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Regeste

Invalidenrente

Erwagungen

E.1l

1.1 A.__ (nachfolgend: Beschwerdefihrer), geboren 1960, [...], meldete sich am

28. November 2007 bei der IV-Stelle des Kantons Solothurn (nachfolgend:
Beschwerdegegnerin) zum Leistungsbezug an. Als gesundheitliche Beeintréchtigungen
wurden Thoraxbeschwerden, Schlaf- und Angststérungen sowie Kraftlosigkeit angegeben.
Er habe am 8. November 2006 einen Unfall erlitten (IV-Stelle Beleg Nr. [IV-]Nr. 2). 1.2
Well der Beschwerdefiihrer sich nicht in der Lage fuhlte zu arbeiten, verzichtete die
Beschwerdegegnerin auf berufliche Eingliederungsmassahmen. Sie tétigte verschiedene
medizinische Abkl&rungen und liess den Beschwerdefuhrer auf Empfehlung des
Regionalen Arztlichen Dienstes (RAD) psychiatrisch und rheumatol ogisch begutachten.
Das Gutachten wurde am 23. Juli 2010 von Dr. med. B.___, Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie, [...], sowie Dr. med. C.___, Facharzt fir Rheumatologie, [...], erstattet
(IV-Nr. 64 und 65). 1.3 Mit Verfugung vom 22. Juli 2011 (IV-Nr. 105) sprach die
Beschwerdegegnerin dem Beschwerdefuhrer mit Wirkung ab 1. November 2007 eine
Dreiviertelsrente sowie per 1.April 2008 eine ganze Invalidenrente, befristet bis 31. Juli
2009, zu. Fur die Zeit ab 1. August 2009 verneinte sie einen Rentenanspruch. Eine vom
Beschwerdefiihrer gegen die Rentenverfiigung vom 22. Juli 2011 erhobene Beschwerde
wies das Versicherungsgericht des Kantons Solothurn (nachfolgend: V ersicherungsgericht)
mit Urteil vom 19. September 2012 (1V-Nr. 121) ab. Die dagegen vom BeschwerdefUhrer
am 25. Oktober 2012 an das Bundesgericht erhobene Beschwerde (IV-Nr. 124 S. 2 ff.) wies
dieses mit Urteil vom 31. Januar 2013 ebenfalls ab (1V-Nr. 125).

E.2

21 Am9. Juni 2017 (Eingang am 13. Oktober 2017) meldete sich der Beschwerdeftihrer
erneut bel der Beschwerdegegnerin zum Leistungsbezug an (IV-Nr. 133). Als
gesundheitliche Beeintréchtigung wurden Schulterschmerzen, starke Rippenschmerzen
sowie Knie- und Riuickenschmerzen angegeben, bestehend seit dem Unfall 2006. Der
Neuanmel dung wurden medizinische Unterlagen beigel egt (Bestétigung des Hausarztes, Dr.
med. D.___,[...], vom 17. Mai 2017, IV-Nr. 136 S. 5; Bericht von E.___, Facharzt fir
Psychiatrie und Psychotherapie, [...], und Dr. phil. F.___, klinischer Psychologe, Zentrum
G.__ ,[..],vom13. Juni 2017, 1V-Nr. 136 S. 1 ff.) 2.2 Die Beschwerdegegnerin trat auf
das neue L eistungsgesuch ein und holte diverse Arztberichte ein; diese wurden dem RAD
(Dr. med. H.___, Fachérztin fir Arbeitsmedizin) unterbreitet, die am 19. Januar 2018 dazu
Stellung nahm (IV-Nr. 143). 2.3  Mit Vorbescheid vom 6. Februar 2018 (IV-Nr. 144)
stellte die Beschwerdegegnerin dem Beschwerdefiihrer in Aussicht, den Anspruch auf eine



Rente und/oder berufliche Massnahmen zu verneinen; dagegen liess der Beschwerdefthrer
Einwand erheben (IV-Nrn. 146 und 149), woraufhin die RAD-Arztin am 5. Juni 2018 noch
einmal Stellung bezog (1V-Nr. 151). 3. Mit Verfigung vom 6. August 2018 (IV-Nr.
152; Aktenseite [A.S.] 1 ff.) wies die Beschwerdegegnerin einen Anspruch auf berufliche
Massnahmen und/oder eine Renteab. 4.  Gegen diese Verfligung lasst der
Beschwerdefiihrer am 13. September 2018 beim V ersicherungsgericht Beschwerde erheben
(A.S. 7 ff.) und folgende Rechtsbegehren stellen: 1. Die Verfugung der
Beschwerdegegnerin vom

E.4

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

4.2 DasAdministrativverfahren vor der IV-Stelle wie auch der kantonale
Soziaversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1
und Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben I V-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Gber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichend Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige
zum m auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden m Prinzip
der freien Beweiswurdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswurdigung): Fuhrt die pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene
Beweiswiirdigung den Versicherungstrager oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgekléart, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zweifel an Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklérungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urtell des
Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1 mit vielen Hinweisen).

4.3 Der im Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117V 194 E. 3b S. 194 f.). Das Bundesrecht
schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur das gesamte
Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswurdigung (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Der Sozialversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverldssige Beurtellung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden
medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Bewelsmaterial zu
wurdigen und die Griinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir 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 Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begriindet ist (AHI
1997 S. 121; BGE 122V 157 E. 1c S. 160). Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist
grundsétzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten.
Andererseitsist der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arzteim
Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfalen mitunter eher zu
Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125V 353).

Der Beweiswert von RAD-Berichten nach Art. 49 Abs. 2 1VV ist mit jenem externen
medi zinischen Sachverstandigengutachten vergleichbar, sofern sie den praxisgemassen
Anforderungen an ein arztliches Gutachten gentigen und die Arztperson tber die
notwendigen fachlichen Qualifikationen verfugt. Allerdingsist hinsichtlich des
Beweiswerts wie folgt zu differenzieren: Beziiglich Gerichtsgutachten hat die
Rechtsprechung ausgefiihrt, das Gericht weiche «nicht ohne zwingende Griinde» von den
Einschatzungen des medizinischen Experten ab. Hinsichtlich von Versicherungstragern im
Verfahren nach Art. 44 ATSG eingeholter, den Anforderungen der Rechtsprechung
entsprechender Gutachten externer Spezial érzte wurde festgehalten, das Gericht dirfe
diesen Gutachten vollen Beweiswert zuerkennen, solange «nicht konkrete Indizien gegen
die Zuverlassigkeit» der Expertise sprechen. Auf das Ergebnis versicherungsinterner
arztlicher Abklérungen m zu denen die RAD-Berichte gehdren m kann nicht abgestel It
werden, wenn auch nur geringe Zweifel an ihrer Zuverlassigkeit und Schliissigkeit bestehen
(Urtell des Bundesgerichts 8C_336/2015 vom 25. August 2015 E. 4.3 mit Hinweisen).

