mittelgradiger korperlicher Belastung vollumféanglich
zumutbar sei und dass trotz einer damal's bestehenden gewissen «Dekonditionierung»
«keine expliziten orthopadischen Befunde» objektivierbar seien, die eindeutig eine
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit fir mehr asleicht- bis mittelgradig korperlich

bel astende Arbeiten begriinden kénnten. Zuvor habe der orthopéadische Gutachter
festgehalten, dass in Anbetracht der Alterskategorie des Exploranden, womit er auf
krankheitsfremde Faktoren hinweise, fir mehr als mittelgradig korperlich belastende
Arbeiten «pauschal eine volle Arbeitsunfahigkeit attestiert werden» kdnne. Seit diesem
B.  -Gutachten kann Dr. med. C.___, ausrein somatisch rheumatologischer Sicht
beurteilt, keine relevante V eranderung des Gesundheitszustandes bestatigen.

In seinem psychiatrischen Teilgutachten vom 2. Februar 2016 (1V-Nr. 49.1) stellte Dr. med.
D.__ folgende Diagnosen:

Anhaltende Schmerzstorung (F45.4)
m mit Angst und depressiver Stérung, gemischt fF41.2)
-bei gemass Akten depressiver Episode, ggw. remittiert (F32.4/ F33.4)

m bei akzentuierten (narzisstisch, emotional expressiv/histrionisch, &ngstlich-depressiv)
Personlichkeitsziigen

Im Fall des Beschwerdefihrers sei aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht von einer
anhaltenden Schmerzstorung als Hauptdiagnose gemass |CD-10 F45.4 auszugehen. Als
Teil/Ausdruck dieser Stérung zeige er immer wieder unterschiedlich ausgepragte éngstlich-
depressive Verstimmungen. Diese wirden in den Akten auch als depressive Episoden
gemass ICD-10 F3 benannt. Eine depressive Episode sei gegenwaértig nicht vorhanden
(F32.4/F33.4). Die Verstimmungen in der Folge des Schmerzsyndroms seien als Angst und
depressive Storung, gemischt (F41.2) einzuordnen. Auf akzentuierte (narzisstisch,
emotional expressiv/histrionisch &ngstlich- depressive) Personlichkeitsziige sei ausserdem
hinzuweisen. Dieim H.___-Gutachten vom 28. Juni 1996 genannte depressive Episode sei
remittiert (F32.4/ F33.4). Die ICD-10 Kriterien einer depressiven Episode seien objektiv
nicht (mehr) erfullt. Der Schweregrad erreiche nicht (mehr) das notwendige Ausmass. Bei
der versicherten Person bestiinden auch keine der genannten Symptome in ausreichender
Schwere bzw. in ausreichender Lange, um eine lang dauernde depressive Episode
zumindest |leichten Grades diagnostizieren zu konnen. Die noch im B.____-Gutachten vom
14. Oktober 2013 dokumentierten (sehr geringen) objektiven psychopathol ogischen
Befunde seien anlasslich der aktuellen Untersuchung (20. Januar 2016) ebenfalls nicht
(mehr) objektivierbar. Es fehlten fur die Kategorie F32/F33 bereits die Eingangskriterien
dauerhafte Hemmung der Psychomotorik und wesentliche Verminderung der affektiven
Schwingungsfahigkeit. Es stehe ein Schmerzsyndrom im Vordergrund der Beschwerden.
Der Beschwerdefuhrer erlebe sich dadurch insuffizient und im Selbstwertgefihl reduziert.
Aufgrund der von ihm seit den 1990er Jahren subjektiv erlebten korperlichen Schmerzen,
die u. a. zur Minderung der Arbeitsfahigkeit gefthrt hdtten, und der nicht ausreichenden
Erklérbarkeit durch ein somatisches Korrelat sollte aus psychiatrisch-
psychotherapeutischer Sicht gemé&ss ICD-10 F45.4 eine anhaltende Schmerzstorung



diskutiert werden. Eine relevante (20 % von 100 %) Arbeitsunfahigkeit sei aus
versicherungspsychiatrischer (objektiver) Sicht aufgrund der anhaltenden Schmerzstérung
(ICD-10 F45.4) fur keinen Zeitraum begrindbar. Im Vergleich zum H.____-Gutachten vom
28. Juni 1996 konne festgestel It werden, dass sich der Gesundheitszustand des
Beschwerdeflihrers wesentlich verbessert habe.

6.  DieBeschwerdegegnerin stiitzt sich im angefochtenen Entscheid hauptséchlich auf
das bidisziplinére Gutachten in den Fachrichtungen Rheumatol ogie und Psychiatrie der
Dres.C.___ undD.__ vom 2. Februar 2016, weshalb vorweg auf dessen Beweiswert
einzugehen ist.

6.1 DasdurchDr.med.C.__ undDr.med. D, erstellte Gutachten wird den von der
Rechtsprechung entwickelten Anforderungen (Vollstandigkeit, SchlUssigkeit,
Nachvollziehbarkeit) grundsétzlich in allen Punkten gerecht. So beruht das Gutachten auf
allseitigen Untersuchungen, indem der BeschwerdefUhrer je einer ausfihrlichen
Exploration durch die begutachtenden Arzte unterzogen wurde. Durch das
Zusammentragen der erstellten Arztberichte und Schriftstiicke in chronol ogischer
Reihenfolge und durch die basierend auf den personlichen Angaben des Beschwerdefihrers
erstellten Anamnesen wurde das Gutachten zudem in Kenntnis der V orakten (Anamnese)
abgegeben.

6.2 Im rheumatologischen Teilgutachten hielt Dr. med. C.____ im Rahmen seiner
eingehenden Befunderhebung fest, an den oberen Extremitéten konne er keinen relevanten
klinisch-pathologischen Befund und keinen Hinwels auf eine funktionelle Einschrénkung
objektivieren. Es bestiinden insbesondere auch keine Hinweise auf eine Arthrose, auf eine
subacromial e Sehneneinklemmungsproblematik, auf eine entziindliche Veranderung, auf
eine Fehlhaltung oder auf eine periphere Nervene nklemmungsproblematik. Die auch aus
differenzialdiagnostischen Uberlegungen durchgefiihrten Rontgenaufnahmen der Hande
dokumentierten normale Befunde. Zudem Iagen keine Hinweise auf eine entziindliche
Systemaffektion oder auf eine Kristallablagerungserkrankung vor, wobei an derartige
Erkrankungen bei einem chronifiziert geschilderten Beschwerdebild immer zu denken sei.
Im Bereich der Wirbelsdule schildere der Versicherte die Bewegungen aller axialen
Bewegungssegmente in alen Ebenen als circa gleich schmerzhaft, unabhangig davon, ob
die Untersuchung in aufrechter, stehender oder sitzender Korperhaltung, in der die axialen
Bewegungssegmente durch das Korpergewicht belastet wiirden, oder in moglichst
entspannter, liegender Korperhaltung, in der die Bewegungssegmente entlastet seien,
erfolge. Daraus folgerte Dr. med. C.____ einleuchtend, dass dies auf vordergriindig nicht
somatisch abstiitzbare Beschwerden hinweise, denn fir diese sei zu erwarten, dass die eine
Bewegungsrichtung als eindeutig schmerzhafter geschildert werde als die andere. Insofern
relativiere sich die Bedeutung von allenfalls objektivierbaren somatisch-pathol ogischen
Befunden. Weiter fuhrte Dr. med. C.___ hinsichtlich der erhobenen Befunde aus, in der
klinischen Untersuchung konne er thorakal eine leichtgradige und nicht fixierte
Hyperkyphose und in keinem axialen Bewegungssegment eine relevante
Bewegungseinschrénkung objektivieren. Die Palpation der paravertebralen Weichteile der
ganzen Wirbelsdule werde als schmerzhaft beschrieben, ohne dass ein korrelierender
Weichteilbefund, wie beispielsweise eine Myogel ose oder ein Triggerpunkt, objektiviert
werden kdnne. Die erganzend durchgef iihrten Rontgenaufnahmen der ganzen Wirbelsaule
dokumentierten in keinem axiaen Bewegungssegment eine relevante Arthrose oder eine
relevante Fehlhaltung. Zervikal komme eine leichtgradig und als altersentsprechend



einzustufende Chondrose von HWK2/3 zur Darstellung. In den Ubrigen zervikalen sowiein
den thorakalen und den lumbalen Bewegungssegmenten komme,
konventionell-radiologisch beurteilt, kein Hinwels auf eine Arthrose zur Darstellung.
Zudem kémen auch keine Hinweise auf eine entziindliche Veranderung zur Darstellung.
Die konventionell-radiologisch dokumentierte leichtgradige Hyperkyphose thorakal
entspreche dem klinischen Eindruck und die konventionell-radiol ogische dokumentierte
leichtgradige Doppel skoliose thorakolumbal sei mit dem Winkel von jeweils 4 - 6° derart
diskret ausgepragt, dass sie klinisch nicht objektiviert werden kdnnte und dass sie s
physiologisch einzustufen sei. Konventionell-radiologisch kd&men zudem diskrete Deck-
und Bodenplattenunregel massigkeiten zur Darstellung, die vereinbar seien mit einer
Osteochondrosis juvenilis Scheuermann. Rickenschmerzen kénnten dann auf diese
Osteochondrosis juvenilis Scheuermann abgestiitzt werden, wenn sie vor dem 14. -

16. Lebengahr eingesetzt hétten. Dies treffe bei diesem Versicherten nicht zu. Insofern
relativieresich dieim H.___-Gutachten, Basel, vom 28. Juni 1996 gestellte Diagnose eines
thorakolumbalen Schmerzsyndroms bel einem abgelaufenen Morbus Scheuermann. Bereits
in diesem Gutachten sei auf eine lumbosakrale Ubergangsanomalie hingewiesen worden.
Der Versicherte weise eine vollstandige Sakralisation auf. Es handle sich diesbezuglich um
einen klinisch nicht relevanten Befund. Die vollstandige Sakralisation und das Gegenteil,
die vollstéandige Lumbalisation, neigten nicht zu vermehrten Riickenbeschwerden.

In den aktualisierten Rontgenaufnahmen der Hals- und der Brustwirbel sdule kdmen zudem
diskrete Ossifikationen des vorderen Langsbandes zur Darstellung, die bel einem jeweils
unauffélligen Intervertebralraum daselbst mit einer metabolischen Stérung vom Typus der
diffusen idiopathischen skelettalen Hyperostose vereinbar seien. Diese diffuse idiopathische
skelettale Hyperostose entwickle sich zumeist asymptomatisch in der 4. und 5.

