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Erwagungen

E.2

21 Am4. Méarz 2005 reichte Dr. med. D.___, Spezialarzt FMH fir Psychiatrie und
Psychotherapie, [...], der Beschwerdegegnerin ein Arztzeugnis UV G «fur Ruckfall» ein. Er
hielt fest, der Beschwerdefthrer befinde sich seit 14. Februar 2005 in psychiatrischer
Behandlung. Er sei sehr schwer depressiv und bis auf weiteres zu 100 % arbeitsunfahig. Die
Depression sei eindeutig Unfallfolge (Suva-Nr. 211). Die Beschwerdegegnerin holte
weitere Arztberichte ein, zog die Akten der | V-Stelle bei und veranlasste eine Untersuchung
bei ihrem Konsiliarpsychiater Dr. med. E.___, Facharzt FMH fir Psychiatrie und
Psychotherapie, vom 16. Februar 2006 (Suva-Nr. 228). In der Folge sprach die
Beschwerdegegnerin dem Beschwerdefihrer mit Verfiigung vom 21. Mé&rz 2006

(Suva-Nr. 232) ab 1. Mérz 2006 eine Rente aufgrund einer Erwerbsunfahigkeit von 100 %
zu.

2.2 Am 26. Juli 2005 meldete sich der Beschwerdefthrer unter Hinweis auf eine
Depression seit 2001 bei der IV-Stelle erneut zum Leistungsbezug an (Suva-Nr. 231). Die
IV-Stelle zog die Akten der Beschwerdegegnerin bei. Schliesslich sprach sie dem
Beschwerdefiihrer mit Verfigung vom 18. September 2006 rickwirkend ab 1. Februar 2006
eine ganze Rente bei einem Invaliditatsgrad von 100 % zu (vgl. Suva-Nrn. 233 ff.).

E.22

hiervor) als auch die dieser zeitlich vorangegangene, auf einem Invaliditétsgrad von 100 %
basierende Rente der Unfallversicherung geméss Verfugung vom 21. Mé&rz 2006 (E. I. 2.1
hiervor) stiitzten sich bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit auf den
Untersuchungsbericht von Dr. med. E.___, Konsiliarpsychiater der Beschwerdegegnerin,
vom 16. Februar 2006. Digjenigen Beschwerden, welche zur Annahme einer vollstandigen
Arbeitsunfahigkeit durch die 1V-Stelle fuhrten, wurden auch durch die Beschwerdegegnerin
als unfallkausal anerkannt und bei ihrer Anspruchsbeurteilung berticksichtigt. Daher stellt
sich auch die Frage nach dem weiteren Verlauf dieser Beschwerden in beiden
Versicherungszweigen in gleicher Weise. Das von der IV-Stelle zur Klarung dieser Frage
eingeholte Gutachten von Dr. med. F.____ bildet daher prinzipiell auch eine geeignete
Grundlage fur die unfallversicherungsrechtliche Beurteilung.

5.2 DieBeweiskraft des Gutachtensvon Dr. med. F.___, welche der BeschwerdefUihrer
auch im vorliegenden Verfahren bestreiten |&sst, bildete bereits Gegenstand des
gerichtlichen Beschwerdeverfahrensin der Invalidenversicherung. Das
Versicherungsgericht erwog dazu in seinem Urtell vom 3. September 2015 Folgendes (E. I1.
7.3-7.6):

« 7.3 Das Gutachten von Dr. med. F.____ vom 15. August 2011 basiert auf der vollstandigen
Aktenlage und einer eigenen Exploration, welche unter Beizug einer Dolmetscherin



durchgefuhrt wurde. Die Angaben des Beschwerdefiihrers wurden berticksichtigt. Mit dem
Einsatz von Selbstbeurteilungs-Testverfahren wurde gewéhrleistet, dass die subjektive
Einschétzung des Beschwerdefthrers zu allen relevanten Fragen vollstandig vorlag. Weiter
erhob der Gutachter einen Psychostatus und bewertete seine Erkenntnisse anhand der
Montgomery and Asberg Depression Rating Scale (MADRY). Er setzte sich mit den
relevanten Vorakten auseinander. Auf dieser Grundlage gelangte er zu seiner Beurteilung.
Dr. med. F.___ begrindet ausfihrlich, dass und warum er die Kriterien einer depressiven
Episode als nicht (mehr) erfllt ansieht, sondern lediglich noch eine Verstimmung
diagnostiziert, welche den Grad einer Dysthymie erreicht. Der Einwand des
Beschwerdefiihrers, diese Diagnose diirfe nicht gestellt werden, weil Dr. med. F.____ die
davor liegende Zeit nicht beurteilen konne und deshalb nicht in der Lage sai, den
definitionsgeméss erforderlichen zweijahrigen Beobachtungszeitraum zu tberblicken,
Uberzeugt aus zwei Grinden nicht: Erstens kann der Gutachter unabhangig vom
vorgangigen Verlauf den Schweregrad einer depressiven Symptomatik mit dem Begriff der
Dysthymie umschreiben. Zweitens erklarte der Beschwerdefihrer gegentiber dem
Gutachter, er habe die Behandlung bei Dr. med. D.____ (der zeitweise eine schwere
Depression diagnostiziert hatte) Mitte 2009 abgeschlossen (1V-Nr. 101.1 S. 6 f.). Vor dem
Hintergrund einer behandlungsfreien Phase von zwei Jahren stand der Diagnose einer
Dysthymie auch aus einer theoretischen Sicht nichts entgegen. Mit seiner Feststellung, die
im Gutachten von Dr. med. E.__ vom 16. Februar 2006 genannten objektiven
psychopathol ogischen Befunde (ausgepréagtes Antriebsdefizit, eingeschrankte Welite des
Aufmerksamkeitsfeldes, im Denken gehemmt, thematisch eingeengt, affektiv aufféllig,
chronische latente Suizidalitét) liessen sich nicht mehr objektivieren, legt Dr. med. F.___
auch dar, inwiefern seiner abweichenden Diagnose eine tatséchliche Verbesserung der
Befunde zugrunde liegt. Ebenso féllt die Diskussion der Diagnosen einer somatoformen
Schmerzstérung und einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren Uberzeugend aus. Die gezogenen Schlussfolgerungen werden nachvollziehbar und
plausibel begrindet. Das Gutachten vom 15. August 2011 wird damit den Anforderungen
an eine bewei skraftige medizinische Stellungnahme in einem Revisionsverfahren
vollumfanglich gerecht. Es bildet eine hinreichende Grundlage fur die Annahme, im
Begutachtungszeitpunkt habe sich der psychische Gesundheitszustand des
Beschwerdefuhrersim Vergleich mit der Situation bei Rentenzusprechung (Verfligung vom
18. September 2006) erheblich verbessert und es habe keine krankheitswertige psychische
Stoérung mit erheblichem Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit mehr vorgelegen.

7.4  Wie sich dem Uberweisungsschreiben von Dr. med. M.__ vom 14. Januar 2012
(IV-Nr. 124 S. 20) und dem Austrittsbericht der J._ vom 28. Mé&rz 2012 (E. 6.2.4 hiervor)
entnehmen lasst, kam es Mitte Januar 2012 zu einer Dekompensation mit akuter
Suizidalitét. Die Dekompensation stand gemass den arztlichen Feststellungenin

unmittel barem Zusammenhang mit der Einstellung der 1V-Rente durch die Verfiigung vom
14. Dezember 2011 (1V-Nr. 104). Wéahrend des stationdren Aufenthalts konnte der Zustand
stabilisiert und eine ambulante Weiterbetreuung durch Dr. med. | organisiert werden.
Diese Arztin veranlasste rund zwei Monate spéter einen erneuten stationaren Aufenthalt
wegen schwerer depressiver Episode mit latenter Suizidalitét. Wie sich dem Austrittsbericht
vom 2. Juli 2012 (IV-Nr. 123) entnehmen |&sst, verwies der Beschwerdefihrer bei der
Beschreibung seiner aktuellen Situation wiederum auf die Streichung seiner 1V-Rente und
den Umstand, dass er nun seine Familie (Frau und neun Kinder, alle im Kosovo wohnend)
nicht mehr finanzieren kénne. Im Verlauf des Aufenthalts ergab sich schon nach kurzer Zeit



eine erhebliche Verbesserung und bei Austritt am 1. Juni 2012, nach elftdgigem Aufenthalt,
lautete die Diagnose auf eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte
Episode, sowie eine Somatisierungsstorung.

