SO_GERICHTE VSBES.2018.12 vom 23. November 2017

SO Obergericht, 2017-11-23, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/so_gerichte VSBES.2018.12
FR: SO_GERICHTE VSBES.2018.12 du 23 novembre 2017

IT: SO_ GERICHTE VSBES.2018.12 del 23 novembre 2017

Erwagungen

E. 1

1.1 Der 1964 geborene A. ___ (im Folgenden: BeschwerdefUhrer) arbeitete zuletzt seit
dem 1. Dezember 1991 as Hilfskoch im Restaurant [...], [...]. Ab 1. November 1993 stellte
er seine Téatigkeit aus gesundheitlichen Grinden ein. In der Folge |6ste der Arbeitgeber das
Arbeitsverhaltnis auf den 30. Juni 1994 auf (IV-Stelle Beleg Nr. [1V-Nr.] 1.8). Am

9. Dezember 1994 meldete sich der Beschwerdeflihrer bei der Eidgendssischen
Invalidenversicherung (IV) zum Leistungsbezug an (IV-Nr. 1.1). Die IV-Stelle des Kantons
Solothurn (im Folgenden: Beschwerdegegnerin) veranlasste daraufhin eine internistische
und psychiatrische Begutachtung des Beschwerdefiihrersim B.___, Medizinische Klinik
(Gutachten vom 3. Juli 1995; IV-Nr. 1.4 S. 13 ff.). Sodann gewéahrte sie berufliche
Eingliederungsmassnahmen ab 3. April 1996 fur die Dauer von 3 Monaten (1V-Nr. 1.3

S. 16). In der Folge wurde der BeschwerdefUhrer bei den C.___, [...], psychiatrisch
abgeklart (1V-Nr. 1.4 S. 1 ff.). Mit rechtskraftigen Verfligungen vom 25. Juni 1997 sprach
die Beschwerdegegnerin dem Beschwerdefihrer aufgrund eines Invaliditatsgrades von

100 % eine ganze Invalidenrente (sowie entsprechende Zusatz- und Kinderrenten) mit
Wirkung ab 1. November 1994 zu (IV-Nr. 1.3 S. 2 ff.).

1.2 Dasim Februar 1998 von Amtes wegen eingel eitete Revisionsverfahren ergab keine
rentenbeeinflussende Anderung (vgl. Mitteilung vom 25. M&rz 1998; IV-Nr. 1.3 S. 1).

1.3 Im Mérz 2003 leitete die Beschwerdegegnerin erneut ein Revisionsverfahren ein.
Daraufhin veranlasste sie eine psychiatrische Begutachtung des BeschwerdefUhrers bei
Dr.med. D.___, FMH Psychiatrie und Psychotherapie (Gutachten vom 5. Januar 2004;
IV-Nr. 16). Die Beschwerdegegnerin stellte keine relevante Anderung des
Gesundheitszustands des Beschwerdefihrers fest, die sich auf die Invalidenrente auswirken
wurde; es bestehe weiterhin Anspruch auf die bisherige Invalidenrente (1V-Grad von

100 %,; Mitteilung vom 4. Februar 2004, IV-Nr. 19).

1.4 Dasim Marz 2009 wiederum von Amtes wegen veranlasste Revisionsverfahren ergab
erneut keine relevante Anderung, die sich auf die Rente ausgewirkt hatte (Mitteilung vom
8. Juni 2009, 1VV-Nr. 28).

1.5 ImMa 2014 wurde ein weiteres Mal ein Revisionsverfahren eingeleitet (IV-Nr. 33).
Die Beschwerdegegnerin erteilte daraufhin Kostengutsprache fir ein Belastbarkeitstraining
inder E.___,[...], vom 3. Mé&z bis 2. Juni 2015 (IVV-Nr. 41). Dieses wurde in der Folge per
1. Mai 2015 vorzeitig abgebrochen (1V-Nr. 43 S. 2 ff.). Im Weliteren veranlasste die
Beschwerdegegnerin eine neurologische (Dr. med. F.___, Facharzt fir Neurologie FMH)
und psychiatrische (Dr. med. D.__ ) Begutachtung (Gutachten vom 5. Januar und 30. Méarz
2016; IV-Nr. 49 und 51.1). Mit Eingabe vom 11. April 2016 nahm der Beschwerdefihrer
zum vorerwahnten Gutachten Stellung (IV-Nr. 53). Nach Ricksprache mit dem Regionalen



Arztlichen Dienst (RAD; Dr. med. G.___, Fachérztin fur Allgemeine Medizin) und
Durchfihrung des Beratungsgespréachs vom 1. September 2016 leitete die
Beschwerdegegnerin am 21. September 2016 ein Mahn- und Bedenkzeitverfahren ein und
teilte dem Beschwerdefhrer mit, nach den gutachterlichen Angaben kénne er in jeder
zumutbaren Tétigkeit m ob ausserhduslich oder im Haushalt m vollumfénglich eingesetzt
werden. Aufgrund der langen Rentendauer habe er Anspruch auf berufliche Massnahmen
(IV-Nr. 59). Die Beschwerdegegnerin erteilte daraufhin Kostengutsprache fur ein weiteres
Belastbarkeitstraining in der E.__ vom 4. Oktober 2016 bis 3. Januar 2017 (1V-Nr. 61).
Auch diese Massnahme wurde am 21. Dezember 2016 vorzeitig abgebrochen (IV-Nr. 71
und 72). Mit Vorbescheid vom 16. Februar 2017 stellte die Beschwerdegegnerin dem
Beschwerdefuhrer die Einstellung der bisher gewahrten Invalidenrente in Aussicht stellte
(IV-Nr. 73 S. 2ff.). Vom 14. Februar bis 11. April 2017 hielt sich der Beschwerdefhrer
zur stationdren Behandlung bei den C.___, [...], auf (IV-Nr. 78). Nach dem Beizug weiterer
medizinischer Berichte und Konsultation des RAD (Dr. med. H.___, Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie) hob die Beschwerdegegnerin die bisher ausgerichtete
ganze Invalidenrente im Sinne des V orbescheids mit Verfligung vom 23. November 2017
per Ende Dezember 2017 auf (IV-Nr. 82).

E.2

2.1 Invalidité geméss Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung
(IVG, SR 831.20) i.V.m. Art. 7 f. des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1) bedeutet im Allgemeinen den durch die
Beeintréchtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachten
und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibenden ganzen oder teilweisen
Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen
Arbeitsmarkt (Meyer/Reichmuth, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum IVG, 3. Aufl.,
2014, S. 40 Rz. 102 mit Hinweisauf BGE 130 V 343 E. 3.2.1 S. 346).

2.2 Dielnvalidenrente wird nach dem Grad der Invaliditéat abgestuft. Nach Art. 28 Abs. 2
IV G besteht Anspruch auf eine ganze Rente ab einem Invaliditatsgrad von 70 %; ein
Invaliditatsgrad zwischen 60 bis 69 % berechtigt zum Bezug einer Dreiviertelsrente, ab
einem Invaliditatsgrad von 50 % wird eine halbe Rente und ab einem solchen von 40 %
eine Viertelsrente ausgerichtet (BGE 135V 319 E. 2.1 S. 320).

2.3 Fur die Bemessung der Invaliditéat von erwerbstétigen Versichertenist Art. 16 ATSG
anwendbar. Fur die Bestimmung des Invaliditatsgrades wird das Erwerbseinkommen, das
die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditéat und nach Durchfthrung der
medizinischen Behandlung und alféliger Eingliederungsmassnahmen durch eineihr
zumutbare Tétigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte, in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden
ware (Art. 16 ATSG; sogenannte algemeine Methode des Einkommensvergleichs). Der
Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen, dass die beiden
hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernméssig madglichst genau ermittelt und einander
gegenubergestel It werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad
bestimmen lasst (BGE 130V 343 E. 3.4 S. 348f.; 128V 29E. 1 S. 30; 104 V 135 E. 2aund
bS. 136f1.).

E.3



3.1 Andert sich der Invaliditétsgrad 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 tatsichlichen
Verhdltnissen, die geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit den Rentenanspruch zu
beeinflussen (BGE 134V 131 E. 3 S. 132 mit Hinweisen). Die Invalidenrente ist deshalb
nicht nur bei einer wesentlichen Veranderung des Gesundheitszustandes revidierbar,
sondern auch dann, wenn sich die erwerblichen Auswirkungen des an sich gleich
gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert haben. Ein Revisionsgrund ist ferner
unter Umstanden auch dann gegeben, wenn eine andere Art der Bemessung der Invaliditat
zur Anwendung gelangt oder eine Wandlung des Aufgabenbereichs eingetreten ist

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

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

Im vorliegenden Fall wurde dem BeschwerdefUhrer mit rechtskréftiger Verfigung vom

25. Juni 1997 aufgrund eines ermittelten Invaliditatsgrades von 100 % eine ganze
Invalidenrente ab 1. November 1994 zugesprochen (IV-Nr. 1.3 S. 6 ff.). Dasim Februar
1998 eingel eitete Revisionsverfahren ergab keine rentenbeeinflussende Anderung (vgl.
Mitteilung vom 25. Mérz 1998, IV-Nr. 1.3 S. 1). Im Rahmen desim Mé&rz 2003 von Amtes
wegen eingel eiteten Revisionsverfahrens veranlasste die Beschwerdegegnerin eine
psychiatrische Begutachtung bei Dr. med. D.___ (Gutachten vom 5. Januar 2004,

IV-Nr. 16) und teilte dem Beschwerdefiihrer am 4. Februar 2004 mit, bei der Uberpriifung
des Invaliditéatsgrades sei keine Anderung festgestellt worden, die sich auf die Rente
auswirke. Es bestehe deshalb weiterhin Anspruch auf die bisherige Invalidenrente

(IV-Nr. 19). Dasim Mé&rz 2009 veranl asste Revisionsverfahren ergab ebenfalls keine
relevante Anderung, wobei die Beschwerdegegnerin ausschliesslich den Bericht der
behandelnden Psychiaterin beizog (Mitteilung vom 8. Juni 2009; IV-Nr. 28). Demnach ist
der aktuelle Sachverhalt mit demjenigen zu vergleichen, wie er der vorerwahnten, gestiitzt
auf das Gutachten vom 5. Januar 2004 erfolgten Mitteilung vom 4. Februar 2004

(IV-Nr. 19) zu Grunde lag; mangels umfassender Uberpriifung der gesundheitlichen und
wirtschaftlichen Verhéltnisse kann dasim Méarz 2009 eingel eitete Revisionsverfahren nicht
als Referenzzeitpunkt herangezogen gezogen (vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_441/2012
vom 25. Juli 2013 E. 5ff.).

3.3 GemassArt. 88aAbs. 1 der Verordnung uber die Invalidenversicherung (IVV

[SR 831.201]) fuhrt eine Verbesserung der Erwerbstétigkeit zu einer Herabsetzung oder
Aufhebung der Rente, wenn angenommen werden kann, dass sie voraussichtlich langere
Zeit dauern wird; die Verbesserung ist in jedem Fall zu berticksichtigen, wenn sie ohne
wesentliche Unterbrechung drei Monate gedauert hat und voraussichtlich weiterhin
andauern wird. Die Herabsetzung oder Aufhebung der Rente erfolgt friihestens vom ersten
Tag des zweiten der Zustellung der Verfiigung folgenden Monats an (Art. 88bisAbs. 2 lit. a



IVV).

E.4

4.1 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu kdnnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls
auch andere Fachleute zur Verfigung gestellt haben. Aufgabe des Arztesist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beztglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunféhig ist. Im Weiteren bilden
die @rztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitdeistungen der versicherten Person noch zugemutet werden konnen. Dagegen ist es
nicht Aufgabe des Arztes, die Invaliditatsbemessung vorzunehmen (BGE 132V 93 E. 4

S. 99 f. mit Hinweisen).

4.2 Der Vesicherungstrager und das Gericht (vgl. Art. 61 lit. cin fine ATSG) haben die
Beweise frel, das heisst ohne Bindung an férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und
pflichtgemass zu wirdigen. Fur das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass das Gericht
alle Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach
zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des
streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf es bei einander widersprechenden
medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Bewelsmaterial zu
wiurdigen und die Griinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt (BGE 125V 351 E. 3aS. 352; vgl. auch BGE 132V 393 E. 2.1
S. 396). Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fur
die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vorakten m d.h. der Anamnese m
abgegeben worden ist, in der Beurtellung der medizinischen Zusammenhange und in der
Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des
Experten begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232). Ausschlaggebend fir den
Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eilnes Beweismittels noch die
Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme al's Bericht oder
Gutachten (BGE 125V 351 E. 3aS. 352; 122V 157 E. 1c S. 160f.).

Dennoch hat es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung als
vereinbar erachtet, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352). Denim
Rahmen des Verwaltungsverfahrens durch den Sozialversicherer eingeholten Gutachten
von externen Spezia érzten, welche auf Grund elngehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bel der Erdrterung
der Befunde zu schliissigen Ergebnissen gelangen, ist bei der Beweiswirdigung volle
Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverléssigkeit der
Expertise sprechen (BGE 135V 465 E. 4.4 S. 470f., 125V 351 E. 3b/bb S. 353).

