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Regeste

Invalidenrente

Erwagungen

E.1l

Die Rente wird nach Zustellung der Verfligung auf Ende des folgenden Monats
aufgehoben.

E.12

1.2.1 Am 24. August 2012 leitete die Beschwerdegegnerin erneut ein Revisionsverfahren
ein (IV-Nr. 38). 1.2.2 Nach verschiedenen Abklarungen stellte die Beschwerdegegnerin der
Beschwerdeftihrerin mit Vorbescheid vom 3. April 2018 die Aufhebung der Rentein
Aussicht (IV-Nr. 147). In ihrem Einwand vom 11. Mai 2018 liess die Beschwerdefihrerin
u.a. beantragen, die am Vorbescheid beteiligten Sachbearbeiter der Beschwerdegegnerin,
FrauB.___ und Herr lic.iur. C.___, seien wegen Besorgnis der Befangenheit in den
Ausstand zu versetzen (1V-Nr. 151). Die Beschwerdegegnerin trat auf diese
Ausstandsbegehren mit den beiden Verfigungen vom 19. resp. 21. Juni 2018 nicht ein
(IV-Nr. 159 1.). Die gegen die Verfiigung vom 19. Juni 2018, betreffend lic. iur. C.___,
erhobene Beschwerde (IV-Nr. 164 S. 3 ff.) wies das Versicherungsgericht des Kantons
Solothurn (fortan: Versicherungsgericht) mit Urteil vom 25. Januar 2019 ab (1V-Nr. 179,
Verfahren VSBES.2018.192). 1.2.3 Am 21. November 2018 erliess die
Beschwerdegegnerin folgende Revisionsverfiigung (Aktenseite / A.S. 1 ff.):

E.2

Einer Beschwerde gegen diese Verfigung wird die aufschiebende Wirkung entzogen (Art.
66 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung VG und Art. 97 des Bundesgesetzes
uber die Alters- und Hinterlassenenversicherung AHVG).

E.3
Die beruflichen Massnahmen werden abgeschl ossen.

E.31
3.1.1 Nachdem sich die Beschwerdefiihrerin am 28. November 2001 bei der

Beschwerdegegnerin angemeldet hatte (IV-Nr. 1), holte diese die folgenden Arztberichte
ein:

Gestitzt darauf ging die Beschwerdegegnerin davon aus, dass die Beschwerdefihrerin seit
September 2000 zu 100 % arbeitsunféhig sei und nach Ablauf des Wartegjahrs ein
Invaliditétsgrad von 100 % vorgel egen habe. Dementsprechend erhielt die
Beschwerdefiihrerin ab September 2001 eine ganze Rente zugesprochen (1V-Nr. 16).



3.1.2 Anléasslich desam 31. Juli 2006 eingel eiteten Revisionsverfahrens gab die
Beschwerdefiihrerin am 7. August 2006 an, ihr Gesundheitszustand sei unverandert

(IV-Nr. 21). Dr. med. F.____ bestétigte am 5. M&rz 2007 (IV-Nr. 27), dass sich die schwere
psychische Behinderung auf tiefem Niveau stabilisiert habe. Der psychopathol ogische
Zustand sei unverandert, die Beschwerdefihrerin stehe am Rande der Erschdpfung und sei
ohne Antrieb. Sie sei bel gleicher Diagnose weiterhin zu 100 % arbeitsunfahig. Jede

L eistungsanforderung fuhre zur psychischen Dekompensation. Angesichts dessen bestétigte
die Beschwerdegegnerin die laufende ganze Rente (IV-Nr. 29).

3.2 Nachdem die Beschwerdegegnerin am 24. August 2012 erneut ein
Revisionsverfahren eingeleitet hatte, gab die Beschwerdefthrerin am 26. Oktober 2012
wiederum an, ihr Zustand sei unverandert (1V-Nr. 38). Die Beschwerdegegnerin holte
sodann im Wesentlichen die folgenden Arztberichte ein:

3.2.1 Der Hausarzt Dr. med. G.___, Facharzt fur Allg. Medizin FMH, stelltein seinem
Bericht vom 5. April 2013 (IV-Nr. 43 S. 5 ff.) folgende Diagnosen:

Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

Die BeschwerdefUhrerin sei seit dem 13. September 2000 zu 100 % arbeitsunféhig. Sie
klage Uber chronische Mudigkeit, Antriebslosigkeit sowie andauernde Muskel- und
Gelenksschmerzen. Limitierend wirkten sich die Adynamie, Initiativiosigkeit und
chronischen somatischen Schmerzbeschwerden aus. Neben den hausérztlichen Gesprachen
erfolge elne medikamenttse antirheumati sche und antidepressive Therapie. Wegen der
chronischen psychischen und physischen Behinderung sowie der seit knapp 20 Jahren
andauernden Erkrankung sei eine Erwerbstatigkeit weiterhin nicht méglich, es bestehe eine
medizinisch begriindete Vollinvaliditét. Dies bestétigte Dr. med. G.____am 24. November
2014 (IV-Nr. 77 S. 5 ff.).

3.2.2 Beim Revisionsgesprach vom 13. Februar 2014 (IV-Nr. 51) deponierte die
Beschwerdefihrerin, die letzte Arbeit vor der Berentung, bei der H._ AG, habe sie gerne
gemacht, aber jetzt gehe es nicht mehr. Dr. med. I.__ vom Regionalen Arztlichen Dienst
der Invalidenversicherung (fortan: RAD) hielt fest, insgesamt gebe es keinen Hinwels auf
eine Depression. Das Gesprachsverhalten der Beschwerdefiihrerin zeige, dasssich die
psychiatrische Problematik deutlich gebessert habe.

3.2.3 Nachdem Dr. med. J.___, HNO-Facharzt, in seinem Bericht vom 5. Juni 2014
(IV-Nr. 64 S. 6 ff.) eine beidseitige hochgradige kombinierte Schall-L eitungs- und
Schall-Empfindungs-Schwerhdrigkeit sowie einen beidseitigen Tinnitus, jeweils ohne
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit, diagnostiziert hatte, gewdahrte die Beschwerdegegnerin
der Beschwerdefiihrerin am 11. August 2014 die Pauschale fir eine beidseitige
Horgeradteversorgung (1V-Nr. 72).

3.24 Dr.med. G.___ sprachim Bericht vom 22. September 2016 (1V-Nr. 112 S. 16 ff.) neu
von einer schizo-affektiven Stérung sowie akzentuiert-instabilen Wesensziigen. Die
fruheren Stimmungsschwankungen hétten sich gebessert, wahrend die Initiative- und
Kraftlosigkeit sowie die Erschopfungs- und Angstzusténde persistierten. Die
Beschwerdefuhrerin fiihle sich nach wie vor nicht fahig, ihren Beruf auszutiben. Weder die
bisherige noch andere Tétigkeiten seien zumutbar. Im Bericht vom 23. September 2016
wiederum (IV-Nr. 112 S, 6 ff.) stellte Dr. med. G.____ die Diagnose einer



Supraspinatustendinose links (differential diagnostisch beginnende Frozen shoulder).