Vor dem Hintergrund der Austrittsberichteder J._ vom 28. Mé&rz 2012 und vom 2. Juli
2012 (IV-Nr. 123) leuchtet die Einschétzung von Dr. med. F.____in seiner Stellungnahme
vom 10. Dezember 2012 (IV-Nr. 130) ein, wonach die urspriingliche Zuweisung an eine
Anpassungsstorung (nach Einstellung der 1V-Rente) denken lasst, wahrend die
anschliessend berichteten depressiven Episoden durch angemessene therapeutische und
sozial praktische Unterstiitzung jeweils erfolgreich behandelt werden konnten. Dr. med.
F.__ istauch zu folgen, wenn er ausfihrt, es stinden weit Uberwiegend psychosoziale
Belastungen im Vordergrund und eine wesentliche Verschlechterung der Situation im
Vergleich zur Begutachtung (29. Juni 2011) kdnne nicht begriindet werden. In der Tat féllt
auf, dass die finanzielle Situation in beiden Austrittsberichten an erster Stelle erwahnt wird
und dass insbesondere der zweite Aufenthalt sehr rasch zu einer deutlichen Verbesserung
fuhrte. Dasselbe Bild ergibt sich bei einer Betrachtung Uber einen langeren Zeitraum
hinweg: Der Beschwerdefthrer litt 2005/2006 an einer rezidivierenden depressiven Stérung
mit mittelschwerer (so Gutachten Dr. med. E.___) oder schwerer (so Dr. med. D.__ )
Episode. Nach der Zusprechung der 1V-Rente durch die Verfiigung vom 18. September
2006 mit entsprechender finanzieller Entspannung verbesserte sich die gesundheitliche
Situation erheblich. Die Behandlung bei Dr. med. D.___ wurde nach Angaben des
Beschwerdefuhrers Mitte 2009 abgeschlossen (vgl. IV-Nr. 101.1 S. 6 f.), und Dr. med.
F._ sellte anlasslich der Begutachtung vom 29. Juni 2011 eine deutlich verbesserte
Situation mit der Diagnose einer Dysthymie fest. Die Einstellung der 1V-Rente und die
damit verbundenen finanziellen Probleme fuhrten in der Folge als dominierender
psychosozialer Faktor zu erneuten psychischen Schwierigkeiten, die Dr. med. F.__ mit
einleuchtender Begriindung im Rahmen einer Anpassungsstorung interpretiert. Vor diesem
Hintergrund muss davon ausgegangen werden, dass die psychische Verfassung
entscheidend von der finanziellen Situation abhangt. Zwar darf einer lege artis
diagnostizierten psychischen Krankheit der invalidisierende Charakter nicht mit dem
blossen Hinweis auf eine bestehende psychosoziale oder soziokulturelle Belastungssituation
abgesprochen werden. Je stérker aber psycho-soziale oder soziokulturelle Faktorenim
Einzelfall in den Vordergrund treten und das Beschwerdebild mitbestimmen, desto
ausgepragter muss eine davon zu unterschei dende fachérztlich festgestellte psychische
Storung von Krankheitswert vorhanden sein (BGE 127 V 294 E. 5a S. 299). Psychische
Stérungen, welche durch soziale Umstande verursacht werden und bei Wegfall der
Belastungsfaktoren wieder verschwinden, vermogen keine Anspriiche gegentiber der
Invalidenversicherung zu begriinden (Susanne Bollinger, Der Beweiswert psychiatrischer
Gutachten in der Invalidenversicherung, Jusletter 31. Januar 2011, Fn. 22). Gestutzt auf die
Aktenlage und den dokumentierten Beschwerdeverlauf muss in Bezug auf die Entwicklung
ab Anfang 2012 davon ausgegangen werden, dass diese Konstellation hier gegeben ist.
Dafur, dass die psychosoziaen Faktoren zur Ausbildung einer eigenstandigen
krankheitswertigen psychischen Stérung gefiihrt hétten, bestehen keine hinreichenden
Anhaltspunkte. Vielmehr fihrten die Klinikaufenthalte jewells relativ rasch zu einer
erheblichen Verbesserung.

Der Bericht von Dr. med. I.____und Dr. med. H.____ vom 5. November 2012 (1V-Nr. 126),
Uber den Dr. med. F.___ bel der Abfassung seiner Stellungnahme vom 10. Dezember 2012



ebenfalls verfigte (IV-Nr. 130 S. 4 f.), ist nicht geeignet, zu einer abweichenden
Beurteilung zu fuhren, denn das Verhaltnis zwischen der psychosozialen Belastung und
dem psychischen Beschwerdebild wird darin nicht thematisiert. Zudem féllt auf, dassdie
letzte Konsultation am 21. September 2012 erfolgt war, also wahrend mehr als sechs
Wochen keine Sitzung stattgefunden hatte. Diese Behandlungsfrequenz lasst sich nur
schwer mit der diagnostizierten, gravierenden psychischen Storung (mittelgradige bis
schwere Episode einer rezidivierenden depressiven Storung) vereinbaren. Es kann nicht
gesagt werden, der Bericht enthalte wichtige m und nicht rein subjektiver Interpretation
entspringende m Aspekte, die bel der Begutachtung unerkannt oder ungewdirdigt geblieben
seien (vgl. E. 5.3 hiervor), oder klare Hinweise auf eine seither entstandene
krankheitswertige psychische Stérung. Als neues Element wird ein traumatisches Erlebnis
aus dem Jahr 2004 erwahnt (der Beschwerdefiihrer habe gesehen, wie sich ein junges
Mé&dchen vor den Zug geworfen habe). Dieser Vorfall, der in den Vorakten, namentlich
auch jenen aus den Jahren 2005 und 2006, nicht erwahnt wird, ist nicht geeignet, eine
grundlegende Neubeurteilung der depressiven Symptomatik (oder derjenigen einer
Somatisierungsstorung) zu rechtfertigen. Dr. med. F.___ war diese Schilderung ausserdem
bekannt, als er seine Stellungnahme vom 10. Dezember 2012 (1V-Nr. 130) verfasste.
Andere unerkannte oder ungewdtrdigte Aspekte sind nicht ersichtlich. Es kommt hinzu, dass
der Bericht vom 5. November 2012 keine Aussage zur Arbeitsfahigkeit enthadlt. Auch der
im Beschwerdeverfahren eingereichte Bericht vom 10. Juli 2014 fuhrt zu keiner anderen
Beurteilung. Er enthélt m abgesehen von der nun noch stérkeren Betonung des Ereignisses
aus dem Jahr 2004 m keine erheblichen neuen Informationen. Auf die Frage, inwiefern
gegenlber der Situation im Juni 2011 eine Veranderung eingetreten sei, wird nicht naher
eingegangen.

7.5 Im Parteivortrag an der dffentlichen Verhandlung liess der Beschwerdefihrer
ausfiihren, in den Berichten der behandelnden Arzte werde eine Somatisierungsstérung
diagnostiziert. Dabei handle es sich um eine Diagnose, die von der neuen Rechtsprechung
zu den psychosomatischen Beschwerdebildern (Urteil des Bundesgerichts 9C_492/2014
vom 3. Juni 2015) erfasst werde. Die Sache sei deshalb im Rahmen eines neuen Gutachtens
unter diesem Aspekt ergénzend abzuklaren.