4.3  Mit Blick auf den grundsétzlichen Unterschied zwischen Begutachtungs- und
Behandlungsauftrag (BGE 124 1 170 E. 4 S. 175; vgl. auch Urteil des Bundesgerichts

9C 799/2012 vom 16. Mai 2013 E. 2.3) sowie die Erfahrungstatsache, dass behandelnde
Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfallen mitunter
eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125V 351 E. 3b/cc S. 353), kdnnen ihre
Berichte nicht denselben Stellenwert beanspruchen wie ein Gutachten, welches der
Soziaversicherungstréger im Verfahren nach Art. 44 ATSG eingeholt hat. Stellungnahmen,



in denen die behandelnden Arzte den gutachterlichen Feststellungen widersprechen oder an
friher gedusserten abweichenden Meinungen festhalten, bilden nur dann Anlass zu
erganzenden Abkl&rungen, wenn sie wichtige, nicht rein subjektiver arztlicher
Interpretation entspringende Aspekte enthalten, die im Rahmen der Begutachtung
unerkannt oder ungewtrdigt geblieben sind (vgl. statt vieler Urteil des Bundesgerichts
9C_183/2015 vom 19. August 2015 E. 4.2 mit Hinweis).

5. Zun&chst ist der medizinische Sachverhalt darzulegen, wie er der Mitteilung vom
4. Februar 2004 (IV-Nr. 19) zu Grunde lag:

5.1 Ausdem psychiatrischen Gutachten von Dr. med. D.___ vom 5. Januar 2004 geht
hervor, dass der Beschwerdefiihrer am 8. Dezember 2003 untersucht und begutachtet
wurde. Der Psychiater stellte folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
«1. anhaltende affektive Storung, Dysthymia (F34.1), a. anamnestisch seit 1993, b. mit
rezidivierenden Kopf- und Magenschmerzen». Die weiteren Diagnosen (1. Appendektomie
1980; 2. Meniskus-Operation 1987; 3. Eradikation einer HP-Gastritis 1994; 4. Commotio
cerebri 1996, a. mit unauffélligen neurologischen Untersuchungen 1996 und unauffélligem
EEG 1999; 5. Unterkieferfraktur 2001; 6. Schulterdistorsion 2002, a. mit protrahiertem
Heilungsverlauf) haben nach den Angaben des Gutachters keine Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit. Im Rahmen der Beurteilung und Prognose fiihrt er aus, der Explorand
habe seit 1993 wegen einer depressiven Stérung nicht mehr gearbeitet. Die (wenigen)
Versuche zur Berufsrehabilitation seien gescheitert. Der Verlauf der Stérung sei gut
dokumentiert und chronisch. Eine Aberkennung der Rente sei bei den dokumentierten
Ansprichen des Exploranden und einem weiterhin phanomenologisch gleichférmig
bestehenden und sich chronisch verschlechternden Storungsbild (vgl. mit 1993) kaum zu
begriinden. Die Prognose sei negativ. Einerseits fordere eine missgltickte berufliche
Integration eine Dysthymia, andererseits habe diese es erschwert, ersteres zu erreichen. Die
immer wieder geforderte konsequente antidepressive Psychopharmakotherapie sei seit
vermutlich finf Jahren gleichgeblieben, was zumindest Gberpriifenswert wére.

Zu den Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit wurde angegeben, es bestehe beim
Exploranden ein schweres amotivationales Syndrom mit grosser Hoffnungslosigkeit und
Antriebsarmut, Interessel osigkeit und sozialem Riickzug. Der Explorand leide m vermutlich
Im Zusammenhang mit der Dysthymiam unter rezidivierenden Kopf- und
Magenschmerzen, die sich as durch Medikamente kaum beeinflussbar zeigten. Im sozialen
Bereich bestehe eine ausgeprégte Dysfunktion in der zwischenmenschlichen Interaktion bei
einem stark in sich gekehrten Verhaten und mangel haften sozialen Kontakten. Der
Explorand sei seit ca. 10 Jahren ohne Arbeit. In der bisherigen Téatigkeit bestehe weiterhin
eine Arbeitsunfahigkeit von zumindest 70 %. Anamnestisch bestehe eine medizinisch
begrindete Arbeitsunfahigkeit von 20 % oder mehr seit dem Jahr 1993. Der Grad der
Arbeitsfahigkeit habe sich chronisch abnehmend entwickelt. Berufliche
Rehabilitationsmassnahmen seien aktuell unmaoglich. Eine allfadlige Integration in einen
Nischenarbeitsplatz, der Handlangerarbeiten biete, die ohne Zeitdruck zu erledigen seien
und keine Anforderungen an Wendigkeit und soziale Kompetenz stellten, sei anzustreben,
falls die Dysthymiain der Zukunft doch noch ausreichend behandelt werden konne. Andere
Tétigkeiten fulhrten zu einer emotional-kognitiven Uberforderung des Exploranden, welche
die Dysthymia weiter chronifizieren lasse. Der Verlauf der Stérung sei gut dokumentiert
und chronisch (IV-Nr. 16).

6.  Der aktuelle medizinische Sachverhalt présentiert sich demgegentber wie folgt:



6.1 ImBerichtder C.__ vom 5. September 2014 wurde folgende Diagnose mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt: «Dysthymie (ICD-10 F34.1), anamnestisch
seit 1993». Die behandelnde Psychiaterin, Dr. med. I.___, Oberé&rztin, gab an, in der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit als Hilfskoch bestehe eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit seit dem
Jahr 1993 bis auf weiteres. Der Gesundheitszustand sei stationér. Der Patient werde seit
November 2005 behandelt. Zur Anamnese wurde angegeben, der Beschwerdefiihrer habe
inzwischen zum zweiten Mal geheiratet und aus der Ehe stamme ein dreijdhriger Sohn. Die
Arbeitssituation sei unveréndert, seit 1993 habe der Patient nicht mehr gearbeitet. Der
Patient zeige sich nach wie vor unsicher, ambivalent und alles sai zu viel. Er berichte Uber
dauernde Mudigkeit und Energielosigkeit sowie Uber wiederkehrende Gedanken tber die
Sinnlosigkeit des Lebens. Er sei aktuell mit seiner familidren Situation Uberfordert und habe
selber gemerkt, dass esihm dann immer noch schlechter ergehe als sonst. Er konne aktuell
nicht gut schlafen, drei bis vier Stunden, trdume mehr, fiihle sich am néchsten Tag mude
und kénne knapp und mit Mihe den Haushalt erledigen. Auch sich selber zu pflegen sei
ihm momentan zu viel.

Der Psychostatus lautete wie folgt: Psychopathol ogisch bestlinden keine gravierenden
Verénderungen. Das Erscheinungsbild kénne mit knapp gepflegt bis leicht ungepflegt
wirkend sowie Ubergewichtig beschrieben werden. Der Blickkontakt sei fltchtig, er
berichte stockend, ambivalent und unsicher. Die Sétze blieben noch unbeendet.
Grobkursorisch seien keine gravierenden kognitiven oder mnestischen Defizite
beobachtbar. Subjektiv berichte der Patient Uber K onzentrationsschwierigkeiten und
zunehmende Vergesslichkeit. Das formale Denken sei leicht verlangsamt. Inhaltlich sai er
auf die Problemsituation in der Familie und eigene Beschwerden eingeengt. Im Affekt sl er
wenig moduliert und monoton. Er sei unsicher, angstlich und schwitze stark. Suizidale
Gedanken im Sinne von Lebenssinnlosigkeit seien andauernd vorhanden, er kénne sich aber
von diesen glaubhaft distanzieren (Suizidversuch im Dezember 2013 mit
Pulsaderschneiden). Zu den therapeutischen Massnahmen wurde angegeben, seit dem
letzten Bericht im Jahr 2009 habe sich in den therapeuti schen Massnahmen nichts
gravierend geandert. Esfinde eine niederschwellige ambulante Therapie bei der Referentin
statt, ca. alle zwel Monate sowie eine intensivere Behandlung wahrend einer
Krisensituation. Das Zustandsbild habe sich trotz schwankendem Verlauf auf einem tiefen
Niveau stabilisiert. Die medikamentOse Therapie sei unverandert belassen worden
(Kombination mit Lithium und Efexor). Da es sich um eine chronifizierte, therapeutisch
wenig positiv beeinflussbare Erkrankung handle, sei die Prognose, den Patienten in den
Arbeitsprozess zu integrieren, weiterhin negativ zu sehen.

Auf dem Beiblatt zum Arztbericht wurde angegeben, die versicherte Person sei ca. seit 20
Jahren ohne Arbeit. Beim Patienten bestehe weiterhin ein schweres amotivationales
Syndrom mit ausgepragter Interessel osigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten,
Antriebsarmut und sozialem Rickzug. Dadurch bestehe eine klare, stark verminderte
gualitative, quantitative sowie soziae Leistungsfahigkeit. Eine andere Tétigkeit sei dem
Patienten nicht zuzumuten (IV-Nr. 34).

6.2 ImBerichtder C.___ (Dr.med.l.___)vom 18. Juni 2015 wurde ausgefihrt, der
Patient habe im Jahr 1991 eine Anstellung als Koch in einer Pizzeriain [...] gefunden.
Aufgrund grosser Belastungen am Arbeitsplatz habe er an Magen- und Kopfschmerzen
gelitten und sai im Jahr 1993 krankgeschrieben worden. Nach Abklingen der Beschwerden
sel er in einem Projekt tatig gewesen, wo er die Tatigkeit wegen Riuckenschmerzen habe



sistieren mussen. Dieim Jahr 1997 durch die IV bewilligten beruflichen Massnahmen seien
wegen eines Autounfalls gescheitert, den der Patient als Beifahrer erlitten habe. Damals sel
er 24 Stunden im Koma gelegen. Seither leide er unter Kopf- und Nackenschmerzen sowie
Konzentrationsstorungen. Rickwirkend per 1994 sai er wegen einer Dysthymie
(neurotische Depression) zu 100 % 1V -berentet worden. Er sai bis zu deren Pensionierung
im Jahr 2001 in psychotherapeutischer Behandlung bei Dr. med. J.__ gewesen. Ab dem
17. Mai 2004 sei erim C.____ behandelt worden, ab November 2005 bei der Referentin. Zu
Beginn der Behandlung habe eine intensive psychotherapeutische Behandlung
stattgefunden mit dreiwdchigen Konsultationen und medikamentéser Therapie. Dakeine
deutliche Verbesserung des Zustandes bei schon stattgefundener Chronifizierung habe
erzielt werden kénnen, sei im Verlauf eine niederschwellige supportive Psychotherapie alle
2 Monate etabliert worden sowie eine intensivere Behandlung wahrend einer Krise. Die
medikamenttse Therapie mit Lithium und dem Antidepressivum Efexor sai in den letzten
Jahren unveréndert belassen worden. Bei einer Zustandsverschlechterung sei lediglich
voriibergehend die Medikation mit Benzodiazepinen und Neurol eptika erganzt worden,
worunter sich der Zustand immer wieder habe stabilisieren konnen.

Der Patient schildere nach wie vor die gleichen Beschwerden und Symptome wie
Mudigkeit und schnelle Ermudbarkeit, Kopf- und Magenschmerzen, was lediglich in der
Intensitdt oder Starke Uber die Jahre geschwankt habe. Er habe zwar oft 1deen, etwas zu
machen, es fehle ihm dann aber die Kraft, dies umzusetzen oder es werde ihm rasch zu viel.
Er leide an Interessel osigkeit und Gleichgultigkeit, langwelle sich den ganzen Tag, schlafe
viel und erledige knapp und mit Mihe den Haushalt. Er zeige sich nach wie vor unsicher,
ambivalent und habe wiederkehrende Gedanken Uber die Sinnlosigkeit des Lebens. Aktuell
sei er mit seiner familidren Situation und dem Arbeitsversuch tberfordert und habe selber
bemerkt, dass es ihm dann immer noch schlechter gehe als sonst. Der Patient sei nun seit
uber 20 Jahren ohne Arbeit. Es bestehe weiterhin ein schweres amotivational-regressives
Syndrom mit ausgepragter Interessel osigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten,
Antriebsarmut und sozialem Riickzug mit vollstandig dysfunktionalem Lebens- und
Beziehungsmuster. Uber all die Jahre habe er die meiste Zeit im Bett verbracht, die kleinste
Verénderung und Anforderung habe eine Zunahme der beschriebenen Beschwerden
verursacht. Nur mit Unterstiitzung von anderen sei esihm gelungen, auf einem tiefen
Niveau zu funktionieren. Es habe nie eine Phase gegeben, in welcher der Patient nachhaltig
Uber mehrere Monate adaquat und konstruktiv sein Leben im Griff gehabt hétte. So habe er
auch seine Rolle a's Familienvater und Ehemann nicht wahrnehmen kénnen, sodass seine
erste Ehe gescheitert sei. Seine S6hne aus erster Ehe hétten sich teilweise um seinen
Haushalt gekimmert und das Finanzielle erledigt, nachdem er mehrmals betrieben worden
sei. Trotz andauernden Bemihungen sei es nicht moglich gewesen, eine geregelte
Tagesstruktur bzw. eine Arbeitstherapie im geschitzten Rahmen aufrecht zu erhalten. Auch
wenn es zwischenzeitlich positive Impul se gegeben habe, sei dann die Realisation
gescheitert. Fur den erneuten Arbeitsversuch sei er zwar motiviert, es habe ihn aber derart
gestresst, dass die Beschwerden inklusive die Suizidkrise zugenommen hétten. Gleichzeitig
sei der Patient von seiner Familie und seinem Umfeld als korrekt und zuverlassig
wahrgenommen worden.