E.33

3.3.1 Die Beschwerdegegnerin teilte der Beschwerdefthrerin am 28. Mé&rz 2014 mit
(IV-Nr. 53), sie beabsichtige, bei den Dres. K., Arzt fir Innere Medizin und
Rheumaerkrankungen FMH, sowie E.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie
FMH, eine Begutachtung in Auftrag zu geben. Die BeschwerdefUhrerin erhob dagegen am
12. Mai 2014 Einwande und reichte Zusatzfragen ein (IV-Nr. 62). Die Beschwerdegegnerin
hielt daraufhin mit Verfiigung vom 20. Januar 2015 (IV-Nr. 78) an der vorgesehenen
Begutachtung mit den genannten Experten fest und lehnte die beantragten Zusatzfragen ab.
Nachdem die Beschwerdeftihrerin am 3. Februar 2015 weitere Zusatzfragen beantragt hatte
(IV-Nr. 81), teilte die Beschwerdegegnerin am 16. Februar 2015 mit, sie konne diese
verspéteten Fragen nicht berticksichtigen (1V-Nr. 82). Die BeschwerdefUhrerin liess am 20.
Februar 2015 gegen das Festhalten an der Begutachtung und die Ablehnung der
Zusatzfragen Beschwerde erheben (1V-Nr. 83 S. 3 ff.), welche das V ersicherungsgericht mit
Urtell vom 25. August 2015 abwies (IV-Nr. 97, Verfahren VSBES.2015.49). Auf die
dagegen gerichtete Beschwerde trat das Bundesgericht am 28. Dezember 2015 nicht ein
(IV-Nr. 103, Verfahren 9C_710/2015).

3.3.2 Dr. med. K. stellte in seinem rheumatol ogischen Gutachten vom 19. Dezember
2016 (IV-Nr. 114.1) folgende Diagnosen (S. 7 f.):

Mit langdauernder Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
Ohne langdauernde Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit

Zusammengefasst gab Dr. med. K. an, die Beschwerden imponierten bezliglich Umfang
und Intensitét als nicht somatisch abstitzbar, denn somatische Beschwerden wirden mit
eindeutig schmerzverstarkenden resp. -lindernden Mechanismen einhergehen. Es bestiinden
Diskrepanzen zwischen den geschilderten Beschwerden und den objektivierbaren
Befunden. Aus rheumatologischer Sicht habe fir die friher in der Schweiz ausgelbten
beruflichen Téatigkeiten in keinem Zeitraum eine anhaltende Einschrénkung der
Arbeitsfahigkeit bestanden. Fur Haushaltsarbeiten mit einem leicht- bis mittelgradig
belastenden Arbeitsprofil gebe es ebenfalls keine Einschrankung. In der interdisziplindren
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit, die sowohl die somatisch-rheumatol ogische al's auch die
psychosomatisch-psychiatrische Komponente mitberiicksichtige, kénne fur die in der
Schweiz friiher ausgetibten Tétigkeiten vollumfanglich auf die Einschétzung aus
psychiatrischer Sicht abgestellt und spatestens seit dem Zeitpunkt dieser aktuellen
Begutachtung keine Arbeitsunfahigkeit mehr bestétigt werden.

3.3.3 Dem psychiatrischen Gutachten von Dr. med. E._ vom 19. Dezember 2016 (I1V-Nr.
113.1) l&sst sich folgende Diagnose entnehmen (S. 18):

Die BeschwerdefUhrerin berichte, dassihre Multter, die Schwester und ein Bruder an
«Depressionen» litten. In der Blutsverwandtschaft seien vermehrt «Nervenprobleme»
vorhanden. Schwangerschaft, Geburt und frihkindliche Entwicklung seien unauffallig
gewesen. Nach funf Jahren Schule in der Heimat habe sie eine Anlehre zur Schneiderin
ohne Berufsabschluss erhalten und ab dem 13. Altergahr in Fabriken gearbeitet. 1981 sei
sie zu ihrem Ehemann in die Schweiz gezogen und als Betriebsmitarbeiterin sowie
Familienfrau mit vier Kindern tétig gewesen. Die beiden jlingeren Kinder |ebten noch
zuhause. Die Beschwerdefuhrerin gebe weiter an, sie habe migréneartige Kopfschmerzen



und Gelenkschmerzen (S. 6 + 7). 2000 sei sie krank geworden. Sie habe unter
Schlafstérungen gelitten und vermehrt an Tod und Sterben gedacht. 1hre Stimmung sel
niedergeschlagen gewesen. Das élteste Kind leide seit 1995 an der Zuckerkrankheit, was sie
schon immer sehr belastet habe. Mit Dr. med. F.__ fanden wochentliche bis
zweimonatliche Gesprache statt (S. 10). Sie nehme folgende Medikamente: Cipralex

(20 mg/d), Mirtazapin (30 mg), Trimipramin (25 mg), Nozinan (25 - 50 mg), Inderal (80
mg) und Lodine (1200 mg). Der Nutzen der Antidepressiva sei unklar, die
Beschwerdefthrerin konne damit jedenfalls besser schlafen (S. 10 f.). Im Vordergrund der
gegenwartigen Beschwerden stiinden Midigkeit, Konzentrationsstorungen und
Larmempfindlichkeit. Es gehe der Beschwerdefihrerin «ganz allgemein nicht gut in letzter
Zeit sogar schlechter». Sie leide unter einem unspezifischen Gefihl der Beklemmung und
spure Uberall unspezifische korperliche Schmerzen. Seit einem Infekt 2016 habe sie
insbesondere in der linken Schulter und im linken Arm Schmerzen. Sie hore links ein
wechselnd ausgepragtes, aber dauerhaft vorhandenes Pfeifgerdusch, das sie ab und zu aus
dem Nachtschlaf wecke und «die Nerven kaputt» mache. Seit Ausbleiben der
Monatsblutungen leide sie unter rezidivierendem Fieber, Krédmpfen in beiden Beinen und
allgemeinem Unwohlsein. Eine hormonelle Substitution sei ohne Erfolg geblieben. Weitere
Angaben wirden auch auf mehrfache Nachfrage nicht formuliert. Den Tag verbringe die
Beschwerdefuhrerin unregelméassig. Sie schlafe manchmal schlecht und stehe deshalb meist
erst gegen 11:30 Uhr auf. Oft erwache sie in der Nacht einmal und nehme dann nochmals
Nozinan. Nach dem Aufstehen trinke sie Kaffee und besorge ihre personliche Hygiene. Sie
erledige je nach ihrem Befinden Aufgaben im Haushalt und werde dabei von einer Tochter
unterstiitzt. Sie sehe fern und koche das Mittagessen. Ihre Kinder und Enkel kdmen zu ihr.
Sie telefoniere mit ihren Geschwistern und manchmal trinke sie Kaffee mit einigen
Nachbarn. Mit ihrem Ehemann gehe sie spazieren sowie ab und zu in ein Restaurant oder
Café. Gegen 22:30 Uhr gehe sie zu Bett. Im Mai 2016 habe sie mit ihrem Mann eine
zehntdgige Flugreise in die Turkei unternommen. Zuletzt habe sieim August 2016 zwei
Wochen mit ihm und zwei Kindern in der Turkei verbracht und ihre Herkunftsfamilie
getroffen. Zum Verlauf ihrer Beschwerden seit 2000 stelle die Beschwerdefihrerin fest,
dass sie gelernt habe, damit weiterzuleben. Die vom Psychiater verordneten Medikamente
seien dabei hilfreich. Aber die Beschwerden seien weiterhin vorhanden und wiirden nie
mehr vergehen (S. 11). Innerhalb von 15 Jahren sai es zu keiner Veranderung gekommen,
es gehe ihr weder besser noch schlechter. Die Ursache ihrer Krankheit seien die vielen
schweren Belastungen im Leben (z.B. Zuckerkrankheit der einen Tochter und langjéhrige
Schichtarbeit). Die Konflikte mit dem Ehemann (der einen Herzinfarkt erlitten habe) hétten
sich gebessert, er sei ruhiger geworden. Vor sechs Jahren habe er einen Herzinfarkt erlitten.
Berufliche Plane habe sie keine, nachdem sie weiterhin krank und vollstéandig
arbeitsunfahig sai (S. 12).