Dr. med. F.___ hat im Rahmen seines Gutachtens die Diagnosen einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung (ICD-10: F45.4) sowie einer chronischen Schmerzstorung
mit somatischen und psychischen Faktoren (1CD-10: F45.41) diskutiert und mit
Uberzeugender Begriindung verneint (IV-Nr. 101.1 S. 18). In der Folge erwahnte Dr. med.
G.____in seinem rheumatol ogischen Gutachten vom 7. Mai 2012 (1V-Nr. 112.1) ein
chronisches Schmerzsyndrom im Bereich des linken Arms und des K opfes, das nicht
ausreichend somatisch abstutzbar sei. Sowohl die Austrittsberichteder J.__ (IV-Nr. 123)
alsauch die Berichtevon Dr. med. I.___und Dr. med. H.____ (IV-Nr. 126; Urkunde 4)
nennen al's Diagnose neben einer depressiven Storung auch eine Somatisierungsstorung. Im
Austrittsbericht der J.__ vom 28. Méarz 2012 (IV-Nr. 123 S. 4 f.) wird ausgefuhrt, der
Beschwerdefiihrer habe wahrend der am 15. Januar 2012 begonnenen Hospitalisation Uber
ausgepragte somatische Symptome in Form von Kopfschmerzen, Schwindel und

K orperschwéche geklagt. Er sei deshalb auf die Psychosomatikstation in [...] verlegt
worden. Laut der Definition im Klassifikationssystem ICD-10 ist eine
Somatisierungsstorung (F45.0) charakterisiert durch multiple, wiederholt auftretende und
haufig wechselnde korperliche Symptome, die wenigstens zwel Jahre bestehen. Die meisten



Patienten haben eine lange und komplizierte Patienten-Karriere hinter sich, sowohl in der
Primérversorgung a's auch in spezialisierten medizinischen Einrichtungen, mit vielen
negativen Untersuchungen und ergebnislosen explorativen Operationen. Die Symptome
konnen sich auf jeden Korpertell oder jedes System des Korpers beziehen. Der Verlauf der
Storung ist chronisch und fluktuierend und haufig mit einer langdauernden Stérung des
soziaen, interpersonalen und familiéren Verhatens verbunden. Dass beim
Beschwerdefiihrer eine derartige Symptomatik vorliegen sollte, ist jedoch nicht erkennbar.
Gemass den erwahnten psychiatrischen Berichten klagte der Beschwerdefiihrer in erster
Linie Uber Mudigkeit, Kraftlosigkeit und Schlafprobleme, nicht aber Uber multiple, haufig
wechselnde korperliche Symptome (vgl. IV-Nr. 126 S. 3; Bericht vom 10. Juli 2014
[Urkunde 4], S. 11.). Laut dem Austrittsbericht vom 2. Juli 2012 (1V-Nr. 123) bestanden bei
Eintritt Schwindel sowie Schmerzen in den Beinen, die aber im Verlauf der Hospitalisation
verschwanden. Somatisch orientierte Behandlungen sind nicht aktenkundig und werden
insbesondere im Bericht von Dr. med. M.___ vom 19. August 2012 (1V-Nr. 124) nicht
erwahnt. Die Voraussetzungen einer Diagnose, auf welche die neue Schmerzrechtsprechung
anwendbar wére, sind daher nicht erfallt.

7.6 Zusammenfassend hat die Beschwerdegegnerin die Beweiskraft des Gutachtens von
Dr. med. F.___ vom 15. August 2011 zu Recht bejaht. Durch dieses Gutachten ist eine
erhebliche Verbesserung des psychischen Gesundheitszustandes gegentiber der Situation
bei Rentenzusprechung im September 2006 ausgewiesen. Eine psychisch bedingte
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit ist nunmehr zu verneinen. Die anschliessenden
Behandlungen und die entsprechenden Berichte sind nicht geeignet, eine erhebliche, langer
dauernde Veranderung zu begriinden. Die Beschwerdegegnerin hat daher zu Recht fir den
Zeitraum bis zum Erlass der Verfiigung vom 13. Februar 2014 auf das Gutachten von Dr.
med. F.___ abgestellt und ist, was die psychiatrische Seite anbelangt, von voller
Arbeitsfahigkeit ausgegangen.»

5.3 Diese Wirdigung des Gutachtensvon Dr. med. F.___ wurdeim
invalidenversicherungsrechtlichen Verfahren durch das Bundesgericht mit Urteil vom
29. Februar 2016 (Suva-Nr. |1 106) bestétigt.

5.4 Diein der Beschwerdeschrift vom 16. Januar 2017 vorgebrachten Argumente gegen
die grundsétzliche Beweiskraft des Gutachtens von Dr. med. F.____ wurden im vorstehend
zitierten invalidenversicherungsrechtlichen Urteil des Versicherungsgerichts vom 3.
September 2015 bereits behandelt. Die diesbeziiglichen Fragestellungen sind in beiden
Rechtsgebieten dieselben. Neue Aspekte, welche im Urteil vom 3. September 2015
unberticksichtigt geblieben wéren, enthélt die Beschwerdeschrift - bezogen auf die
prinzipielle Beweiskraft des Gutachtens m nicht. Berichte Uber die Behandlung bei Dr.
med. l.___ und Dr. med. H.____ lagen damals bereits vor.

In zeitlicher Hinsicht unterscheidet sich die Ausgangslage im vorliegenden Verfahren
insofern von derjenigen im 1V-Verfahren, as sich die gerichtliche Prifung damals nur auf
die Zeit bis zum Erlass der dortigen Revisionsverfiigung vom 13. Februar 2014 erstreckte,
wahrend hier der Zeitraum bis Erlass des Einspracheentscheids vom 28. November 2016 zu
beurteilen ist. Der Umstand, dass das Gutachten von Dr. med. F.____ damals gut funf Jahre
alt war, bote aber nur dann Anlass zu weiteren Abklarungen, wenn Hinweise auf eine
zwischenzeitlich eingetretene, potenziell anspruchserhebliche Veranderung bestiinden. Dies
trifft jedoch nicht zu: Im Einspracheverfahren wurde zu dieser Frage einzig der Bericht von
Dr.med.H.___ und Dr. med. 1. vom 10. Juli 2014 (Suva-Nr. 11 99) aufgelegt. Dieser



datiert zwar nach der Verfigung vom 13. Februar 2014, lag aber dem Versicherungsgericht
im IV-Verfahren vor. Er konnte in die damalige Beurteilung einbezogen werden. Wie
erwdhnt (vgl. diein E. 5.2 hiervor zitierte E. I1. 7.4 des Urteils vom 3. September 2015),
gelangte das Versicherungsgericht zum Ergebnis, eine erhebliche Verschlechterung sei

auch durch diesen Bericht nicht ausgewiesen. An dieser Beurteilung ist festzuhalten, zumal
die Abweichung der neueren Berichtevon Dr. med. I.___ und Dr. med. H.___ von friheren
Stellungnahmen weniger die erhobenen Befunde al's Erinnerungen an einen Vorfall aus dem
Jahr 2004 betrifft (der Beschwerdefuhrer habe den Suizid eines M&dchens am Bahnhof [...]
gesehen), welcher in den friheren, zeitlich ndheren Berichten, namentlich jenen aus den
Jahren 2005 und 2006, keine Erwahnung findet. Andere Griinde, welche fir eine andere,
vom Urteil vom 3. September 2015 abweichende Wirdigung der psychiatrischen Aktenlage
sprechen wirden, werden nicht vorgebracht und sind auch nicht ersichtlich. Analog zur
IV-rechtlichen Beurteilung ist daher gestitzt auf das Gutachten von Dr. med. F.____ davon
auszugehen, der psychische Gesundheitszustand des Beschwerdeftihrers habe sich zwischen
der Zusprechung der Rente von 100 % mit der Verfiigung vom 21. Mé&rz 2006 und der
Erstattung des Gutachtens vom 15. August 2011 erheblich verbessert und es liege keine
psychische Stérung mit erheblichen Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit mehr vor. Da
keine Anhaltspunkte flr eine spéter eingetretene erhebliche Verdnderung bestehen, gilt
diese Beurteilung auch fur den anschliessenden, hier zu prifenden Zeitraum bis zum Erlass
des Einspracheentscheids vom 28. November 2016.

6.  Mit der erheblichen Verbesserung des psychischen Gesundheitszustandes liegt ein
Revisionsgrund vor, der zu einer Anpassung der Rente geméass Art. 17 Abs. 1 ATSG fuhrt
(vgl. E. 11. 2.3 hiervor). Dabel ist der Invaliditétsgrad auf der Grundlage eines richtig und
vollstandig festgestellten Sachverhalts neu und ohne Bindung an frihere
Invaliditatsschatzungen zu ermitteln (BGE 141V 9).

6.1 Bei der Bemessung des Invaliditatsgrades ging die Beschwerdegegnerin gestiitzt auf
die beiden Gutachten von Dr. med. F.___ und Dr. med. G.____ vom 15. August 2011 bzw.
7. Mai 2012 (Suva-Nrn. 253 f.) davon aus, die linke Hand kdnne aus somatischer Sicht nur
noch als Hilfshand zum Gegenhalten und Heben / Stossen sehr |eichter Gewichte eingesetzt
werden. Aus psychischer Sicht bestehe keine Einschrankung mehr. Diese Beurteilung lasst
sich nicht beanstanden. Der BeschwerdefUhrer 1&sst denn auch keine Einwande gegen die
Umschreibung des Zumutbarkeitsprofils aus somatischer Sicht vorbringen.