Diagnostisch handle es sich um eine neurotische Depression (Dysthymie), die
zwischendurch und aktuell als mittel- bis schwerwiegend einzuschétzen sei. Des Weiteren
bestehe der Verdacht auf ein Schlafapnoesyndrom, wobei eine diesbeziigliche Abklarung



wegen Angst und Uberforderungsgefiihlen nicht moglich gewesen sei. Wichtig zu
erwdhnen sai, dass es Uber die Jahre trotz der kontinuierlichen Behandlung zu einer
Chronifizierung mit ausgepragtem regressiv-dysfunktional-amotivationalem Syndrom
gekommen sai. Insgesamt kénne gesagt werden, dass sich der psychische Zustand des
Patienten auf einem tiefen Niveau stabilisiert habe. Aufgrund der langjahrigen
chronifizierten Erkrankung sei es nicht moglich gewesen, den Patienten in den
Arbeitsprozess zu integrieren. Dementsprechend sei die Prognose weiterhin al's negativ zu
sehen (IV-Nr. 45).

6.3

6.3.1 Aus dem psychiatrisch-psychotherapeutischen Gutachten von Dr. med. D._ vom
30. Mérz 2016 (Untersuchung vom 11. Februar 2016) geht folgende Diagnose (gemass
ICD-10, Kapitel V, psychische und Verhaltensstérungen, WHO 1994) hervor:
«Neurasthenisches Syndrom, mit Abhangigkeitssyndrom von Tabak (F17.2), bei
akzentuierten (impulsiv-selbstschadigend, &ngstlich-depressiv, selbstunsicher)
Personlichkeitsziigen (Z273.1), bei chronischem Kopfschmerz vom Spannungstyp, bei
remittierter depressiver Episode (F32.4)/Status nach Dysthymia (F34.1), bel psychosozialen
Belastungen».

Im Rahmen der Beurteilung wurde zusammenfassend angegeben, es sei von einem
neurasthenischen Syndrom auszugehen. Das Syndrom habe sich mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit in der Folge einer depressiven Episode (ICD-10 F32) 1995/1996 und
einer anschliessenden Dysthymia (F34.1) entwickelt. Dabel sei zudem auf einen
chronischen Kopfschmerz vom Spannungstyp und psychosoziale Belastungen hinzuwei sen.
Die vom Exploranden noch geklagten rezidivierenden psychophysischen Beschwerden
verblieben unterdessen vollstéandig im Subjektiven und seien im Rahmen seiner
akzentuierten (impulsiv-selbstschadigend, &ngstlich-depressiv, selbstunsicher)
Personlichkeitsziige ausgestaltet. Dies sei ohne eigenstandigen Krankheitswert. Die
|CD-Kriterien einer eigensténdigen depressiven Episode F32 seien seit Januar 2004 gemass
den Akten nicht erflllt. Sie seien auch gegenwartig aufgrund der aktuellen Untersuchung
am 11. Februar 2016 objektiv nicht zu bestétigen. Der Schweregrad erreiche nicht das
notwendige Ausmass. Beim Exploranden hétten jedoch anhaltende affektive Symptomein
ausreichender Schwere bzw. ausreichender Lange bestanden, um im Januar 2004 und
nachfolgend eine Dysthymia (F34.1) zu diagnostizieren. Auch hierfir |&gen zurzeit keine
tatséchlichen objektiven psychopathol ogischen Befunde vor.

Die akzentuierten (impulsiv-sel bstschadigend, angstlich-depressiv, selbstunsicher)
Personlichkeitsziige des Exploranden stellten Varianten der Norm im Sinne von
Eigenheiten der Person dar, die von sich aus alleine ebenfalls keinen Krankheitswert hatten
(im Gegensatz zu Personlichkeitsstorungen). Die ICD-10 ordne sie nicht den Stérungen
(F-Kodierung, «Krankheiten») zu, sondern den «Faktoren, die den Gesundheitszustand
beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fihren (Probleme mit
Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewahrung, Z-Kodierung)». Ausser einem
langjdhrig bekannten Abhangigkeitssyndrom von Tabak (F17.2) konnten im Fall des
Exploranden zurzeit keine weiteren (allféllig versicherungsmedizinisch relevanten)
Stoérungen gemass | CD-10 (Kapitel F, psychische und Verhaltensstérungen) begrindet
werden. Es seien auch keine entsprechenden Diagnosen in den Akten formuliert. Zu
somatischen subjektiven und objektiven Befunden, Diagnosen, Therapien oder zur
Arbeitsunfahigkeit des Exploranden aus somatischer Sicht konne aus



psychiatrisch-psychiatrischer Sicht nicht abschliessend Stellung genommen werden,
weshalb insbesondere auf das neurol ogische Gutachten von Dr. med. F.__ vom 5. Januar
2016 zu verweisen sai.

Im Rahmen der versicherungspsychiatrischen Diskussion wurde angegeben, die
Gesundheitsschadigung erscheine im Fall des Exploranden konkret al's neurasthenisches
Syndrom. Dieses Syndrom habe sich mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit in der Folge
einer depressiven Episode (ICD-10 F32) in den Jahren 1995/1996 und einer
anschliessenden Dysthymia (F34.1) entwickelt. Dabei sei zudem auf einen chronischen
Kopfschmerz vom Spannungstyp und psychosoziale Belastungen hinzuweisen. Die vom
Exploranden noch geklagten rezidivierenden psychophysischen Beschwerden verblieben
unterdessen vollstandig im Subjektiven und wiirden im Rahmen seiner akzentuierten
(impul siv-sel bstschadigend, angstlich-depressiv, selbstunsicher) Personlichkeitsziige
ausgestaltet. Dies sei ohne eigenstandigen Krankheitswert. Die mit einem neurasthenischen
Syndrom verbundenen objektiven psychopathol ogischen Befunde seien aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht gar nicht ausgepragt. Die Limitierung des
Aktivitdtenniveaus (im Vergleich zu vor Eintritt der Gesundheitsschédigung) durch den
Exploranden sai in allen vergleichbaren Lebensbereichen (Beruf/Erwerb, Haushalt, Freizeit,
soziale Aktivitdten) vollstandig durch seine Selbsteinschdtzung zu begriinden. Eine
Willensanstrengung zur Uberwindung dieser rein subjektiven Defizite sei aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht medizinisch zumutbar und tatséchlich mdglich
(vgl. regelméssige Reisetétigkeit, Aktivitéten des taglichen Lebens, soziale Kontakte
pflegen). Eingliederungsmassnahmen seien in den Jahren 1996 und 2015 durchgeftihrt
worden. Kognitive Ressourcen, Sozialkompetenzen, Arbeitstempo und Arbeitsqualitét
seien dabei gut bis sehr gut, die Selbstkompetenzen knapp bis tberwiegend gut gewesen.
Im Vordergrund der Defizite stiinden subjektive Beschwerden (neurasthenisches Syndrom),
weshalb die Eingliederungsmassnahme abgebrochen worden sei.

Im Weiteren legte der psychiatrische Gutachter dar, aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht relevante Behandlungsmassnahmen seien
dokumentiert. Auch ein neurasthenisches (Rest-)Syndrom stelle weiterhin grundsétzlich
eine Indikation fir eine regel méassige strukturierte fachérztliche
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung dar. Dabel konne der Explorand auch bei
einer Rezidivprophylaxe beztiglich einer depressiven Episode unterstitzt werden. Eine
Motivation fur eine Behandlung werde von ihm bestétigt. Es sei ausdriicklich festzustellen,
dass neben einem neurasthenischen Syndrom keine psychisch ausgewiesene erheblich
schwere, ausgeprégte, dauerhafte und intensive Komorbiditét aus rein
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht begriindet werden konne. In den Akten werde
insbesondere keine Storung der Personlichkeit beschrieben und/oder erdrtert. In der
Interaktion sei der Explorand anlé&sslich der aktuellen Untersuchung am 11. Februar 2016
unauffallig und sozial kompetent gewesen. Die gemass seinen Angaben und jenenin den
Akten erkennbaren akzentuierten Personlichkeitsziige begriindeten mit Bezug auf 1CD-10
kein (zusétzliches) Attest einer Personlichkeitsstorung oder m anderung.

Aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht seien auch keine weiteren Hinweise
vorhanden, die schwere Defizite aufgrund eines Gesundheitsschadens und/oder eine
Unzumutbarkeit zu deren Uberwindung begriinden kénnten (bei spielsweise durch
krankheitsbedingt fehlende Ressourcen und/oder durch eine fehlende Kapazitét zur
Verarbeitung innerpsychischer Konflikte). Der vom Exploranden beschriebene langjahrig



stabile Konsum von Tabak und der sehr geringe Konsum von Alkohol seien a's sozial
ublich einzuordnen. Es bestehe gemass Angaben des Exploranden dartiber hinaus eine
Abstinenz beztiglich nicht verordneter psychotroper Substanzen (inkl. Drogen), was auf
zumindest angemessene innerseelische Ressourcen hinweise. Die Angaben des
Exploranden zu seinen Aktivitéten des taglichen Lebens blieben zwar auch auf empathische
Nachfrage vage, oberflachlich, ausweichend und unklar (regelméssig ganzjahrig reisen,
Kind betreuen, TV sehen). Der soziale Kontakt sei aber objektiv geordnet (wenn auch
subjektiv eingeschrankt). Der Explorand pflege soziale Kontakte (zur Familie,
Nachbarschaft, zu Kollegen). Er beschreibe die Fahigkeit, seine innerseelischen Defizite
mit entsprechender Anstrengung zu tiberwinden (Grindung der 2. Familie, regelméssige
Reisetétigkeit, 2 Haushalte, stabile Wohnverhaltnisse).

Beim Verlauf der Storung des Exploranden seien neben bewusstseinsnahen, nicht
krankheitsbedingten M otivationsdefiziten auch nicht krankheitsbedingte (soziale) Faktoren
zu nennen (beispiel sweise Herkunft, Migration, Lebensalter, fehlender Berufsabschluss,
einfache/geringe Berufserfahrung, Abstinenz vom und Lage am Arbeitsmarkt, langjdhriger
Rentenbezug, Rentenwunsch, finanzielle Sorgen/Schulden, Konflikt mit der Krankenkasse).
Diese Gesichtspunkte hétten vor allem therapeutische und/oder sozialarbeiterische
Relevanz. Sie gingen nicht in die Beurteilung einer medizinisch-theoretischen Zumutbarkeit
einer alfalligen Tétigkeit aus versicherungspsychiatrischer Sicht mit ein (weder positiv,
noch negativ). Die Gesichtspunkte beeintréchtigten die Motivation zur Leistungssteigerung
deutlich. Sie behinderten (al's nicht krankheitsbedingte Aspekte) die medizinisch zumutbare
Willensanstrengung zur Uberwindung der Defizite (hier auch ausdriicklich: zur
Uberwindung der neurasthenischen innerseelischen Motivationshemmung). Sie erklarten
auch die anlasslich der aktuellen Untersuchung erkennbare Diskrepanz zwischen der
subjektiv wahrgenommenen und der objektivierbaren Arbeitsunfahigkeit des Exploranden.

Eine relevante (20 % und mehr von 100 %) langerfristige Arbeitsunfahigkeit sei aus
versicherungspsychiatrischer Sicht somit nicht (mehr) zu begriinden (fur jede Art
zumutbarer ausserhéauslicher Tétigkeiten und fur Arbeiten im Haushalt). Von dieser
Einschétzung konne ab Datum der aktuellen Untersuchung (11.02.2016) ausgegangen
werden. Aufgrund des Protokolls Uiber das Revisionsgespréch (04.11.2014) vom

5. November 2014 der 1V-Stelle Solothurn und des definitiven Schlussberichts vom 12. Mai
2015 der E.____ konne mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit bereits ab November 2014
auf dieim vorliegenden Gutachten erlauterte Einschétzung abgestel It werden.

Zum Bericht von Dr. med. I.___ vom 18. Juni 2015 fuhrte der Gutachter aus, darin erkléare
die behandelnde Psychiaterin das Scheitern des Belastbarkeitstrainings mit einem
«regressiv-dysfunktional -amotivationalen Syndrom» bei einer «neurotischen Depression
(Dysthymie)» und stiitze sich dabel auf die unveranderten subjektiven Beschwerden des
Exploranden ab. Sie bestétige damit ihre langjdhrig ebenfalls unveranderten
Einschatzungen, die zur Kenntnis zu nehmen seien. Sie stiinden jedoch nach November
2014 im Widerspruch zu den nicht therapeutisch motivierten Beurteilungen, wozu sich

Dr. med. I.___ nicht dussere. Ob und alfallig ab wann genau bereits vor November 2014
auf dieim vorliegenden Gutachten erlauterte Einschdtzung abgestellt werden konne, kdnne
somit aufgrund der hierfir unzureichenden Dokumentation nicht mehr mit tiberwiegender
Wahrscheinlichkeit geschétzt werden. Die Einschdtzungen in den Akten seien zur Kenntnis
zu nehmen. Sie kénnten aber aufgrund ungentigender Befunde und fehlender differenzierter
(fachérztlicher) Diskussion nicht kritisch nachvollzogen werden. Insbesondere die Postulate



zur Arbeitsunfahigkeit seien unklar. Sie stiitzten sich (fast) vollsténdig auf die subjektiven
Beschwerden des Exploranden ab.