Gemass der Checkliste SCL-90-R stehe im Vordergrund der subjektiv empfundenen
Beeintrachtigung eine stark ausgeprégte Ubergenaue (zwanghafte) Grundhaltung mit einer
ziemlich bis stark ausgepragten niedergeschlagenen (depressiven) Verstimmung bei
korperlichen (somatisierten) Missempfindungen (S. 12 f.). Im BDI erreiche die
Beschwerdefiihrerin 26 von 51 Punkten, was einer mittelgradig bis schwer ausgepragten
Depression entspreche. Der SOMS-7T-Test |lasse teilwei se ein somatoformes Syndrom
erkennen. Die Beschwerdefihrerin erreiche hier 55 von 192 Punkten (S. 13 f1.).



Was den Psychostatus angehe, so komme es wahrend der gesamten Untersuchung weder
subjektiv noch objektiv zu Verstandigungsschwierigkeiten. Allgemeinzustand und Antrieb
seien gut. Die Beschwerdefiihrerin bewege sich unauffalig. Mimik und Gestik zeigten sich
stets lebendig und flexibel. Hinweise auf qualende, dauerhafte korperliche Schmerzen und /
oder schmerzbedingte Beeintrachtigungen der Bewegung seien nicht objektivierbar. Im
Bewusstsein sei die Beschwerdefiihrerin wach und zu allen Qualitdten orientiert. In der
Interaktion zeige sie sich sozial angepasst, im Gespréchsverhalten freundlich und
kooperativ. Die BeschwerdefUhrerin berichte aktiv, spontan, sehr fllissig sowie gut
differenziert und strukturiert. Dabei spreche sie unauffallig. Das formale Denken
prasentiere sich logisch und kohérent. Es bestiinden keine Hinweise auf inhaltliche
Denkstorungen. Die Intelligenz sei unaufféllig. Auffassung, Merkfahigkeit und
Konzentration seien im Gegensatz zur subjektiven Einschatzung sehr gut. Daten wiirden
ungenau genannt, dartiber hinaus sei das Gedachtnis intakt. Hinweise auf Wahrnehmungs-
und / oder Ich- Storungen fanden sich nicht. Im Affekt sei die Beschwerdefuihrerin klagsam
und ernst, dabei gut moduliert. Ab und zu l&chle und lache sie situativ angemessen (S. 14).
Anl&sslich der Untersuchung fanden sich keine objektiven Hinweise auf ein andauerndes
Gefuhl von Betdubung, emotionale Stumpfheit, Gleichgultigkeit gegentiber anderen
Menschen, Teilnahmslosigkeit der Umgebung gegeniiber, vegetative Ubererregtheit mit
Vigilanzsteigerung und / oder Ubermassige Schreckhaftigkeit. Ein affektiver Rapport
komme gut zustande. Die Beschwerdefuihrerin sei von Suizidalitét distanziert (S. 14 f.). Die
komplexen Ich-Funktionen seien so ausgebildet, dass aus psychiatrischer Sicht eine
angemessene Fahigkeit zur Willensanstrengung und zur Bewédltigung allféliger Defizite
anzunehmen sei. Es ergében sich keine Hinweise auf mittel schwere oder gar schwere
dauerhafte pathol ogische Personlichkeitsstrukturen. Die Beschwerdefhrerin sei trotz einer
leicht eingeschrénkten Frustrationstoleranz zur Selbstkritik in der Lage. Affektsteuerung
und Impulskontrolle seien nicht (mehr) gestort. Beziehungsfahigkeit und Kontaktgestaltung
zeigten sich maximal leicht beeintrachtigt. Realitatsprifung und Urteilsbildung sowie
Intentionalitét und Antrieb seien nicht eingeschrankt (S. 15f.). Auf der MADRS-Skala
erreiche die Beschwerdeflihrerin einen Summenwert von acht Punkten, so dass ein
depressives Syndrom nicht objektiviert werden konne (S. 16 f.). Aus der untersuchten
Blutprobe ergebe sich, dass die Werte fur Mirtazapin und Trimipramin deutlich unterhalb
des jeweiligen Referenzbereichs lagen, was auf eine niedrige Dosierung und / oder

unregel massige Einnahme der Medikamente hindeute. Der Wert fir Levomepromazin
wiederum liege unterhalb der Nachwei sbarkeitsgrenze, was gegen eine Einnahme spreche
(S 171.,sa S. 10f1.).

Bei der Neurasthenie wirden sich zwei Hauptformen weitgehend Uberschneiden. Bei der
einen Form sei das Hauptcharakteristikum die Klage tber vermehrte M tdigkeit bei
geistiger Anstrengung, haufig mit einer abnehmenden Arbeitsleistung oder Effektivitét bei
der Bewadltigung taglicher Aufgaben, beschrieben u.a. as Konzentrationsschwache. Bel der
anderen Form liege das Schwergewicht auf Gefiihlen kérperlicher Schwéche und
Erschopfung nach nur geringer Anstrengung, begleitet von muskul &ren oder anderen
Schmerzen und der Unfahigkeit, sich zu entspannen. Bei beiden Typen finde sich eine
ganze Reihe von anderen unangenehmen korperlichen Empfindungen wie z.B.
Schwindelgefiihlen und Spannungskopfschmerzen. Sorge Uber abnehmendes geistiges und
korperliches Wohlbefinden, Reizbarkeit, Freudlosigkeit und unterschiedliche, leichtere
Grade von Depression und Angst seien Ublich. Der Schlaf sei haufig in der anfanglichen
und mittleren Phase gestort, es konne aber auch Hypersomnie im Vordergrund stehen (S.



21). Die Beschwerdefuhrerin erfille diese diagnostischen Kriterien auf Grund der Akten
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit seit April 2013. Die geschilderten Beschwerden
umfassten dabel beide der genannten Hauptformen. Die Symptome (einschliesslich der
niedergeschlagenen Verstimmung bel korperlichen Missempfindungen und der Adynamie/
Initiativliosigkeit) seien durch diese Diagnose ausreichend erklarbar. Weitere Storungen
liessen sich gegenwartig nicht begriinden. Die Kriterien einer depressiven Episode geméass
ICD-10 (F32/ F33) seien nicht erfillt. Sie konnten auf Grund der Akten auch fur die Zeit ab
2000 bzw. 2013 nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit angenommen werden (S. 22).
Die BeschwerdefUhrerin nenne zwar in der Vergangenheit und aktuell manche der
einschlégigen Symptome. Keines davon bestehe aber objektiv in ausreichender Schwere
bzw. Lange, um eine zumindest |eichtgradige depressive Episode diagnostizieren zu
konnen. Der Schweregrad erreiche nicht das notwendige Ausmass bzw. habe ihn nicht
erreicht. Es fehlten bereits die Eingangskriterien einer dauerhaften Hemmung der
Psychomotorik und wesentlichen VVerminderung der affektiven Schwingungsféhigkeit. Eine
relevante (und auch noch eigenstandige) depressive Episode bestehe somit nicht und habe
auch nicht bestanden (S. 23). Um ein sog. somatisches Syndrom zu einer depressiven
Episode im Sinne der ICD-10 zu diagnostizieren, mussten moglichst alle oder zumindest
viele und / oder einzelne aussergewdhnlich schwere Symptome vorliegen (wie z.B.
Interessen- oder Freudverlust, Friiherwachen, Morgentief, deutliche psychomotorische
Hemmung, Agitiertheit, Appetit- und Gewichtsverlust, Verlust der Libido), was hier nicht
zu erkennen sei (S. 23 f.). Eine somatoforme Stérung lasse sich ebenfalls nicht begrinden.
Das gemeinsame Charakteristikum sei die wiederholte Darbietung korperlicher Symptome
in Verbindung mit hartnéckigen Forderungen nach medizinischen Untersuchungen trotz
wiederholter negativer Ergebnisse und Versicherung der Arzte, dass die Symptome nicht
korperlich begrindbar seien. Wenn somatische Storungen vorhanden seien, erklérten sie
nicht die Art und das Ausmass der Symptome, das Leiden und die innerliche Beteiligung
der Betroffenen. Diese Eingangsdefinition der Kategorie F45 werde hier nicht erfillt. Das
Schmerzsyndrom stehe weder subjektiv noch objektiv im Zentrum der Beschwerden. Eine
hartnéckige Forderung nach medizinischen Untersuchungen fehle vollstandig (S. 24).