Diein der Beschwerdeschrift angefhrte Schwindel symptomatik ist nicht geeignet, das
Zumutbarkeitsprofil zu beeinflussen, denn ein Kausalzusammenhang mit dem Unfall vom
25. Dezember 2000 ist dusserst unwahrscheinlich. Nach der Rechtsprechung erlaubt die
dynamische Posturographie, welche dem im 1V-rechtlichen Beschwerdeverfahren
eingereichten Bericht von Dr. med. Q. , Spezialarzt FMH fir Otorhinolaryngologie,
Hals- und Gesichtschirurgie, vom 27. Juni 2014 zugrunde liegt, nach der Rechtsprechung
keine direkte Aussage zur Atiologie der Symptomatik (Urteil des Bundesgerichts
9C_412/2011 vom 14. Juli 2011 E. 3.5.1 mit Hinweisen). Hier kommt hinzu, dass das
Unfallereignis und insbesondere die dabei erlittene Verletzung an der linken Hand nicht als
geeignet erscheinen, eine Gleichgewichtsstorung zu bewirken. In dieselbe Richtung weist
der von Dr. med. Q.____ angegebene Verlauf mit einer erst in den Monaten vor seinem
Bericht, also im Jahr 2014, eingetretenen Intensivierung (vgl. E. 11. 8.2 des Urteils vom

3. September 2015). In den anderen aktenkundigen Berichten findet Schwindel zwar
teilwei se Erwahnung, ohne dass ihm jedoch eine erhebliche Bedeutung beigemessen wiirde.



Damit ist eine unfallkausale Schwindel symptomatik, die sich erheblich auf die
Arbeitsfahigkeit auswirken konnte, auszuschliessen. Ergénzende Abkléarungen zu dieser
Frage sind nicht notwendig.

6.2 DieErmittlung des Invaliditatsgrades von 23 % l&sst sich nicht beanstanden und ist
zu Recht unbestritten geblieben. So ist die Beschwerdegegnerin bei der Ermittlung des
Vaideneinkommens im Jahr 2014 korrekterweise von dem in der angestammten Tétigkeit
des Beschwerdefihrers als Metzger erzielten Lohn aus dem Jahr 2002 von CHF 4'140.00
(x 13; vgl. Suva-Nr. 78) ausgegangen und hat diesen auf das Jahr 2014 hochgerechnet. Das
Valideneinkommen betragt somit CHF 61775.00. Bei der Ermittlung des
Invalideneinkommens von CHF 47'472.00 ist die Beschwerdegegnerin korrekterweise vom
Tabellenlohn ausgegangen und hat den gestutzt auf die LSE 2010 (TA1 fiur Manner,
Anforderungsniveau 1) herangezogenen monatlichen Lohn von CHF 4'901.00 auf die
durchschnittliche wdchentliche Betriebsarbeitszeit von 41,7 Stunden umgerechnet sowie an
die Nominallohnentwicklung bis ins Jahr 2014 angepasst. Weiter hat sie einen
leidensbedingten Abzug von 25 % berticksichtigt. Diesist aufgrund der somatischen
Einschrénkungen des Beschwerdefiihrers an der linken Hand nachvollziehbar. Somit ergibt
dies ein Invalideneinkommen von CHF 47'472.00.

6.3 Be einem Valideneinkommen von CHF 61'775.00 und einem Invalideneinkommen
von CHF 47'472.00 resultiert ein 1V-Grad von gerundet 23 % (vgl. E. 11. 2.2 hiervor).
Damit erweist sich die Berechnung der Beschwerdegegnerin als korrekt. Die von der
Beschwerdegegnerin in ihrer Beschwerdeantwort m unter Hinweis auf die
Invaliditétsbemessung im 1V-Verfahren m erwahnte Prifung einer reformatio in peius
rechtfertigt sich nicht, denn eine solche wirde voraussetzen, dass der ermittelte
Invaliditétsgrad von 23 % al's zweifellos unrichtig bezeichnet werden msste (BGE 142

V 337 E. 3.1 S. 339 f.). Davon kann nicht gesprochen werden.

7.  DieHerabsetzung der dem Beschwerdefiihrer ausgerichteten Invalidenrente von
100 % per 1. Mé&rz 2014 auf 23 % ist daher nicht zu beanstanden. Folglich ist der
Einspracheentscheid vom 28. November 2016 zu bestétigen und die dagegen erhobene
Beschwerde abzuweisen.

E.3

3.1 Am16. Februar 2011 leitete die | V-Stelle eine Rentenrevision ein und veranlasste
eine psychiatrische und rheumatol ogische Begutachtung. Der Beschwerdefiihrer erschien
am 29. Juni 2011 zur gutachterlichen Untersuchung bei Dr. med. F.___, FMH Psychiatrie
und Psychotherapie, und dieser erstattete sein Gutachten am 15. August 2011 (Suva-Nr.
253). Dem Untersuchungstermin bei Dr. med. G.___, FMH Innere Medizin und
Rheumaerkrankungen, blieb der Beschwerdefihrer jedoch trotz entsprechender
Aufforderungen fern. Die IV-Stelle stellte daraufhin mit Verfiigung vom 14. Dezember
2011 (Suva-Nr. 246) ihre Leistungen per sofort ein. In der Folge konnte die Untersuchung
bei Dr. med. G.__am 3. Ma 2012 stattfinden. Dessen rheumatol ogisches Gutachten
datiert vom 7. Mai 2012 (Suva-Nr. 254). Mit Verfigung vom 13. Februar 2014 verneinte
die IV-Stelle schliesslich einen Rentenanspruch ab dem Zeitpunkt der Renteneinstellung im
Dezember 2011 (Suva-Nr. 255).

3.2 Diedurch den Beschwerdefuihrer gegen die Verfligung der 1V-Stelle vom 13. Februar
2014 beim Versicherungsgericht des Kantons Solothurn (nachfolgend:
V ersicherungsgericht) erhobene Beschwerde wurde von diesem mit Urteil vom



3. September 2015 (VSBES.2014.71) in dem Sinne teilweise gutgeheissen, als der
Beschwerdefiihrer auch wahrend des Zeitraums vom 1. Januar 2012 bis 31. M&rz 2014
Anspruch auf eine ganze Rente habe, wahrend ab 1. April 2014 kein Rentenanspruch mehr
bestehe. Dieser Entscheid wurde sodann durch das Bundesgericht mit Urteil 8C_724/2015
vom 29. Februar 2016 bestétigt.

4.  Die Beschwerdegegnerin nahm gestitzt auf die der IV-Stelle erstatteten Gutachten
vonDr.med. F.___ und Dr. med. G.____ ebenfalls eine Anpassung der Rente vor. Mit
Verfigung vom 26. Februar 2014 (Suva-Nr. 256) reduzierte sie die bisher ausgerichtete
Rente mit Wirkung ab 1. Mérz 2014 von 100 % auf 23 %. Dagegen liess der
Beschwerdefthrer am 28. Mérz 2014 Einsprache erheben (Suva-Nr. 258.1). Diese wurde
am 26. September 2014 unter Beilage eines Berichtsvon Dr. med. H.___, Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie, und Dr. med. I.___, Assistenzérztin Psychiatrie, erganzt
(Suva-Nr. 11 98, 99). Mit Verfigung vom 7. Oktober 2014 wurde das Einspracheverfahren,
wie vom BeschwerdefUhrer beantragt, mit Blick auf das hangige
invalidenversicherungsrechtliche Beschwerdeverfahren sistiert (Suva-Nr. 11 101). Nach
dessen Abschluss liess der Beschwerdefiihrer am

E.6

April 2016 beantragen, es sei ihm Frist zur ergéanzenden Einsprachebegriindung anzusetzen.
Eine solche Frist wurde in der Folge gesetzt und mehrmals verlangert, letztmals bis 18.
November 2016 (Suva-Nr. |11 120). Nachdem keine erganzende Einsprachebegrindung
eingereicht worden war, erliess die Beschwerdegegnerin am 28. November 2016 den
Einspracheentscheid (Suva-Nr. Il 121; Aktenseiten [A.S.] 1 ff.). Die Einsprache wurde
abgewiesen.

5. Dagegen |asst der Beschwerdefthrer am 16. Januar 2017 (A.S. 8 ff.) beim
V ersicherungsgericht fristgerecht Beschwerde erheben und folgende Rechtsbegehren
stellen:

6. Mit Beschwerdeantwort vom 14. Februar 2017 (A.S. 18 ff.) schliesst die
Beschwerdegegnerin auf Abweisung der Beschwerde und Bestétigung des
Einspracheentscheids vom 28. November 2016.