Die dem Gutachter ausdricklich gestellte Frage, ob sich der Gesundheitszustand und die
Arbeitsfahigkeit verglichen mit der Situation zum Zeitpunkt der letzten materiellen Prifung
wesentlich verandert habe (Gutachten, S. 29 Ziff. 7.6.3), wurde von ihm mit der
Begriindung bejaht, eine relevante (20 % und mehr von 100 %) langerfristige
Arbeitsunfahigkeit sei aus versicherungspsychiatrischer Sicht nicht mehr zu begriinden (fur
jede Art zumutbarer ausserhduslicher Tatigkeiten und fur Arbeiten im Haushalt). Die mit
dem neurasthenischen Syndrom verbundenen objektiven psychopathol ogischen Befunde
seien aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht gar nicht ausgepragt. Die Limitierung
des Aktivitétenniveaus durch den Exploranden sei in allen vergleichbaren Lebensbereichen
vollstandig durch seine Selbsteinschétzung zu begriinden. Eine Willensanstrengung zur
Uberwindung dieser rein subjektiven Defizite sei aus psychiatrisch-psychotherapeutischer
Sicht medizinisch zumutbar und tatsachlich méglich. Mit Bezug auf die Vorakten sei
insbesondere darauf hinzuweisen, dass der Explorand sehr gepflegt sei, den Blickkontakt
gut suche und halte, spontan und fltissig berichte sowie keine formalen und/oder
inhaltlichen Denkstérungen habe. Eine Verstimmung sei ebenfalls nicht erkennbar. Die
affektive Schwingungsfahigkeit sei vollstandig intakt. Ambivalenz, Ambitendenz und/oder
eine tatséchliche Antriebsstorung seien nicht ersichtlich (1V-Nr. 51.1).

6.3.2 Der neurologische Gutachter Dr. med. F.___, Facharzt fur Neurologie FMH, konnte
in seiner neurol ogischen Untersuchung vom 5. Januar 2016 keine Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit stellen. Als neurologische Diagnose ohne Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit wurden ein «chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp (DD
Kopfschmerz bei Analgetikaiibergebrauch)» sowie ein «Nikotinabusus» angegeben. Im
Rahmen der Beurteilung fuhrte der Gutachter aus, der zuletzt als Klichenhilfe tétige
Explorand beziehe seit 1. November 1994 eine ganze 1V -Rente aus psychischen Grinden.
Im April 1996 habe er einen Autounfall mit Commotio cerebri und HWS-Distorsion
erlitten, ohne dass strukturelle Lasionen nachweisbar gewesen seien. Von Seiten des
Unfallversicherers sei entsprechend ab September 1996 wieder von einer vollen
Arbeitsfahigkeit ausgegangen worden. Seit dem Unfall mache er auf neurologischem
Gebiet anhaltende K opfschmerzen geltend. Ein berufliches Belastbarkeitstraining im Mérz
2015 sei aufgrund haufiger Absenzen und mangelnder L eistungsféhigkeit/-bereitschaft
gescheitert.

Der neurologische Gutachter stellte fest, der neurologische Befund sei unauffallig. Es
bestehe insbesondere auch keine klinisch relevante Bewegungseinschrénkung der HWS.
Anhand der Kopfschmerzanamnese sei gestutzt auf die ICHD-Klassifikation der IHS ein
chronischer Spannungskopfschmerz zu diagnostizieren. Der angegebene
Schmerzmittelkonsum in Eigenregie liege im Grenzbereich zu einem Kopfschmerz bei
Analgetikallbergebrauch. Eine leitliniengerechte Kopfschmerzprophylaxe sei nicht erfolgt.
Auf neurologischem Gebiet liege kein IV -relevanter Gesundheitsschaden vor. Es besttinden
keine Funktionsei nschrankungen. Im Beschwerdevortrag wirke der Explorand eher
gleichgultig-gelassen. Ein eigentlicher Leidensdruck sei kaum spiirbar. Es seien keine
neurol ogischen Voreinschatizungen mit Angaben zur Arbeits(un)fahigkeit im
massgeblichen Zeitraum vorhanden.

Aus neurologischer Sicht sei im Revisionszeitraum keine Arbeitsunfahigkeit ausweisbar,
demnach bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 100 %. Auch in der bisherigen Téatigkeit als



Kuchenhilfe konne keine Arbeitsunfahigkeit aus neurologischer Sicht attestiert werden. Aus
rein neurologischer Sicht ware eine berufliche Wiedereingliederung jederzeit moglich. Das
Scheitern des beruflichen Belastbarkeitstrainings im Marz 2015 kdnne neurol ogisch nicht
begrindet werden. Ein chronischer Spannungskopfschmerz sei in aller Regel gut
behandelbar. Der regel méassige Konsum von Schmerzmitteln in Eigenregie sei im Hinblick
auf einen Analgetikatibergebrauchskopfschmerz kontraproduktiv. Indiziert wére dagegen
eine Kopfschmerzprophylaxe mit einem Trizyklikum.

Schliesslich wies der Gutachter darauf hin, es bestiinden keine fachneurologischen

V orgutachten, sodass die Frage nach einer wesentlichen Veranderung des
Gesundheitszustands seit der letzten materiellen Prifung nicht gestiitzt auf fachéarztliche
neurol ogische Befunde beantwortet werden konne. Nach Durchsicht der Akten finde man
auch keine Belege, die eine langere Arbeitsunfahigkeit seit Rentengewahrung aus

neurol ogischen Grinden erklaren konnten (IV-Nr. 49).

6.4 DieRAD-Arztin Dr.med. G.__, Fachérztin fir Allgemeine Medizin, hielt in ihrer
Stellungnahme vom 15. Juni 2016 fest, spétestens seit der Erstellung des psychiatrischen
Gutachtens, d.h. seit dem 11. Februar 2016, sei von einem gebesserten Gesundheitszustand
auszugehen, wahrscheinlich sei die Dysthymia aber schon im Rahmen des
Revisionsgesprachs vom 4. November 2014 nicht mehr existent gewesen. Beide

medi zinischen Gutachten seien nachvollziehbar und schlissig und beruhten auf einer
ausfuhrlichen Anamneseerhebung und umfassender klinischer Befunderhebung. Die
Vorakten seien diskutiert worden. Die diagnostische Beurteilung und die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit seien nachvollziehbar. Der Versicherte kdnnein jeder Art zumutbarer
ausserhauslicher Tétigkeit und auch bei Haushaltsarbeiten unbegrenzt eingesetzt werden.
Der Versicherte sei zweimal wahrend eines beruflichen Belastbarkeitstrainings der 1V
gescheitert, zuletzt im Mé&rz 2015 aufgrund haufiger Absenzen und mangel nder
Leistungsfahigkeit bzw. m bereitschaft bel subjektiver Krankheitsiiberzeugung. Berufliche
Massnahmen sollten daher nicht wiederholt werden (IV-Nr. 55 S, 21.).

6.5 Vom 14. Februar bis11. April 2017 wurde der Beschwerdeftihrer bel den K.
stationér behandelt. Die psychiatrischen Diagnosen nach |CD-10 lauteten wie folgt:
«Rezidivierende Depression, bel Eintritt mittelgradig mit somatischem Syndrom (F33.11)
DD Double Depression, akzentuierte Ziige der Personlichkeit mit &ngstlich-vermeidenden
Zugen (Z73.1). Als andere relevante Diagnosen wurden genannt: Obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom, Apnoe-/Hypopnoe-Index 47/h, in Rickenlage 73/h (04/2017),
APAP-Therapie seit 06.04.2017, Ubergewicht (BMI 29 kg/m2, Nikotinabhangigkeit, mind.
70 py, CO-Konzentration der Atemluft 34 ppm (6.1 % CO-Hamoglobin), St.n. Autounfall
als Beifahrer 1997 mit chronischen Nacken- und Riickenschmerzen». Als aktuelle
Behandlungshinwei se wurde angegeben, die Zuweisung des Patienten sei wegen einer
Zustandsverschlechterung aus der laufenden ambulanten Behandlung erfolgt. Es sei eine
Aufdosierung von Venlafaxin vorgenommen worden, die der Patient gut toleriert habe. Im
geschitzten stationdren Rahmen habe sich das Zustandsbild gebessert. Der Patient habe
Moglichkeiten der Verhaltensénderung erkannt, dennoch habe er oftmalsin der
Eigeninitiative blockiert gewirkt, weshalb zur Aufrechterhaltung der Tagesstrukturierung
nach Austritt eine Psychiatriespitex installiert worden sai. Der Patient sei in stabilisiertem
Zustand, ohne Selbst- und ohne Fremdgefahrdung ausgetreten (IV-Nr. 78).

6.6 Amb5. April 2017 erfolgteim B.___, Medizinische Klinik, Pneumologie, eine
respiratorische Polygraphie und am 6. April 2017 die Anpassung einer



APAP-Probetherapie. Es wurde angegeben, dieser derzeit wegen einer depressiven Episode
psychiatrisch hospitalisierte langjahrige IV-Bezliger sei zur Evaluation einer Schlafapnoe
wegen vermehrter Einschlafneigung wahrend des Tages, nicht erholsamem Schlaf und
haufigen Kopfschmerzen zugewiesen worden. Er berichte Uber Konzentrationsstorungen
und Mudigkeit. Ein Zimmernachbar habe nachts Apnoen und kurze Episoden mit
Erstickungsgefiihl beobachtet. Dies sei eine klassische Schlafapnoe-Anamnese bei einem
Ubergewichtigen schweren Raucher. Polygraphisch finde man denn auch stark erhéhte
Atemwegwiderstande und zahlreiche obstruktive Apnoen, diein Rickenlage deutlich
gehauft seien. Rickenlage werde in mehr als der Halfte der Zeit eingenommen. Die
respiratorischen Ereignisse fuhrten zu Weckreaktionen, was den Schlaf extrem stdre und
mindestens teilweise zur genannten Tagessymptomatik fihren kdnne. Dem Patienten sei der
Befund am Bildschirm erlautert und die nachtliche Uberdrucktherapie daraus abgel eitet
worden. Die Anpassung einer nachtlichen Uberdrucktherapie via Mund-Nasenmaske sei
vollig problemlos moglich gewesen. Es sei zu hoffen, dass der Patient diese
Uberdrucktherapie konsequent anwenden und davon profitieren kénne. In wenigen Wochen
werde eine erste klinische und apparative Kontrolle durchgefihrt. Es sei nattrlich eine
Kurzintervention beztglich Rauchstopp erfolgt. Eine professionelle Beratung in der
Fachstelle fur Rauchentwohnung wiinsche der Patient nicht (IV-Nr. 79 S. 9 ff.).

6.7 ImBericht desB.___, Medizinische Klinik, Pneumologie, vom 16. Juni 2017 wurde
zur ersten Kontrolle und dem Abbruch der APAP-Therapie am 16. Juni 2017 festgehalten,
die Uberdrucktherapie sei wegen ungeniigender Gerétenutzung abgebrochen worden. Der
Patient sei zum ersten vereinbarten Termin unentschuldigt nicht erschienen. Ebenso in der
Lungenliga. Er habe das Gerét bisam 31. Mai 2017 sporadisch wahrend durchschnittlich
knapp 1 %2 Stunden pro Nacht verwendet und seither nicht mehr benutzt. Er kénne schlecht
schlafen, was mit dem Gerét noch schlimmer sei. Die Maske stére ihn und die Bander um
den Kopf behinderten ihn. Einen Nutzen durch die Therapie sei nicht zu eruieren. Der
Gerdtedownload bis 31. Mai 2017 zeige eine Verwendung des Gerétes an einem von 4
Tagen wahrend 1 Stunde und 20 Minuten. Der residuelle Apnoe-/Hypopnoe-Index betrage
6 pro Stunde. Mehr kdnne man dazu eigentlich nicht sagen. Die aktuelle Pulsoxymetrie
ohne Uberdrucktherapie zeige wenige Desaturationen. Somit habe man einen an Depression
erkrankten serbischen IV-Rentner mit steigendem Ubergewicht und anhaltender
Nikotinabhangigkeit. Sein grosstes Problem sei der bisher offenbar unmdgliche
Familiennachzug seiner Frau und seines achtjahrigen Sohnes. Da der Patient in der Schweiz
nicht Auto fahre, sei man nicht gezwungen, die Uberdrucktherapie um jeden Preis
umzusetzen. Diese Massnahme werde deshalb abgebrochen, weil man keinen Weg sehe,
wie man den Patienten hierbei unterstiitzen kdnne. Es sei nicht ausgeschlossen, dass man zu
einem spéteren Zeitpunkt diese Uberdrucktherapie noch einmal anzuwenden versuche. Fiir
den Moment aber sei diese Behandlung zu sistieren (IV-Nr. 79 S. 4 ff.).

6.8 Dr.med.L.___, Facharztin FMH fir Allgemeinmedizin, stellte in ihrem Bericht zu
Handen der Beschwerdegegnerin vom 17. August 2017 folgende Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: «Rezidivierende Depression, akzentuierte Ziige der
Personlichkeit mit éngstlich-vermeidenden Ziigen». Als Diagnose ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit wurde ein obstruktives Schlafapnoe-Syndrom angegeben. Dr. med. L.
gab eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit in der zuletzt ausgelibten Tatigkeit seit dem Jahr
1993 an. Der Gesundheitszustand des Patienten sei stationdr. Die Arbeitsfahigkeit kbnne
durch medizinische Massnahmen nicht verbessert werden. Eine erganzende medizinische



Abklarung sei nicht angezeigt. Die Behandlung erfolge seit dem 21. November 2016.