Die mit der Neurasthenie verbundenen objektiven psychopathol ogischen Befunde seien gar
nicht ausgepragt. Die Limitierung des Aktivitatenniveaus (im Vergleich zur Zeit vor der
Gesundheitsschadigung) sei in allen vergleichbaren Lebensbereichen (Beruf / Erwerb,
Haushalt, Freizeit, soziale Aktivitéten) vollsténdig durch die Selbsteinschétzung der
Beschwerdefuhrerin zu begriinden. Eine Willensanstrengung zur Bewaltigung dieser rein
subjektiven Defizite sei aus psychiatrischer Sicht zumutbar und moglich (S. 27). Neben der
Neurasthenie bestehe keine psychisch ausgewiesene erhebliche Komorbiditét. In den Akten
werde insbesondere keine Storung der Personlichkeit hinreichend beschrieben und / oder
fachlich erortert, die Gber akzentuierte Personlichkeitsziige hinausginge. In der Interaktion
sai die Beschwerdefuhrerin anlasslich der aktuellen Untersuchung zwar tbergenau, was
aber keine Personlichkeitsstorung resp. -dnderung begrinde. Aus psychiatrischer Sicht
seien auch keine weiteren Hinweise vorhanden, die schwere Defizite auf Grund eines
Gesundheitsschadens und / oder eine Unzumutbarkeit zu deren Uberwindung begriinden
konnten, z.B. durch krankheitsbedingt fehlende Ressourcen und / oder eine fehlende
Kapazitét zur Verarbeitung innerpsychischer Konflikte (S. 28). Die nicht
krankheitsbedingten (sozialen) Faktoren (z.B. Alter, Herkunft, einfache Schulbildung,
fehlender Berufsabschluss, Abstinenz vom Arbeitsmarkt, mangel hafte Deutschkenntnisse,
Krankheiten der Kinder und des Ehemannes, langjahriger Rentenbezug, finanzielle Sorgen



und Schulden) seien weder positiv noch negativ in die versicherungspsychiatrische
Beurteilung eingeflossen. Diese Gesichtspunkte beeintrachtigten die Motivation zur

L eistungssteigerung deutlich. Sie behinderten (als nicht krankheitsbedingte Aspekte) die
medizinisch zumutbare Willensanstrengung zur Bewéltigung der Defizite und erklarten die
anléasslich der aktuellen Untersuchung erkennbare aussergewdohnliche Diskrepanz zwischen
der subjektiv wahrgenommenen und der objektivierbaren Arbeitsunfahigkeit (S. 29). Der
soziale Kontext sei geordnet. Die Beschwerdeflhrerin pflege regelméssig soziale Kontakte
zu ihren Kindern und Enkeln, zur Herkunftsfamilie und zur Nachbarschaft. Sie selbst nenne
soziale Ressourcen wie Unterstiitzung durch das vorhandene soziale Netzwerk, gut
angepasste soziale Kompetenzen, differenzierte Freizeitaktivitdten und Reisen, und
beschreibe die Fahigkeit, ihre innerseelischen Defizite mit entsprechender Anstrengung zu
Uberwinden (S. 30 f.). Die dokumentierten Behandlungsmassnahmen seien als minimal
einzustufen (geringe Frequenz der Therapie, Sitzungen nicht in der Muttersprache, kein
Wechsel des therapeutischen Settings und der Methode, keine teil- oder vollstationare
Behandlung, keine ausgebaute Psychopharmakotherapie). Auch eine Neurasthenie stelle
eine Indikation fir eine regelmassige fachérztliche psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung dar. Eingliederungsmassnahmen seien nicht dokumentiert, aber aus
psychiatrischer Sicht zumutbar (S. 31 f.). Eine krankheitsbedingte Unfahigkeit zur
Therapieadharenz liege nicht vor (S. 33). Was die Konsistenz angehe, so seien die
Beschwerdeangaben in der Untersuchung vage, oberflachlich, pauschal und allgemein. Es
komme zu Widerspriichen (S. 32).

Eine relevante langerfristige Arbeitsunfahigkeit (d.h. von 20 % oder mehr) sei aus
versicherungspsychiatrischer Sicht nicht zu begriinden. Dies gelte fur jede Art von
ausserhaduslicher Tatigkeit und auch fir Arbeiten im Haushalt. Von dieser Einschétzung
konne sicher ab der aktuellen Untersuchung vom 30. November 2016 ausgegangen werden.
Mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit gelte sie seit April 2013. Die Beurteilungen von
Dezember 2000 bis Méarz 2007 durch Dr. med. F.____ seien zur Kenntnis zu nehmen. Im
Vergleich dazu habe sich der Gesundheitszustand der Beschwerdefihrerin wesentlich
verbessert (S. 34 f1.).

3.3.4 DieRAD-Arztin Dr. med. H.___ haltinihrer Stellungnahme vom 10. M&rz 2017
(IV-Nr. 120 S. 2 1.) fest, gemass Gutachten vom 19. Dezember 2016 sei ab diesem Datum
von einer Remission der depressiven Storung auszugehen.

34 Dr.med. D.__, Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, erstattete am
23. Mai 2017 im Auftrag der Beschwerdefihrerin ein Privatgutachten (1V-Nr. 125). Dieses
enthdlt folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 20):

Double Depression:

Dr. med. D.___ Ubtein verschiedenen Punkten Kritik am Gutachten von Dr. med. E.___
und erklarte, die Arbeitsfahigkeit belaufe sich sowohl in der bisherigen als auch in einer
angepassten Téatigkeit auf maximal 60 % (S. 30).

3.5 DieBeschwerdefihrerin trat am 16. Oktober 2017 bei der Eingliederungsstéite L.
ein Belastbarkeitstraining an (1V-Nr. 132). Da sie nach unentschuldigten Absenzen trotz
Aufforderung durch die Beschwerdegegnerin (1V-Nr. 135) nur Arztzeugnisse ohne
Begriindung eingereicht hatte (1V-Nrn. 136 und 139 ff.), wurde die Zielvereinbarung mit
der Beschwerdefuhrerin am 18. Dezember 2018 riickwirkend per 12. Dezember 2017
aufgehoben (1V-Nr. 142). Im Abschlussbericht vom 19. Dezember 2017 (1V-Nr. 143) hielt



die Eingliederungsstétte fest, die Beschwerdefthrerin habe an insgesamt sechs Tagen
jeweils knapp eine Stunde gearbeitet, bevor sie wegen Kopfschmerzen und korperlicher
Schwéche abgebrochen habe. Auf Grund der kurzen Beobachtungszeit kdnne nicht beurteilt
werden, welche Arbeiten in der Montage moglich seien. Eine Anstellung auf dem ersten
Arbeitsmarkt sei nicht realistisch.

E.3.6

3.6.1 Was den massgeblichen Vergleichszeitpunkt fir die Rentenrevision angeht, so ist der
Sachverhalt im Zeitpunkt der angefochtenen Verfligung der Beurteilung anlasslich der
Rentenzusprache am 5. Juni 2003 gegentiberzustellen. Die Rentenbestétigung vom

30. April 2007 taugt mangels umfassender Abklarungen nicht als Vergleichszeitpunkt. Die
Beschwerdegegnerin holte damals nur einen V erlaufsbericht des behandelnden Psychiaters
ein und beschrankte sich auf die Feststellung, es sei keine rentenwirksame Anderung
eingetreten (s. dazu Urteil des Bundesgerichts 8C_815/2011 vom 7. Februar 2012 E. 3.3.1).