L ebensdekade. Sie kdnne assoziiert mit einem Diabetes mellitus auftreten und, sofern sie
passager symptomatisch werde, mit phasenwel se mechanisch abstiitzbaren Beschwerden
und seltener auch mit phasenwei se entziindlich imponierenden Beschwerden einhergehen,
wobei dann auch korrelierende klinischpathol ogische Befunde, wie Insertionstendinosen,
objektivierbar seien. Da der Versicherte keine derartigen Beschwerden beklage und die
Ruckenbeschwerden vorwiegend nicht dort geschildert wirden, wo diese radiol ogischen
Befunde vorlagen, habe Dr. med. C.__ Mihe, derzeit von einer vordergrindig
symptomatischen diffusen idiopathi schen skelettalen Hyperostose auszugehen. An den
unteren Extremitéten sei die aktive und die passive Beweglichkeit der Huftgelenke beidseits
frei. Die Kniegelenke seien, klinisch beurteilt, unaufféllig und insbesondere ohne eine die
Altersnorm Uberschreitende retropatel lare Krepitation und ohne einen Hinweis auf ein
Meniskuszeichen, einen Gelenkserguss oder auf eine Gelenksinstabilitét. Bezuglich der
Senk- und Spreizfusskomponente wirden keine typischen Beschwerden beschrieben. Wenn
Dr. med. C.___ die Befundeim Bereich der unteren Extremitéten, die er anlasslich dieser
aktuellen Begutachtung objektivieren konne, mit denjenigen Befunden, die im somatischen
Teil desB.__ -Gutachtens vom 15. Oktober 2013 beschrieben worden seien, vergleiche,
konne er keine relevante Veranderung des Gesundheitszustandes bestétigen. Diesbeziiglich
berticksichtige er den im orthopédischen Teilgutachten vom 15. Oktober 2013
beschriebenen Befund der leichtgradig verkurzten ischiokruralen Muskulatur, den er
unterdessen nicht mehr bestétigen konne. Gestiitzt auf seine elngehenden
Befunderhebungen kommt Dr. med. C.____ in der Folge in nachvollziehbarer Weise zum
Schluss, dass aus somatischer Sicht keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit begrindbar
sai.



In diesem Zusammenhang riigt der Beschwerdefthrer, ihm sei mit VVorbescheid vom 31.
Juli 1996 aufgrund rein korperlicher Einschrankungen, d.h. insbesondere aufgrund einer
Ruckenproblematik und des Morbus forestier, eine halbe 1V -Rente zugesprochen worden.
Die Rente sai dann spéter auf eine ganze Rente erhéht worden, als der Beschwerdefhrer
zusétzlich an einer Depression erkrankt sei. Die fur die korperliche Einschrankung
massgeblichen Diagnosen, namentlich das Panvertebral syndrom mit spondylogener
Ausstrahlung in den Kopf und in alle Extremitdten sowie die idiopathische
Skeletthyperostose (Morbus forestier) seien nach wie vor vorhanden und Gegenstand
regelméssiger Behandlung. Es sei vor diesem Hintergrund nicht verstandlich, weshalb heute
aus rheumatol ogischer Hinsicht keine Einschrankung bestehen solle. Dem ist jedoch
entgegenzuhalten, dass bereitsim Urteil des Versicherungsgerichts vom 22. Juni 1998
(VSBES.1997.458; E. 5) festgehalten wurde, im H.____-Gutachten habe sich die 50%ige
Arbeitsfahigkeit ausschliesslich aus der psychischen Fehlentwicklung ergeben. Der vom
Beschwerdefuhrer angesprochene Vorbescheid vom 31. Juli 1996 (I1V-Nr. 1.12) stitzte sich
denn auch im Wesentlichen auf dasH.___-Gutachten. Auch aus diesem Vorbescheid geht
entgegen der Ansicht des Beschwerdefiihrers nicht hervor, dass die dem BeschwerdefUhrer
zuerst zugesprochene halbe Rente aufgrund des Riickenleidens und damit aufgrund der
somatischen Problematik erfolgt sei. Dementsprechend erscheint die Schlussfolgerung der
Beschwerdegegnerin durchaus einleuchtend, dass weder im Zeitpunkt der urspriinglichen
Rentenzusprechung noch im Zeitpunkt der Begutachtung durch Dr.med. C.____ aus
somatischer Sicht invalidisierende Gesundheitsschaden vorlagen.

Schliesdlich ist hinsichtlich der Ruigen des Beschwerdefthrers gegen Dr. med. C.__
festzuhalten, dassim vorliegenden Fall keine konkreten Griinde ersichtlich sind, welche
eine Befangenheit von Dr. med. C.___ zu begriinden vermdchten. Beztiglich der vom
Beschwerdefiihrer behaupteten allfélligen fehlenden Unabhangigkeit im Zusammenhang
mit einer wirtschaftlichen Abhéngigkeit des Gutachters von der IV-Stelle hat das
Bundesgericht zudem in standiger Rechtsprechung ausgefihrt: «( .) Der Umstand, dass ein
Arzt wiederholt von einem Soziaversicherungstrager als Gutachter beigezogen wird, stellt
fur sich alein keinen Ausstandsgrund dar (RKUV 2001 Nr. KV 189 S. 490 E. 5b, K 6/01,
1999 Nr. U 332 S. 193 E. 2a/bb; Urteile | 371/05 vom 1. September 2006, E. 5.3.2, | 415/05
vom 29. September 2005, E. 2, | 40/02 vom 22. Januar 2003, E. 3.2, und | 218/00 vom 14.
Juni 2000, E. 4b). Daran ist trotz gelegentlich in Rechtsschriften und in der Literatur
vorgebrachter Kritik, wer dem Versicherungstréger wirtschaftlich nahe stehe, kdnne nicht
unparteiisch sein (Alfred Buhler, Versicherungsinterne Gutachten und Privatgutachten, in:
Schaffhauser/Schlauri [Hrsg.], Rechtsfragen der medizinischen Begutachtung in der
Sozialversicherung, St. Gallen 1997, S. 179 ff., 220 f.; Leo R. Gehrer, Zur Erhebung und
Wurdigung medizinischer Entscheldungsgrundlagen im Sozialversicherungsrecht, SIZ
2000 S. 461 ff., 462 f.), festzuhalten. Wenn angestellte Arzte, die wirtschaftlich vollstandig
von ihrem Arbeitgeber abhangig sind, nicht allein aus diesem Grund als befangen abgelehnt
werden konnen (BGE 132V 376 E. 6.2 S. 382, 123V 175E. 4b S. 179, 122V 157 E. 1c S.
161 f.), vermag aus dem gleichen Grund auch eine ausgedehnte Gutachtertétigkeit fur die
Verwaltung keine Befangenheit im Sinne von Art. 36 ATSG zu begriinden, selbst dann
nicht, wenn der betreffende Gutachter sein Einkommen vollstandig durch
Gutachtensauftrage der Invalidenversicherung erzielen sollte. Die Bestimmung des Art. 58
BZP gilt geméss Art. 19 VWV G in Verbindung mit Art. 55 Abs. 1 ATSG im
Verwaltungsverfahren nur "sinngemass' (BGE 125V 351 E. 3b/bb S. 353), was erlaubt,
den systembedingten Unterschieden zwischen Verwaltungs- und Gerichtsgutachten



Rechnung zu tragen (BGE 123V 331 E. 1b S. 332 f.). Verlangt wird auch vom
Verwaltungsgutachter eine fachlich-inhaltliche Weisungsunabhéngigkeit im Einzelfall, die
aber nicht alein deswegen verneint werden kann, weil die begutachtenden Personenin
einem Anstellungsverhéltnis zum Versicherungstréger stehen (BGE 132V 376 E. 6.2 S.
382,123V 175E.4b S. 179, 122V 157 E. 1c S. 161 f.). Umso weniger ist ein externer Arzt
allein schon deshalb befangen, weil er von einem Versicherungstrager wiederholt als
Gutachter beigezogen wird (Urteil vom 28. August 2007, 9C_67/2007).»

In diesem Entscheid wurde vom Bundesgericht zudem angefigt, die von der Vorinstanz
angeordnete Beweismassnahme m mit Verfigung vom 21. Februar 2007 forderte das
angerufene Versicherungsgericht des Kantons Solothurn die I V-Stelle auf, bis 6. Mérz 2007
offenzulegen, wie viele Gutachten und Arztberichte die IV-Stelle Dr. med. C.___im Jahr
2006 in Auftrag gegeben und welches Honorar dieser hierfir gesamthaft bezogen habe m
betreffe daher einen Aspekt, der fir die Beurteilung des Ablehnungsgesuchs von vornherein
nicht erheblich sein kénne (Urteil vom 28. August 2007, 9C_67/2007, E. 2.4 und Urteil |
885/06 vom 20. Juni 2007, E. 5.2.1). Im Ubrigen kann der Beschwerdefiihrer keine
weiteren konkreten Umstande vorbringen, welche eine Befangenheit von Dr. med. C.___
begrinden. Befangenheitsgrinde fur Dr. med. C.____ sind denn auch keine ersichtlich,
weshalb eine solche im vorliegenden Fall zu verneinen ist.

6.3 Im psychiatrischen Teilgutachten zeigt Dr. med. D.__ sodann nachvollziehbar auf,
dass beim Beschwerdefiihrer ein Schmerzsyndrom im Vordergrund der Beschwerden
stehe. Der Beschwerdefihrer erlebe sich dadurch insuffizient und im Selbstwertgeftihl
reduziert. Aufgrund der von ihm seit den 1990er Jahren subjektiv erlebten korperlichen
Schmerzen, die unter anderem zur Minderung der Arbeitsfahigkeit gefthrt hatten, und der
nicht ausreichenden Erklarbarkeit durch ein somatisches Korrelat sollte aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht geméss |CD-10 F45.4 eine anhaltende
Schmerzstérung diskutiert werden. In der Folge setzt sich Dr. med. D.____ eingehend mit
den Diagnosekriterien einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung (ICD-10, F45.40)
sowie einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
auseinander (F45.41). Die diagnostischen Kriterien einer anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung wiirden im vorliegenden Fall jedoch nur teilweise erfillt. Die Forderung
nach urséchlichen psychischen Faktoren («emotionaler Konflikt») sei zudem unklar erfillt.
Des Weiteren seien auch die Kriterien einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren im vorliegenden Fall ab Beginn seiner tatsachlichen
Arbeitsunfahigkeit unklar und im weiteren Verlauf nur moglicherweise erfillt. In der Folge
halt Dr. med. D, demnach nachvollziehbar fest, dass, nachdem im Fall des
Beschwerdefiihrer beide Subtypen der Kategorie F45.4 nicht mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit objektiv differenziert werden konnen, auf eine Klassifizierung tiber
F45.4 hinaus verzichtet werde.