Im Weiteren wurde ausgeftihrt, der Patient gebe an, wahrend der stationéren Behandlung in
der psychiatrischen Klinik von Mitte Februar bis Mitte April 2017 sei esihm recht gut
gegangen. Nun gehe er monatlich zu Kontrollen bei Dr. med. 1. . Im Weiteren sei die
Psychiatrie-Spitex eingeschaltet worden. Trotzdem gehe esihm psychisch wieder
schlechter. Seine Familie sei nun seit zwei Monaten hier. Seither gehe es deswegen deutlich
besser. Er habe vieles unternehmen wollen, wegen der Mudigkeit sei es dann meistens doch
nicht moglich gewesen. Es bestiinden eine persistierende M udigkeit, Lustlosigkeit, keine
Motivation, Angste, Schiaflosigkeit und somatische Symptome vor allem gastrointestinal,
sobald er seine Wohnung verlassen misse. Es bestehe daher auch ein sozialer Riickzug. Es
bestiinden Nacken- und Riickenschmerzen bel 1&ngerem Sitzen. Zur Frage, welche Arbeiten
er ausfuhren konnte, gebe er keine Antwort. Es bestehe die Schwierigkeit, aus dem Haus zu
gehen. Korperlich sai er durch Nacken- und Ruickenprobleme etwas eingeschréankt.

Auf dem Beiblatt zum Arztbericht wurde angegeben, der Patient leide an einer chronischen
psychischen Erkrankung. Aufgrund der persistierenden Symptome und vor alem auch
durch die bestehenden Angste und den sozialen Riickzug kénne er wohl keiner geregelten
Tétigkeit nachgehen (IV-Nr. 79 S. 1 ff.).

6.9 Inseiner Stellungnahme vom 9. Oktober 2017 hielt der RAD-Arzt Dr. med. H.___,
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, fest, bei den im Rahmen des Einwandes neu
vorgel egten medizinischen Berichten handle es sich m mit Ausnahme des jetzt neu
diagnostizierten obstruktiven Schlafapnoesyndroms m hinsichtlich der psychiatrischen
Diagnose «rezidivierende Depression (F33)» Uberwiegend wahrscheinlich um eine andere
Einschatzung desselben Sachverhaltes. Zum einen dokumentiere die aktuelle
Diagnosestellung die erhebliche Tendenz einer «Verschlimmerung» psychiatrischer
Diagnosen (aus Dysthymia und Neurasthenie werde eine rezidivierende depressive
Storung), zum anderen wirden offensichtliche, reaktive und Uberwiegend psychosozial
begrindete Ausl 6sefaktoren und Zusammenhange (der Eintritt in die stationare Behandlung
habe klar in der Folge des [beabsichtigten] ablehnenden Rentenbescheides resultiert) bei der
Diagnosestellung ignoriert und, davon absehend, die Diagnose einer genuinen affektiven
Storung gestellt. Aus Sicht des RAD kdnne daher bei weitgehend fehlenden

psychopathol ogi sch-psychiatrischen Argumenten fur den «Diagnoseshift» an der bisherigen
Einschétzung, wie sie im Gutachten plausibel nachvollziehbar hergeleitet worden sei,
festgehalten werden. Ubereinstimmend gingen die Gutachter und Behandler davon aus,
dass keine Personlichkeitsstorung angenommen werden kdnne. Es bestiinden vielmehr
akzentuierte Personlichkeitsziige.

Bezuglich der Diagnose obstruktives Schlafapnoesyndrom sei nachvollziehbar, dass diese
Diagnose von der Hausarztin unter den Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit aufgefiihrt worden sel, nachdem der Patient auf die empfohlene
Behandlung aus wiederum subjektiven Griinden verzichtet habe. Dies kénnte im Ubrigen
auf einen diesbeziiglich eher geringeren Leidensdruck des Versicherten hindeuten. Es seien
keine wirklich neuen medizinischen Aspekte plausibel geltend gemacht worden, ausser in
der neu gesicherten Diagnose eines obstruktiven Schlafapnoesyndroms. Psychiatrisch
handle es sich weitgehend und Gberwiegend wahrscheinlich um eine andere Beurteilung
desselben Sachverhaltes. Weitere medizinische Abkl&rungen seien derzeit nicht notwendig.
Aus sich des RAD konne unter diesen Umstanden am Vorbescheid vom 16. Februar 2017
festgehalten werden. Hinsichtlich beruflicher Massnahmen bestiinden nach den Ereignissen



der Massnahmen im Jahr 2016 seitens des RAD substanzielle Zweifel an der Ernsthaftigkeit
und Motivation, mit welcher der Versicherte solche angehen wirde (1V-Nr. 81).

6.10 Dr.med.l.__ nahm mit Bericht vom 5. Januar 2018 zu Handen des Vertreters des
Beschwerdefiihrers zum Gutachten von Dr. med. D, vom 30. Mé&rz 2016 dahingehend
Stellung, sie sai nicht mit allem einverstanden, vor allem beziiglich Diagnosestellung und
Arbeitsfahigkeit des Patienten. Was die Anamnese betreffe, habe sie keine weiteren
Erganzungen. Die angegebenen Beschwerden seien sehr gut objektivierbar und die
Symptome entsprachen einer ausgepragten depressiven Storung mit Angstsymptomatik.
Die letzte Selbstverletzung im Jahr 2013 habe der Patient klar als Suizidversuch angegeben,
was auch so dokumentiert worden sei. Er habe bisher mehrere suizidale Krisen gehabt, so
auch aktuell, die mit verschiedenen Belastungen und Uberforderungssituationen im
Zusammenhang stinden. Sein Alltag in [...] gestalte sich gleich wie hier. Einzelne Kollegen
besuchten ihn nur ab und zu spontan. In der Beziehung zur Ehefrau sei dies ein grosses
Problem; die Ehefrau kbnne esimmer weniger aushalten.

Der Psychostatus vom 14. Dezember 2017 laute wie folgt: Der Patient erscheine punktlich
zum Gesprach und sei knapp gepflegt. Er sei wach, bewusstseinsklar, grob kursorisch seien
keine kognitiv-mnestischen Defizite feststellbar. Nach ca. % Stunden habe er Miihe, dem
Gesprach zu folgen. Das formale Denken sei leicht verlangsamt, schlieppend und auf die
Beschwerden eingeengt. Es bestiinden keine weiteren Denkstérungen. Angste in Form von
soziophobischen Angsten bzw. vor sozialen Kontakten in Form von «Druck im Kopf» und
«Stuhldrang» (Durchfall) mit Vermedungsverhalten seien vorhanden. Es bestiinden
Ich-Stérungen (in Form von Depersonalisation [nihilistische Ideen]) und eine ausgepragte
Storung der Affektivitét: Er sai ratlos und es bestehe ein ausgepragtes Gefuhl der
Gefuihllosigkeit (innerlich leer, starr). Die Vitalgefihle seien gestort (fihle sich mude und
kraftlos) und er sai hoffnungslos (schaue mit Missmut in Zukunft). Es bestehe ein
Insuffizienzgefuhl (er sei ein Versager). Er habe Schuldgefuhle (Familie im Stich gelassen).
Er sal innerlich leicht unruhig, im Affekt eher starr und im Antrieb gehemmt. Es besttinden
ein Morgentief und ein starker sozialer Riickzug. Aktuell sei keine Selbstbeschadigung
vorhanden. Es bestehe eine mittelgradige Suizidalitét. Er habe Ein- und
Durchschlafstérungen mit Albtraumen. Es bestehe kein typisches friihmorgendliches
Erwachen, jedoch vermehrtes Schwitzen.

Die Testergebnisse vom 14. Dezember 2017 lauteten wie folgt: Gemass dem BDI (Beck
Depressions-Inventar) kdnne man von einem schwer ausgepragten depressiven Syndrom
sprechen. Nach der HAMD (Hamilton Depression-Scale) leide der Explorand an einer
mittel schweren Depression.

Psychopathol ogisch liege beim Patienten eine rezidivierende Depression vor, gegenwaértig
mittel- bis schwergradig mit somatischem Syndrom sowie akzentuierte Ziige der
Personlichkeit mit éngstlich-vermeidenden Ziigen. Der Verlauf, die Fremdanamnese und
die aktuellen Befunde, der Psychostatus sowie auch die Testergebnisse sprachen fur diese
Diagnose. Die Merkmal e des somatischen Syndroms seien aktuell Interessenverlust und
Verlust von Freude an normal erwei se angenehmen Aktivitdten, mangelnde Féhigkeit, auf
eine freundliche Umgebung oder freudige Ereignisse emotional zu reagieren, ein
Morgentief sowie ein deutlicher Libidoverlust. Der Verlust des Selbstwertgefiihls und
aktuell vorhandene nihilistische Ideen verstérkten den Schweregrad der Depression in
Richtung einer schweren depressiven Episode.



Der Patient habe seit 1993 wegen einer depressiven Stérung nicht mehr gearbeitet. Uber die
Jahre sl estrotz der kontinuierlichen Behandlung zu einer Chronifizierung der Storung
gekommen, die gut dokumentiert sei. Die Beeintrachtigungen durch die psychische Stérung
und deren Auswirkungen im Alltag seien weiterhin schwerwiegend geblieben. Gerade aus
diesen Grinden sei es bisher nicht moglich gewesen, den Patienten in eine Tagesklinik zu
integrieren. Samtliche beruflichen Massnahmen seien deswegen gescheitert. Auch eine
stationdre Behandlung sei vom Patienten immer wieder abgelehnt worden. Erst als der
Leidensdruck so stark gewesen sei, sei die erste Hospitalisation im Behandlungszentrum fiir
Psychosomatik mit Unterstiitzung der Familie erfolgt. Wahrend der Hospitalisation sei es
offenbar zu einer leichten Verbesserung der Psychopathol ogie gekommen. Nach dem
Austritt habe sich der Zustand nach ein paar Wochen erneut verschlechtert. Dem Patienten
gelinge es nur mit Unterstiitzung der Psychiatriefachfrau, einzelne Termine wahrzunehmen.
Aus beruflichen Griinden konnten die beiden S6hne den Vater nicht mehr unterstiitzen,
sodass es zu einer zusétzlichen sozialen Dekompensation gekommen sei. Dafir seien nun
die Psychiatriefachfrau und die Beratungsstelle zusténdig. Als der Hausarzt des Patienten
pensioniert worden sei, sei der Patient lange nicht in der Lage gewesen, einen neuen
Hausarzt zu suchen, weswegen auch eine regel massige Lithiumkontrolle nicht mehr
stattgefunden habe. Auch psychotherapeutische Massnahmen wie z.B. Verhaltenstherapie
in Bezug auf soziophobische Angste bei chronifizierter Problematik hétten aus den
erwahnten Grinden nur teilwei se umgesetzt werden konnen. Auch aktuell sei eine
stationére Behandlung notwendig; eine solche werde vom Patienten jedoch abgelehnt. Wie
Dr. med. D.____in seinem Gutachten aus dem Jahr 2004 ausgefuihrt habe, leide der Patient
unter einem chronischen, sich verschlechternden komplexen Stérungsbild, das bisher nicht
positiv habe beeinflusst werden konnen. Er sei schwer krank und diese Symptome und
Beschwerden kénne er nicht mit einer eigenen Anstrengung und eigenem Willen
Uberwinden.

Die Prognose sei weiterhin negativ. Berufliche Rehabilitationsmassnahmen seien
unmadglich. Bei samtlichen Té&tigkeiten komme es rasch zu einer emotional kognitiven
Uberforderung, die dann wiederum zur weiteren Verschlechterung der vorhandenen
Psychopathol ogie fihre. Die chronifizierten depressiven Symptome mit Antrieb- und
Affektstérung und soziophobischen Angsten mit ausgepragter Dysfunktion in den
zwischenmenschlichen Interaktionen hétten bisher trotz verschiedener Versuche und zul etzt
auch durch die Hospitalisation und die Unterstiitzung der Psychiatriefachfrau nicht positiv
verandert werden konnen. Diese hétten eine direkte negative Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit. Aus allem, was in den bisherigen Berichten erwéhnt worden sei, und aus
dem aktuellen Bericht sei die Prognose negativ zu sehen; beim Patienten bestehe weiterhin
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit (1V-Nr. 83 S. 16 ff.).

E.7

7.1 Die Beschwerdegegnerin hob mit vorliegend angefochtener Verfiigung vom

23. November 2017 die dem Beschwerdefhrer bisher gewahrte ganze Invalidenrente auf
Ende Dezember 2017 im Wesentlichem mit der Begriindung auf, gemass den Gutachten
vonDr. med. F._ vom 5. Januar 2016 sowie Dr. med. D.__ vom 30. Mé&rz 2016 habe
sich der Gesundheitszustand des BeschwerdefUhrers spétestens seit der Erstellung dieser
Gutachten verbessert. Eine Arbeitsunfahigkeit sel nicht mehr zu begrinden. Ab diesem
Zeitpunkt sel jede Art ausserhauslicher Téatigkeiten vollschichtig zumutbar. Eine berufliche
Wiedereingliederung sei aus medizinischer Sicht jederzeit moglich. Eine



Willensanstrengung zur Uberwindung der rein subjektiven Defizite sei ebenfalls
zuzumuten. Aufgrund des Alters des Beschwerdefuhrers und der Rentenbezugsdauer seien
nochmals berufliche Eingliederungsmassnahmen angeboten worden. Er sei ausfihrlich Gber
den Ablauf von beruflichen Massnahmen mit Auflagen sowie die Folgen bel deren
Nichterfullung informiert worden (Mahn- und Bedenkzeitverfahren vom 21. September
2016). Der Beschwerdefiihrer habe sich wiederum bereit erklart, bei den
Eingliederungsmassnahmen mitzumachen. Am 4. Oktober 2016 habe ein
Belastbarkeitstraining in der E.__ begonnen. Leider sei es dem Beschwerdefiihrer nicht
gelungen, téglich zur Arbeit zu erscheinen. Im Dezember 2016 habe er gerade noch an drei
Tagen gearbeitet. Er habe sich auch nicht mehr korrekt abgemeldet und sei der Arbeit
ferngeblieben. Aus diesen Grund sei die berufliche Eingliederung wegen Nichterfllens der
Auflagen geméss Mahn- und Bedenkzeitverfahren abgebrochen worden. Aufgrund des
Aufenthaltes im Behandlungszentrum fir Psychosomatik der K.__ vom 14. Februar bis
11. April 2017 seien weitere medizinische Berichte angefordert und dem RAD zur Prifung
vorgelegt worden. Dieser habe in seiner Stellungnahme vom 9. Oktober 2017 festgestellt,
dass keine relevanten neuen medizinischen Aspekte ersichtlich seien. Weitere medizinische
Abkléarungen seien nicht angezeigt (IV-Nr. 82; A.S. 1 ff.).