3.6.2 In somatischer Hinsicht stellte die Beschwerdegegnerin zu Recht auf das Gutachten
von Dr. med. K. ab, welches die Anforderungen der Rechtsprechung erfllt (s. dazu

E. 1. 2.5 hiervor): Es stammt von einem unabhéngigen Facharzt, der als Rheumatologe
qualifiziert war, die geltend gemachten Beschwerden am Bewegungsapparat aus
somatischer Perspektive zu beurtellen. Dr. med. K. hat die Beschwerdefihrerin
grandlich untersucht (IV-Nr. 114.1 S. 4 f.), ihre subjektiven Angaben festgehalten (S. 3)
sowie sich ausfuhrlich mit den Vorakten und der Anamnese befasst (S. 3f./6f./13f.). Die
gutachterliche Schlussfolgerung, die Arbeitsfahigkeit sei nicht eingeschrankt, ist angesichts
der Befundlage Uberzeugend: Wenn sich Beschwerden nicht auf objektivierbare organische
Schéden zurtickfuhren lassen, wie Dr. med. K. eingehend darlegt, darf eine
Beeintréchtigung der Arbeitsfahigkeit fuglich verneint werden (vgl. Urteile des
Bundesgerichts 9C _990/2012 vom 10. Juni 2013 E. 5.1 und 9C_514/2015 vom 14. Januar
2016 E. 4). Die Berichte von Dr. med. G.___, welche den Gesundheitszustand und die
Arbeitsfahigkeit abweichend beurteilen (s. E. I1. 3.2.1 + 3.2.4 hiervor), fihren zu keinem
anderen Ergebnis: Vorab ist auf die Erfahrungstatsache hinzuweisen, dass Hausérztein
Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (s. dazu E. 1. 2.5
hiervor). Welter ist festzuhalten, dass die Berichte von Dr. med. G.___ recht knapp
ausgefallen sind, weshalb sie nicht das gleiche Gewicht wie das ausfihrliche Gutachten von
Dr. med. K.___ beanspruchen kénnen. Im Ubrigen handelt essich bei Dr. med. G.___um
einen Allgemeinpraktiker und nicht um einen Facharzt fr Leiden des Bewegungsapparates,
was die Bedeutung seiner Aussagen weiter relativiert.

E.3631

In psychiatrischer Hinsicht sah die Beschwerdegegnerin das Gutachten von Dr. med. E._
als beweiswertig an. Dies verdient Zustimmung, soweit es um die Beurteilung des
Gesundheitszustands und der Arbeitsfahigkeit geht. Das Gutachten entspricht insoweit den
Anforderungen der Praxis. Es stammt von einem unabhangigen Facharzt fur Psychiatrie
und Psychotherapie. Dieser hat sich mit den Vorakten auseinandergesetzt (IV-Nr. 113.1
S.4f1./8-10/19- 21), eine Anamnese aufgenommen (S. 6 f.), die subjektiven Angaben
der Beschwerdefihrerin festgehalten (S. 10 - 12) und diese grindlich untersucht (S. 12 -
18). Die Schlussfolgerungen des Gutachtens sind anhand der erhobenen Befunde
nachvollziehbar begriindet. Dr. med. E.____ hat namentlich alle fur psychische Leiden
massgeblichen Indikatoren behandelt (s. dazu BGE 143V 418 E. 7.2 S. 429 sowie 143V



409E. 452S.416f.i.V.m. BGE 141V 281 E. 3.6 S. 294f. und E. 4.1.3 S. 297), alser die
Arbeitsfahigkeit beurteilte (IV-Nr. 113.1 S. 24 ff.). Die Vorgaben der Rechtsprechung
wurden somit eingehalten. Die Einschatzung im Gutachten, dass der psychische
Gesundheitszustand eine berufliche Tétigkeit von mehr a's 80 % erlaubt, ist Uberzeugend.

Was die abweichenden Berichte der behandelnden Arzte angeht, so ist zu beachten, dass
sich der Behandlungsauftrag des therapeutisch téatigen (Fach-) Arztes sowie der
Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten fachmedizinischen Experten voneinander
unterscheiden (Urteil des Bundesgerichts 9C _353/2015 vom 24. November 2015 E. 4.1). In
diesem Zusammenhang gilt es auch die Erfahrungstatsache zu beachten, dass behandelnde
Arzteim Zweifelsfall mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (s. E. I1. 2.5
hiervor). Zudem kann eine psychiatrische Exploration von der Natur der Sache her nicht
ermessensfrei erfolgen. Sie eréffnet dem begutachtenden Psychiater praktisch immer einen
gewissen Spielraum, innerhalb dessen verschiedene medizinisch-psychiatrische
Interpretationen moéglich, zuléssig und zu respektieren sind, sofern der Experte lege artis
vorgegangen ist. Von einer psychiatrischen Administrativ- oder Gerichtsexpertiseist
deshalb nur dann abzuweichen, wenn die behandelnden Arzte objektiv feststellbare m also
nicht rein der subjektiven Interpretation entspringende m Gesichtspunkte vorbringen, die
geeignet sind, zu einer abweichenden Beurteilung zu fuhren (vgl. Urteile des
Bundesgerichts 8C_260/2017 vom 24. November 2017 E. 5.2.2 und 9C_190/2016 vom

20. Juni 2016 E. 4). Diesist hier nicht der Fall: Die Berichte des Hausarztes Dr. med. G.____
(s. E. 1l.3.2.1 + 3.2.4 hiervor) sind recht kurz ausgefallen. Sie befassen sich nicht derart
umfassend mit dem Sachverhalt, wie es der Experte Dr. med. E.___ getan hat. Zudem ist
festzuhalten, dass Dr. med. G.____ als Allgemeinpraktiker nicht Uber die Fachkenntnisse
verfugt, um psychische Leiden angemessen zu beurteilen. Seine Feststellungen sind daher
nicht geeignet, Zweifel am Gutachten zu erwecken. Vom behandelnden Psychiater Dr. med.
F.__ wiederum finden sich fir den Revisionszeitpunkt nur Zeugnisse in den Akten, welche
zwar eine Arbeitsunfahigkeit bescheinigen, aber sonst keine weiteren Angaben (zu
Diagnose, Psychostatus etc.) enthalten (s. E. 11. 3.5 hiervor). Daraus kann die
Beschwerdefuhrerin ebenfalls nichts zu ihren Gunsten ableiten.

Aus dem abgebrochenen Belastbarkeitstraining kann nicht auf eine

medi zinisch-theoretische Arbeitsunfahigkeit geschlossen werden (Urtell des
Bundesgerichts 9C_609/2018 vom 6. Mé&rz 2019 E. 3.5.2). Die Beendigung der Massnahme
beruhte darauf, dass sich die Beschwerdefihrerin den Anforderungen nicht gewachsen
fuhlte und deshalb nicht mehr zum Training erschien. Dies beruhte alein auf ihrer
subjektiven Einschatzung der eigenen Leistungsfahigkeit, unterliess sie es doch trotz
Aufforderung der Beschwerdegegnerin, ihre Absenzen mit begriindeten Arztzeugnissen zu
belegen (s. E. Il. 3.5 hiervor). Andererseits waren am Abschlussbericht der
Eingliederungsstitte keine Arzte beteiligt, welche qualifiziert gewesen wéren, den
Gesundheitszustand und die Leistungsfahigkeit aus medizinischer Sicht zu beurteilen.