Sodann geht Dr. med. D.____ auf die vom Beschwerdefiihrer geschilderten angstlich-
depressiven Verstimmungen ein und fuhrt diesbeziglich einleuchtend aus, diese seienin
Umfang und Schwere durch die Diagnose einer Angst und depressiven Storung, gemischt
(F41.2), ausreichend erklérbar. So seien die geklagten Beschwerden Uberwiegend asrein
subjektive Symptome einzuordnen, die zudem von vielfatigen (psycho-)sozialen (nicht
krankheitsbedingten) Faktoren aufrechterhalten wirden (bspw. prekére finanzielle
Situation, rezidivierende eheliche Konflikte, Krankheit der Tochter, Konflikt mit
IV/Sozialdienst der Gemeinde). Die diagnostischen Kriterien wirden vom



Beschwerdefuhrer aufgrund der nachvollziehbaren Angaben in den Akten und der aktuellen
Untersuchung erfullt. Weder eine Panikstorung (F41.0), noch eine depressive Episode (F3)
konnten aus objektiver Sicht tatsachlich abgegrenzt werden. Es seien zudem
krankheitsfremde Faktoren und eine V erdeutlichungstendenz zu beachten. Die Angst und
depressive Storung gemischt sei im Fall des Beschwerdefuhrers nicht al's elgenstandiges
Stérungsbild mit Krankheitswert einzuordnen. Zudem stellten die akzentuierten
(narzisstisch, emotional expressiv/histrionisch angstlich-depressiv) Personlichkeitsziige des
Beschwerdefiihrers (ICD-10 Z73.1) schliesslich Varianten der Norm im Sinne von
Eigenheiten der Person dar, die von sich aus alleine ebenfalls keinen Krankheitswert
besitzen wiirden, jedoch in einer Therapie beachtet werden sollten. Die ICD-10 ordne sie
nicht den Storungen (F-Kodierung, «Krankheiten») zu, sondern den Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussten und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
fuhrten (Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der L ebensbewaltigung, sogenannte
Z-Kodierung). Es sei im Fall des Beschwerdefihrers ausdriicklich festzustellen, dass neben
der anhaltenden Schmerzstorung keine psychisch ausgewiesene erheblich schwere,
ausgepragte, dauerhafte und intensive Komorbiditét ausrein
psychiatrisch-psychothera-peutischer Sicht begriindet werden konne. Sowohl die gemischte
Angst und depressive Storung als auch die akzentuierten (narzisstischen, emotional
expressiven / histrionischen angstlich- depressiven) Personlichkeitsziige seien im Fall des
Beschwerdefiihrers jeweils nicht als elgenstéandiges Storungsbild mit Krankheitswert
einzuordnen. Es seien aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht keine weiteren
Hinweise vorhanden, die schwere Defizite aufgrund eines Gesundheitsschadens und/oder
eine Unzumutbarkeit zu deren Uberwindung begriinden kénnten.

Aufgrund der erhobenen Befunde vermag schliesslich auch die Feststellung von Dr. med.
D.__ zuUberzeugen, wonach die ICD-10 Kriterien einer depressiven Episode objektiv
nicht (mehr) erfillt seien. Der Schweregrad erreiche nicht (mehr) das notwendige Ausmass.
Bel der versicherten Person bestiinden auch keine der genannten Symptome in
ausreichender Schwere bzw. in ausreichender Lange, um eine lang dauernde depressive
Episode zumindest |eichten Grades diagnostizieren zu kénnen. Im Bewusstsein sei der
Beschwerdefiihrer wach und sei zu allen Qualitéten orientiert. Sein Gesprachsverhalten sel
freundlich, zugewandt und kooperativ. Er berichte aktiv, engagiert, sehr flissig bis
weitschweifig und strukturiert. Dabel formuliere er einfach und spreche unaufféllig. In der
Interaktion sei er sthenisch, emotional expressiv (dramatisierend, theatralisch) und
narzisstisch (ich bezogen). Eine Verdeutlichungstendenz sei vorhanden. Im formalen
Denken sai er logisch und kohérent. Es besttinden keine Hinweise auf inhaltliche
Denkstorungen (Wahn- und/ oder Zwangsphanomene). Intelligenz, Auffassung,
Merkfahigkeit und Konzentration seien unauffalig. Das Gedachtnis sai intakt. Hinweise auf
Wahrnehmungs- und/oder 1ch-Stérungen fanden sich nicht. Im Affekt sei der
Beschwerdefuhrer dysthym, klagsam und jammernd, dabei gut moduliert. Ab und zu l&chle
er situativ angemessen. Er reagiere verdrgert, wenn er das Verhalten der IV bzw. seiner
Gemeindebehtrden kommentiere. Beim Bericht Uber die Erkrankung seiner Tochter
engagiere er sich emotional heftig und werde weinerlich, wobei er rasch selbsténdig zu
einer Ernsthaftigkeit und Ausgeglichenheit zurtickfinde. Er sei von Suizidalitét distanziert.
Ein affektiver Rapport komme gut zustande. Zudem stiitzt sich Dr. med. D.____in seiner
Beurteilung auf Montgomery and Asberg Depression Rating Scale (MADRYS), welche
ebenfalls kein klinisch relevantes depressives Syndrom ergeben habe. Bei der MADRS
handle es sich um ein allgemein anerkanntes Fremdbeurteilungsverfahren zur



psychometrischen Beurteilung depressiver Symptome. Auf der Grundlage einer
psychiatrischen Exploration schétze der Beurteiler bei 10 Iltems mit einer Auspragung von O
bis 6 den Schweregrad des jeweiligen Symptoms ein. Dabei wirden die ltemsNr. 2, 4 und 8
ausdriicklich auch «subjektiv berichtete» Symptome erfassen. Im Gegensatz zu anderen
Skalen enthalte die MADRS keine Items, die sich auf korperliche Aspekte der Depression
beziehen wirden. Mit der MADRS alleine kénne keine Diagnose geméss |CD-10 F32/F33
begrindet werden. Der Beschwerdefiihrer erreiche einen Summenwert von 14 Punkten
(inkl. 8 Punkte fur die subjektiv berichteten Items Nr. 2, 4 und 8; was einem deutlich
erhohten relativen Anteil von ca. 57 % entspreche, in der Regel liege dieser zwischen 35 %
und 45 %). Ein klinisch relevantes depressives Syndrom kénne somit nicht objektiviert
werden.

Die vom Vertreter des Beschwerdefiihrers gegen das Teilgutachten von Dr. med. D.__
vorgebrachte Rlge, die Diagnose sei im vorliegenden Fall offensichtlich in Widerspruch zu
den subjektiven Angaben des Beschwerdefiihrers gestellt worden, vermag dessen
Beweiswert nicht zu schmélern. So hat sich der Gutachter ein gesamthaftes Bild zu machen,
aufgrund dessen er Befunde zu objektivieren versucht, woraus er wiederum seine
Diagnosestellung ableitet. Dazu gehort es auch, die subjektiven Angaben des
Beschwerdefuhrers mit einzubeziehen, aber diese auch auf ihre Konsistenz hin zu
Uberprifen. Wenn der Gutachter in der Folge zu einem anderen Schluss kommt als den
subjektiven Angaben des Beschwerdefiihrers zu entnehmen wére, dann wird dadurch der
Beweiswert der Beurteilung nicht grundsétzlich geschmalert. Vielmehr ist es Aufgabe des
Gutachters, solche Diskrepanzen herauszuarbeiten und schlissig zu begriinden, weshalb er
m allenfallsim Gegensatz zu den subjektiven Angaben des Beschwerdefiihrersm zu
gegenteiligen Schlussfolgerungen gelangt. Wie vorgehend ausgefuhrt, Uberzeugt die
Beurteilung von Dr. med. D.____ mit wohlbegriindeten Einschétzungen und ist damit voll
beweiswertig. Auch der Umstand, dass die Angaben zum Test SCL-90-R mit der
Behauptung des Gutachters, die «objektivierbaren psychopathol ogischen Befunde» seien
gar nicht bis gering ausgepragt, nicht vereinbar seien, dndert darin nichts. So misst die
SCL-90-S die subjektiv empfundene Beeintrachtigung durch korperliche und psychische
Symptome einer Person, womit es sich eben auch hier um eine subjektive Einschétzung der
versicherten Person handelt, welche dann vom Gutachter entsprechend zu bewerten ist.

Des Weiteren rugt der Vertreter des Beschwerdefuhrers, was genau zur vermeintlichen
«Remission der Depression» bzw. zur angeblich «wesentlichen Verbesserung des
Gesundheitszustandes» gefiihrt haben solle, sei dem Gutachten nicht zu entnehmen.
Entgegen der Ansicht des Vertreters des Beschwerdeflhrersist es jedoch nicht Aufgabe
eines Gutachters, Uber allfélige Veranderungen im Leben des Beschwerdefihrers zu
mutmassen, welche zu einer Verbesserung gefihrt haben kénnte, zumal eine V erbesserung
aus psychiatrischer Sicht nicht nur durch eine Veranderung der L ebensumstande bedingt
sein kann. Fir ein beweiswertiges Gutachten reicht es aus, wenn der Gutachter einleuchtend
darzulegen vermag, inwiefern sich der Gesundheitszustand aufgrund objektivierbarer
Gesichtspunkte verbessert hat. Dies hat Dr. med. D.____ in seinem Gutachten tGiberzeugend
dargelegt.

Sodann macht der Beschwerdefihrer geltend, das Schreiben von Dr. med. F.__ vom 15.
Mai 2015 widerspreche dem Gutachten von Dr. med. D.___. Diesbeziiglich ist darauf
hinzuweisen, dass die behandelnden Arztinnen und Arzte in einem auftragsrechtlichen
Verhdltnis zur versicherten Person stehen und sich zudem in erster Linie auf die



Behandlung zu konzentrieren haben. Nach der Rechtsprechung lasst es die unterschiedliche
Natur von Behandlungsauftrag der therapeutisch tétigen (Fach-) Person einerseits und
Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten fachmedizinischen Experten anderseits nicht
zu, ein Administrativgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass weiterer
Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu anders autenden Einschétzungen
gelangen. Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende Beurteilung
aufdrangt, weil die behandelnden Arzte wichtige Aspekte benennen, die bei der
Begutachtung unerkannt oder ungewdtirdigt geblieben sind (statt vieler: Urteil des
Bundesgerichts 9C _276/2016 vom 19. August 2016 E. 3.1.1 mit Hinweisen), was durch die
entgegenstehenden Stellungnahmen von Dr. med. F.___ jedoch nicht der Fall ist. Bei
Stellungnahmen behandelnder Arzte ist auch der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen,
dass diese im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfallen
mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125V 351 E. 3b/cc S. 353).
Zudem verfugt Dr. med. F.___ Uber keinen psychiatrischen Facharzttitel, weshalb seine
Stellungnahmen aus psychiatrischer Sicht kaum Beweiswert haben.