Der Beschwerdefuhrer 1&sst demgegentber geltend machen, die angefochtene Verfligung
sei ersatzlos aufzuheben. Er beziehe bereits seit dem Jahr 1994 eine ganze | V-Rente wegen
einer psychischen Erkrankung. Im Rahmen des Verwaltungsverfahrens sei es zu einer

V erschlechterung seines psychischen Gesundheitszustands gekommen. Er habe sich vom
14. Februar bis 11. April 2017 in stationdre Behandlung begeben missen. Das Zustandsbild
habe sich dann im geschitzten stationaren Rahmen verbessert. Er erhalte bereits seit dem
Jahr 1994 eine ganze IV -Rente aufgrund einer psychischen Erkrankung. Seither habe keine
V erbesserung des psychischen Gesundheitszustands festgestel It werden kdnnen. Dr. med.
D.__ habesichin seinem Verlaufsgutachten vom 30. Mé&rz 2016 nicht mit den erheblichen
chronifizierten Befunden seines ersten Gutachtens ausei nandergesetzt. Er beschranke sich
auf die Feststellung, diese konnten nicht mehr erhoben werden. Die langjéhrig behandelnde
Psychiaterin widerspreche dem Gutachter in ihrer Stellungnahme vom 5. Januar 2018,
wobei sie weiterhin eine chronifizierte psychische Erkrankung attestiere, die weiterhin eine
volle Arbeitsunfahigkeit begriinde. Die Beschwerdegegnerin verkenne die Tatsache, dass
die beruflichen Eingliederungsmassnahmen gerade wegen des sich nicht verbesserten
psychischen Gesundheitszustands des Beschwerdef Uihrers gescheitert seien. Die
widerspriichlichen medizinischen Beurteilungen seien durch ein gerichtliches
psychiatrisches Obergutachten zu kléren.

7.2 Zunachst ist festzuhalten, dass das von der Beschwerdegegnerin im Rahmen der
bidisziplindren (zusammen mit der neurologischen) Begutachtung veranlasste umfassende
psychiatrisch-psychotherapeutische Gutachten von Dr. med. C.__ vom 30. Mé&rz 2016
(IV-Nr. 51.1) auf den vollstandigen Vorakten beruht, die geklagten Beschwerden
berticksichtigt sowie aufgrund seiner personlichen Untersuchung vom 11. Februar 2016
erstellt wurde. Die Sprachkompetenz des Beschwerdefuhrers in Deutsch gentigte nach den
Angaben des Gutachters fir die psychiatrische Begutachtung und der Beschwerdef Uihrer
lehnte die Unterstiitzung durch einen Dolmetscher ausdriicklich ab (vgl. IV-Nr.51.1 S. 2).
Auf dieser Grundlage gelangt der Experte zu schltissigen Ergebnissen, die er
nachvollziehbar herleitet und begriindet. Seine Beurteilung der medizinischen
Zusammenhange und der medizinischen Situation leuchtet ein. Das psychiatrische



Gutachten von Dr. med. M.___ wird damit den durch die Rechtsprechung entwickelten
Anforderungen an eine bewei skréftige medizinische Stellungnahme in alen Punkten
gerecht. Ihm kommt somit grundsétzlich volle Beweiskraft zu (vgl. E. I1. 4.2 hiervor).

7.3  Der psychiatrische Gutachter konnte im Rahmen seiner Begutachtung vom

11. Februar 2016 - im Vergleich zu seinem Gutachten vom 5. Januar 2004 - nur noch ein
neurasthenisches Syndrom mit Abhéngigkeitssyndrom von Tabak (F17.2), bei
akzentuierten (impulsiv-selbstschadigend, &ngstlich-depressiv, selbstunsicher)
Personlichkeitsziigen (Z73.1), bei chronischem Kopfschmerz vom Spannungstyp, bei
remittierter depressiver Episode (F32.4)/Status nach Dysthymia (F34.1) und bei
psychosozialen Belastungen diagnostizieren, wobei diese Diagnose keine Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit hat. Er kommt zum Schluss, das Syndrom habe sich mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit in der Folge einer depressiven Episode (ICD-10 F32) in den Jahren
1995/96 und einer anschliessenden Dysthymia (F34.1) entwickelt. Die vom
Beschwerdefiihrer noch geklagten rezidivierenden psychophysischen Beschwerden
verblieben unterdessen vollstéandig im Subjektiven und seien im Rahmen seiner
akzentuierten (impulsiv-selbstschadigend, &ngstlich-depressiv, selbstunsicher)
Personlichkeitsziige ausgestaltet; dies habe jedoch keinen eigensténdigen Krankheitswert
(vgl. IV-Nr.51.1 S. 13, 15f., 17, 21 und 25). Im Weiteren hélt der Experte klar fest, die mit
dem neurasthenischen Symptom verbundenen objektiven psychopathol ogischen Befunde
seien aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht nicht ausgeprégt. Die Limitierung des
Aktivitatsniveaus durch den Beschwerdefiihrer sei in allen vergleichbaren Lebensbereichen
vollstandig durch seine Selbsteinschéatzung zu begriinden. Eine Willensanstrengung zur
Uberwindung dieser rein subjektiven Defizite sei aus psychiatrisch-psychotherapeutischer
Sicht medizinisch zumutbar und tatséchlich méglich (regelméssige Reisetétigkelit,
Aktivitéten des taglichen Lebens, soziale Kontakte; IV-Nr. 51.1 S. 18, 21, 27 f. und 29).
Dementsprechend weist der Gutachter darauf hin, eine relevante (20 % und mehr von

100 %) langerfristige Arbeitsunfahigkeit sai aus versicherungspsychiatrischer Sicht somit
nicht mehr zu begriinden; dies gelte sowohl fur jede Art zumutbarer ausserhduslicher
Tétigkeiten as auch fur Arbeiten im Haushalt. Von dieser Einschétzung kdnne ab Datum
der aktuellen Untersuchung (11. Februar 2016), aufgrund des Protokolls tiber das
Revisionsgesprach vom 5. November 2014 und des definitiven Schlussberichtsder E._
vom 12. Mai 2015 mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit bereits ab November 2014
ausgegangen werden (IV-Nr. 51.1 S. 20 und 28).

Aufgrund dieser fachérztlichen Einschétzung ist m im Vergleich zum Gutachten von
Dr.med. D.__ vom 5. Januar 2004 (Untersuchung vom 8. Dezember 2003) m von einer
erheblichen Verbesserung des psychischen Gesundheitszustands des Beschwerdefihrers
auszugehen, stellte doch der gleiche Gutachter damals die Diagnose (mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit) einer «anhaltenden affektiven Storung, Dysthymia (F34.1), a.
anamnestisch seit 1993, b. mit rezidivierenden Kopf- und Magenschmerzen» und attestierte
eine Arbeitsunfahigkeit in der bisherigen Téatigkeit as Hilfskoch von zumindest 70 %. Zur
Eingliederungsfahigkeit hielt er damals fest, eine allfélige Integration in einen
Nischenarbeitsplatz, an welchem Handlangerarbeiten ohne Zeitdruck und ohne
Anforderungen an die Wendigkeit und die soziale Kompetenz auszufihren seien, sei
anzustreben, falls die Dysthymiain der Zukunft doch noch ausreichend behandelt werden
konne; andere Tétigkeiten fuihrten zu einer emotional-kognitiven Uberforderung, welche die
Dysthymia weiter chronifizieren liessen (1V-Nr. 16 S. 9 ff.). Der psychiatrische Gutachter



kann im aktuellen Gutachten neben dem neurasthenischen Syndrom keine erheblich
schwere, ausgepréagte, dauerhafte und intensive Komorbiditét feststellen. Gemass seinen
Angaben wird insbesondere keine Stérung der Personlichkeit beschrieben und/oder erértert.
In der Interaktion sei der BeschwerdefUhrer anlasslich der aktuellen Untersuchung vom

11. Februar 2016 unauffallig und sozial kompetent gewesen. Die erkennbaren akzentuierten
(impul siv-sel bstschadigend, angstlich-depressiv, selbstunsicher) Personlichkeitsziige
begrindeten mit Bezug zur ICD-10 kein (zusétzliches) Attest einer Personlichkeitsstérung
oder manderung (1V-Nr. 51.1 S. 18 f. und 23). Es bestehen laut den Angaben des
psychiatrischen Gutachters aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht auch keine
Hinweise, die schwere Defizite aufgrund eines Gesundheitsschadens und/oder eine
Unzumutbarkeit zu deren Uberwindung begriinden konnten (IV-Nr. 51.1 S. 19 und 23).

Nach dem Gesagten stellt Dr. med. D.____ in seinem aktuellen Gutachten nicht nur fest, dass
sich die damaligen Befunde nicht mehr erheben lassen, sondern er legt m soweit dies
anhand der medizinischen Akten mdglich ist - nachvollziehbar und Uberzeugend dar, wie
sich die psychische Symptomatik des Beschwerdefiihrers aufgrund der Akten seit
1995/1996 und seit seiner ersten Begutachtung und Beurteilung im Dezember 2003
entwickelt hat (IV-Nr. 51.1 S. 14 f.). Zusammenfassend kommt er zum Schluss, das nun
diagnostizierte neurasthenische Syndrom habe sich mit Giberwiegender Wahrscheinlichkeit
in der Folge einer depressiven Episode in den Jahren 1995/1996 und einer anschliessenden
Dysthymia entwickelt. Nach den tiberzeugenden Angaben des Experten sind die
|CD-10-Kriterien einer eigenstandigen depressiven Episode gemass den Akten seit Januar
2004 nicht erfllt (1V-Nr. 51.1 S. 16). Sie seien auch gegenwartig aufgrund der aktuellen
Untersuchung am 11. Februar 2016 objektiv nicht zu best&tigen. Der Schweregrad erreiche
nicht das notwendige Ausmass. Es seien anhaltende affektive Symptome in ausreichender
Schwere und Lange vorgelegen, um im Januar 2004 und nachfolgend eine Dysthymia
(F34.1) zu diagnostizieren (vgl. IV-Nr. 16 S. 8). Auch hierfur bestiinden aktuell keine
tatséchlichen objektiven psychopathol ogischen Befunde mehr (1V-Nr. 51.1 S. 16). Der
psychiatrische Gutachter weist zwar darauf hin, auch ein neurasthenisches (Rest-)Syndrom
stelle weiterhin grundsétzlich eine Indikation fir eine regelméssige strukturierte
facharztliche psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung dar (IV-Nr. 51.1 S. 18 und
26). Daraus kann jedoch nicht abgeleitet werden, es sei deswegen keine erhebliche
gesundheitliche Verbesserung aus psychiatrischer Sicht eingetreten. Aufgrund der neu
gestellten Diagnose eines neurasthenischen Syndroms, der Beurteilung des Verlaufs der
psychischen Symptomatik sowie der neu attestierten Arbeitsfahigkeit ist eine relevante
Verbesserung des Gesundheitszustands des Beschwerdeflihrers aus psychiatrischer Sicht
facharztlich ausgewiesen. Entgegen seiner Auffassung wird eine solche nicht bloss
behauptet, sondern umfassend dargel egt und in Anwendung der massgebenden Indikatoren
ausfuhrlich diskutiert (vgl. IV-Nr. 51.1 S. 21 ff. Ziff. 7). Der Gutachter setzt sich mit den
Befunden seines ersten Gutachtens auseinander (IV-Nr. 51.1 S. 16 f.). Im Weiteren nimmt
er auch Stellung zur abweichenden Beurteilung der behandelnden Psychiaterin (IV-Nr. 51.1
S. 26 f. und 28 f.). Die ausdriicklich gestellte Frage, ob sich der Gesundheitszustand und die
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers verglichen mit der Situation zum Zeitpunkt der
letzten materiellen Prifung wesentlich verandert habe, wird vom Gutachter denn auch klar
bejaht und ausreichend begriindet (1V-Nr. 51.1 S. 29 f. Ziff. 7.6.3)

7.4 Der BeschwerdefUhrer |8sst geltend machen, die langjdhrig behandelnde Psychiaterin
Dr. med. I.___ beurteile seine gesundheitliche Situation anders. Es bestehe geméss ihren



Angaben weiterhin eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit (Beschwerde, S. 5f. B. 2. und 3.).