E.3.6.3.2

Daesim vorliegenden Fall um eine Rentenaufhebung geht, muss nachgewiesen sein, dass
sich der Gesundheitszustand und damit die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin seit
2003 verbessert hat (s. E. 11. 2.5 hiervor). Dr. med. E.___ erklarte dazu in seinem Gutachten
abschliessend, der Gesundheitszustand habe sich im Vergleich zu den Beurteilungen des
behandelnden Psychiaters Dr. med. M. zwischen Dezember 2000 und Mérz 2007
wesentlich verbessert (IV-Nr. 113.1 S. 34 Ziff. 8.2.1). Diese Aussage ist zwar fUr sich alein



genommen klar und unmissversténdlich. Dennoch kann nicht darauf abgestellt werden:

Wenn Dr. med. E.___ von einer gesundheitlichen Verbesserung spricht, so steht dies
einerseits im Widerspruch zu den sonstigen Ausfihrungen im Gutachten. Dr. med. E.__
ausserte sich namlich mehrmals dahingehend, dass die frihere Beurteilung von Dr. med.
F.___ unzutreffend gewesen sei (Hervorhebungen nicht im Original):

Diese Feststellungen von Dr. med. E.____ lassen sich nur so verstehen, dass seiner
Auffassung nach gar nie Befunde vorlagen, auf welche dievon Dr. med. F.____ gestellten
rentenbegriindenden Diagnosen abgestitzt werden konnten. Dies bedeutet aber, dass es
schon im Zeitpunkt der Rentenzusprache im Jahr 2003 an einer Arbeitsunfahigkeit fehlte,
welche eine leistungsrelevante Invaliditét zu begriinden vermochte. Demzufolgeist in der
Zwischenzeit gar keine Veradnderung eingetreten, welche eine Revision gestatten wirde. Dr.
med. E.____ hat vielmehr den gleichen Sachverhalt, wie er bereits 2003 vorlag, einfach
anders beurteilt als der behandelnde Psychiater, was nicht ausreicht (s. E. I1. 2.5 hiervor).

Andererseitsgibt Dr. med. E.___ fir seine Aussage, der Gesundheitszustand habe sich seit
der Rentenzusprache verbessert, keinerlei Begriindung ab, d.h. er legt nirgends dar,
inwieweit zwischen den 2003 erhobenen und den aktuellen Befunden ein wesentlicher
Unterschied besteht. Es 1&sst sich auch nicht sagen, nach der Aktenlage sei eine
Veranderung derart evident, dass auf eine gutachterliche Stellungnahme zu diesem Punkt
verzichtet werden kénne. Dr. med. F.__ machte seinerzeit nur sehr knappe Angaben zu
den objektiven psychopathol ogischen Befunden, indem er festhielt, die Beschwerdefiihrerin
zeige sich stereotyp klagsam, dysphorisch, reizbar und impulsiv (IV-Nr. 13 S. 2). Dr. med.
E.__ erhob demgegentiber im spéteren Gutachten einen ungleich ausfihrlicheren
Psychostatus (IV-Nr. 114.1 S. 14 ff.). Dieser présentiert sich zwar in weiten Teilen recht
unaufféllig. Daaber Dr. med. F.___ zu vielen Punkten gar keine Feststellungen getroffen
hatte, indem z.B. Angaben zur Merkfahigkeit oder zu einer Teilnahmslosigkeit ebenso
fehlen wie standardisierte Testresultate, ist esinsoweit schlichtweg nicht moglich, einen
Vergleich zwischen der damaligen und der aktuellen Befundlage vorzunehmen und daraus
eine Verbesserung abzuleiten. Auch das Privatgutachten von Dr. med. D.____ hilft hier nicht
welter. Esist vielmehr darauf hinzuweisen, dass Dr. med. E. die Beschwerdefhrerin als
nach wie vor klagsam beschreibt, wie es bereits Dr. med. F.____ getan hatte, was fir einen
unveranderten Zustand spricht. Eine Veradnderung der Befundlage ist einzig darin
erkennbar, dass Dr. med. E.___ die BeschwerdefUhrerin as nicht langer impulsiv
bezeichnet. Dies allein genligt aber nicht, um von einer offensichtlichen wesentlichen
Veranderung des Gesundheitszustands zu sprechen. Im Ubrigen stellt sich auch die
subjektive Beschwerdeschilderung anlasslich der Begutachtung durch Dr. med. E._ nicht
grundlegend anders dar alsim Zeitpunkt der Rentenzusprache, so dass sich hier ebenfalls
nichts fUr eine Revision ergibt.

E.3.6.33

Vor diesem Hintergrund ist die Schlussfolgerung von Dr. med. E.___, eshabe eine
wesentliche gesundheitliche V erbesserung stattgefunden, nicht nachvollziehbar, weshalb
sein Gutachten nicht dazu taugt, eine revisionsrechtlich relevante Veranderung des
Gesundheitszustandes der Beschwerdefiihrerin zu beweisen. Von weiteren Abklarungen,
wie Erganzungsfragen an Dr. med. E.__ oder einem gerichtlichen Obergutachten, sind
keine neuen Erkenntnisse Uber eine gesundheitliche Veranderung zu erwarten, denn es
wiurde sich auch hier das Problem stellen, dass bel der Rentenzusprache im Jahr 2003 nur



ein sehr knapper Psychostatus dokumentiert worden war (s. E. 11. 3.6.3.2 hiervor). Laut
Dr.med. K.___ wiederum ist der somatische Gesundheitszustand die ganze Zeit
unverandert geblieben, indem nie eine Arbeitsunfahigkeit vorlag. Folglich besteht auch in
dieser Hinsicht kein Ansatzpunkt fur eine Uberpriifung der ganzen Rente. Die
Beschwerdegegnerin bringt schliesslich nicht vor, es seien andere Veradnderungen nicht
gesundheitlicher Natur eingetreten, z.B. im Erwerbsstatus, welche eine Revision erlauben
wurden. Ist aber ein Revisionsgrund nicht mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit
nachgewiesen, so bleibt es dabei, dass die Beschwerdefuhrerin weiterhin Anspruch auf ihre
bisherige ganze Rente hat (s. E. I1. 2.5 in fine hiervor).

Die Beschwerdegegnerin macht im Ubrigen zu Recht nicht geltend, es seien
substitutionsweise die V oraussetzungen einer Wiedererwagung erfillt. Eine solche wirde
voraussetzen, dass die Rentenzusprache im Jahr 2003 nach der damaligen Sach- und
Rechtslage zweifellos unrichtig war (Art. 53 Abs. 2 ATSG). Diesist hier nicht der Fall, da
sich die Beschwerdegegnerin auf die facharztliche Stellungnahmevon Dr. med. F.___
stitzen konnte, der eine psychiatrische Diagnose gestellt und gestiitzt darauf eine
Arbeitsunfahigkeit attestiert hatte.

3.7 Der Sozialversicherungstrager tragt die Kosten der Sachverhaltsabkldrung, soweit er
die entsprechenden Massnahmen angeordnet hat. Die Kosten der nicht von ihm
angeordneten Abkl&arungsmassnahmen tbernimmt er dennoch, wenn diese fir die
Beurteilung des Anspruchs unerlasslich waren oder Bestandteil nachtraglich
zugesprochener Leistungen bilden (Art. 45 Abs. 1 ATSG). Eine Abklarung ist unerlasslich,
wenn der Versicherungstrager diese im Rahmen der Untersuchungspflicht nach Art. 43
Abs. 1 ATSG ebenfalls hétte anordnen mussen (Kieser, aa.O., Art. 45N 30).