7. Mit Verfligung vom 23. Méarz 2017 (A.S. 40 ff.) weist der Prasident des

V ersicherungsgerichts das Gesuch um Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege bzw.
Bestellung eines unentgeltlichen Rechtsbelstandes wegen Aussichtslosigkeit der
Beschwerde ab.

8. Mit Eingabe vom 6. April 2017 (A.S. 44) lasst der BeschwerdefUhrer den Antrag auf
Durchfuhrung einer 6ffentlichen Verhandlung nach EMRK zurtickziehen.

9. Am15. Ma 2017 reicht der Vertreter des Beschwerdeflihrers seine Kostennote ein
(A.S. 48 ff.), die mit Verfigung vom 16. Mai 2017 (A.S. 51) zur Kenntnisnahme an die
Beschwerdegegnerin geht.

10. Auf die Ausfihrungen der Parteien in ihren Rechtsschriften wird nachfolgend soweit
erforderlich eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen.

1 Die Sachurteilsvoraussetzungen (Einhaltung der Frist und Form, ortliche und
sachliche Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erfillt. Auf die Beschwerde ist



einzutreten. Streitig und zu prifen ist, ob die Beschwerdegegnerin die dem
Beschwerdefuhrer ausgerichtete Rente mit Einspracheentscheid vom 28. November 2016
(A.S. 11ff.) zu Recht ab 1. Marz 2014 auf 23 % reduziert hat. Streitgegenstand bildet somit
einzig die Rente.

2.Gemaéss Art. 6 Abs. 1 Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung (UVG, SR 832.20) hat
der Unfallversicherer in der obligatorischen Unfallversicherung m soweit das Gesetz nichts
anderes bestimmt m die Versicherungsleistungen bel Berufsunfallen, Nichtberufsunfalen
und Berufskrankheiten zu gewahren. Anspruch auf eine Invalidenrente (Art. 18 Abs. 1
UVG) hat die versicherte Person, wenn sie infolge des Unfalles zu mindestens 10 % invalid
ist.

2.1 AlslInvaliditét gilt nach Art. 8 Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) die voraussichtlich bleibende oder 1angere
Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Unter Erwerbsunfahigkeit ist der
durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden allgemeinen
Arbeitsmarkt zu verstehen (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des Vorliegens einer
Erwerbsunféhigkeit sind nach Art. 7 Abs. 2 ATSG ausschliesslich die Folgen der
gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen (Satz 1). Eine Erwerbsunfahigkeit
liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Satz 2).

2.2 Zur Bestimmung des Invaliditétsgrades wird das Erwerbseinkommen, das die
versicherte Person nach Eintritt der unfallbedingten Invaliditét und nach Durchfihrung
alfalliger Eingliederungsmassnahmen durch eine zumutbare T&tigkeit bei ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden wére
(Valideneinkommen; Art. 16 ATSG).

2.3 Andert sich der Invaliditétsgrad eines Rentenbeziigers oder einer Rentenbeziigerin
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
Revision von Invalidenrenten gibt jede Anderung in den tatsichlichen Verhaltnissen, die
geeignet ist, den Invaliditdtsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen. Die
Invalidenrente ist daher nicht nur bei einer wesentlichen Veranderung des
Gesundheitszustandes, sondern auch dann revidierbar, wenn sich die erwerblichen
Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert
haben oder eine andere Art der Bemessung der Invaliditét zur Anwendung gelangt (BGE
130V 343 E. 3.5 S. 349 ff.; Urteil des Bundesgerichts 9C_297/2016 vom 7. April 2017

E. 2.1 [zur Publ. vorgesehen] mit weiteren Hinweisen). Dagegen stellt die bloss
unterschiedliche Beurteilung der Auswirkungen eines im Wesentlichen unveréndert
gebliebenen Gesundheitszustands auf die Arbeitsfahigkeit fir sich allein genommen keinen
Revisionsgrund im Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG dar (Urtell des Bundesgerichts
9C_1025/2008 vom 19. Januar 2009 E. 1.1 mit weiteren Hinweisen). Fir das Vorliegen
einer erheblichen Sachverhaltsdnderung gentigt es nicht, dass der bereits bekannte, im
Zeitpunkt der urspriinglichen Rentenverfiigung gegebene Sachverhalt anders bewertet wird
und daraus andere Schlussfolgerungen gezogen werden alsim friheren Verwaltungs-
und/oder Beschwerdeverfahren. Vielmehr bedarf es neuer Elemente tatsachlicher Natur, die
nach der urspriinglichen Rentenverfiigung eingetreten und zu dem damals gegebenen



Sachverhalt hinzugekommen sind oder diesen verandert haben. Eine voraussetzungsl ose
Neubeurteilung der invaliditdtsmassigen V oraussetzungen gentigt nach sténdiger
Rechtsprechung weder fir eine revisions- noch eine wiedererwagungswei se Herabsetzung
der Invalidenrente. Die revisionsweise Anpassung setzt Tatsachendnderungen 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).

2.4 FUr den Beweiswert einer medizinischen Stellungnahme ist entscheidend, ob sie fir
die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden beriicksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begriindet
sind (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232 mit Hinweis).

3. Streitig und zu prifen ist der Rentenanspruch ab 1. Mérz 2014. Dieser hangt davon
ab, ob die Beschwerdegegnerin die Rente von 100 %, welche dem Beschwerdefihrer mit
der Verfligung vom 21. Méarz 2006 (Suva-Nr. 232) zugesprochen wurde, zu Recht
revisionsweise auf eine solche von 23 % herabgesetzt hat. Umstritten ist namentlich, ob die
Beschwerdegegnerin zu Recht davon ausging, der psychische Gesundheitszustand habe sich
erheblich verbessert.

3.1 Die Beschwerdegegnerin ging im angefochtenen Einspracheentscheid davon aus,
gestutzt auf die im 1V-Verfahren gewonnenen Erkenntnisse, insbesondere das
psychiatrische Gutachten von Dr. med. F.____ vom 15. August 2011, sei davon auszugehen,
dass sich der Gesundheitszustand des Beschwerdefuihrers sowie seine Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit im Vergleich zur Situation bei Erlass der Verfigung vom 21. Mérz 2006
(Suva-Nr. 232) erheblich verbessert habe. Eine psychisch bedingte Einschrénkung der
Arbeitsfahigkeit bestehe nicht mehr. Daher seien einzig die somatischen
Beeintrachtigungen zu beriicksichtigen. Diese begriindeten noch einen Rentenanspruch von
23 %.

3.2 Der Beschwerdefihrer 18sst einwenden, im Verhaltnis zwischen Invaliden- und
Unfallversicherung bestehe keine Bindungswirkung. Die Beschwerdegegnerin konne daher
nicht ohne weiteres die Beurteilung der 1V-Stelle Gibernehmen. Das Gutachten von Dr. med.
F.___vom 15. August 2011 sai im Zeitpunkt des Einspracheentscheids funf Jahre alt und
somit nicht mehr aktuell gewesen. Es sei durch die Berichterstattung von Dr. med. H.__
und Dr. med. . Uberholt. Ausserdem sei die im IV-Beschwerdeverfahren gerichtlich
nicht abschliessend beurteilte Schwindel symptomatik im UV-Bereich noch
klarungsbedurftig. Es fehlten hierzu verbindliche Tatsachenfeststellungen. Schliesslich
bestreite der Beschwerdefhrer auch im UV-Bereich, dass das Gutachten von Dr. med.
F.__ dievon der Rechtsprechung entwickelten Anforderungen an eine beweiskréftige
medi zinische Stellungnahme in Revisionsfallen (Urteil des Bundesgerichts 8C_441/2012 E.
6.1.2) erfulle. Das Gutachten beziehe sich nicht auf das eigentliche Beweisthema
(Veranderung des Gesundheitszustandes). Es handle sich im besten Fall um eine
Momentaufnahme des Zustands des Beschwerdefihrers.