Die behandelnde Psychiaterin dusserte sich in ihrer Stellungnahme vom 5. Januar 2018 zum
Gutachten von Dr. med. D.__ vom 30. Mé&rz 2016 im Wesentlichen dahingehend, sie sei
nicht mit allem einverstanden, vor allem beziglich der Diagnosestellung und der
Arbeitsfahigkeit des Patienten. Geméass dem Gutachten von Dr. med. D._ vom 30. M&rz
2016 seien ihre bisher erhobenen Befunde und das Beispiel aus dem Austrittsbericht der
K. mangelhaft und so formuliert, dass man die gestellten Diagnosen damit nicht
erklaren konne. Diese Kritik sei berechtigt und sie bemihe sich, einen korrekten
Psychostatus zu erheben. Psychopathol ogisch seien beim Beschwerdefthrer eine
rezidivierende Depression, gegenwartig mittel- bis schwergradig mit somatischem
Syndrom, sowie akzentuierte Ziige der Personlichkeit mit angstlich-vermeidenden Zigen
feststellbar. Der Verlauf, die Fremdanamnese und die aktuellen Befunde, der Psychostatus
sowie auch die Testergebnisse sprachen fir diese Diagnose. Der Beschwerdefiihrer habe
seit dem Jahr 1993 wegen einer depressiven Stérung nicht mehr gearbeitet. Uber die Jahre
sai estrotz der kontinuierlichen Behandlung zu einer Chronifizierung der Stérung
gekommen, die gut dokumentiert sei. Die Beeintrachtigungen durch die psychische Stérung
und deren Auswirkungen im Alltag seien weiterhin schwerwiegend geblieben. Wahrend der
Hospitalisation im K.__ vom 14. Februar bis 11. April 2017 sei es offenbar zu einer
leichten Verbesserung der Psychopathol ogie gekommen, nach dem Austritt habe sich der
Zustand nach ein paar Wochen erneut verschlechtert. Auch aktuell sei eine stationéare
Behandlung notwendig. Eine solche werde vom Patienten jedoch abgelehnt. Dieser sei
schwer krank und die Symptome und Beschwerden kénnten nicht mit eigener Anstrengung
und eigenem Willen Uberwunden werden. Die Prognose sei negativ. Berufliche
Rehabilitationsmassnahmen seien unméglich. Es bestehe weiterhin eine 100 %ige
Arbeitsunfahigkeit (IV-Nr. 83 S. 16 ff.; E. I1. 6.10 hiervor).

Wie (unter E. 1. 4.3 hiervor) erwahnt, kdnnen die vorliegenden Berichte der behandelnden
Psychiaterin vom 5. September 2014 (1VV-Nr. 34; E. Il. 6.1 hiervor), vom 18. Juni 2015
(IV-Nr. 45; E. 11. 6.2 hiervor) und 5. Januar 2018 (IV-Nr. 83 S. 16 ff.; E. Il. 6.10 hiervor)
mit Blick auf den grundsétzlichen Unterschied zwischen Begutachtungs- und
Behandlungsauftrag nicht denselben Stellenwert beanspruchen wie das aktuelle
psychiatrische Gutachten von Dr. med. D.__ vom 30. Mé&rz 2016 (vgl. auch Urteil des
Bundesgerichts 8C_175/2013 vom 10. September 2013 E. 3.3.1). Wichtige, nicht rein
subjektiver arztlicher Interpretation entspringende Aspekte, die bei der Begutachtung von
Dr. med. D.___ unerkannt oder ungewrdigt geblieben wéren, sind nicht ersichtlich. Zum
Bericht von Dr. med. I.___ vom 18. Juni 2015, worin weiterhin ein schweres
amotivational-regressives Syndrom mit ausgepragter Interessel osigkeit,
Konzentrationsschwierigkeiten, Antriebsarmut und sozialem Riickzug mit vollstandig
dysfunktionalem Lebens- und Beziehungsmuster festgestellt und eine neurotische
Depression (Dysthmyie) diagnostiziert worden waren (IV-Nr. 45), ausserte sich der
psychiatrische Gutachter im aktuellen Gutachten dahingehend, die behandelnde
Psychiaterin stiitze sich dabei auf die unveranderten subjektiven Beschwerden des
Beschwerdefiihrers ab. Sie bestétige damit ihre langjéhrig ebenfalls unveranderten
Einschatzungen, die zur Kenntnis zu nehmen seien. Sie stiinden jedoch nach November
2014 im Widerspruch zu den nicht therapeutisch motivierten Beurteilungen, wozu sich die
behandelnde Psychiaterin nicht dussere. Die Einschétzungen in den Akten seien zur
Kenntnis zu nehmen, sie kdnnten aber aufgrund ungeniigender Befunde und fehlender



differenzierter (fachérztlicher) Diskussion nicht kritisch nachvollzogen werden.
Insbesondere die Postulate zur Arbeitsunfahigkeit seien unklar. Sie stitzten sich (fast)
vollstéandig auf die subjektiven Beschwerden des Beschwerdefuhrersab (IV-Nr. 51.1 S. 20
f.). Diese Auffassung vertritt auch die RAD-Arztin Dr. med. G.___inihrer Stellungnahme
vom 15. Juni 2016, wonach spétestens seit der Erstellung des Gutachtens von Dr. med.
D._ , d.h. seit dem 11. Februar 2016, von einem gebesserten Gesundheitszustand
auszugehen sei; wahrscheinlich sei die Dysthymia aber schon im Rahmen des
Revisionsgespréchs vom 4. November 2014 nicht mehr existent gewesen. Das
psychiatrische Gutachten von Dr. med. D.__ vom 30. M&rz 2016 (und auch das

neurol ogische Gutachten von Dr. med. F.__ vom 5. Januar 2016; 1V-Nr. 49) beruhe auf
einer ausfuhrlichen Anamneseerhebung und umfassender klinischer Befunderhebung, die
Vorakten seien diskutiert worden und die diagnostische Beurteilung sowie die Einschéatzung
der Arbeitsfahigkeit seien nachvollziehbar. Der Beschwerdefiihrer konnein jeder Art
zumutbarer ausserhduslicher Tatigkeiten und auch bel Haushaltsarbeiten unbegrenzt
eingesetzt werden (1V-Nr. 55 S. 2 f). Auf diese einleuchtende Beurteilung ist abzustellen.

Es bleibt anzumerken, dass die psychiatrische Exploration von der Natur der Sache her
nicht ermessensfrei ist. Sie eréffnet der begutachtenden psychiatrischen Fachperson deshalb
praktisch immer einen gewissen Spielraum, innerhalb dessen verschiedene

medi zinisch-psychiatrische Interpretationen moglich, zuléssig und zu respektieren sind,
sofern lege artis vorgegangen worden ist. Daher und unter Beachtung der Divergenz von
medi zinischem Behandlungs- und Abklérungsauftrag geht es nicht an, eine medizinische
Administrativ- oder Gerichtsexpertise stets dann in Frage zu stellen und zum Anlass
weiterer Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnde Arzteschaft nachtraglich zu
unterschiedlichen Einschétzungen gelangt oder an vorgéangig geausserten abweichenden
Auffassungen festhalt (Urteil des Bundesgerichts 9C_363/2018 vom 10. Oktober 2018

E. 4.2.3 mit Hinweisen). Vorliegend werden von der behandelnden Psychiaterin keine
objektiv feststellbaren Gesichtspunkte vorgebracht, welche im Rahmen der psychiatrischen
Begutachtung unerkannt geblieben und geeignet sind, zu einer abweichenden Beurteilung
zu fuhren. Es bestehen auch keine konkreten Indizien, welche gegen die Zuverléssigkeit der
Expertise von Dr. med. D.___ vom 30. M&rz 2016 sprechen (E. I1. 4.2 hiervor). Angesichts
der bereits umfassenden fachéarztlichen medizinischen Dokumentation besteht sodann kein
Anlass fur weitergehende Beweiserhebungen, namentlich fir das vom Beschwerdef ihrer
beantragte, vom Gericht zu veranlassende psychiatrische Obergutachten (antizipierte
Beweiswirdigung; vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_576/2015 vom 21. September 2015
E. 3.2 mit Hinweisen). Daran dndert auch der Umstand nichts, dass die behandelnde
Psychiaterin ihre abweichende Beurteilung in ihrer Eigenschaft als Oberérztinder C._
abgegeben hat (vgl. Beschwerde, S. 5f. Ziff. 3).

7.5 Auch der Austrittsbericht der K.___ vom 18. April 2017 Gber die 1. Hospitalisation
des BeschwerdefUhrers vom 14. Februar bis 11. April 2017 vermag den Beweiswert des
psychiatrischen Gutachtensvon Dr. med. D.__ vom 30. Mé&rz 2016 nicht zu schmélern.
Darin wurde zwar ausgefuhrt, die Zuweisung des Patienten sel wegen einer
Zustandsverschlechterung aus der laufenden ambulanten Behandlung erfolgt, es wurde
jedoch darauf hingewiesen, die Aufdosierung von Venlafaxin habe der Beschwerdefihrer
gut toleriert, im geschitzten stationdren Rahmen habe sich sein Zustandsbild gebessert und
er habe Moglichkeiten der Verhaltensdnderung erkannt. Da er oftmalsin der Eigeninitiative
blockiert gewirkt habe, sei zur Aufrechterhaltung der Tagesstruktur nach Austritt eine



Psychiatriespitex installiert worden. Er habe in stabilisiertem Zustand ohne Selbst- und
ohne Fremdgefahrdung aus der Klinik austreten konnen (IV-Nr. 78; E. 11. 6.5 hiervor).
Demnach kann nicht von einer langerfristigen Arbeitsunféhigkeit ausgegangen werden.
Auch die weiteren medizinischen Berichte der behandelnden Arzte (Berichte des
Birgerspitals Solothurn, Medizinische Klinik, Pneumologie, vom 6. April 2017 tGber die
respiratorische Polygraphie und die Anpassung einer APAP-Probetherapie [IV-Nr. 79 S. 9
ff.; E. Il. 6.6. hiervor] und vom 16. Juni 2017 Uber die erste Kontrolle und den Abbruch der
APAP-Therapie [IV-Nr. 79 S. 4 ff.; E. 1. 6.7 hiervor]; Bericht von Dr. med. L.____ vom
17. August 2017 [IV-Nr. 79 S. 1 ff.; E. Il. 6.8 hiervor]) sind nicht geeignet, das
psychiatrische Gutachten von Dr. med. D.__ vom 30. M&rz 2016 in Frage zu stellen. So
hielt der RAD-Arzt Dr. med. H.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, in seiner
Stellungnahme vom 9. Oktober 2017 zu diesen medizinischen Berichten fest, bei denim
Rahmen des V orbescheidverfahrens neu vorgel egten Berichten handle es sich m mit
Ausnahme des neu diagnostizierten obstruktiven Schlafapnoesyndroms m hinsichtlich der
psychiatrischen Diagnose «rezidivierende Depression (F33)» Uberwiegend wahrscheinlich
und eine andere Einschétzung desselben Sachverhaltes. Zum einen dokumentiere die
aktuelle Diagnosestellung die erhebliche Tendenz einer «V erschlimmerung»
psychiatrischer Diagnosen, zum anderen seien offensichtliche, reaktive und tiberwiegend
psychosozial begrindete Ausl 6sefaktoren und Zusammenhange bei der Diagnosestellung
ignoriert worden. Aus Sicht des RAD konne daher bei weitgehend fehlenden

psychopathol ogi sch-psychiatrischen Argumenten an der bisherigen Einschétzung
festgehalten werden, wie sieim Gutachten plausibel und nachvollziehbar hergel eitet
worden seien. Weitere medizinische Abkl&rungen seien nicht notwendig und am
Vorbescheid vom 16. Februar 2017 kénne festgehalten werden (IV-Nr. 81 S. 4; E. 11. 6.9
hiervor). Dieser fachérztlichen Einschétzung des RAD-Arztes ist beizupflichten.

E.8

8.1 Grundsétzlich muss eine medizinisch attestierte Verbesserung der Arbeitsfahigkeit
auf dem Weg der Selbsteingliederung verwertet werden. Nach langjdhrigem Rentenbezug
koénnen jedoch ausnahmswei se Erfordernisse des Arbeitsmarktes der Anrechnung einer
medizinisch vorhandenen Leistungsfahigkeit und mdglichen Le stungsentfaltung
entgegenstehen, wenn aus den Akten einwandfrel hervorgeht, dass die Verwertung eines
bestimmten L ei stungspotential s ohne vorgéngige Durchf ihrung befahigender Massnahmen
alein durch Eigenanstrengungen der versicherten Person nicht moglich ist. Die Verwaltung
muss sich vor der Herabsetzung oder Aufhebung einer Invalidenrente vergewissern, ob sich
ein medizinisch-theoretisches wiedergewonnenes L ei stungsvermdgen ohne weiteresin
einem entsprechend tieferen Invaliditatsgrad niederschlégt oder ob dafir m ausnahmsweise
m im Einzelfall eine erwerbsbezogene Abklarung (der Eignung, Belastungsfahigkeit usw.)
und/oder die Durchfihrung von Eingliederungsmassnahmen im Rechtssinne vorauszugehen
hat. Diese Praxisist grundsétzlich auf alle Félle zu beschranken, 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 (Urtell des Bundesgerichts 9C 645/2014 vom 4. Februar 2015