E.5

5.1 Der Leistungsanspruch des Beschwerdefiihrers wird durch den Vergleich des
Sachverhalts, wie er im Zeitpunkt der letztmaligen materiellen Rentenprifung m Verfligung
vom22. Juli 2011(1V-Nr. 105) m und demjenigen, wie er zur Zeit der streitigen Verfligung
vom 6. August 2018 (A.S. 1 ff.) bestanden hat, beurteilt (BGE 130V 73 E. 3.1 mit
Hinweisen, AHI 1999 S. 84 E. 1b).

5.2 Fir den Zeitpunkt der letztmaligen Rentenbeurteilung (Verfliigung vom 22. Juli 2011)
kann auf das Urteil des Versicherungsgerichts vom 19. September 2012 (1V-Nr. 121)
verwiesen werden, welches das Bundesgericht mit Urteil vom 31. Januar 2013 (IV-Nr. 125)
bestétigte. Die Beschwerdegegnerin hatte bel der damaligen Rentenaufhebung im
Wesentlichen auf das bidisziplindre Gutachten von Dr. med. B.__ und Dr.med. C.____
vom 23. Juli 2010 (1V-Nrn. 64 und 65) abgestellt, dasim Urteil des Versicherungsgerichts
as vollumfénglich beweiswertig qualifiziert wurde. Der Entscheid des

V ersicherungsgerichts wurde vom Bundesgericht bestétigt. Der damals festgestellte
medizinische Sachverhalt ist verbindlich, und es kann fir die Frage des massgeblichen
Gesundheitszustands zum Zeitpunkt der letztmaligen materiellen Rentenprifung auf die
Erwé&gungen aus dem zitierten Urteil abgestellt werden. Demgemass lagen beim
Beschwerdefihrer folgende Diagnosen vor:

In der rheumatol ogischen Beurtellung wurde festgehalten, dass die geschilderten
Schulterschmerzen und die feststellbare Funktionseinschrankung der Schulter rechts nur
teilweise durch objektivierbare Befunde erklérbar seien. Die Diskordanz zwischen den
Beschwerden sal bereitsim Austrittsbericht der Reha-Klinik [...] vom 5. Januar 2009
erwahnt und diskutiert worden. Zudem wirden die Rontgenaufnahmen keine Hinweise fur



eine Omarthrose liefern, und die klinische Untersuchung zeige nur eine Amyotrophie im
Bereich vom Muskel Infraspinatus, welche zumindest teilweise durch die Schonhaltung
erklarbar sei. Zudem hétten bei der Untersuchung Unterschiede zwischen aktiver und
passiver Beweglichkeit festgestellt werden kdnnen sowie Schmerzangaben, die medizinisch
nicht erklarbar seien (z.B. Schulterschmerzen bei Greifkraftpriifung ohne Bewegung der
Schulter). Eine d@hnliche Diskordanz sei bei der Untersuchung der Lendenwirbelsdule
beobachtet worden. Die diffusen Schmerzen der rechten oberen Extremitét seien sodann nur
teilweise durch ein Karpaltunnel syndrom mit Reizsyndrom ohne Ausfédlle erklarbar. Ein
grosser Teil der Symptomatik sei auf eine Symptomausweitung mit Verdacht auf
Aggravation zuriickzufihren. Die Schmerzen bel Bertihrung, breit verteilt im
Schulter/Thorax-Bereich, seien nicht reproduzierbar und teilweise verdachtig einer
Aggravation bzw. Simulation. Die angegebenen Knieschmerzen rechts seien auf eine
beginnende Gonarthrose zurtickzufihren. Wegen der Knieinstabilitdt im anterioren Bereich
sei eine Lasion bzw. Ruptur des vorderen Kreuzbandes moglich, weshalb eine Abkl&rung
mit Magnetresonanz zu empfehlen sei. Die Kniebeschwerden seien jedoch aktuell gering,
ohne Knieerguss und ohne Funktionseinschrénkung, so dass diese Beschwerden, selbst
wenn sich die Diagnose einer vorderen Kreuzbandruptur bestdtigen wirde, keine
zusétzliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit nach sich ziehen wirden.

Anl&sslich der psychiatrischen Exploration konnte keine klassische Krankheitsdiagnose
gestellt werden; insbesondere wurde keine Depression al's gegeben erachtet. Hingegen
wurden (erneut) eine moderate Benzodiazepin-Abhangigkeit ohne klinische Auswirkungen
sowie akzentuierte Personlichkeitsziige festgestellt. Die Diagnose akzentuierte
Personlichkeitsziige sei nach gutachterlicher Einschétzung mit einer narzisstischen und
unreifen Art des Beschwerdefthrers zu begriinden. Es liege eine massive Krankung durch
den fremd-verursachten Unfall und das Verhalten von V ersicherungen sowie behandelnden
Arzten vor. Mit «unreif» sei ein passives, auf Zuwendung von dritter Seite ausgerichtetes
Verhalten bezeichnet. Der BeschwerdefUhrer stehe sich bel der Verwertung der erheblichen
Restarbeitsfahigkeit mit seiner Anspruchshaltung, die tberwiegend in den akzentuierten
Personlichkeitszligen begriindet sei, selber im Weg. Deshalb kénne zwar von einer
langerdauernden (d.h. eventuell mehrjdhrigen) zusétzlichen, jedoch geringen
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit gesprochen werden. Diese zusétzliche Einschrankung
der Arbeitsfahigkeit betrage zirkalO %.

Gesamtmedizinisch fihrten die Gutachter aus, zur bereits von der Suva anerkannten und
aus rheumatol ogischer Sicht zu bestétigenden Einschrénkung der Erwerbsfahigkeit von

19 % komme aus psychischen Griinden seit dem Unfall vom November 2006 eine leichte
Einschrankung bei der Verwertung der erheblichen Restarbeitsfahigkeit hinzu. Diese
Arbeitsunfahigkeit betrage 10 % und sei zur bisher erkannten Erwerbsunfahigkeit zu
addieren, so dass eine Gesamt-Erwerbsunfahigkeit von 30 % resultiere. So sei dem
Beschwerdefiihrer grundsétzlich ein Arbeitspensum von 100 % zuzumuten, dies jedoch mit
um 30 % verminderter Leistung bzw. leichterer und damit minderbezahlter Arbeit. Aus
rheumatologischer Sicht sei eine leichte bis mittel schwere korperliche Arbeit ganztags
madglich. Wegen der eingeschrénkten Belastbarkeit der rechten Schulter bestiinden
alerdings inhaltliche Einschrankungen. Ausgeschlossen seien andauernde Tétigkeiten Gber
der Horizontalen mit dem rechten Arm. Ferner sei das Heben und Tragen von Lasten tiber 5
kg mit dem rechten Arm bzw. der rechten Hand nicht mdglich. Auszuschliessen seien auch
Téatigkeiten an Geréten, die starke Vibrationen oder schockartige Krafteinwirkung austibten.