Schliesslich hat der Beschwerdefiihrer im Beschwerdeverfahren ein Schreiben seines
Hausarztes Dr. med. F.___ vom 13. Mai 2016 (Beschwerdebeilage 4) eingereicht. Darin
bestétigt Dr. med. F.____ «die letztjdhrige psychiatrische Behandlung bei Dr. E.___in
Olten». Es seien Gesprache gefihrt und Medikamente abgegeben worden. Zudem hat der
Beschwerdefihrer ein Medikamentenrezept von Dr. med. E.__ vom 13. Mérz 2015 fur
Paroxetin (Beschwerdebeilage 5) sowie eine undatierte M edikamentenkarte mit den
Medikamenten Paroxetin, Seroquel, Surmontil und Zoldorm (Beschwerdebeil age 6)
eingereicht. Auch diese Unterlagen vermdgen den Beweiswert des Gutachtens von Dr. med.
D.__ jedoch nicht wesentlich zu schmélern. So handelte es sich bei der Behandlung durch
Dr. med. E.___ offensichtlich nicht um eine langfristige Therapie, daDr. med. F.___in
seiner Bestétigung vom 13. Mai 2016 nur die «letztjghrige psychiatrische Behandlung»
bestétigte. Ob es sich hierbei alenfalls um eine voriibergehende psychiatrische
Verschlechterung gehandelt hat, kann offenbleiben, nachdem eine solche jedenfalls im
Untersuchungszeitpunkt von Dr. med. D.__am 20. Januar 2016 nicht mehr objektiviert
werden konnte.

6.3.1 Dr.med. D.___ stelltein seinem Teilgutachten unter anderem die Diagnose einer
anhaltenden Schmerzstorung (1CD-10 F45.4). Das Bundesgericht hat mit Urteil BGE 141
V 281 vom 3. Juni 2015 seine Praxis zur anhaltenden somatoformen Schmerzstérung und
den vergleichbaren unklaren Beschwerdebildern (Fibromyalgie, Schleudertrauma,
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren, etc.) gedndert.
Diese neue Rechtsprechung ist auch auf alle hangigen Félle anwendbar. Gemass diesem
Urteil soll der Gutachter einerseits starker darauf achten, die Diagnose einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung etc. so zu begriinden, dass die Rechtsanwender
nachvollziehen kdnnen, ob die klassifikatorischen V orgaben nach 1CD-10 tatséchlich
eingehalten sind (Urteil E. 2.1); das Augenmerk ist namentlich auch auf Ausschlussgrinde
wie Aggravation zu richten (E. 2.2). Andererseits besteht keine Vermutung mehr, dass eine
somatoforme Schmerzstdrung mit einer Willensanstrengung tberwunden werden kann,
wovon nur abgewichen werden darf, wenn die sog. Forster-Kriterien erfillt sind. Neu wird
ein strukturierter, normativer Priifungsraster angewandt (E. 3.6). Anhand eines Kataloges
von Indikatoren erfolgt eine ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des m unter
Berlicksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und



K ompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits m tatsichlich erreichbaren
Leistungsvermogens (E. 4.1.3):

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

a)Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1)

-Auspréagung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1)

-Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2)

-Komorbiditéten (E. 4.3.1.3)

b)Komplex «Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen; E. 4.3.2)
c)Komplex «Sozialer Kontext» (E. 4.3.3)

2)Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens; E. 4.4)

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

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

6.3.2 Der Beweiswert der gutachterlichen Ausfuhrungen von Dr. med. D.____ setzt also
voraus, dass die im vorgenannten Entscheid des Bundesgerichts aufgestellten und
vorgehend aufgefuhrten Kriterien schlissig und nachvollziehbar abgehandelt werden. Dies
ist vorliegend der Fall:

Hinsichtlich des Indikators «Ausprégung der diagnoserelevanten Befunde» hielt Dr. med.
D.__ nachvollziehbar fest (S. 26 des Gutachtens), die mit der anhaltenden Schmerzstérung
verbundenen objektiven psychopathol ogischen Befunde seien aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht gar nicht bis gering ausgepragt. Die Limitierung
des Aktivitatenniveaus (im Vergleich zu vor Eintritt der Gesundheitsschadigung), wiesie
vom BeschwerdefUhrer fir ale vergleichbaren Lebensbereiche (Beruf/ Erwerb, Haushalt,
Freizeit, soziale Aktivitéten) beschrieben werde, sei weit tberwiegend durch seine
Selbsteinschétzung zu begriinden. Eine Willensanstrengung zur Uberwindung dieser rein
subjektiven Defizite sei aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht medizinisch
zumutbar und tats&chlich moglich (bspw. erhaltene, bzw. wieder gewonnene Fahigkeit,
alltagliche Verrichtungen austiiben zu kdnnen, soziale familidre Kontakte zu pflegen, Reisen
zu unternehmen). Beim Verlauf der Stérung seien nicht krankheitsbedingte (soziale)
Faktoren zu nennen (bspw. Lebensalter, Herkunft, Migration, mangel hafte
Deutschkenntnisse, fehlender Berufsabschluss, einfache Berufserfahrung, langjahriger
Rentenbezug, Rentenwunsch, Abstinenz vom und Lage am Arbeitsmarkt, finanzielle
Sorgen, Krankheit der Tochter, rezidivierende eheliche Konflikte). Diese Faktoren
beeintrachtigten die Motivation und die Mdglichkeiten zur Leistungssteigerung im Fall des
Beschwerdefiihrers wesentlich. Sie erklérten auch weit Gberwiegend die anlasslich der
aktuellen Untersuchung erkennbare Diskrepanz zwischen der subjektiv wahrgenommenen
und der objektivierbaren Arbeitsunféhigkeit des Beschwerdefihrers.

Zum Indikator «Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz» fihrte Dr. med.
D._ aus(S. 30 des Gutachtens), aus psychiatrisch-psychothe-rapeutischer Sicht relevante
ambulante Behandlungsmassnahmen seien dokumentiert (erst- und einmalige ambulante
Psychotherapie zwischen 1994 und 2007). Sie seien jedoch als wenig ausgebaut zu
bezeichnen. Trotzdem sai die in den Akten genannte depressive Episode gemass |CD-10



objektiv tatsachlich remittiert. Die Schmerzstérung stelle jedoch grundsétzlich ebenfalls
eine Indikation fir eine regelmassige strukturierte fachérztliche
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung dar. Eine Motivation fir eine solche
Behandlung bestétige der Beschwerdefuhrer allerdings nicht. Eingliederungsmassnahmen
seien in den Akten fir 1995 dokumentiert. Sie seien abgebrochen worden.
Eingliederungsmassnahmen seien aus rein psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht
zumutbar.

Hinsichtlich des Komplexes «Personlichkeit» und alfalliger Komorbiditaten fligte Dr. med.
D._ an(S. 28 des Gutachtens), es sei im Fall des Beschwerdefthrers ausdriicklich
festzustellen, dass neben der anhaltenden Schmerzstérung keine psychisch ausgewiesene
erheblich schwere, ausgepréagte, dauerhafte und intensive Komorbiditét ausrein
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht begriindet werden konne. Sowohl die gemischte
Angst und depressive Stérung al's auch die akzentuierten Personlichkeitsziige seien jeweils
nicht al's eigenstandiges Storungsbild mit Krankheitswert einzuordnen. Es seien aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht keine weiteren Hinweise vorhanden, die schwere
Defizite aufgrund eines Gesundheitsschadens und / oder eine Unzumutbarkeit zu deren
Uberwindung begriinden kénnten (bspw. durch krankheitsbedingt fehlende Ressourcen
und/oder durch eine fehlenden Kapazitét zur Verarbeitung innerpsychischer Konflikte).

Zum Komplex «sozialer Kontext» wurde im Gutachten ausgefuhrt (S. 28 des Gutachtens),
beim Verlauf der Stérung des Beschwerdefhrers seien nicht krankheitsbedingte (soziale)
Faktoren zu nennen, beispielsweise L ebensalter, Herkunft, Migration, mangel hafte
Deutschkenntnisse, fehlender Berufsabschluss, einfache Berufserfahrung, langjahriger
Rentenbezug, Rentenwunsch, Abstinenz vom und Lage am Arbeitsmarkt, finanzielle
Sorgen, Krankheit der Tochter, rezidivierende eheliche Konflikte). Diese Gesichtspunkte
besdssen v. a. therapeutische und/oder sozialarbeiterische Relevanz. Sie wirden nicht in die
Beurteilung einer medizinisch-theoretischen Zumutbarkeit einer allfaligen Tatigkeit aus
versicherungspsychiatrischer Sicht mit eingehen (weder positiv, noch negativ). Diese
Faktoren beeintrachtigten die Motivation und die M6glichkeiten zur Leistungssteigerung im
Fall des Beschwerdefiihrers wesentlich. Sie erklérten auch weit Gberwiegend die anlésslich
der aktuellen Untersuchung erkennbare Diskrepanz zwischen der subjektiv
wahrgenommenen und der objektivierbaren Arbeitsunfahigkeit des Beschwerdefuhrers. Der
soziale Kontext sel objektiv geordnet. Der Beschwerdefihrer pflege unter anderem
regelméssig sozia e/familiare Kontakte. Seine Angaben zu seinen Aktivitéten des taglichen
L ebens seien allerdings ausweichend. Er benenne dabei regelméssig eine Abhangigkeit
seines Aktivitatsgrades von seinen finanziellen Mitteln.

Schliesslich fuhrte Dr. med. D.__ zur Kategorie «Konsistenz» schlissig aus (S. 31 des
Gutachtens), im Fall des Beschwerdefihrers sei ein bewusstsei nsnahes Rentenbegehren /
eine Verdeutlichungstendenz zu erkennen. Beim Verlauf der Stérung seien auch weitere
nicht krankheitsbedingte (soziale) Faktoren zu nennen, die die Motivation und die
Moglichkeiten zur Leistungssteigerung deutlich beeintrachtigen wirden. Sie erklérten auch
weit Uberwiegend die anlé&sslich der aktuellen Untersuchung erkennbare Diskrepanz
zwischen der subjektiv wahrgenommenen und der objektivierbaren Arbeitsunfahigkeit des
Beschwerdefiihrers. Die mit der anhaltenden Schmerzstérung verbundenen objektiven
psychopathol ogischen Befunde seien aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht gar
nicht bis gering ausgepragt. Die Limitierung des Aktivitdtenniveaus, wie sie vom
Beschwerdefihrer fir alle vergleichbaren L ebensbereiche beschrieben werde, sei weit



uberwiegend durch seine Selbsteinschdtzung zu begriinden. Eine Willensanstrengung zur
Uberwindung dieser rein subjektiven Defizite sei aus psychiatrisch-psychotherapeutischer
Sicht medizinisch zumutbar und tatsachlich mdglich. Aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht relevante ambulante Behandlungsmassnahmen
seien dokumentiert. Sie seien jedoch als wenig ausgebaut zu bezeichnen. Eine Motivation
fur eine Behandlung bestétige der BeschwerdefUhrer nicht. Eine krankheitsbedingte
Unfahigkeit zur Therapieadhérenz konne in diesem Zusammenhang nicht begrindet
werden. Trotzdem sei einein den Akten genannte depressive Episode gemass |CD-10
objektiv tatsachlich remittiert.