E. 5.1 mit Hinweisen).

8.2 Derim Juni 1964 geborene Beschwerdefuhrer war zum Zeitpunkt der
Rentenaufhebung (23. November 2017) 53 Jahre alt und bezog seit dem 1. November 1994,
d.h. seit 23 Jahren, eine Invalidenrente (vgl. IV-Nr. 1.3 S. 4 ff.). Nachdem die



anspruchswesentliche Verbesserung des Gesundheitszustands im Grundsatz feststeht, stellt
sich im Rahmen der strittigen Revision die Frage, ob die Beschwerdegegnerin die seit
November 1994 |aufende ganze Invalidenrente zu Recht mit vorliegend angefochtener
Verfligung auf Ende Dezember 2017 eingestellt hat. Dies st insbesondere unter dem
Aspekt der Eingliederungsmassnahmen zu prifen. Die Beschwerdegegnerin fuhrte in der
angefochtenen Verfligung dazu aus, aufgrund des Alters des Beschwerdefihrers und seiner
Rentenbezugsdauer seien ihm nochmals (nach dem durchgefiihrten und vorzeitig
abgebrochenen Belastbarkeitstraining vom 3. Mé&rz bis 1. Mai 2015; vgl. 1V-Nr. 41, 43 S. 2
ff. und 72) berufliche Eingliederungsmassnahmen angeboten worden. Er sei ausfuhrlich
Uber den Ablauf von beruflichen Massnahmen mit Auflagen sowie die Folgen bei deren
Nichterfullung informiert worden (Mahn- und Bedenkzeitverfahren vom 21. September
2016; vgl. 1V-Nr. 59). Er habe sich wiederum bereit erklart, an den
Eingliederungsmassnahmen teilzunehmen. Am 4. Oktober 2016 habe er ein
Belastbarkeitstraining in der E.___, Fachbereich Integration, [...], begonnen. Leider sei es
dem Beschwerdefiihrer nicht gelungen, téglich zur Arbeit zu erscheinen. Im Dezember
2016 habe er nur an drei Tagen gearbeitet. Er habe sich auch nicht mehr korrekt abgemel det
und sei der Arbeit ferngeblieben. Aus diesem Grund sei auch diese berufliche
Eingliederungsmassnahme abgebrochen worden; die Auflagen geméss Mahn- und
Bedenkzeitverfahren seien nicht erfullt worden (A.S. 2). Im definitiven Einwand vom

28. April 2017 (IV-Nr. 77) gegen den Vorbescheid vom 16. Februar 2017 (1V-Nr. 73 S. 2
ff.) liess der Beschwerdefuhrer geltend machen, sollte sich die Einschétzung von Dr. med.
D.__ bestétigen, so wére eine weitere berufliche Massnahme durchzufihren. Diese
Notwendigkeit ergebe sich bereits aus der langen Krankheitsdauer und der sehr langen
Entwohnung vom Arbeitsmarkt (24 Jahre). Sollte die Massnahme erfolgreich durchgeftihrt
werden kodnnen, so wére anschliessend mit Hilfe der Stellenvermittlung zunéchst ein
stressarmer Nischenarbeitsplatz zu suchen (IV-Nr. 77 S. 2). Mit vorliegend zu beurteilender
Beschwerde werden keine weiteren beruflichen Eingliederungsmassnahmen mehr geltend
gemacht. Es wird lediglich darauf hingewiesen, die Beschwerdegegnerin verkenne die
Tatsache, dass die beruflichen Eingliederungsmassnahmen gerade wegen des nicht
verbesserten psychischen Gesundheitszustands des BeschwerdefUihrers gescheitert seien
(Beschwerde, S. 5 Ziff. 2; A.S. 8).

8.3 Ausdem Abschlussbericht der beruflichen Eingliederung der Beschwerdegegnerin
vom 12. Januar 2017 geht hervor, der Beschwerdefiihrer habe beim Revisionsgesprach vom
4. November 2014 mitgeteilt, dass er gerne wieder arbeiten wiirde. Danach sei ein
Belastbarkeitstraining im geschiitzten Rahmen mit Rente vom 3. Mérz bis 1. Mai 2015 in
der E.___ gewéhrt worden. Am 1. Mai 2015 habe das Belastbarkeitstraining aus folgenden
Griunden beendet werden mussen: Der Beschwerdefuhrer habe den Weg indieE.__ kaum
geschafft. Zudem habe er oft gefehlt oder m wenn er anwesend gewesen sei m wegen

M agen-/Darmbeschwerden sehr oft die Toilette aufsuchen mussen. Nach den Angaben der
Arztin sei dies auf den Stress zurtickzufiihren, obwohl der Beschwerdefiihrer bei dieser
Massnahme keinem Stress ausgesetzt gewesen sei. Da schon die Tagesstruktur alleine ein
Problem gewesen sei, habe man sich entschieden, die medizinische Situation zu kl&ren.
Dem Beschwerdefiihrer sei empfohlen worden, sich im geschitzten Rahmen bel der E.__
zu melden, um sich wieder an eine Tagesstruktur zu gewohnen. Am 15. Juni 2016 habe die
RAD-Arztin informiert, dass der Beschwerdefiihrer sowohl in jeder zumutbaren
ausserhauslichen Tétigkeit als auch bei Haushaltsarbeiten unbegrenzt eingesetzt werden
konne. Nach dieser Stellungnahme habe man nochmals berufliche Massnahmen im Rahmen



eines Mahn- und Bedenkzeitverfahrens eingeleitet. Vom 4. Oktober bis 21. Dezember 2016
sei erneut ein Belastbarkeitstraining mit Rentein der E.___ bewilligt worden (vgl.

IV-Nr. 61). Der Beschwerdefiihrer habe wéahrend der ganzen Dauer der Massnahme grosse
Schwierigkeiten gehabt, jeden Tag zu erscheinen. Er habe wochentlich mindestens eine
Absenz gehabt. Da er aber immer ein Arztzeugnis gebracht und sich korrekt abgemel det
habe, sei diese Massnahme eine Zeit lang weitergeftihrt worden. Im Dezember 2016 hétten
die Absenzen jedoch ein riesiges Ausmass angenommen. Der Beschwerdefhrer habe im
Dezember 2016 von 13 Arbeitstagen gerade mal an 3 Tagen gearbeitet. Zudem habe er sich
nicht mehr korrekt abgemeldet und sei der Arbeit fern geblieben. Die beruflichen
Massnahmen seien am 21. Dezember 2016 wegen Nichterfullens der im Mahn- und
Bedenkzeitverfahren vom 21. September 2016 (1V-Nr. 59) festgesetzten Auflagen
abgebrochen worden. Die subjektive Einschdtzung der Eingliederungsfahigkeit wurde von
der beruflichen Eingliederung der Beschwerdegegnerin dahingehend beschrieben, der
Beschwerdefiihrer sei immer motiviert und hoflich gewesen. Er habe alles daran gesetzt,
dass die Eingliederung erfolgreich abgeschlossen werden kénne. Er habe jedoch gesagt,
dass sein Gesundheitszustand dies einfach nicht zugelassen habe. Aus seiner Sicht waren
berufliche Massnahmen vor Jahren angezeigt gewesen, damals habe es solche Massnahmen
jedoch nicht gegeben (1V-Nr. 72 S. 2).

Im Bericht der E.__ vom 22. Dezember 2016 Uber das Belastbarkeitstraining vom

4. Oktober bis 21. Dezember 2016 wurde darauf hingewiesen, die mehrmals nicht erfolgte
korrekte Abmeldung (gleichentags), wie auch die zunehmenden Absenzen, hétten nicht den
Zielvorgaben entsprochen. Die Stabilitat und Leistungsfahigkeit habe in diesem Zeitraum
nicht verbessert werden kénnen. Der Beschwerdefiihrer habe Uber die ganze Zeit gesehen
unter Einbezug der Absenzen ein Arbeitspensum von 19.5 % erreicht. Die
Leistungsfahigkeit kbnne nicht beurteilt werden. Eine weitere berufliche
Eingliederungsmassnahme wurde nicht empfohlen (IV-Nr. 71).

8.4 NachArt. 8 Abs. 11VG haben invalide und von einer Invaliditét bedrohte Versicherte
(Art. 8 ATSG) unter bestimmten V oraussetzungen Anspruch auf
Eingliederungsmassnahmen. Diese setzen einen Eingliederungswillen bzw. eine subjektive
Eingliederungsfahigkeit voraus. Fehlt es daran, so entféllt der Anspruch auf
Eingliederungsmassnahmen, ohne dass zun&chst ein Mahn- und Bedenkzeitverfahren
durchgefihrt werden musste (vgl. Urteile des Bundesgerichts 9C_59/2017 vom 21. Juni
2017 E. 3.1, 8C_19/2016 vom 4. April 2016 E. 5.2.3 und 8C_569/2015 vom 17. Februar
2016 E. 5.1, je mit Hinweisen).

Nachdem bereits das von der Beschwerdegegnerin veranlasste erste Belastbarkeitstraining
inder E.___am 1. Ma 2015 wegen Schwierigkeiten beim Einhalten einer Tagesstruktur
abgebrochen worden war, klérte die Beschwerdegegnerin die medizinische Situation des
Beschwerdefiihrers umfassend ab. Das daraufhin im Rahmen eines Mahn- und
Bedenkzeitverfahrens eingel eitete zweite Belastbarkeitstraining vom 4. Oktober 2016 bis
3. Januar 2017 (vgl. IV-Nr. 61) musste am 21. Dezember 2016 erneut vorzeitig beendet
werden, da der Beschwerdefiihrer zu viele Absenzen aufwies, der Arbeit fernblieb und sich
auch nicht mehr korrekt abmeldete. Damit erfiillte er die im Mahn- und
Bedenkzeitverfahren vereinbarten Auflagen nicht (vgl. 1V-Nr. 59). Der Beschwerdefihrer
wurde nach den Angaben der beruflichen Eingliederung der Beschwerdegegnerin zwar as
stets motiviert, hoflich und engagiert beschrieben, der sich fir eine erfolgreiche
Eingliederung eingesetzt habe. Indem er aber auch das zweite Belastbarkeitstraining aus



invaliditatsfremden Grinden nicht ordnungsgemass beendete und auch die Auflagen
gemass Mahn- und Bedenkzeitverfahren nicht mehr erfillte, kann nicht von seiner
subjektiven Eingliederungsfahigkeit bzw. seiner Eingliederungsbereitschaft ausgegangen
werden. So hielt er denn auch zur subjektiven Einschétzung seiner Eingliederungsfahigkeit
fest, sein Gesundheitszustand lasse berufliche Eingliederungsmassnahmen einfach nicht zu.
Aus seiner Sicht waren berufliche Massnahmen vor Jahren angezeigt gewesen; damals habe
es solche Massahmen jedoch noch nicht gegeben (IV-Nr. 72 S. 2). Gemass den unbestritten
gebliebenen Feststellungen der Beschwerdegegnerin vertritt der Beschwerdefihrer nun
offenbar die Auffassung, er sei m entgegen den vorliegenden umfassenden medizinischen
Begutachtungsergebnissen - aus gesundheitlichen Griinden nicht arbeits- bzw.
eingliederungsfahig. Ausdruck der nicht gegebenen Eingliederungsbereitschaft ist im
Weiteren auch, dass der anwaltlich vertretene Beschwerdefiinrer m im Gegensatz zum
Vorbescheidverfahren m in seiner Beschwerde nicht mehr geltend macht, er sei auf
Eingliederungsmassnahmen angewiesen, und auch keine solchen verlangt. Dass sich an
dieser Einstellung bis zum massgebenden Zeitpunkt des Verfligungserlasses am

23. November 2017 etwas gedndert hétte, ist nicht ersichtlich und wird auch nicht geltend
gemacht. Es gilt zu beachten, dass fir nicht invaliditétsbedingte Schwierigkeiten bel der
Wiedereingliederung die Invalidenversicherung nicht einzustehen hat (Urteil des
Bundesgerichts 9C_581/2017 vom 30. November 2017 E. 4.2 mit Hinweis). Demnach ist es
nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin mit Blick auf die fehlende subjektive
Eingliederungsfahigkeit bzw. den fehlenden Eingliederungswillen von weiteren beruflichen
Eingliederungsmassnahmen abgesehen hat. Die Beschwerdegegnerin war nach dem
Gesagten befugt, die Invalidenrente ohne Weiterungen auf Ende Dezember 2017
aufzuheben (vgl. auch Urteile des Bundesgerichts 9C_59/2017 vom 21. Juni 2017 E. 3,
9C_317/2017 vom 19. Juni 2017 E. 3.1, 8C_19/2016 vom 4. April 2016 E. 5.2.3,
8C_569/2015 vom 17. Februar 2016 E. 5.2 und 9C_231/2015 vom 7. September 2015

E. 4.2, je mit Hinweisen).

9.  Zusammengefasst ist aufgrund des vollumfanglich bewei skraftigen fachérztlichen
Gutachtensvon Dr. med. C.__ vom 30. Mé&rz 2016 eine relevante V erbesserung des
Gesundheitszustands des Beschwerdef Uihrers spétestens ab dem Datum der Begutachtung
am 11. Februar 2016 eingetreten. Nach den Angaben des psychiatrischen Gutachters ist
eine relevante langerfristige Arbeitsunfahigkeit fir jede Art zumutbarer ausserhauslicher
Tétigkeiten und auch fir Arbeiten im Haushalt aus versicherungspsychiatrischer Sicht nicht
mehr gegeben (IV-Nr. 51.1 S. 28 f.). Demnach besteht kein rentenrelevanter
Invaliditéatsgrad mehr (E. I1. 2.2 hiervor) und auf einen Einkommensvergleich kann
verzichtet werden. Die vorliegend angefochtene Verfiigung vom 23. November 2017, worin
die bisher ausgerichtete ganze Invalidenrente ohne weitere berufliche
Eingliederungsmassnahmen auf Ende Dezember 2017 aufgehoben wurde (vgl.

Art. 88bisAbs. 2 lit. alVV), ist somit nicht zu beanstanden. Die Beschwerde ist
abzuweisen.

E. 10

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

10.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bel Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand



und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 - 1m 000.00 festgel egt.
Ausgangsgemass hat der Beschwerdefiihrer die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen, welche mit dem geleisteten Kostenvorschuss verrechnet werden.

Demnach wirderkannt:
1.Die Beschwerde wird abgewiesen.
2.Es wird keine Parteientschadigung zugesprochen.

3.Der Beschwerdefuihrer wird verpflichtet, die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschluss verrechnet werden.

Rechtsmittel

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