Nachdem das psychiatrische Administrativgutachten von Dr. med. E.___ vorlag, holte die
Beschwerdefthrerin bei Dr. med. D.____ ein Privatgutachten ein. Dieses war fur die
Sachverhaltsabkl&rung indes nicht erforderlich, da sich bereits aus dem
Administrativgutachten ergab, dass eine gesundheitliche Verbesserung und damit ein
Revisionsgrund nicht zu belegen war. Die Beschwerdegegnerin hat es deshalb im Ergebnis
zu Recht abgelehnt, die Kosten dieses Privatgutachtens zu Gibernehmen.

3.8 Zusammenfassend hat die Beschwerdegegnerin die laufende ganze Rente der
Beschwerdefuhrerin zu Unrecht aufgehoben. Die angefochtene Verfiigung wird daher in
teilweiser Gutheissung der Beschwerde aufgehoben und die Beschwerdegegnerin
verpflichtet, der Beschwerdefuhrerin ab 1. Januar 2019 weiterhin eine ganze Rente
auszurichten. Hingegen wird die Beschwerde abgewiesen, soweit die Riickweisung zur
erneuten Durchfiihrung des Vorbescheidverfahrens (E. 11. 1.2 hiervor) und die Ubernahme
der Kosten des Privatgutachtens (E. 1. 3.7 hiervor) beantragt werden.

E.4

4.1 Be diesem Verfahrensausgang hat die anwaltlich vertretene BeschwerdefUhrerin
Anspruch auf eine Partelentschadigung. Diese bemisst sich ohne Riicksicht auf den
Streitwert nach dem zu beurteilenden Sachverhalt sowie der Schwierigkeit des Prozesses
und ist in einer Pauschal summe festzusetzen (Art. 61 lit. g ATSG). Der Umstand, dass die
Beschwerdefihrerin nur teilweise obsiegt hat, fuhrt nicht zu einer Kirzung der
Entschédigung, da die beiden erfolglosen Rechtsbegehren (s. E. 11. 3.8 hiervor) dem
Vertreter keinen grosseren Mehraufwand verursacht haben.



Der anwaltliche Stundenansatz bewegt sich in einem Rahmen von CHF 230.00 bis 330.00
(8161i.V.m. 8 160 Abs. 2 Kantonaer Gebuhrentarif / GT, BGS 615.11).

4.2 Dievom Vertreter eingereichten Kostennoten vom 24. September 2019 und
10. September 2020 (A.S. 75 ff.) weisen einen Zeitaufwand von insgesamt 18,24 Stunden
aus, der wiefolgt zu kirzen ist:

Anzurechnen ist folglich ein Aufwand von insgesamt 11,58 Stunden. Daraus ergibt sich mit
dem beantragten Ansatz von CHF 250.00 eine Entschédigung von CHF 2'895.00.

Was die Auslagen Uber insgesamt CHF 205.10 betrifft, so sind die 84 Kopien pro Stiick nur
mit CHF 0.50 zu vergiten (8 161 i.V.m. 8 160 Abs. 5 GT) und nicht mit CHF 1.00, wiein
der Kostennote geltend gemacht wird. Weiter ist die Anreise zur Verhandlung vom 10.
September 2020 sowie die Rickfahrt Uber insgesamt 45,4 km analog zur Regelung fur
Staatsangestellte (s. § 160 Abs. 5i.V.m. 8 157 Abs. 3 GT und § 161 lit. a
Gesamtarbeitsvertrag / GAV, BGS 126.3) mit CHF 0.70 pro Kilometer und nicht mit CHF
1.00 zu entschédigen. Die Auslagen reduzieren sich so auf CHF 149.50.

Einschliesslich CHF 234.45 Mehrwertsteuer (7,7 % seit 1. Januar 2018) belauft sich die
Partei entschadigung demnach auf total CHF 3'278.95.

5.  Das Beschwerdeverfahren vor dem Versicherungsgericht ist kostenpflichtig, sofern
es sich wie hier um Streitigkeiten betreffend die Bewilligung oder Verweigerung von
Leistungen der Invalidenversicherung handelt. Die Kosten werden nach dem
Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 bis

1m 000.00 festgelegt (Art. 69 Abs. 1bisIVG).

Im vorliegenden Fall hat die grossmehrheitlich unterlegene Beschwerdegegnerin die
Verfahrenskosten von CHF 1'000.00 zu bezahlen.Der geleistete K ostenvorschuss in Hohe
von CHF 1'000.00 wird dementsprechend der Beschwerdefihrerin zurlickerstattet.

Demnach wirderkannt:
3.Die Beschwerdegegnerin hat die Verfahrenskosten von CHF 1'000.00 zu bezahlen.

4.Der geleistete K ostenvorschuss in Hohe von CHF 1'000.00 wird der Beschwerdefiihrerin
zurlckerstattet.

5.Je eine Kopie des Protokolls der Hauptverhandlung vom 10. September 2020 geht zur
Kenntnisnahme an die Parteien.

6.Das Doppel der Kostennote des Vertreters der Beschwerdefiihrerin vom 10. September
2020 geht zur Kenntnisnahme an die Beschwerdegegnerin.

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.



Versicherungsgericht des Kantons Solothurn

Die Vizeprasidentin Der Gerichtsschreiber
Weber-Probst Haldemann
E.5

Der Antrag auf Sistierung des V orbescheidverfahrens bis zum Abschluss des pendenten
Schlichtungsverfahrens|...] vor der Beauftragten fir Information und Datenschutz des
Kantons Solothurn wird abgel ehnt.

E.6

Es sal eine offentliche Verhandlung nach Art. 6 Ziff. 1 EMRK mit zusétzlicher
Parteibefragung durchzufihren.

E.7

Anamnestisch Reizmagen-Syndrom. Zusammengefasst gab Dr. med. K.____an, die
Beschwerden imponierten beziiglich Umfang und Intensitét als nicht somatisch abstitzbar,
denn somatische Beschwerden wirden mit eindeutig schmerzverstérkenden resp.
-lindernden M echanismen einhergehen. Es bestiinden Diskrepanzen zwischen den
geschilderten Beschwerden und den objektivierbaren Befunden. Aus rheumatol ogischer
Sicht habe fir die friher in der Schweiz ausgeiibten beruflichen Tétigkeiten in keinem
Zeitraum eine anhaltende Einschrankung der Arbeitsfahigkeit bestanden. Fur
Haushaltsarbeiten mit einem leicht- bis mittelgradig belastenden Arbeitsprofil gebe es
ebenfalls keine Einschrankung. In der interdisziplindren Einschétizung der Arbeitsféhigkeit,
die sowohl die somatisch-rheumatol ogische al's auch die psychosomatisch-psychiatrische
Komponente mitberticksichtige, konne fir die in der Schweiz fruher ausgetibten Tétigkeiten
vollumfanglich auf die Einschétzung aus psychiatrischer Sicht abgestellt und spétestens seit
dem Zeitpunkt dieser aktuellen Begutachtung keine Arbeitsunfahigkeit mehr bestatigt
werden. 3.3.3 Dem psychiatrischen Gutachten von Dr. med. E.__ vom 19. Dezember
2016 (IV-Nr. 113.1) |&sst sich folgende Diagnose entnehmen (S. 18): - Neurasthenie (F48.0)
bei depressiver Storung (gegenwartig remittiert) Die Beschwerdeflhrerin berichte, dassihre
Mutter, die Schwester und ein Bruder an «Depressionens litten. In der Blutsverwandtschaft
seien vermehrt «Nervenprobleme» vorhanden. Schwangerschaft, Geburt und frihkindliche
Entwicklung seien unauffalig gewesen. Nach funf Jahren Schule in der Heimat habe sie