4.  Zurinerster Linie strittigen Frage, ob sich der psychische Gesundheitszustand
zwischen dem Erlass der Verfiigung vom 21. Mé&rz 2006 (Suva-Nr. 232) und dem Erlass des
Einspracheentscheids vom 28. November 2016 erheblich verbessert habe, liegen



Insbesondere fol gende medizinische Unterlagen vor:

4.1 Die (psychiatrische) Aktenlage bei Erlass der Verfigung der IV-Stelle vom

18. September 2006, mit welcher dem Beschwerdefiihrer wegen vollstandiger
Arbeitsunfahigkeit aus psychischen Griinden eine ganze Rente zugesprochen wurde, fasste
das Versicherungsgericht in seinem Urteil vom 3. September 2015 wie folgt zusammen (E.
1. 6.2):

«6.2 Am 26. Juli 2005 meldete sich der Beschwerdefihrer unter Hinwels auf eine
Depression erneut zum L eistungsbezug bei der Beschwerdegegnerin an (1V-Nr. 53).

6.2.1 DieJ.__ [..] (Dr.med. K.___, Oberarzt; lic. phil. L.___, Psychologin)
diagnostizierten im Bericht vom 6. September 2005 [in Suva-Nr. 231] eine léngere
depressive Episode bei psychosozialer Belastungssituation sowie eine dreifache
Fingeramputation an der linken Hand. Seit 14. Februar 2005 sei der Beschwerdefhrer zu
100 % arbeitsunfahig. Im Verlaufsbericht vom 25. Januar 2006 [ebenfallsin Suva-Nr. 231]
fuhrten Dr. med. K., Oberarzt, und Dr. med. ., Assistenzarztin, aus, der
Gesundheitszustand sei stationér, es bestehe eine schwere depressive Episode ohne
psychotische Symptome (ICD-10: F32.2), der Patient sei bis auf weiteres zu 100 %
arbeitsunfahig.

6.2.2 Dr.med. D.___ [ ] erklarte in seinem Bericht vom 7. September 2005 (IV-Nr. 65), der
Beschwerdefiihrer sei «ganz arbeitsunfahig». Es bestehe eine sehr schwere chronische
Depression bei Status nach Unfall und folgender Arbeitsunfahigkeit. Die Behandlung
dauere seit 14. Februar 2005, die |etzte Untersuchung habe am 23. Mai 2005 stattgefunden.
Seit 30. Mai 2005 weile der Beschwerdefihrer wegen der schweren und
behandlungsbedirftigen chronischen Depression freiwillig in der [...]. Eine Arbeitsfahigkeit
sei nicht mehr zu erreichen.

6.2.3 Der Konsiliarpsychiater der Suva, Dr. med. E.___, hielt in seiner Beurteilung vom 16.
Februar 2006 (IV-Nr. 71), welche sich auf die VVorakten, drei Untersuchungsgesprache und
fremdanamnestische Angaben stiitzte, fest, der Beschwerdefuhrer leide seines Erachtens
unter einer anhaltenden mittelgradig depressiven Stérung mit somatischen Symptomen
(ICD-10: F32.11). Diese Storung sehe er, Dr. med. E.___, nur tellweise a's direkte Folge
des Unfalls vom 25. Dezember 2000. Gegenwartig sel der Beschwerdefihrer aufgrund
seiner krankheitsbedingten depressiven Storung a's zu 100 % arbeitsunféhig anzusehen.
Sein Erleben der Schmerzhaftigkeit der linken Hand durfte durch den depressiven
Wahrnehmungsmodus zusétzlich akzentuiert sein, wahrend die Kopfschmerzen asteils
depressiv bedingt und teils als Spannungskopfschmerzen gedeutet wirden. Eine
Wiederaufnahme der Arbeit in sukzessiver Rickfihrung in den Arbeitsprozess erachte er,
Dr. med. E.___, nicht als unméglich, nicht jedoch ohne eine fachérztliche Behandlung und
anfanglich moglicherweise in geschiitzten Arbeitsverhaltnissen. In Anbetracht der langen,
funfjahrigen Absenz vom Arbeitsprozess sei es derzeit nicht moglich, konkrete
Empfehlungen oder prognostisch quantitative Angaben zur weiteren Rehabilitation und
Arbeitsfahigkeit zu machen.»

Der Beschwerdegegnerin lagen im Wesentlichen ebenfalls diese Unterlagen vor, assie
dem Beschwerdefihrer mit der Verfigung vom 21. Mérz 2006 (Suva-Nr. 232) eine Rente
von 100 % zusprach. In erster Linie stitzte sie sich auf das Gutachten respektive den
Untersuchungsbericht ihres Konsiliarpsychiaters Dr. med. E.__ vom 16. Februar 2006
(Suva-Nr. 228).



4.2 Zur Aktenlage im Zeitpunkt der Revisionsverfiigung, welche die IV-Stelle am
13. Februar 2014 erliess, fuhrte das Versicherungsgericht in seinem zitierten Urteil vom
3. September 2015 aus (E. 1. 6.3; Erganzungen in eckigen Klammern eingeflgt):

«6.3.1Dr. med. M.___ [Hausarzt] erklarte am 1. Mérz 2011, der Beschwerdefiihrer habe
ihn in den letzten Jahren nur sporadisch aufgesucht, zuletzt am 14. Mé&rz 2008 wegen eines
viralen Infekts, am 25. November 2008 wegen Hal sschmerzen und am 25. Mai 2010 wegen
einer Warze am rechten Fuss und einer chronischen Sinusitis maxillaris beidseits. Psychisch
wirke der Patient leicht bedriickt, aber ansonsten adaquat. Eine Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit sei ihm, dem Hausarzt, nicht moéglich, er wisse auch nicht, ob der Patient in
psychiatrischer Behandlung sai. Er schlage eine Begutachtung vor (IV-Nr. 89).

6.3.2 Dr. med. F.___stiitzte sich in seinem Gutachten vom 15. August 2011 (1V-Nr. 101.1)
auf die vollstandigen V orakten sowie eine personliche Exploration, welche mithilfe einer
Dolmetscherin (albanisch) durchgefiihrt wurde. Das Gutachten gibt zunachst die Anamnese
(gemass Angaben des Beschwerdefiihrers) wieder und enthét anschliessend Ausfihrungen
zur Krankheitsentwicklung, unterteilt in einen mundlichen Bericht des Beschwerdefihrers
und die Ergebnisse der Selbstbeurteilungsfragebdgen (SCL-90-R; BDI; SOMS-7T). Es
folgt eine Beschreibung der objektiven Befunde, dies anhand des Psychostatus, des
Fremdbeurteilungsverfahrens MADRS und einer kommentierten Zusammenfassung der aus
psychiatrischer Sicht relevanten Vorakten. Als Diagnosen nennt der Gutachter eine
Dysthymia (ICD-10: F34.1), bel depressiver Episode 2005/2006, gegenwartig remittiert
(ICD-10: F32.4), mit Status nach Suizidversuch mit Chloralose am 8. September 2005,
sowie bel Status nach Explosionsunfall mit Fingeramputationen im Dezember 2000. In der
Beurteilung fuhrt Dr. med. F.___ aus, die Kriterien fir eine depressive Episode nach
ICD-10 seien bel der aktuellen Untersuchung nicht (mehr) erfillt. Der Schweregrad
erreiche nicht das notwendige Ausmass. Es bestiinden auch keine der genannten Symptome
in ausreichender Schwere bzw. Lange, um eine lang dauernde depressive Episode
zumindest leichten Grades diagnostizieren zu kénnen. Die dysthyme Verstimmung, welche
sich aus dem Psychostatus, der MADRS und den subjektiven Angaben ableiten lasse,
erkldre sich vollstandig a's Folge der psychosozialen Faktoren (wie finanzielle Sorgen,
personliche L ebenssituation und Erwerbslosigkeit). Sie begriinde fur sich allein nicht
ausreichend eine depressive Storung gemass ICD-10. Mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit sei eine Dysthymia (ICD-10: F34.1) zu diagnostizieren, diein der Folge
einer depressiven Episode und als Reaktion auf die vorhandenen psychosozialen Faktoren
einzustufen sei. Die im Gutachten von Dr. med. E._ vom 14. Februar 2006 genannten
objektiven psychopathol ogischen Befunde (ausgepragtes Antriebsdefizit, eingeschrankte
Weite des Aufmerksamkeitsfeldes, im Denken gehemmt, thematisch eingeengt, affektiv
auffalig, chronische latente Suizidalitdt) seien anlasslich der aktuellen Untersuchung nicht
mehr zu objektivieren. Eine wesentliche Verbesserung des Gesundheitszustandes im
Vergleich zu den Untersuchungen durch Dr. med. E.___ im November 2005 kdnne mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit ab Juni 2011 angenommen werden. Eine Beurteilung fir
den Zeitraum zwischen 2006 und 2011 sei aufgrund fehlender hinreichender objektiver
Angaben nicht zuverl&ssig mdglich. Eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung oder
eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren liege nicht vor.
Sowohl die bisherige as auch andere Tétigkeiten seien dem Beschwerdefiihrer aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht bel vollem Pensum ohne L eistungsreduktion
zumutbar.