Nach dem Gesagten erweist sich das Teil-Gutachten von Dr. med. D.____im Lichte der
neuen bundesgerichtlichen Schmerzrechtsprechung al's beweiswertig und es kann auf die
schliissigen Ausfihrungen zum L eistungsvermogen des Beschwerdefiihrers abgestel It
werden, welches er unter der Beachtung der vorgangig gepruften Indikatoren festgelegt hat.

7.  Die Beschwerdegegnerin hat im angefochtenen Entscheid auf einen
Einkommensvergleich mit der Begriindung verzichtet, da der Beschwerdefihrer seit fast

20 Jahren nicht mehr im Erwerbsprozess integriert sei, konne keine angestammite Tétigkeit
mehr benannt werden. Dieser Argumentation kann so jedoch nicht gefolgt werden. Wie aus
dem Urteil des Versicherungsgerichts vom 22. Juni 1998 (E. 3) ersichtlich, war der
Beschwerdefiihrer in seiner letzten Tatigkeit vor Eintritt des Gesundheitsschadens als
Zuschneider bei der FirmaQ.___, tétig. Diese Stelle wurde von der Arbeitgeberin per 31.
Oktober 1994 aus gesundheitlichen Grinden gekindigt. Damit ware beziglich des
Valideneinkommens grundsétzlich auf das zuletzt bei der FirmaQ.___ erzielte Einkommen
abzustellen. Nachdem dem Beschwerdefthrer gemass der interdisziplindren Beurteilung der
Dres.C.___undD.___ weder in einer angepassten noch in der bisherigen Tétigkeit
eingeschrankt ist (IV-Nr. 48, S. 16), kann auch beziiglich des Invalideneinkommens von der
gleichen Basis wie beim V alideneinkommen ausgegangen werden, weshalb dennoch auf
einen Einkommensvergleich verzichtet werden kann. Nachdem somit auch kein
Tabellenlohn herangezogen werden muss, kommt auch kein leidensbedingter Abzug in
Frage, wie vom Beschwerdefihrer verlangt wurde, zumal angesichts eines vollzeitig
zumutbaren Pensums selbst bei einem Maximalabzug von 25 % kein Rentenanspruch
resultieren wirde.

8.Abschliessend ist auf den Umstand einzugehen, dass der Beschwerdefiihrer im Zeitpunkt
der Rentenaufhebung fast 58 Jahre alt war und bereits mehr als 15 Jahre eine Rente bezog.
Esist deshalb zu priifen, ob ihm eine Selbsteingliederung ohne vorgéngige berufliche
Massnahmen zumutbar ist.

8.1 Im Gebiet der Invalidenversicherung gilt ganz allgemein der Grundsatz, dass die
invalide Person, bevor sie Leistungen verlangt, alles ihr Zumutbare selber vorzukehren hat,
um die Folgen ihrer Invaliditét bestmoglich zu mildern (BGE 113V 28 E. 4amit
Hinweisen). Von den Versicherten kdnnen jedoch nur Vorkehren verlangt werden, die unter
Berticksichtigung der gesamten objektiven und subjektiven Gegebenheiten des Einzelfalles
zumutbar sind (BGE 113V 22 E. 4a S. 28 mit Hinweisen auf Lehre und Rechtsprechung;
ZAK 1989 S. 214 E. 1c). Die Wiedereingliederung von Versicherten im fortgeschrittenen
Alter oder nach invaliditatsbedingt langjahrigem Fernbleiben von der Arbeitswelt ist oft
schwierig. Laut sténdiger Rechtsprechung ist zwar im Regelfall eine medizinisch attestierte
Verbesserung der Arbeitsfahigkeit grundsétzlich auf dem Weg der Selbsteingliederung zu
verwerten. Nach langjdhrigem Rentenbezug kdnnen jedoch ausnahmsweise Erfordernisse



des Arbeitsmarktes der Anrechnung einer medizinisch vorhandenen Leistungsfahigkeit und
medi zinisch mdglichen L e stungsentfaltung entgegenstehen, wenn aus den Akten
einwandfrei hervorgeht, dass die V erwertung eines bestimmten L eistungspotenzials ohne
vorgangige Durchfiihrung bef&higender Massnahmen allein vermittel s Eigenanstrengung
der versicherten Person nicht méglich ist (Urteil 9C_163/2009 vom 10. September 2010 E.
4.1 und 4.2.2). Die Verwaltung muss sich vor der Herabsetzung oder Aufhebung einer
Invalidenrente vergewissern, ob sich ein medizinisch-theoretisch wiedergewonnenes

L eistungsvermogen ohne Weiteres in einem entsprechend tieferen Invaliditatsgrad
niederschlégt oder ob dafir m ausnahmsweise m im Einzelfall eine erwerbsbezogene
Abklarung (der Eignung, Belastungsfahigkeit usw.) und/oder die Durchfiihrung von
Eingliederungsmassnahmen im Rechtssinne vorausgesetzt ist (Urteil 9C_768/2009 vom
10. September 2010 E. 4.1.2). Wie das Bundesgericht mit Urteil 9C_228/2010 vom

26. April 2011 E. 3.3-3.5 entschieden hat, ist die Rechtsprechung geméass 9C_163/2009

E. 4.2.2 grundsétzlich auf Félle zu beschrénken, in denen die revisions- oder
wiedererwagungswei se Herabsetzung oder Aufhebung der Invalidenrente eine versicherte
Person betrifft, welche das 55. Altergahr zurtickgelegt oder die Rente seit mehr als 15
Jahren bezogen hat.

Damit wird dem Umstand Rechnung getragen, dass diese Personen auf Grund ihres
fortgeschrittenen Alters und/ oder der langen Rentendauer und der daraus folgenden
langjdhrigen Arbeitsabstinenz in der Regel nicht selber in der Lage sind, sich dem
Arbeitsmarkt zu stellen und sich dort selbstandig wieder einzugliedern. Die Ubernahme der
beiden Abgrenzungskriterien (vgl. lit. a Abs. 4 der Schlussbestimmungen der Anderung
vom 18. Méarz 2011 [6. IV-Revision, erstes Massnahmenpaket]) bedeutet jedoch nicht, dass
die betroffenen Rentnerinnen und Rentner einen Besitzstandsanspruch geltend machen
konnten. Es wird ihnen lediglich, aber immerhin, zugestanden, dass die Rente grundsétzlich
erst nach geleisteter Eingliederungshilfe eingestellt werden darf (erwéahntes Urteil 9C_228/
2010 vom 26. April 2011 E. 3.5, in: SVR 2011 IV Nr. 73 S. 220).

8.2Die lange Abwesenheit vom Arbeitsmarkt und das fortgeschrittene Alter verbieten somit
im vorliegenden Fall den Schluss, dass sich der Beschwerdefiihrer auf dem ausgeglichenen
Arbeitsmarkt ohne weiteres selbst eingliedern kann. Anlasslich des Gesprachs mit der
Beschwerdegegnerin am 24. Februar 2014 (IV-Nr. 25) gab der Beschwerdefthrer an, er
konne sich keine Tétigkeit vorstellen. Er kénne am Morgen nicht aufstehen und habe
Schmerzen. Er kénne aufgrund der Schmerzen auch an keinen Eingliederungsmassnahmen
teilnehmen. Dennoch unterschrieb er im Anschluss an das Gespréch vom 24. Februar 2014
eine vorgedruckte Erkl&rung, wonach er sich einen Wiedereinstieg in den Arbeitsprozess
mit Hilfe der IV-Stelle vorstellen konne und er bereit und motiviert sei, an beruflichen
Eingliederungsmassnahmen teilzunehmen. Am 23. April 2014 wurde ein weiteres Gesprach
mit dem Eingliederungsteam durchgefihrt. Geméass dem Gesprachsprotokoll (Protokoll
vom 23. April 2014; IV-Protokoll S. 1) gab der Beschwerdefuhrer an, er mache schon mit,
im Rahmen von zwei Stunden pro Tag. Dann sehe man, was gehe. Er sehe sich als krank
und konne nicht verstehen, dass die Arzte sagten, er konne doch arbeiten. Es geheihm
immer schlechter. Er mache bel Eingliederungsmassnahmen schon mit, man misse ihm nur
sagen, was er machen solle. Er sehe aber keinen Sinn dahinter. Aufgrund dieser Aussagen
hat die Beschwerdegegnerin mit Abschlussbericht vom 26. September 2014 (1V-Nr. 29)
festgehalten, aufgrund der fehlenden Motivation des Beschwerdefihrers wirden die
Eingliederungsmassnahmen abgeschlossen.



Wie das Bundesgericht im Urteil 9C_68/2015 vom 24. April 2015 festgehalten hat, ist eine
in dieser Konstellation vorgenommene Renteneinstellung ohne vorgangige Durchfiihrung
beruflicher Massnahmen nur dann zulassig, wenn die IV-Stelle vorgangig ein Mahn- und
Bedenkzeitverfahren (MBZV) nach Art. 21 Abs. 4 ATSG durchgefihrt hat und die
versicherte Person sich hiernach geweigert hat, an Eingliederungsmassnahmen
teilzunehmen oder mitzuwirken. Das Bundesgericht hat hierzu im Urteil 8C_579/2015 vom
14. April 2016 erganzend festgehalten, das Gesetz schreibe aber nicht vor, wie die
Verwaltung die Vorgaben von Art. 21 Abs. 4 Satz 2 ATSG im Einzelnen zu erfullen habe,
weshalb ihr ein weiter Ermessenspielraum einzurdumen sei.