Generell seien grobmanuelle Tétigkeiten mit dem rechten Arm nicht zumutbar.

E.6

6.1 Zum Zeitpunkt der angefochtenen Verfligung lagen folgende medizinische
Unterlagen vor:

6.1.1 Gemass Bericht desZentrumsG._ vom 13. Juni 2017 (IV-Nr. 136 S. 1 ff.) habe
sich der Gesundheitszustand des BeschwerdefUhrers seit 2010 bis heute verschlechtert. Die
Schmerzen in der rechten Schulter und an der HWS (rechte Seite) hatten zugenommen.
Zudem habe sich das depressive Syndrom seit 2013 bis heute verschlechtert; dies dussere
sich in vermehrtem RUckzug, pessimistischen Gedanken, Hoffnungslosigkeit und
Reizbarkeit. Der Beschwerdefthrer beschreibe zunehmende Schmerzen beim Atmenim
Brustbereich sowie Kopfschmerzen, Schweissausbriiche, Lust- und Interessenl osigkeit,
Mudigkeit, Konzentrationsstorungen, Vergesslichkeit, Riickzug, Antriebslosigkeit, Verlust
von Selbstvertrauen, Gedankenkreisen, Sinnlosigkeitsgedanken, Nervositat. Somatisch
bestehe ansonsten gemass Angaben des Beschwerdefiihrers seit dem Unfall eine
Arbeitsunfahigkeit von 100 %. Insgesamt seien sieben Merkmale fir eine rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode, gegeben. Die Stimmung sel
deutlich depressiv-resigniert, das Vitalgefuhl deutlich gestért. Kognitiv besttinden deutliche
Einschrankungen. Affektiv sei der Beschwerdefuhrer kontrolliert, im Gesprachsverlauf
verbal mitteilungsaktiv. Das Denken sei nicht eingeengt, inhaltlich aber problemzentriert.

Dierichtigen Diagnosen lauteten 2017 (IV-Nr. 136 S. 3f.):

Der Medikamentenspiegel zeige, dass der Beschwerdefihrer die Medikamente zwar
regelméssig einnehme, aber bel persistierend zu tiefen Medikamentenspiegeln. Die
Arbeitsunfahigkeit betrage subjektiv 100 %, auch in einer angepassten Téatigkeit. Insgesamt
sel seit 2010 eine deutliche Verschlechterung des Gesundheitszustands ausgewiesen. Der
Beschwerdefiihrer leide eindeutig unter einer Depression und sei zusammen mit den
Schmerzen nicht in der Lage zu arbeiten.

6.1.2 Im Arztbericht des behandelnden Therapeuten, Dr. med. M., Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie, [...], vom 3. November 2017 (1V-Nr. 140), werden
folgende Diagnosen gestellt:

Seit dem letzten Bericht vom 20. September 2009 habe sich der psychische Zustand nicht
verandert. Im Langsschnitt liege ein depressives, chronifiziertes Krankheitsbild vor mit
Symptomen einer Dysthymia bei/mit komorbider Schmerzsymptomatik auf dem Boden
einer akzentuierten narzisstischen Personlichkeit. Die bisherigen stationéaren und
ambulanten Behandlungsversuche hétten kaum etwas gebracht. Der Beschwerdefihrer sel
seit dem Arbeitsunfall 2006 arbeitsunfahig. Es liege noch eine klinisch relevante,
affektiv-kognitive Vulnerabilitat mit diversen somatischen Korrelaten und einer
dysthym-dysphorischen Restsymptomatik vor. Abgesehen von leichten Unsicherheiten
seien keine Sprachprobleme zu beobachten. Die affektive Modulation sel nicht
eingeschrankt. Aufmerksamkeitsdefizite konnten nicht beobachtet werden. Die
Konzentration sei etwas vermindert, die kognitive Umstellungsféhigkeit leicht bis méssig
eingeschrankt. Der Antrieb sei leicht vermindert. Ein affektiver Rapport kdnne hergestel It
werden. Die Affektlage wirke dysthym, ausgeglichen, adéquat. Der Gedankengang sel
kohérent. Es bestehe eine verminderte affektive kognitive Steuerung mit einem allgemein
reduzierten Lebensgefiihl. Die Personlichkeit sei akzentuiert mit narzisstischen Ztigen und
einem labilen Selbstwertgefhl.



6.1.3 Geméss dem elektrophysiologischen Bericht von Dr. med. N.___, Leitender Arzt
NeurologiedesK.___,vom 9. Juli 2014 (IV-Nr. 141 S. 91.) sind beim Beschwerdefuhrer
ein Status nach traumatischer Lasion der Nn. supraspinatus und thoracicus longus rechts (S
44.7) mit/bel atrophisierender Parese des M. infraspinatus und leichter Scapula alata rechts
sowie eine Brachialgie rechts (M 79.61) mit/bei vorwiegend bewegungs- und

bel astungsabhéngigen Schmerzen, zu diagnostizieren, dies ohne Hinweise auf eine
radikulére Ausfallsymptomatik. Es wiirden einerseits eine Bewegungseinschrankung und
Schwéche der Schulter angegeben, andererseits Schmerzen im Schulterbereich selbst mit
Ausstrahlung in den proximalen Oberarm und zum Hals, ohne dass dabei sensomotorische
Ausfélle auftreten wirden. Die Schulter rechts kdnne nicht einmal bis zur Horizontalen
aktiv angehoben werden, und auch bei passivem Strecken des Oberarms tiber Kopf lasse
sich das Eigengewicht des Arms nur schlecht kontrollieren. Im Rahmen der
Befunderhebung weise die Nadelmyographie des M. supraspinatus rechts ein leicht
gelichtetes Willkuraktivitdtsmuster auf als Ausdruck einer moglichen minimalen
Schédigung des N. suprascapularis rechts. In der Nadelmyographie des M. infraspinatus
zeige sich ein kleinamplitudiges, gelichtetes Willkuraktivitétsmuster, keine pathol ogische
Spontanaktivitét. Ebenso zeige sich ein gelichtetes und niedrig amplitudiges

Muskel summenpotential bel der nadel myographischen Untersuchung des M. serratus
anterior rechts. Klinisch und elektrophysiologisch kdnne der bereits bekannte Befund einer
Lasion des N. supraspinatus distal des Durchtritts dieses Nervsim Bereich der incisura
scapul ae bestétigt werden. Zusétzlich finde sich eine partielle L&sion des N. thoracicus
longus rechts. Theoretisch sollte der Beschwerdefiihrerin die Schulter Gber die Horizontale
heben kdnnen. Aus neuromuskuldrer Sicht seien die Ausfélle zu gering, dass nicht auch
aktiv der Arm gehoben werden konnte. Die Schmerzen seien aus seiner Sicht nicht mit einer
Nervenkompression oder Radikulopathie erklérbar.