6.3.3 Dr. med. G.____ nennt in seinem Gutachten vom 7. Mai 2012 (IV-Nr. 112.1) as
Diagnose mit langdauernder Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit posttraumatische
Lasionen an der linken Hand. An den oberen Extremitaten imponierten die L&sionenim
Bereich der linken Hand, die Folge des Unfalls vom 25. Dezember 2000 seien.
Amputationen seien auf Hohe des | P-Gelenks des linken Daumens, der Mittelphalanx des
linken Mittelfingers und auf Hohe des PIP-Gelenks des Ringfingers links vorgenommen
worden. Zudem konne der Gutachter Bewegungseinschrankungen im Zeigefinger links
objektivieren, die das PIP- und das DIP-Gelenk betreffen und zu einem erhdhten
Fingerkuppen-Palma-Abstand von 2,5 cm fuhren wiirden. Der Beschwerdefiihrer miisse
sich gut an die resultierenden funktionellen Einschrankungen gewdhnt haben, weil im
Bereich der Unterarme keine Muskelhypotrophien, bei symmetrischen Umfangen,
objektivierbar seien. Das heisse konkret, dass er die verbleibenden Finger der linken Hand
kraftvoll einsetzen konnen misse. Andernfalls hétte sich zwingend eine Muskel hypotrophie
der Unterarmmuskul atur linksim Vergleich zur rechten Seite entwickeln mussen. Aufgrund
der eingetretenen Unfallfolgen hétte er, der Gutachter, umschriebene Sensibilitétsstérungen
im Bereich der linken Hand erwartet. Die vom Versicherten geschilderten diffusen
Sensibilitatsstérungen, die sich ausschliesslich auf taktile Reize beschrankten, liessen an
vordergriindig nicht-somatisch abstiitzbare Sensibilitatsstorungen denken. Dies gelte auch
fur die vom Beschwerdeflihrer geschilderte nicht-dermatombezogene Hyposensibilitét
(ausschliesslich fur taktile Reize) der gesamten linken Korperhéfte. Die vom
Beschwerdefiihrer bel der klinischen Untersuchung geschilderte ungerichtete Steh- und
Gehunsicherheit konne der Gutachter nicht objektivieren. Es sei kein pathologischer
Nystagmus nachweisbar. Dasselbe gelte in Bezug auf somatisch-pathol ogische Befunde,
welche die geschilderten Schlafstérungen und die angegebene Midigkeit erkléren wirden.
Die Arbeitsfahigkeit sei, aus rein somatisch-rheumatol ogischer Sicht beurteilt, fir die vom
Beschwerdefiihrer bisher in der Schweiz ausgelibten beruflichen Téatigkeiten seit dem
Unfal vom 25. Dezember 2000 nicht mehr gegeben. FUr eine angepasste Verwei stétigkeit
konne seit dem Ende der posttraumatischen Rehabilitationsphase, spétestens Ende 2001,
keine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit mehr angenommen werden. Die angepasste
Verweistétigkeit liege in einem temperierten (Raumluft) Raum, beschranke sich auf
leichtgradig korperlich belastende Arbeiten und lasse die Mdglichkeit, zwischen sitzender,
stehender und gehender K érperhaltung zu wechseln, zu. Das Einhalten der
Rickenergonomie sei wiinschenswert. Die linke Hand kénne ausschliesslich als Hilfshand
zum Gegenhalten und zum Heben und Stossen leichtgradiger Gewichte eingesetzt werden.
Feinmotorische Tétigkeiten mit der linken Hand seien nicht mehr mdglich. Nicht mehr
zumutbar sei das Besteigen von Leitern und Geristen.

6.3.4 Mit Schreiben vom 14. Januar 2012 (IV-Nr. 124 S. 20) wiesDr. med. M.___ den
Beschwerdefihrer der [...], fur eine ambulante [ psychiatrische] Behandlung zu. Er fihrte
aus, bel psychosoziaer Belastungssituation (I'V-Rente gestrichen per 28. Oktober 2011
[gemeint wohl: 14. Dezember 2011], alein wohnend in der Schweiz, Familie mit neun
Kindern im Kosovo, soziale Desintegration) sei es zu einer psychischen Dekompensation
gekommen.

Dem Austrittsbericht der J._ vom 28. Mérz 2012 (1V-Nr. 123 S. 4, Gber den Aufenthalt
vom 15. Januar bis 12. Mé&rz 2012; Dr. med. N.___, Oberérztin, und med. pract. O.___,
Assistenzérztin) 1&sst sich entnehmen, der Beschwerdefihrer sei am 15. Januar 2012 wegen
akuter Suizidalitét auf die geschlossene Station in [...] aufgenommen worden (er habe sich



mit einem Seil an einem Baum erhdngen wollen). Die Dekompensation sei damit verknipft,
dass der BeschwerdefUhrer seit Januar 2012 keine 1V-Rente mehr erhalte. Am 16. Februar
2012, nach glaubhafter Distanzierung von Suizidalitét, sei er auf die Psychosomatikstation
in[...] verlegt worden, dies wegen somatischer Symptome (Schwindel, Kopfschmerzen). Er
sei in ein multimodal es und milieutherapeutisches Therapieprogramm aufgenommen
worden. Aufgrund geringer Deutschkenntnisse hétten vor allem psychoedukativ
ausgerichtete Gesprache stattgefunden. Diagnostiziert werden eine rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne psychotische Symptome (ICD-10:
F33.2), und eine Somatisierungsstérung. Der Psychostatus bei Austritt am 12. Marz 2012
zeige eine Verbesserung der Stimmung, wobel die Hoffnungslosigkeit immer noch
bestehend sei. Der Antrieb sei verbessert, die Einschlafstorungen hétten sich verbessert,
jedoch bestiinden weiterhin Durchschlafstérungen. Der Beschwerdefhrer kénne sich klar
von Suizidalitét distanzieren. Es habe eine ambulante psychiatrische Betreuung bel
Dr.med.1.___,[...] (albanisch sprechend) organisiert werden konnen.

6.3.5 Der Austrittsbericht der J.__ vom 2. Juli 2012 (Uber den Aufenthalt vom 21. Mai bis
1. Juni 2012; Dr. med. K., Oberarzt, und Dr. med. P.___, Assistenzérztin) nennt als
Diagnosen eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte Episode (1CD-10:
F33.0), und eine Somatisierungsstérung. Der Beschwerdefihrer sei durch Dr. med. .
wegen einer schweren depressiven Episode mit latenter Suizidalitét eingewiesen worden. Er
berichte, dass er seit dem Austritt vor ca. zwei Monaten wieder Schwierigkeiten habe. Er
leide unter Kraftlosigkeit, Schwindel und téaglichen Suizidgedanken ohne konkrete Plane.
Durch den Verlust seiner IV-Rente im Jahr 2012 kénne er nicht einmal mehr seine Familie
(Frau und neun Kinder, die im Kosovo wohnen) finanzieren. Er verbringe seine Tage
meistens zu Hause, weil er keine langen Strecken mehr gehen kénne, habe dadurch keine
Tagesstruktur und fast keine sozialen Kontakte. Am Eintrittstag habe ein stark
niedergestimmtes und hoffnungsl oses Zustandsbild imponiert. Bereits am Folgetag habe
sich der Zustand des BeschwerdefUhrers deutlich gebessert. Er habe sich schnell auf der
Abteilung eingelebt, stets durchgeschlafen, sei im Kontakt freundlich gewesen und habe
sich auch selbstéandig gut beschaftigen konnen. In den Gesprachen habe er zwar weiterhin
tber Schwindel und starke Mudigkeit geklagt, dies sei aber im Stationsalltag nie zum
Ausdruck gelangt und habe seine Leistung in der Arbeits- und Bewegungstherapie nicht
beeintrachtigt. Auch die anfénglich erwahnten Suizidgedanken und Schmerzen seien im
Verlauf der Hospitalisation verschwunden. Auffallend gewesen seien nur ein etwas
unkontrolliertes Essverhalten und die Tatsache, dass der BeschwerdefUhrer ein paar Mal auf
die gewiinschten Umgangsformen habe hingewiesen werden miissen, was er jedoch gut
habe annehmen kdnnen. Fir eine bessere Tagesstruktur sollte eventuell ein
Beschéftigungsprogramm von der Sozialhilfe in Betracht gezogen werden. Der
Beschwerdefiihrer sei am 1. Juni 2012 in deutlich gebessertem Zustand in die
vorbestehenden V erhdltnisse entlassen worden.