Nachdem der Eingliederungswille des Beschwerdefiihrers bereits aufgrund der vorzitierten
Gesprache mit der Beschwerdegegnerin ausserst zweifelhaft war, lasst der
Beschwerdefiihrer in der Beschwerdeschrift noch einmal klar zum Ausdruck bringen, dass
er nicht gewillt ist, an einer Eingliederungsmassnahme in dem ihm gutachterlich attestierten
zumutbaren vollen Pensum teilzunehmen. So halt der Vertreter in der Beschwerdeschrift
fest, mit Blick auf das vorliegende Beschwerdeverfahren habe der Beschwerdefiihrer seinen
Willen dahingehend kundgetan, als er nach wie vor bereit sei m mit der nétigen
Unterstiitzung seitens der Invalidenversicherung m ein niederschwelliges Angebot, d.h. eine
|ei densangepasste Tétigkeit in einem ihm zumutbaren Arbeitspensum von 30 - 40 %
anzunehmen. Der anwaltlich vertretene Beschwerdeflihrer verzichtete somit in Kenntnis der
Rechtsfolgen (Rentenaufhebung bzw. -herabsetzung) auf die ihm zumutbaren beruflichen
Eingliederungsmassnahmen.

Angesichts des vorliegenden Ablaufs sind die Vorgaben von Art. 21 Abs. 4 ATSG (Mahn-
und Bedenkzeitverfahren) erfiillt. Die Beschwerdegegnerin begniigte sich nicht mit einem
Mahnschreiben, sondern thematisierte in einem Gespréch die in Frage kommenden
beruflichen Eingliederungsmassnahmen, und sie wies darauf hin, mit welchen Rechtsfolgen
der Versicherte zu rechnen haben wiirde, sollte er sich weiterhin weigern, eine zumutbare
Beschéftigung aufzunehmen. Mit der miindlichen Konfrontation konnte die Verwaltung,
anders als auf dem reinen Schriftweg, besser auf die Anliegen und Fragen des Versicherten
eingehen (vgl. 8C_579/2015 E. 3.2.2.2). Zudem héandigte sie ihm das vorerwahnte Formul ar
aus, worin er auf die Rechtsfolgen einer Verweigerungshaltung hingewiesen wurde. Dieses
hat der BeschwerdefUhrer zwar unterzeichnet und damit Kund getan, dass er fur weitere
Eingliederungsbemiihungen bereit ist. Wie dargelegt, entspricht seine tatsachliche Haltung
dem nicht, wasin der Beschwerdeschrift noch einmal bestétigt wurde.

Insgesamt ist festzuhalten, dass sich der Beschwerdefiihrer bis zu der vom
Versicherungsgericht in zeitlicher Hinsicht Uberprifbaren Verfigung vom 25. April 2016
nicht um zumutbare Arbeit bemtihte, sich mithin nicht in das Erwerbsleben wieder
einzugliedern versuchte. Sollte der BeschwerdefUhrer seine Haltung aufgeben und an einer
beruflichen Eingliederungsmassnahme teilnehmen wollen, wird er sich bei der
Beschwerdegegnerin wieder melden konnen, die dartiber neu zu verfiigen hétte (vgl. BGE
130V 54 E. 2 S. 66). Entscheidend ist nach dem Gesagten zur Beurteilung des
Prozessthemas letztlich, dass der Beschwerdefiihrer bei den mdglichen
Eingliederungsmassnahmen nicht wirklich mitwirken wollte, weshalb der geltend gemachte
Anspruch mangels Eingliederungswillens der Versicherten ohne Weiteres zu verneinen war
(vgl. dazu Urteil 8C_569/2015 vom 17. Februar 2016 E. 5.1 f. mit Hinweisen).

Demnach ist die Beschwerde abzuwei sen.



9.  Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschadigung.

Der Beschwerdefuhrer steht ab Prozessbeginn im Genusse der unentgeltlichen Rechtspflege
(vgl. Ziff. I. 4. hiervor).

Die Kostenforderung ist bei Unterliegen der Partei mit unentgeltlichem Rechtsbeistand vom
Gericht festzusetzen. Der Kanton entschadigt die unentgeltliche Rechtsbeisténdin oder den
unentgel tlichen Rechtsbeistand angemessen (Art. 122 Abs. 1 lit. aZPO). Der Stundenansatz
betragt aufgrund des Kreisschreibens Nr. 1 der Gerichtsverwaltungskommission des
Kantons Solothurn vom 18. September 2006 seit 1. Oktober 2006 bzw. 8 179 Abs. 3
Gebuhrentarif (GT) CHF 180.00. Der Vertreter des BeschwerdefUhrers hat keine

K ostennote eingereicht, weshalb die Kostenforderung vom V ersicherungsgericht pauschal
festzulegen ist. In Anbetracht von Aufwand und Schwierigkeit des Prozessesist die
Kostenforderung auf CHF 1m 601.85 festzusetzen (8 Stunden zu CHF 180.00, zuzugl. 3 %
Auslagen und 8 % MwSt), zahlbar durch die Zentrale Gerichtskasse des Kantons Sol othurn.
Vorbehalten bleibt der Riickforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn
A.__, zur Nachzahlungin der Lageist (§ 123 ZPO).

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 Verfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 - 1°000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat der Beschwerdefuhrer an die gesamten Verfahrenskosten einen
Betrag von CHF 600.00 zu bezahlen, die jedoch infolge Bewilligung der unentgeltlichen
Rechtspflege durch den Kanton Solothurn zu tbernehmen sind (Art. 122 Abs. 1 lit. b ZPO).
Vorbehalten bleibt der Riickforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn
A.__ zur Nachzahlungin der Lageist (Art. 123 ZPO).

Demnach wirderkannt:
1.Die Beschwerde wird abgewiesen.

2.Die Kostenforderung des unentgeltlichen Rechtsbei standes, Rechtsanwalt Michele
Santucci, wird auf CHF 1m 601.10 (inkl. Auslagen und MwSt) festgesetzt, zahlbar durch die
Zentral e Gerichtskasse des Kantons Solothurn. VVorbehalten bleibt der
Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn A.___, zur Nachzahlungin
der Lageist (Art. 123 ZPO).

3.Der Beschwerdefihrer hat die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, dieinfolge
Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den Staat Solothurn zu Gbernehmen
sind. Vorbehalten bleibt der Ruckforderungsanspruch A.__, zur Nachzahlung in der Lage
ist (Art. 123 ZPO).

Rechtsmittel

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



Versicherungsgericht des Kantons Solothurn

Der Prasident mmm Der Gerichtsschreiber

Fluckiger Isch

E.4

Gemass den Ausfihrungen des Beschwerdefiihrers sei die Diagnosevon Dr. med. D, im

vorliegenden Fall offensichtlich in Widerspruch zu dessen subjektiven Angaben gestellt
worden. So habe er dem Gutachter mitgeteilt, dass er niedergeschlagen, verunsichert und
vergesslich sei, schlecht schlafen konne und in der Nacht zwei bis drel Mal pro Woche
Panikgefuhle und Atemnot erlebe. Zu seinem Selbstwertgeftihl befragt gebe er an, dass er
sich as «unnitz» und «uberflissig» empfinde. Nichtdestotrotz behaupte der Gutachter, dass
die objektivierbaren psychopathol ogischen Befunde anlésslich der Untersuchung gar nicht
bis gering ausgepragt seien, was ausserst befremdend wirke. Ebenso unverstandlich sei die
Beurteilung des Gutachters, wonach fir die Kategorien F32/F33 die Kriterien der
dauerhaften Hemmung der Psychomotorik und der wesentlichen Verminderung der
affektiven Schwingungsfahigkeit fehlen wirden, wo doch der BeschwerdefUhrer bei der
Befragung angegeben habe, dass er manchmal sogar mit sich selber spreche oder «einen
Klosim Hals» habe. Er finde sich hin und wieder nicht zurecht. Er habe negative Gedanken
und seal «blockiert». Auch die Angaben zum Test SCL-90-R seien mit der Behauptung des
Gutachters, die «objektivierbaren psychopathol ogischen Befunde» seien gar nicht bis
gering ausgepragt, nicht in Einklang zu bringen bzw. nicht vereinbar. So gebe der
Beschwerdefiihrer bel diesem Test beispiel sweise durch personliches Ankreuzen der
Antworten an, unter starken Suizidgedanken zu leiden, stark unter Energielosigkeit oder
Verlangsamung in den Bewegungen oder im Denken zu leiden. Es sei schwer
nachvollziehbar, wie jemand mit derartigen Leiden uneingeschrénkt arbeitsfahig sein solle.
Zusammenfassend sei davon auszugehen, dass der BeschwerdefUhrer in Bezug auf seine
Depression nicht genesen sei, wie das der Gutachter behaupte. Es sel auch nicht erkennbar,
wie die Genesung stattgefunden haben solle. Die psychosozialen Umstande seien nach wie
die gleichen wie zur Zeit des Rentenzuspruchs. Letztes Jahr sei der Beschwerdefuhrer
zudem bei Dr. med. E.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, in
facharztlicher Behandlung gewesen. Medikamentts sel er mit Paroxetin und Seroquel
behandelt worden. Um den Schlaf zu verbessern, habe er Surmontil und Zoldorm
verschrieben erhalten. Was genau zur vermeintlichen «Remission der Depression» bzw. zur
angeblich «wesentlichen Verbesserung des Gesundheitszustandes» geftihrt haben solle, sei
dem Gutachten nicht zu entnehmen. Dies sei jedoch elne unabdingbare V oraussetzung mit
Blick auf die Verwertbarkeit eines Gutachtens. Des Weiteren sei es nicht nachvollziehbar,
weshalb der psychiatrische Gutachter sich nicht mit dem behandelnden Arzt, Dr. med.
F.__, und dem mitbehandelnden Facharzt, Psychiater Dr. med. E.___, in Verbindung
gesetzt habe, weiche doch seine Einschatzung nicht nur leicht, sondern diametral von
derjenigen der Letztgenannten ab; auf der einen Seite werde eine vollstandige
Arbeitsfahigkeit, auf der anderen Seite hingegen eine vollsténdige Arbeitsunféhigkeit
postuliert. Ein fachlicher Austausch drange sich hier lege artis geradezu auf. Zwischen der
psychiatrischen Untersuchung vom 20. Januar 2016 von Dr. med. D._ und dem Schreiben
vonDr. med. F._ vom 15. Mai 2015 liege eine Zeitspanne von einem halben Jahr. Die
Schlussfolgerungen der beiden Arzte in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit konnten
unterschiedlicher nicht ausfallen. Vor dem Hintergrund, dass aufgrund des Gutachtens der
Verlauf und der Grund fir die vermeintliche Genesung nicht nachvollzogen werden kénne,