6.1.4 Im Bericht von Dr. med. O.___ (orthopédische Sprechstunde), K., vom 9. August
2014 (IV-Nr. 141 S. 7 f.) werden folgende Diagnosen gestellt:

6.1.5 Dr.med. P.___, Uniklinik [...], [...], fuhrt in seinem Sprechstundenbericht vom 3.
Oktober 2014 (1V-Nr. 141 S. 5 f.) folgende Diagnosen an:

Ein MRI vom 21. Mérz 2014 zeige eine klare Denervation des Infraspinatus, Subscapularis
mit Ruptur in Kontinuitdt. Selbst wenn in Bezug auf die Ruptur eine Rekonstruktion
madglich wére, schienen die generelle berufliche Situation und die juristische Situation
deutlich gegen eine solche Operation zu sprechen; eine solche wiirde wohl kaum zur
Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit fuhren. Allenfalls konnte die Rekonstruktion der
Subscapularissehne zusammen mit einer Bizepstenotomie eine Verbesserung der Situation
bringen, vor alem eine Schmerzlinderung.

6.1.6 Im Arztbericht des Hausarztes, Dr. med. D.___, vom 5. bzw. 11. November 2017
(IV-Nr. 141 S. 1 ff.) wird festgehalten, die Schmerzsituation sei unveréndert schlecht. Eine
konkrete Arbeitsunfahigkeit wird nicht angegeben. Es wird auf den Bericht von Dezember
2007 verwiesen. Folgende Diagnosen werden erhoben:

mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit

6.1.7 Beschwerdeweise wird ein Austrittsbericht der 1. vom 23. Mai 2018 (Beilage 10
zu Beschwerde vom 13. September 2018) ins Recht gelegt, der der Beschwerdegegnerin



zum Zeitpunkt des Erlasses der angefochtenen Verfligung nicht vorgelegen hat; dieser
aussert sich Uber eine zweite Hospitalisation des Beschwerdefiihrers vom 29. Marz bis 23.
Mai 2018. Diagnostiziert werden in psychiatrischer Hinsicht eine mittelgradige depressive
Episode (F32.1), eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.40) und eine
Benzodiazepinabhangigkeit (F13.2). Der Beschwerdefihrer sei wegen zunehmender
depressiver Symptomatik zugewiesen worden. Er habe sich bei der Aufnahme
niedergestimmt und sehr reizbar présentiert. Er habe diese Reizbarkeit als pl6tzlich
auftretende, nicht kontrollierbare Explosionen beschrieben; dies sei fremdanamnestisch
bestétigt worden. Zudem habe er unter Durchschlafstérungen und morgendlichem
Frilherwachen gelitten sowie diffuse Angste beklagt. Unter entsprechender Medikation
habe sich die Reizbarkeit sehr schnell sistiert. Es habe sich wahrend des Aufenthalts
gezeigt, dass Beschaftigung fur den BeschwerdefUhrer gut sei. Auch die Medikation gegen
die Schlafstérungen habe gute Wirkungen erzielt. Seit dem Arbeitsunfall 2006 bestehe eine
anhaltende Schmerzsymptomatik im rechten Knie, der rechten Schulter und in den Rippen
rechts. Der Beschwerdefhrer nehme seit Jahren Schmerzmittel ein und sei schon bei
etlichen Arzten in Behandlung gewesen. Es bestehe eine Fixierung auf Schmerzmittel und
eine Einengung auf die Probleme mit der Suva. Er wiinsche sich ein Schmerzensgeld.
Aufgrund der Sprachdefizite sei eine Psychotherapie sehr schwierig. Der Beschwerdefihrer
habe drei Jahre lang taglich Temesta eingenommen. Drei Monate vor der Hospitalisation
habe er mit der Einnahme aufgehort und sei zunehmend aggressiv und angespannt gewesen.
Waéhrend des Aufenthalts habe er Giber Brustschmerzen geklagt, die nach Einnahme von
Temestaimmer regredient gewesen seien. Man habe das Temesta wahrend des Aufenthalts
erfolgreich ausschleichen konnen. Die Arbeitsunfahigkeit habe vom 29. Mérz bis 23. Mai
2018 100 % betragen. Die weitergehende Arbeitsfahigkeit sei durch den behandelnden
Psychiater zu attestieren.

E.7

7.1 Die Beschwerdegegnerin stellt im angefochtenen und rentenablehnenden Entscheid
im Wesentlichen auf die Einschétzungen der RAD-Arztin, Dr. med. H.___, vom 19. Januar
2018 (IV-Nr. 143) und 5. Juni 2018 (1V-Nr. 151) ab; darin wird festgehalten, dass eine
wesentliche Verschlechterung des Gesundheitszustands des Beschwerdef Uihrers trotz neuer
Diagnose (Schadigung des Nervus suprascapul aris rechts) nicht ausgewiesen sei. Die neue
Diagnose habe keine zusétzliche Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit, dasie letztlich die
bisher bekannten funktionellen Einschrankungen der rechten Schulter beschreibe und
bestétige. In psychiatrischer Hinsicht werde keine Veranderung der gesundheitlichen
Situation bestétigt. Insgesamt sei seit dem letzten Verflgungszeitpunkt keine
gesundheitliche Verschlechterung ausgewiesen. Die Untersuchung der rechten Schulter und
Armfunktion im Bericht vom 3. Oktober 2014 (Uniklinik [...]) entspreche dem Vorbefund
im Rahmen des Gutachtens von Dr. med. C.__ (Schulter Schonhaltung, Aussenrotation
aktiv und passiv eingeschrankt, Flexion / Abduktion aktiv und passiv eingeschrankt,
Schurzengriff eingeschrénkt, Muskelatrophie des M. supraspinatus). Bezuglich der linken
Schulter sei der klinische Verdacht auf eine Subscapularisruptur erhoben und weitere
Abklarungen empfohlen worden (MRI). Eine Schadigung des Nervus suprascapularis habe
folgende Auswirkung: Durch die Stérung der Innervation der betreffenden Muskeln (M.
suprascapularis und / oder M. infrascapularis) m je nachdem, wo die Schadigung der
Nerven liege m konne es zu einer Verminderung der Kraft bei der Aussenrotation im Arm
und/oder zu einer Verminderung der Kraft beim seitlichen Anheben des Arms und Heben
des Arms Uber den Kopf kommen,; dies zeige sich beim Beschwerdefuhrer nicht nur in der