6.3.6 Dr.med. M. erklarteim Arztbericht vom 19. August 2012 (IV-Nr. 124), der
Patient sei nach seiner Beurteilung in der Erwerbsfahigkeit weiterhin dauerhaft
eingeschrankt, wobei dies aus hausrztlicher Sicht schwierig zu beurteilen sei und er eine
psychiatrische Beurteilung zwecks Festlegung des Invaliditdtsgrades empfehle. Als
Diagnosen nennt der Arzt eine rezidivierende depressive Storung (mehrere Episoden ohne
psychotische Symptome mit Hospitalisation in der [...] 2005/2006 sowie von Januar bis
Mérz 2012 und von Mai bis Anfang Juni 2012) sowie einen Status nach schwerer



depressiver Episode mit latenter Suizidalitét und psychosozialer Belastungssituation. Im
Sinne von Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit besttinden eine Hypertonie,
rezidivierende Kopfschmerzen, eine Fettstoffwechsel stérung, ein Status nach multiplen
Amputationen im Finger und Daumenbereich der linken Hand nach Feuerwerksverletzung
Im September 2004 (gemeint wohl: Dezember 2000), eine chronische Gastritis mit Reflux
und eine chronisch behinderte Nasenatmung sowie ausgepragte Schleimbildung im Rachen
und Rausperzwang. Die letzte Untersuchung habe am 10. Juli 2012 stattgefunden.

6.3.7 Dr. med. H.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, und Dr. med. I.___,
Assistenzérztin Psychiatrie, [...], fUhren in ihrem Bericht vom 5. November 2012 (1V-Nr.
126) aus, sie behandelten den Beschwerdefihrer seit dem 14. Mérz 2012. Die letzte
Untersuchung habe am 21. September 2012 stattgefunden. Der Beschwerdefuhrer gebe an,
er leide an Mudigkeit, Kraftlosigkeit, Bedrticktheit, Schwindel gefihlen und
Schlafstérungen. Neben dem Unfall von 2000 erwéhne er einen Vorfall aus dem Jahr 2004,
als er gesehen habe, wie sich ein junges Madchen suizidiert habe. Bei der Beschreibung der
Befunde legt Dr. med. I.___ dar, Konzentrationsfahigkeit und Kurzzeitgedachtnis seien
vermindert. Im formalen Denken sei der Beschwerdefiihrer Uber seine psychosoziale
Situation gribelnd, darauf eingeengt, leicht verlangsamt, umstandlich. Aktuell zeigten sich
keine Beflirchtungen und Zwange, Wahn, Sinnestauschungen oder 1ch-Stérungen. Ein
affektiver Rapport lasse sich zwar herstellen, jedoch zeige sich der Affekt abgeflacht, die
Stimmung deutlich depressiv, hoffnungslos. Des Weiteren bestiinden eine innere Unruhe,
verminderte Gefiihle der Lust, Freude und Interesse, Gereiztheit, Angstlichkeit. Der Antrieb
zeige sich vermindert. Sozial habe sich der Beschwerdefiihrer zurtickgezogen.
Diagnostiziert werden eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige
bis schwere Episode, und eine Somatisierungsstorung.

6.3.8 Dr. med. F.___ nahm auf Einladung der Beschwerdegegnerin am 10. Dezember 2012
zu den neuen Unterlagen (Berichteder J._ sowievon Dr. med. H.___ und Dr. med.
I.__ ) Stellung (1V-Nr. 130). Er fihrte aus, die neuen Berichte gaben keinen Anlass, seine
Beurteilung (Gutachten vom 15. August 2011, 1V-Nr. 101.1) zu dndern. In den Berichten
werde eine depressive Reaktion auf den Entscheid der Beschwerdegegnerin beschrieben.
Angemessene therapeutische und sozial praktische Unterstiitzungen hétten jeweils zu einer
deutlichen Verbesserung des Gesundheitszustandes gefiihrt. Aus der V orgeschichte sei eine
depressive Episode bekannt, weshalb formal eine rezidivierende depressive Stérung
(ICD-10: F33) attestiert werde. Damit konne aber keine wesentliche Verschlechterung der
medizinischen Situation im Vergleich zu Juni 2011 begriindet werden. Es stiinden weit
Uberwiegend psychosoziale Belastungen im Vordergrund. Diein Folge dieser
psychosozialen Belastungen im Januar 2012 aufgetretene akute Suizidalitét sei rasch
abgeklungen. Vermehrte Gedanken an Tod und Sterben seien im Fall des
Beschwerdefiihrers Ausdruck der subjektiv al's bedréngend erlebten finanziellen und
sozialen Lebenssituation. Diese Gedanken empfinde der Beschwerdefihrer unabhangig von
einer eigenstandigen depressiven Episode als bel astend.

6.3.9 Im Beschwerdeverfahren wurde ein Bericht von Dr. med. .. und Dr.med. H.____
vom 10. Juli 2014 (Urkunde 4 des Beschwerdefiihrers) eingereicht. Danach finden in der
Regel Sitzungen im zwei- bis dreiwdchentlichen Rhythmus statt. Der Beschwerdefihrer
beklage Kraftlosigkeit, Mudigkeit, bedriickte Stimmung sowie Schwindelgefiihle und
Schlafstérungen. Auch bestiinden persistierende Schmerzen sowie ein brennendes Gefhl
an der linken Hand. Er sehe sténdig die Bilder des M&dchens, das sich 2004 am Bahnhof



[...] suizidiert habe, und wache schweissgebadet auf. Diagnostiziert werden weiterhin eine
rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige bis schwere Episode, sowie
eine Somatisierungsstorung. In Bezug auf die Arbeitsfahigkeit fihren Dr. med. |.__ und
Dr. med. H.____aus, aufgrund ihrer bisherigen Erfahrungen mit dem Patienten sowie der
Tatsache, dass er seit Langerem keiner Arbeitstatigkeit mehr habe nachgehen kdnnen, sei
ausihrer Sicht keine Arbeitstétigkeit auf dem freien Arbeitsmarkt zumutbar. Der Patient
waére auch kaum auf dem Arbeitsmarkt vermittelbar. Bei ihm wére es empfehlenswert, eine
langsame schrittwel se angepasste Téatigkeit auszutiben. »

5.

5.1 Der Beschwerdefthrer weist zu Recht darauf hin, dass die Invaliditétsschétzung der
Invalidenversicherung gegenuiber dem Unfallversicherer rechtsprechungsgemass keine
Bindungswirkung entfaltet (BGE 133V 549 E. 6.2 S. 554, 131V 362 E. 2.2 S. 366 f.;
Urteile des Bundesgerichts 8C_665/2016 vom 24. November 2016 E. 5.2, 8C_780/2016
vom 24. Mé&rz 2017 E. 7.6). Die Beschwerdegegnerin durfte daher im vorliegenden
Verfahren nicht unbesehen auf die Ergebnisse des V-V erfahrens abstellen. Sie war aber
aufgrund des Untersuchungsgrundsatzes gehalten, diese Informationen in ihre Beurteilung
einzubeziehen, soweit sie Fragen betreffen, die sich in beiden Verfahren stellen. Die dortige
Beurteilung kann herangezogen und, nach entsprechender Wirdigung, gegebenenfalls
ubernommen werden. Vorliegend bestand zwischen dem 1V- und dem UV-Verfahren eine
ausgepragte Parallelitét, denn sowohl die ganze Rente der Invalidenversicherung gemass
Verfigung vom 18. September 2006 (E. I.

E.8

8.1 Bei diesem Ausgang des Verfahrens besteht kein Anspruch auf eine
Partelentschadigung (Art. 61 lit. g ATSG).

8.2 DasVerfahrenist kostenlos (Art. 61 lit. aATSG).
Demnach wirderkannt:

1.Die Beschwerde wird abgewiesen.

2.Eswird keine Partei entschédigung zugesprochen.
3.Es werden keine Verfahrenskosten erhoben.
Rechtsmittel

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