sei der Bericht des behandelnden Arztes durchaus in der Lage, geringe Zweifel an der
Zuverladssigkeit und Schltssigkeit der gutachterlichen Feststellung zu wecken. Ferner gelte
esim Zusammenhang mit der rheumatol ogischen Begutachtung davon Kenntnis zu
nehmen, dass hier eine nicht zu unterschétzende Abhangigkeitsproblematik bestehe. So
figuriere der im vorliegenden Fall beauftragte rheumatol ogische Gutachter Dr. med. C.___
aus Bern im pladoyer-Bericht vom 23. November 2015 in der Liste derjenigen, die von der
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich von 2012 bis 2014 eine nicht unbeachtliche
Anzahl Begutachtungsauftrage erhalten hétten. Allein fur die SVA des Kantons Zurich habe
er in dieser Periode 109 Gutachten verfasst, was unter Berticksichtigung der Ferien, mehr
als einen Auftrag pro Arbeitswoche ausmache, und dies nur fir die SVA Zirich. Dr. med.
C.___ werde erfahrungsgemass auch von der SVA Aargau und wahrscheinlich auch von
anderen Kantonen regelmassig beauftragt. Es gehe nicht an, dass bei den behandelnden
Arztinnen und Arzten im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung
angenommen werde, sie wurden in Zweifelsfallen eher zu Gunsten ihrer Patientinnen und
Patienten aussagen, hingegen bei Sachverstandigen mit einer Uberwiegenden —wenn nicht
sogar ausschliesslichen — aus Begutachtungsauftrégen resultierenden wirtschaftlichen
Abhangigkeit diese Annahme ausgeblendet werde. Ferner sei auch in diesem
Zusammenhang — wie bel der psychiatrischen Beurteilung durch Dr. med. D.__ —nicht
schltissig nachvollziehbar, inwiefern heute keine Invaliditét mehr bestehen solle. Mit
Vorbescheid vom 31. Juli 1996 sei dem Beschwerdefuhrer aufgrund rein korperlicher
Einschrénkungen, d.h. insbesondere aufgrund einer Ruckenproblematik und des Morbus
forestier, eine halbe I V-Rente zugesprochen worden. Die Rente sei dann spéter auf eine
ganze Rente erhoht worden, als der Beschwerdefiihrer zusétzlich an einer Depression
erkrankt sei. Die fur die korperliche Einschrankung massgeblichen Diagnosen, namentlich
das Panvertebralsyndrom mit spondylogener Ausstrahlung in den Kopf undin alle
Extremitéaten sowie die idiopathische Skeletthyperostose (Morbus forestier) seien nach wie
vor vorhanden und Gegenstand regel méssiger Behandlung. Es sei vor diesem Hintergrund
nicht versténdlich, weshalb heute aus rheumatol ogischer Hinsicht keine Einschrénkung
bestehen solle. Der Vollsténdigkeit halber werde an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass
der Beschwerdefuihrer die beruflichen Integrationsmassnahmen nicht von sich aus
abgelehnt habe. Trotz Uberforderungsgefiihlen habe er sich bereit erklart, einen Versuch
mit 2 Stunden pro Tag zu machen, was durchaus verniinftig erscheine. Es kdnne nicht
erwartet werden, dass der BeschwerdefUhrer in diesem Zustand und nach einer 20-jéhrigen
Dekonditionierung von heute auf morgen mit einem vollen Arbeitspensum zu arbeiten
beginne. Die Einstellung der Eingliederungsmassnahmen sei al's unsachgemass und
unverhdtnismassig zu werten. Mit Blick auf das vorliegende Beschwerdeverfahren habe
der Beschwerdefiihrer seinen Willen dahingehend kundgetan, als er nach wie vor bereit sel
— mit der nétigen Unterstiitzung seitens der Invalidenversicherung — ein niederschwelliges
Angebot, d.h. eine leidensangepasste Tétigkeit in einem ihm zumutbaren Arbeitspensum
von 30 - 40 % anzunehmen. Im Ubrigen sei dem Beschwerdefiihrer ein |eidensangepasster
Abzug zu gewéhren. Er sei bereits 58 Jahre alt, spreche nur ungentigend Deutsch, habe
keine eigentliche Berufsausbildung und sei seit 20 Jahren nicht mehr erwerbstétig. Es
musste sich zudem um eine «adaptierte», d.h. um eine einem speziellen Belastungsprofil
entsprechende Arbeitsstelle handeln. Er misste sich zudem mit einem viel tieferen
Anstellungslohn begnligen miissen. Es liege auf der Hand, dass der Beschwerdefthrer unter
Berlicksichtigung der Erwerbseinbusse infolge Wechsel in einer korperlich leichten
Tétigkeit in der H6he von rund 35 % und L eidensabzug von mindestens 20 % mithin eine



Erwerbseinbusse von tber 50 % zu gewartigen hétte. Demgegentber vertritt die
Beschwerdegegnerin die Ansicht, die medizinischen Abklérungen hétten ergeben, dass sich
der Gesundheitszustand des Beschwerdefuihrers seit mindestens dem Datum der
Begutachtung (August 2013) deutlich verbessert habe. Die bei der Rentenzusprache im
Vordergrund stehende gravierende depressive Storung sei nicht mehr nachweisbar. Seit
ebenfalls diesem Zeitpunkt bestehe aus polydisziplinarer Sicht eine uneingeschrénkte
Arbeits- und Leistungsfahigkeit fir korperlich leichte bis mittel schwere Tétigkeiten.
Nachdem der Beschwerdefuhrer bereits seit fast 20 Jahren nicht mehr im Erwerbsprozess
integriert sei, kbnne keine angestammte Tétigkeit mehr benannt werden, daher kénne auf
einen Einkommensvergleich verzichtet werden. In Anbetracht der langen
Rentenbezugsdauer habe er jedoch Anspruch auf berufliche Eingliederungsmassnahmen.
Diese seien ihm im Gespréch vom 24. Februar 2014 ausfuhrlich beschrieben worden. Er
habe mehrmals gesagt, dass er nicht arbeiten konne. Im Anschluss habe er trotzdem eine
Einverstandniserkl&rung fur berufliche Eingliederungsmassnahmen unterschrieben. Er sei
daraufhin am 23. April 2014 nochmals zu einem Gesprach mit einer Fachperson fir
berufliche Massnahmen eingel aden worden. Wie dem Abschlussbericht des
Eingliederungsfachmannes vom 23. April 2014 zu entnehmen sai, habe der
Beschwerdefiihrer das Angebot fur die Unterstiitzung bei der Wiedereingliederung nicht
angenommen. Er habe erklart, er sei krank und kénne nicht verstehen, dass die Arzte
sagten, er kdnne doch arbeiten. Aufgrund der fehlenden Motivation werde die Rente ohne
vorgangige berufliche Massnahmen aufgehoben. Als medizinische Entscheidgrundlage
liege das bidisziplindre Gutachten der Herren Dres. med. C.___ und D.____ vom 2. Februar
2016 vor. Es handle sich hierbei um unabhéngige Begutachtungsstellen. Gemass diesem
Gutachten liege beim BeschwerdefUihrer aus versicherungsmedizinischer Sicht keine
relevante Arbeitsunfahigkeit vor. Das Gutachten werde vom Regionalen Arztlichen Dienst
(RAD) in seiner Stellungnahme vom 18. April 2016 a's nachvollziehbar bezeichnet und
erfulle die Anforderungen, welche die Rechtsprechung an den vollen Beweiswert eines
Arztberichtes stelle. Der RAD nehme auch zum eingereichten Arztbericht vom Herrn Dr.
med. F.___ vom 13. Januar 2015 Stellung. Der RAD-Arzt lege dar, dass aus dem Bericht
keine neuen medizinischen Tatsachen ersichtlich seien. Der Bericht von Dr. med. F.___
habe auch den begutachtenden Arzten vorgelegen und sei von ihnen berticksichtigt worden.
Aufgrund der Tatsache, dassDr. med. D, als psychiatrischer Gutachter keine
schwerwiegende Einschrankung habe feststellen kénnen, kénne dem Argument, der
Beschwerdefiihrer habe die ihm angebotenen Massnahmen zur beruflichen
Wiedereingliederung wegen einer depressiven Stérung abgelehnt, nicht gefol gt werden.

E.5

Anamnestisch Asthma bronchiale (ICD-10 J45.9) - DD chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (ICD-10 J44.9) bei chronischem Nikotinabusus, ca. 40 py

E.6
Gestorte Gluconeogenese

E.7
Nikotinkonsum von circa 40 pack years

E.8

Abschliessend ist auf den Umstand einzugehen, dass der Beschwerdeftihrer im Zeitpunkt
der Rentenaufhebung fast 58 Jahre alt war und bereits mehr als 15 Jahre eine Rente bezog.



Esist deshalb zu priifen, ob ihm eine Selbsteingliederung ohne vorgéngige berufliche
Massnahmen zumutbar ist. 8.1  Im Gebiet der Invalidenversicherung gilt ganz allgemein
der Grundsatz, dass die invalide Person, bevor sie Leistungen verlangt, alles ihr Zumutbare
selber vorzukehren hat, um die Folgen ihrer Invaliditét bestmoglich zu mildern (BGE 113
V 28 E. 4amit Hinweisen). Von den Versicherten konnen jedoch nur Vorkehren verlangt
werden, die unter Berticksichtigung der gesamten objektiven und subjektiven
Gegebenheiten des Einzelfalles zumutbar sind (BGE 113V 22 E. 4a S. 28 mit Hinweisen
auf Lehre und Rechtsprechung; ZAK 1989 S. 214 E. 1c). Die Wiedereingliederung von
Versicherten im fortgeschrittenen Alter oder nach invaliditéatsbedingt langjdhrigem
Fernbleiben von der Arbeitswelt ist oft schwierig. Laut stdndiger Rechtsprechung ist zwar
im Regelfall eine medizinisch attestierte Verbesserung der Arbeitsfahigkeit grundsétzlich
auf dem Weg der Selbsteingliederung zu verwerten. Nach langjéhrigem Rentenbezug
kdnnen jedoch ausnahmsweise Erfordernisse des Arbeitsmarktes der Anrechnung einer
medizinisch vorhandenen L eistungsfahigkeit und medizinisch mdglichen