klinischen Untersuchung in den Berichten von 2014, sondern bereits schon in der
Begutachtungssituation bei Dr. med. C.___. Somit sl mit Vorliegen einer neuen Diagnose
die (funktionelle) Auswirkung derselben zu bewerten. Die Diagnose liefere letztlich nur die
Erklarung der bereits bekannten funktionellen Einschrankungen in der rechten Schulter und
am rechtem Arm. Neu hingegen sei auch der Verdacht auf die Subscapularisiasion links
erhoben worden, wozu dem RAD die abschliessende Abklarung (empfohlenes MRI) nicht
vorliege, sofern diese noch durchgeftihrt worden sei. In den nachfolgenden Berichten von
Dr. med. D.____ vom 5. November 2017 seien bezuglich der linken Schulter keinerlel
Angaben zu finden. Die Beweglichkeit der linken Schulter sei im Rahmen der
Untersuchung vom September 2014 mit einer Abduktion von 130 Grad eben leicht
eingeschrankt. Weitergehende Abklarungen konnten durch den RAD nicht gewlrdigt
werden. Ausgehend von einer Schulterfunktion links, die eine Abduktion auf 130 Grad
ermogliche, sai eine Tatigkeit wie im Suva-Kreisarzt-Bericht vom 2. Juni 2009 fir die
rechte Seite formuliert moglich, was ebenfalls fur die linke Seite gelte: keine Arbeiten unter
Vibration oder mit dem Presslufthammer, keine repetitiven Rotationen in den
Schultergelenken, keine grobmanuellen Téatigkeiten. Das zumutbare Profil habe sich aus
somatischer Sicht nicht relevant geandert. Zur psychischen Situation sei Folgendes zu
sagen: Dr. med. M.___ beschreibe in seinen Befunden einen Patienten mit dysthymer
Affektlage. Der psychische Zustand habe sich seit seinem Bericht vom 20. September 2009
nicht verandert. Die Dysthymie werde ausschliesslich als sonstige depressive Storung F32.8
codiert. Allein die Codierung resp. das Auffihren einer neuen Diagnose (deren Codierung
in Frage zu stellen sei, wenn man die Ausfihrungen im Bericht betrachte, dass die Situation
unverandert sei) belege nicht das Vorliegen einer Verschlechterung des
Gesundheitszustands.

7.2 Dievon der RAD-Arztin getroffene Beurteilung erweist sich als nachvollziehbar: In
Bezug auf den somatischen Zustand wird das Vorliegen einer neuen Diagnose
(Nervenlasion der rechten Schulter) genannt und auch erklért, wie sich eine solcheim
Allgemeinen auswirkt. Den zum Zeitpunkt der erneuten Rentenprifung vorliegenden
Berichten lassen sich beztiglich der rechten Schulter die gleichen Befunde entnehmen wie
im Rahmen der letztmaligen Rentenprifung. Schon im Gutachten von Dr. med. C.___ vom
23. Juli 2010 wurde von einer eingeschrankten Belastbarkeit der rechten Schulter
ausgegangen. Die diesbezliglich geltend gemachten Beschwerden wurden m trotz Annahme
einer Symptomausweitung bzw. Tendenz zur Aggravation / Simulation m beriicksichtigt.
Dass mittlerweile eine Nervenschadigung diagnostiziert wird, andert nichts daran, dass die
geschilderten Schulterschmerzen nach wie vornur teilweise durch objektivierbare Befunde
erklarbar sind. Der Neurologe Dr. med. N.___ (vgl. E. Il 6.1.3) kann sich in seinem Bericht
vom9. Juli 2014 trotz bestétigter Nervenl&sion die angegebene Bewegungse nschrankung
und Schwéche der Schulter (Die Schulter rechts konne nicht einmal bis zur Horizontalen
aktiv angehoben werden) nicht erklaren. Die Schlussfolgerung der RAD-Arztin, dass sich
das dem Beschwerdefiihrer zumutbare Tétigkeitsprofil gleich présentiere wie bel der letzten
materiellen Rentenprifung, bleibt damit unzweifelhaft. Das Vorliegen einer neuen
Diagnose begriindet denn auch nicht zwingend eine anspruchserhebliche V erschlechterung
des Gesundheitszustands. Vielmehr muss dartiber hinaus aufgrund der neuen Diagnosen
auch eine Veranderung des Invaliditatsgrades bzw. eine Verénderung in der Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit eingetreten sein; diesist vorliegend nicht der Fall.



In Bezug auf die linke Schulter fiihrt die RAD-Arztin sodann aus, es |14gen keine Unterlagen
zu einer empfohlenen MRI-Untersuchung vor. Im Bericht der Uniklinik [...] vom

3. Oktober 2014 wird indessen lediglich eine Verdachtsdiagnose (V.a. Subscapularislasion
links) gedussert. Im Bericht wird festgehalten, dass der Verdacht rein klinisch sai. Die
empfohlene MRI-Untersuchung ist nach Lage der Akten nicht durchgefihrt worden. Im
Arztbericht des Hausarztes vom 5. bzw. 11. November 2017 wird in Bezug auf die linke
Schulter keine Problematik erwahnt, und es wird keine entsprechende Diagnose gestelt.
Die Diagnoseliste des vom Beschwerdefiihrer ins Recht gelegten Berichts des Zentrums
G.____vom 13. Juni 2017 nennt in Bezug auf die Schulterschmerzen links einen
unauffalligen Befund; insofern |&sst sich auch aus dieser, nur von der Uniklinik [...]
gedusserten Verdachtsdiagnose keine relevante V eranderung des Gesundheitszustands
ableiten. Auch lasst sich die Beurteilung der RAD-Arztin, dass eine allenfalls gegebene
Lasion der linken Schulter auf das gleiche Tatigkeitsprofil schliessen lassen wiirde wie es
aufgrund der Problematik der rechten Schulter bereits gegeben ist, nicht beanstanden.