L eistungsentfaltung entgegenstehen, wenn aus den Akten einwandfrei hervorgeht, dass die
Verwertung eines bestimmten L eistungspotenzials ohne vorgangige Durchfiihrung
beféhigender Massnahmen allein vermittels Eigenanstrengung der versicherten Person nicht
maoglich ist (Urteil 9C_163/2009 vom 10. September 2010 E. 4.1 und 4.2.2). Die
Verwaltung muss sich vor der Herabsetzung oder Aufhebung einer Invalidenrente
vergewissern, ob sich ein medizinisch-theoretisch wiedergewonnenes L eistungsverméogen
ohne Weiteres in einem entsprechend tieferen Invaliditétsgrad niederschlégt oder ob dafir —
ausnahmsweise — im Einzelfall eine erwerbsbezogene Abklarung (der Eignung,
Belastungsfahigkeit usw.) und/oder die Durchfiihrung von Eingliederungsmassnahmen im
Rechtssinne vorausgesetzt ist (Urteil 9C_768/2009 vom 10. September 2010 E. 4.1.2). Wie
das Bundesgericht mit Urteil 9C_228/2010 vom 26. April 2011 E. 3.3-3.5 entschieden hat,
ist die Rechtsprechung geméss 9C_163/2009 E. 4.2.2 grundsétzlich auf Falle zu
beschranken, in denen die revisions- oder wiedererwagungsweise Herabsetzung oder
Aufhebung der Invalidenrente eine versicherte Person betrifft, welche das 55. Altersahr
zuriickgelegt oder die Rente seit mehr als 15 Jahren bezogen hat. Damit wird dem Umstand
Rechnung getragen, dass diese Personen auf Grund ihres fortgeschrittenen Alters und/ oder
der langen Rentendauer und der daraus folgenden langjahrigen Arbeitsabstinenz in der
Regel nicht selber in der Lage sind, sich dem Arbeitsmarkt zu stellen und sich dort
selbstandig wieder einzugliedern. Die Ubernahme der beiden Abgrenzungskriterien (vgl. lit.
aAbs. 4 der Schlussbestimmungen der Anderung vom 18. Marz 2011 [6. IV-Revision,
erstes Massnahmenpaket]) bedeutet jedoch nicht, dass die betroffenen Rentnerinnen und
Rentner einen Besitzstandsanspruch geltend machen konnten. Es wird ihnen lediglich, aber
immerhin, zugestanden, dass die Rente grundsétzlich erst nach geleisteter
Eingliederungshilfe eingestellt werden darf (erwadhntes Urteil 9C_228/ 2010 vom 26. April
2011 E. 3.5,in: SVR 2011 1V Nr. 73 S. 220).

E.82

Die lange Abwesenheit vom Arbeitsmarkt und das fortgeschrittene Alter verbieten somit im
vorliegenden Fall den Schluss, dass sich der BeschwerdefUhrer auf dem ausgeglichenen
Arbeitsmarkt ohne weiteres selbst eingliedern kann. Anlésslich des Gesprachs mit der
Beschwerdegegnerin am 24. Februar 2014 (IV-Nr. 25) gab der Beschwerdefiihrer an, er
konne sich keine Téatigkeit vorstellen. Er konne am Morgen nicht aufstehen und habe
Schmerzen. Er kdnne aufgrund der Schmerzen auch an keinen Eingliederungsmassnahmen
tellnehmen. Dennoch unterschrieb er im Anschluss an das Gesprach vom 24. Februar 2014



eine vorgedruckte Erkl&rung, wonach er sich einen Wiedereinstieg in den Arbeitsprozess
mit Hilfe der IV-Stelle vorstellen konne und er bereit und motiviert sei, an beruflichen
Eingliederungsmassnahmen teilzunehmen. Am 23. April 2014 wurde ein weiteres Gesprach
mit dem Eingliederungsteam durchgefihrt. Geméss dem Gesprachsprotokoll (Protokoll
vom 23. April 2014; IV-Protokoll S. 1) gab der Beschwerdefuhrer an, er mache schon mit,
im Rahmen von zwel Stunden pro Tag. Dann sehe man, was gehe. Er sehe sich als krank
und konne nicht verstehen, dass die Arzte sagten, er konne doch arbeiten. Es geheihm
immer schlechter. Er mache bel Eingliederungsmassnahmen schon mit, man misse ihm nur
sagen, was er machen solle. Er sehe aber keinen Sinn dahinter. Aufgrund dieser Aussagen
hat die Beschwerdegegnerin mit Abschlussbericht vom 26. September 2014 (1V-Nr. 29)
festgehalten, aufgrund der fehlenden Motivation des Beschwerdefihrers wirden die
Eingliederungsmassnahmen abgeschlossen. Wie das Bundesgericht im Urteil 9C_68/2015
vom 24. April 2015 festgehalten hat, ist einein dieser Konstellation vorgenommene
Renteneinstellung ohne vorgangige Durchfiihrung beruflicher Massnahmen nur dann
zulssig, wenn die I V-Stelle vorgangig ein Mahn- und Bedenkzeitverfahren (MBZV) nach
Art. 21 Abs. 4 ATSG durchgefihrt hat und die versicherte Person sich hiernach geweigert
hat, an Eingliederungsmassnahmen teilzunehmen oder mitzuwirken. Das Bundesgericht hat
hierzu im Urteil 8C_579/2015 vom 14. April 2016 erganzend festgehalten, das Gesetz
schreibe aber nicht vor, wie die Verwaltung die VVorgaben von Art. 21 Abs. 4 Satz 2 ATSG
im Einzelnen zu erfillen habe, weshalb ihr ein weiter Ermessenspielraum einzuraumen sei.
Nachdem der Eingliederungswille des Beschwerdefiihrers bereits aufgrund der vorzitierten
Gesprache mit der Beschwerdegegnerin ausserst zweifelhaft war, lasst der
Beschwerdefiihrer in der Beschwerdeschrift noch einmal klar zum Ausdruck bringen, dass
er nicht gewillt ist, an einer Eingliederungsmassnahme in dem ihm gutachterlich attestierten
zumutbaren vollen Pensum teilzunehmen. So halt der Vertreter in der Beschwerdeschrift
fest, mit Blick auf das vorliegende Beschwerdeverfahren habe der Beschwerdefiihrer seinen
Willen dahingehend kundgetan, als er nach wie vor bereit sei — mit der nétigen
Unterstiitzung seitens der Invalidenversicherung — ein niederschwelliges Angebot, d.h. eine
|eidensangepasste Tétigkeit in einem ihm zumutbaren Arbeitspensum von 30 - 40 %
anzunehmen. Der anwaltlich vertretene Beschwerdeflihrer verzichtete somit in Kenntnis der
Rechtsfolgen (Rentenaufhebung bzw. -herabsetzung) auf die ihm zumutbaren beruflichen
Eingliederungsmassnahmen. Angesichts des vorliegenden Ablaufs sind die Vorgaben von
Art. 21 Abs. 4 ATSG (Mahn- und Bedenkzeitverfahren) erfillt. Die Beschwerdegegnerin
begnugte sich nicht mit einem Mahnschreiben, sondern thematisierte in einem Gespréach die
in Frage kommenden beruflichen Eingliederungsmassnahmen, und sie wies darauf hin, mit
welchen Rechtsfolgen der Versicherte zu rechnen haben wiirde, sollte er sich weiterhin
weigern, eine zumutbare Beschéftigung aufzunehmen. Mit der muindlichen Konfrontation
konnte die Verwaltung, anders als auf dem reinen Schriftweg, besser auf die Anliegen und
Fragen des Versicherten eingehen (vgl. 8C_579/2015 E. 3.2.2.2). Zudem handigte sie ihm
das vorerwadhnte Formular aus, worin er auf die Rechtsfolgen einer Verweigerungshaltung
hingewiesen wurde. Dieses hat der Beschwerdefuhrer zwar unterzeichnet und damit Kund
getan, dass er fur weitere Eingliederungsbemihungen bereit ist. Wie dargelegt, entspricht
seine tatséchliche Haltung dem nicht, was in der Beschwerdeschrift noch einmal bestétigt
wurde. Insgesamt ist festzuhalten, dass sich der Beschwerdefihrer bis zu der vom
Versicherungsgericht in zeitlicher Hinsicht Uberprifbaren Verfigung vom 25. April 2016
nicht um zumutbare Arbeit bemtihte, sich mithin nicht in das Erwerbsleben wieder
einzugliedern versuchte. Sollte der BeschwerdefUhrer seine Haltung aufgeben und an einer



beruflichen Eingliederungsmassnahme teilnehmen wollen, wird er sich bei der
Beschwerdegegnerin wieder melden konnen, die dartiber neu zu verfiigen hétte (vgl. BGE
130V 54 E. 2 S. 66). Entscheidend ist nach dem Gesagten zur Beurteilung des
Prozessthemas letztlich, dass der Beschwerdefiihrer bei den mdglichen
Eingliederungsmassnahmen nicht wirklich mitwirken wollte, weshalb der geltend gemachte
Anspruch mangels Eingliederungswillens der Versicherten ohne Weiteres zu verneinen war
(vgl. dazu Urteil 8C_569/2015 vom 17. Februar 2016 E. 5.1 f. mit Hinweisen). Demnach ist
die Beschwerde abzuweisen. 9. Bel diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch
auf eine Parteientschadigung. Der Beschwerdefiihrer steht ab Prozessbeginn im Genusse
der unentgeltlichen Rechtspflege (vgl. Ziff. I. 4. hiervor). Die Kostenforderung ist bei
Unterliegen der Partei mit unentgeltlichem Rechtsbeistand vom Gericht festzusetzen. Der
Kanton entschéadigt die unentgeltliche Rechtsbeistandin oder den unentgeltlichen
Rechtsbeistand angemessen (Art. 122 Abs. 1 lit. aZPO). Der Stundenansatz betragt
aufgrund des Kreisschreibens Nr. 1 der Gerichtsverwal tungskommission des Kantons
Solothurn vom 18. September 2006 seit 1. Oktober 2006 bzw. § 179 Abs. 3 GebUhrentarif
(GT) CHF 180.00. Der Vertreter des Beschwerdefiihrers hat keine K ostennote eingereicht,
weshalb die Kostenforderung vom V ersicherungsgericht pauschal festzulegen ist. In
Anbetracht von Aufwand und Schwierigkeit des Prozessesist die Kostenforderung auf CHF
1'601.85 festzusetzen (8 Stunden zu CHF 180.00, zuzugl. 3 % Auslagen und 8 % MwSt),
zahlbar durch die Zentrale Gerichtskasse des Kantons Solothurn. Vorbehalten bleibt der
Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn A.___, zur Nachzahlung
inder Lageist (8 123 ZPO). Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bisIVG ist das
Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung von
IV-Leistungen vor dem kantonalen V ersicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten
werden nach dem V erfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF
200.00 - 1"000.00 festgelegt. Im vorliegenden Fall hat der Beschwerdefthrer an die
gesamten Verfahrenskosten einen Betrag von CHF 600.00 zu bezahlen, die jedoch infolge
Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den Kanton Solothurn zu Gbernehmen
sind (Art. 122 Abs. 1 lit. b ZPO). Vorbehalten bleibt der Riickforderungsanspruch des
Staates wahrend zehn Jahren, wenn A.____ zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).
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