In psychiatrischer Hinsicht halt der den Beschwerdefiihrer behandelnde Psychotherapeut in
seinem Arztbericht vom 3. November 2017 explizit fest, dass sich der Gesundheitszustand
seit seinem letzten Arztbericht vom 20. September 2009 nicht verandert habe. Daran andert
auch die Tatsache nichts, dass als Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
nunmehr eine chronifizierte depressive Stérung mit dysthym-dysphorischer
Restsymptomatik genannt wird. Gerade wenn gegentiber der friheren Berichterstattung
eine neue Diagnose gestellt wird, musste sich der behandelnde Arzt dartber dussern
konnen, inwiefern eine Verschlechterung des Gesundheitszustands vorliegt; dies tut der
behandelnde Therapeut nicht, sondern er fihrt aus, dass im Langsschnitt ein chronifiziertes,
depressives Krankheitsbild vorliege. Daraus ergibt sich klar, dass er von einem gleich
gebliebenen Zustand ausgeht. Auch der Austrittsbericht der I.___, der erst nach Erlass der
angefochtenen Verfligung vorlag, lasst an dieser Einschétzung keine Zweifel aufkommen.
Der Beschwerdefuhrer befand sich zwar vom 29. Mérz bis 23. Mai 2018 in einem
stationdren Aufenthalt. Im Austrittsbericht wird indessen einerseits festgehalten, dass sich
der Zustand wahrend des Aufenthalts verbessert habe. Andererseits wird keine tber die
Dauer des Klinikaufenthalts hinausgehende Arbeitsunfahigkeit attestiert. Gemass dem
behandelnden Arzt Dr. med. M. hétten bereits friihere stationére Aufenthalte keine
Veranderung der Situation gebracht. Somit vermag auch die Tatsache, dass der
Beschwerdefuhrer wiederum einen stationaren Aufenthalt hinter sich hat, keine relevante
Veranderung des psychischen Zustands erkennen lassen. Dr. med. M.____ legtin seinem
aktuellen Arztbericht in einer den (somatischen) Leiden angepassten Tétigkeit eine
Restarbeitsfahigkeit von 50 m 60 % fest. In seinem Bericht vom 20. September 2009
attestierte er eine Arbeitsunfahigkeit von 50 % ab Mitte Juni bis Anfang September 2009
sowie von 40 % seit Oktober 2009. Auch darin zeigt sich, dass von einem unveranderten
Zustand ausgegangen wird. Von einer Verschlechterung des psychischen Zustands wird
explizit einzig im Bericht des Zentrums G.__ vom 13. Juni 2017 gesprochen und eine
rezidivierende depressive Stérung, ggw. mittelgradige Episode, diagnostiziert, was mit
Blick auf die dort erhobenen Befunde kaum nachvollziehbar erscheint. Esist einerseitsdie
Rede von einer deutlich depressiv-resignierten Stimmung, Stérung des Vitalgefthls und
Verlangsamung von Aufmerksamkeit, Konzentration und Merkfahigkeit. Andererseits sei
der Beschwerdefuhrer affektiv kontrolliert, ohne Auffassungsstérungen, mit formal
beweglichem Denken ohne Denkverlangsamung, -einengung oder m dréngen. Selbst der
langjdhrig behandelnde Arzt stellt keine derartige Diagnose. Auch der Bericht des Zentrums



G.___ vermag daher keine rentenrelevante Veranderung des Gesundheitszustands
aufzuzeigen.

7.3 Nach dem Gesagten zeigt sich, dass die Beschwerdegegnerin fr die Beurteilung der
Frage, ob beim Beschwerdefiihrer hinsichtlich des Gesundheitszustands eine relevante
Verschlechterung vorliegt, zu Recht auf die Einschétzung des RAD abgestellt hat, denn an
der SchlUssigkeit der Ausfuhrungen von Dr. med. H.__ bestehen keine Zweifel. Eine
(renten)relevante Verénderung des Gesundheitszustands im Vergleich zur letzten
materiellen Rentenpriifung liegt klar nicht vor, weshalb auch die Tatsache, dass die
RAD-Arztin liber einen Facharzttitel in der Arbeitsmedizin verfiigt, nicht aber in
Rheumatologie oder Psychiatrie, keine Zweifel an ihrer Beurteilung zu wecken vermag. Der
Beschwerdegegnerin kann auch nicht vorgeworfen werden, sie habe die (glaubhaft
gemachte) Veranderung des Gesundheitszustands nicht gentigend abgeklart. Wiediein E. 11
6.1 wiedergegebenen medizinischen Unterlagen zeigen, haben der Beschwerdegegnerin
entsprechende Berichte vorgelegen, einerseits vom Beschwerdefiihrer eingereichte,
andererseits von ihr selber eingeholte. Samtliche Unterlagen sind dem RAD unterbreitet
worden, der diese umfassend und nachvollziehbar beurteilt hat. Unter den gegebenen
Umstéanden war die Beschwerdegegnerin nicht gehalten, weitere Abklarungen zu tatigen
bzw. ein Gutachten einzuholen. Ebenso wenig stellt sich die Frage nach der Durchfihrung
eines strukturierten Beweisverfahrens gemass BGE 141V 281. Zwar sind
rechtsprechungsgemass grundsétzlich sémtliche psychischen Erkrankungen einem
strukturierten Beweisverfahren zu unterziehen. Liegt jedoch keine Anderung der
tatsachlichen Verhaltnisse vor, wie fur eine Neubeurteilung des L el stungsanspruchs
vorausgesetzt, spielt es keine Rolle, ob allenfalls ein rechtskréftig beurteilter, unveranderter
Sachverhalt nach einer neuen Rechtsprechung rechtlich anders eingeordnet wirde (vgl.
Urtell des Bundesgerichts 8C_587/2017 vom 14. Mai 2018 E. 5.3 mit Hinweisen). Die
Beschwerde ist damit abzuweisen.

E.8

8.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Partei entschadigung.
Dem BeschwerdefUhrer ist indessen ab Prozessbeginn die unentgeltliche Rechtspflege
gewahrt worden (vgl. E. | 6 hiervor).

8.2 DieKostenforderung ist bel Unterliegen der Partel mit unentgeltlichem
Rechtsbeistand vom Gericht festzusetzen. Der Kanton entschéadigt die unentgeltliche
Rechtsbeistandin oder den unentgeltlichen Rechtsbeistand angemessen (Art. 122 Abs. 1 lit.
aZPoO).

8.3 Die unentgeltliche Rechtsbeistandin hat am 7. Dezember 2018 eine K ostennote
eingereicht (A.S. 41 ff.), worin sie eéinen K ostenersatz von insgesamt CHF3'499.35 (bei
einem Stundenansatz von CHF 250.00) geltend macht. Der geltend gemachte Aufwand von
insgesamt 12:40 Stunden erweist sich gemessen an Aufwand und Schwierigkeit des
Prozesses grundsétzlich als angemessen. Nicht zu entschédigen sind alerdings Positionen
wie «Schreiben an Kl.», «Kurzbrief an Kl.» oder «E-Mail von und an KI.» im Umfang von
insgesamt 1 ¥ Stunden. Hierbei handelt es sich um Kanzleiaufwand, der im Stundenansatz
eines Anwalts bereits inbegriffen und praxisgemass nicht zu vergiten ist. Nicht zu ersetzen
ist ferner der Zeitaufwand fur im Verfahren nicht beteiligte Personen (Sozialdienst; 0:10).
Folglich bleibt ein Zeitaufwand von 11:15 Stunden zum Ansatz als unentgeltlicher
Rechtsbeistand nach § 179 Abs. 3 Gebuhrentarif (GT) bzw. zu CHF 180.00 pro Stunde zu



entschadigen. Die in der Kostennote geltend gemachten Auslagen von CHF 82.50 sind
ausgewiesen. Somit ist die Kostenforderung der unentgeltlichen Rechtsbeistandin auf CHF
2m 270.00 (inkl. Auslagen und MwSt) festzusetzen, zahlbar durch die Zentrale
Gerichtskasse des Kantons Solothurn. Vorbehalten bleibt der Ruickforderungsanspruch des
Staates sowie der Nachzahlungsanspruch der unentgeltlichen Rechtsbeistandin (Differenz
zum Stundenansatz von CHF 230.00 [keine Honorarvereinbarung tber CHF 250.00/h]) im
Betrag von CHF 606.00 wahrend zehn Jahren, wenn A.___ zur Nachzahlung in der Lage ist
(8 123 ZPO).

9.  Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1"000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat der Beschwerdefuhrer die gesamten Verfahrenskosten von

CHF 600.00 zu bezahlen, die jedoch infolge Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege
durch den Kanton Solothurn zu tibernehmen sind (Art. 122 Abs. 1 lit. b ZPO). Vorbehalten
bleibt der Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn A, zur
Nachzahlungin der Lageist (Art. 123 ZPO).

Demnach wirderkannt:

2.Die Kostenforderung der unentgeltlichen Rechtsbeistandin, Rechtsanwaltin Anouck
Zehntner, [...], wird auf CHF 2m 270.00 (inkl. Auslagen und MwSt) festgesetzt, zahlbar
durch die Zentrale Gerichtskasse des Kantons Solothurn. VVorbehalten bleibt der
Ruckforderungsanspruch des Staates sowie der Nachzahlungsanspruch der unentgeltlichen
Rechtsbeistandin im Betrag von CHF 606.00 wéahrend zehn Jahren, wenn A.___ zur
Nachzahlungin der Lageist (Art. 123 ZPO).

3.Der Beschwerdefihrer hat die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, dieinfolge
Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den Staat Solothurn zu Gbernehmen
sind. Vorbehalten bleibt der Rickforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren,
wenn A, zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).

Rechtsmittel

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

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn

Der Prasident Der Gerichtsschreiber
Fluckiger Hé&fliger
E.9

Juli 2014 trotz bestétigter Nervenl&sion die angegebene Bewegungseinschrankung und
Schwéche der Schulter (Die Schulter rechts kdnne nicht einmal bis zur Horizontalen aktiv



angehoben werden) nicht erkldren. Die Schlussfolgerung der RAD-Arztin, dass sich das
dem BeschwerdefUihrer zumutbare Tétigkeitsprofil gleich prasentiere wie bei der letzten
materiellen Rentenprifung, bleibt damit unzweifelhaft. Das Vorliegen einer neuen
Diagnose begrindet denn auch nicht zwingend eine anspruchserhebliche V erschlechterung
des Gesundheitszustands. Vielmehr muss dartiber hinaus aufgrund der neuen Diagnosen
auch eine Veranderung des Invaliditatsgrades bzw. eine Verénderung in der Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit eingetreten sein; diesist vorliegend nicht der Fall. In Bezug auf die linke
Schulter fiihrt die RAD-Arztin sodann aus, es |agen keine Unterlagen zu einer empfohlenen
MRI-Untersuchung vor. Im Bericht der Uniklinik [...] vom 3. Oktober 2014 wird indessen
lediglich eine Verdachtsdiagnose (V.a. Subscapularisiasion links) gedussert. Im Bericht
wird festgehalten, dass der Verdacht rein klinisch sei. Die empfohlene MRI-Untersuchung
ist nach Lage der Akten nicht durchgefiihrt worden. Im Arztbericht des Hausarztes vom 5.
bzw. 11. November 2017 wird in Bezug auf die linke Schulter keine Problematik erwahnt,
und es wird keine entsprechende Diagnose gestellt. Die Diagnoseliste des vom
Beschwerdefiihrer ins Recht gelegten Berichts des Zentrums G.__ vom 13. Juni 2017
nennt in Bezug auf die Schulterschmerzen links einen unauffalligen Befund; insofern l&asst
sich auch aus dieser, nur von der Uniklinik [...] gedusserten Verdachtsdiagnose keine
relevante Veranderung des Gesundheitszustands ableiten. Auch Iasst sich die Beurteilung
der RAD-Arztin, dass eine allenfalls gegebene L asion der linken Schulter auf das gleiche
Tétigkeitsprofil schliessen lassen wirde wie es aufgrund der Problematik der rechten
Schulter bereits gegeben ist, nicht beanstanden. In psychiatrischer Hinsicht hélt der den
Beschwerdefiihrer behandelnde Psychotherapeut in seinem Arztbericht vom 3. November
2017 explizit fest, dass sich der Gesundheitszustand seit seinem letzten Arztbericht vom 20.
September 2009 nicht veradndert habe. Daran dndert auch die Tatsache nichts, dass als
Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit nunmehr eine chronifizierte depressive
Stérung mit dysthym-dysphorischer Restsymptomatik genannt wird. Gerade wenn
gegenlber der friheren Berichterstattung eine neue Diagnose gestellt wird, miisste sich der
behandelnde Arzt dartiber aussern kénnen, inwiefern eine Verschlechterung des
Gesundheitszustands vorliegt; dies tut der behandelnde Therapeut nicht, sondern er fihrt
aus, dass im Langsschnitt ein chronifiziertes, depressives Krankheitsbild vorliege. Daraus
ergibt sich klar, dass er von einem gleich gebliebenen Zustand ausgeht. Auch der
Austrittsbericht der I.___, der erst nach Erlass der angefochtenen Verfigung vorlag, 1&sst an
dieser Einschétzung keine Zweifel aufkommen. Der Beschwerdefuhrer befand sich zwar
vom 29. Mé&rz bis 23. Mai 2018 in einem stationdren Aufenthalt. Im Austrittsbericht wird
indessen einerseits festgehalten, dass sich der Zustand wéhrend des Aufenthalts verbessert
habe. Andererseits wird keine Gber die Dauer des Klinikaufenthalts hinausgehende
Arbeitsunfahigkeit attestiert. Geméass dem behandelnden Arzt Dr. med. M.____ hétten
bereits friihere stationére Aufenthalte keine Veranderung der Situation gebracht. Somit
vermag auch die Tatsache, dass der Beschwerdefiihrer wiederum einen stationéren
Aufenthalt hinter sich hat, keine relevante Verénderung des psychischen Zustands erkennen
lassen. Dr. med. M. legt in seinem aktuellen Arztbericht in einer den (somatischen)

L eiden angepassten Tétigkeit eine Restarbeitsfahigkeit von 50 — 60 % fest. In seinem
Bericht vom 20. September 2009 attestierte er eine Arbeitsunfahigkeit von 50 % ab Mitte
Juni bis Anfang September 2009 sowie von 40 % seit Oktober 2009. Auch darin zeigt sich,
dass von einem unveranderten Zustand ausgegangen wird. Von einer Verschlechterung des
psychischen Zustands wird explizit einzig im Bericht des Zentrums G.__ vom 13. Juni
2017 gesprochen und eine rezidivierende depressive Storung, ggw. mittelgradige Episode,



diagnostiziert, was mit Blick auf die dort erhobenen Befunde kaum nachvollziehbar
erscheint. Esist einerseits die Rede von einer deutlich depressiv-resignierten Stimmung,
Storung des Vitalgefihls und Verlangsamung von Aufmerksamkeit, Konzentration und
Merkfahigkeit. Andererseits sei der Beschwerdefiihrer affektiv kontrolliert, ohne
Auffassungsstorungen, mit formal beweglichem Denken ohne Denkverlangsamung,
-einengung oder —drangen. Selbst der langjahrig behandelnde Arzt stellt keine derartige
Diagnose. Auch der Bericht des Zentrums G.____ vermag daher keine rentenrelevante
Veranderung des Gesundheitszustands aufzuzeigen. 7.3  Nach dem Gesagten zeigt sich,
dass die Beschwerdegegnerin fir die Beurteilung der Frage, ob beim BeschwerdefUhrer
hinsichtlich des Gesundheitszustands eine relevante V erschlechterung vorliegt, zu Recht
auf die Einschétzung des RAD abgestellt hat, denn an der Schltssigkeit der Ausfiihrungen
von Dr. med. H.___ bestehen keine Zweifel. Eine (renten)relevante Verénderung des
Gesundheitszustands im Vergleich zur |letzten materiellen Rentenprifung liegt klar nicht
vor, weshalb auch die Tatsache, dass die RAD-Arztin Uiber einen Facharzttitel in der
Arbeitsmedizin verfugt, nicht aber in Rheumatologie oder Psychiatrie, keine Zweifel an
ihrer Beurteilung zu wecken vermag. Der Beschwerdegegnerin kann auch nicht
vorgeworfen werden, sie habe die (glaubhaft gemachte) Veranderung des
Gesundheitszustands nicht gentigend abgeklart. Wiediein E. 11 6.1 wiedergegebenen
medi zinischen Unterlagen zeigen, haben der Beschwerdegegnerin entsprechende Berichte
vorgelegen, einerseits vom Beschwerdefhrer eingereichte, andererseits von ihr selber
eingeholte. S&mtliche Unterlagen sind dem RAD unterbreitet worden, der diese umfassend
und nachvollziehbar beurteilt hat. Unter den gegebenen Umstanden war die
Beschwerdegegnerin nicht gehalten, weitere Abklarungen zu tétigen bzw. ein Gutachten
einzuholen. Ebenso wenig stellt sich die Frage nach der Durchfihrung eines strukturierten
Bewelisverfahrens geméss BGE 141V 281. Zwar sind rechtsprechungsgemass
grundsétzlich samtliche psychischen Erkrankungen einem strukturierten Beweisverfahren
zu unterziehen. Liegt jedoch keine Anderung der tatsichlichen Verhaltnisse vor, wie fiir
eine Neubeurteilung des L el stungsanspruchs vorausgesetzt, spielt es keine Rolle, ob
alenfalls ein rechtskraftig beurteilter, unveranderter Sachverhalt nach einer neuen
Rechtsprechung rechtlich anders eingeordnet wirde (vgl. Urtell des Bundesgerichts
8C_587/2017 vom 14. Mai 2018 E. 5.3 mit Hinweisen). Die Beschwerde ist damit
abzuweisen. 8.8.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine
Parteientschadigung. Dem Beschwerdefihrer ist indessen ab Prozessbeginn die
unentgeltliche Rechtspflege gewahrt worden (vgl. E. | 6 hiervor). 8.2  Die
Kostenforderung ist bel Unterliegen der Partei mit unentgeltlichem Rechtsbeistand vom
Gericht festzusetzen. Der Kanton entschadigt die unentgeltliche Rechtsbeisténdin oder den
unentgeltlichen Rechtsbeistand angemessen (Art. 122 Abs. 1 lit. aZPO). 8.3 Die
unentgeltliche Rechtsbeisténdin hat am 7. Dezember 2018 eine K ostennote eingereicht
(A.S. 41 ff.), worin sie einen Kostenersatz von insgesamt CHF 3'499.35 (bei einem
Stundenansatz von CHF 250.00) geltend macht. Der geltend gemachte Aufwand von
insgesamt 12:40 Stunden erweist sich gemessen an Aufwand und Schwierigkeit des
Prozesses grundsétzlich als angemessen. Nicht zu entschadigen sind allerdings Positionen
wie «Schreiben an Kl.», «Kurzbrief an Kl.» oder «E-Mail von und an Kl.» im Umfang von
insgesamt 1 ¥ Stunden. Hierbel handelt es sich um Kanzlelaufwand, der im Stundenansatz
eines Anwalts bereits inbegriffen und praxisgemass nicht zu vergiten ist. Nicht zu ersetzen
ist ferner der Zeitaufwand fur im Verfahren nicht beteiligte Personen (Sozialdienst; 0:10).
Folglich bleibt ein Zeitaufwand von 11:15 Stunden zum Ansatz als unentgeltlicher



Rechtsbeistand nach § 179 Abs. 3 Gebuhrentarif (GT) bzw. zu CHF 180.00 pro Stunde zu
entschadigen. Die in der Kostennote geltend gemachten Auslagen von CHF 82.50 sind
ausgewiesen. Somit ist die Kostenforderung der unentgeltlichen Rechtsbeistandin auf CHF
2'270.00 (inkl. Auslagen und MwSt) festzusetzen, zahlbar durch die Zentrale Gerichtskasse
des Kantons Solothurn. Vorbehalten bleibt der Rickforderungsanspruch des Staates sowie
der Nachzahlungsanspruch der unentgeltlichen Rechtsbeistandin (Differenz zum
Stundenansatz von CHF 230.00 [keine Honorarvereinbarung Uber CHF 250.00/h]) im
Betrag von CHF 606.00 wahrend zehn Jahren, wenn A.__ zur Nachzahlung in der Lage ist
(8123 7ZP0O).9.  Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bis1VG ist das Beschwerdeverfahren bei
Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung von 1V-Leistungen vor dem
kantonalen V ersicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem
Verfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 —
1°000.00 festgelegt. Im vorliegenden Fall hat der Beschwerdefihrer die gesamten
Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, die jedoch infolge Bewilligung der
unentgel tlichen Rechtspflege durch den Kanton Solothurn zu Ubernehmen sind (Art. 122
Abs. 1 lit. b ZPO). Vorbehalten bleibt der Rickforderungsanspruch des Staates wahrend
zehn Jahren, wenn A.___ zur Nachzahlung in der Lage ist (Art. 123 ZPO).
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