eine Anlehre zur Schneiderin ohne Berufsabschluss erhalten und ab dem 13. Altergahr in
Fabriken gearbeitet. 1981 sei sie zu ihrem Ehemann in die Schweiz gezogen und al's
Betriebsmitarbeiterin sowie Familienfrau mit vier Kindern tétig gewesen. Die beiden
jungeren Kinder lebten noch zuhause. Die Beschwerdefihrerin gebe weiter an, sie habe
migraneartige Kopfschmerzen und Gelenkschmerzen (S. 6 + 7). 2000 sai sie krank
geworden. Sie habe unter Schlafstérungen gelitten und vermehrt an Tod und Sterben
gedacht. Ihre Stimmung sei niedergeschlagen gewesen. Das élteste Kind leide seit 1995 an
der Zuckerkrankheit, was sie schon immer sehr belastet habe. Mit Dr. med. F._ fénden
wochentliche bis zweimonatliche Gesprache statt (S. 10). Sie nehme folgende
Medikamente: Cipralex (20 mg/d), Mirtazapin (30 mg), Trimipramin (25 mg), Nozinan (25
- 50 mg), Inderal (80 mg) und Lodine (1200 mg). Der Nutzen der Antidepressiva sei unklar,
die Beschwerdefuhrerin konne damit jedenfalls besser schlafen (S. 10 f.). Im Vordergrund
der gegenwartigen Beschwerden sttinden Mudigkeit, Konzentrationsstérungen und
Larmempfindlichkeit. Es gehe der Beschwerdefihrerin «ganz allgemein nicht gut ... in



letzter Zeit sogar schlechter». Sie leide unter einem unspezifischen Gefuhl der
Beklemmung und spure tberall unspezifische korperliche Schmerzen. Seit einem Infekt
2016 habe sie insbesondere in der linken Schulter und im linken Arm Schmerzen. Sie hore
links ein wechselnd ausgepragtes, aber dauerhaft vorhandenes Pfeifgeréusch, das sie ab und
zu aus dem Nachtschlaf wecke und «die Nerven kaputt» mache. Seit Ausbleiben der
Monatsblutungen leide sie unter rezidivierendem Fieber, Krédmpfen in beiden Beinen und
allgemeinem Unwohlsein. Eine hormonelle Substitution sei ohne Erfolg geblieben. Weitere
Angaben wirden auch auf mehrfache Nachfrage nicht formuliert. Den Tag verbringe die
Beschwerdefuhrerin unregelméassig. Sie schlafe manchmal schlecht und stehe deshalb meist
erst gegen 11:30 Uhr auf. Oft erwache siein der Nacht einmal und nehme dann nochmals
Nozinan. Nach dem Aufstehen trinke sie Kaffee und besorge ihre personliche Hygiene. Sie
erledige je nach ihrem Befinden Aufgaben im Haushalt und werde dabei von einer Tochter
unterstiitzt. Sie sehe fern und koche das Mittagessen. Ihre Kinder und Enkel kdmen zu ihr.
Sie telefoniere mit ihren Geschwistern und manchmal trinke sie Kaffee mit einigen
Nachbarn. Mit ihrem Ehemann gehe sie spazieren sowie ab und zu in ein Restaurant oder
Café. Gegen 22:30 Uhr gehe sie zu Bett. Im Mai 2016 habe sie mit ihrem Mann eine
zehntdgige Flugreise in die Turkei unternommen. Zuletzt habe sieim August 2016 zwei
Wochen mit ihm und zwei Kindern in der Turkei verbracht und ihre Herkunftsfamilie
getroffen. Zum Verlauf ihrer Beschwerden seit 2000 stelle die Beschwerdefihrerin fest,
dass sie gelernt habe, damit weiterzuleben. Die vom Psychiater verordneten Medikamente
seien dabei hilfreich. Aber die Beschwerden seien weiterhin vorhanden und wiirden nie
mehr vergehen (S. 11). Innerhalb von 15 Jahren sai es zu keiner Veranderung gekommen,
es geheihr weder besser noch schlechter. Die Ursache ihrer Krankheit seien die vielen
schweren Belastungen im Leben (z.B. Zuckerkrankheit der einen Tochter und langjéhrige
Schichtarbeit). Die Konflikte mit dem Ehemann (der einen Herzinfarkt erlitten habe) hétten
sich gebessert, er sei ruhiger geworden. Vor sechs Jahren habe er einen Herzinfarkt erlitten.
Berufliche Plane habe sie keine, nachdem sie weiterhin krank und vollsténdig
arbeitsunfahig sai (S. 12). Gemaéss der Checkliste SCL-90-R stehe im Vordergrund der
subjektiv empfundenen Beeintrachtigung eine stark ausgepragte tbergenaue (zwanghafte)
Grundhaltung mit einer ziemlich bis stark ausgepréagten niedergeschlagenen (depressiven)
Verstimmung bei korperlichen (somatisierten) Missempfindungen (S.

E.12

f.). Im BDI erreiche die BeschwerdefUhrerin 26 von 51 Punkten, was einer mittelgradig bis
schwer ausgepragten Depression entspreche. Der SOMS-7T-Test lasse teilweise ein
somatoformes Syndrom erkennen. Die Beschwerdefthrerin erreiche hier 55 von 192
Punkten (S. 13 f.). Was den Psychostatus angehe, so komme es wéhrend der gesamten
Untersuchung weder subjektiv noch objektiv zu Verstandigungsschwierigkeiten.
Allgemeinzustand und Antrieb seien gut. Die Beschwerdeftihrerin bewege sich unauffalig.
Mimik und Gestik zeigten sich stets |ebendig und flexibel. Hinweise auf qualende,
dauerhafte korperliche Schmerzen und / oder schmerzbedingte Beeintrachtigungen der
Bewegung seien nicht objektivierbar. Im Bewusstsein sei die Beschwerdefihrerin wach und
zu alen Qualitéten orientiert. In der Interaktion zeige sie sich sozial angepasst, im
Gespréachsverhalten freundlich und kooperativ. Die BeschwerdefUhrerin berichte aktiv,
spontan, sehr fllssig sowie gut differenziert und strukturiert. Dabei spreche sie unauffallig.
Das formale Denken prasentiere sich logisch und kohérent. Es bestiinden keine Hinweise
auf inhaltliche Denkstérungen. Die Intelligenz sel unauffélig. Auffassung, Merkféhigkeit
und Konzentration seien im Gegensatz zur subjektiven Einschdtzung sehr gut. Daten



wrden ungenau genannt, dartiber hinaus sei das Gedachtnis intakt. Hinweise auf
Wahrnehmungs- und / oder Ich- Stérungen fanden sich nicht. Im Affekt sei die
Beschwerdefuhrerin klagsam und ernst, dabei gut moduliert. Ab und zu l&chle und lache sie
situativ angemessen (S. 14). Anlasslich der Untersuchung fénden sich keine objektiven
Hinweise auf ein andauerndes Gefiihl von Betaubung, emotionale Stumpfheit,
Gleichgultigkeit gegentiber anderen Menschen, Teilnahmslosigkeit der Umgebung
gegeniiber, vegetative Ubererregtheit mit Vigilanzsteigerung und / oder tlberméssige
Schreckhaftigkeit. Ein affektiver Rapport komme gut zustande. Die Beschwerdefiihrerin sei
von Suizidalitét distanziert (S. 14 f.). Die komplexen | ch-Funktionen seien so ausgebildet,
dass aus psychiatrischer Sicht eine angemessene Fahigkeit zur Willensanstrengung und zur
Bewaltigung allfélliger Defizite anzunehmen sai. Es ergaben sich keine Hinweise auf

mittel schwere oder gar schwere dauerhafte pathol ogische Personlichkeitsstrukturen. Die
Beschwerdefiihrerin sei trotz einer leicht eingeschrankten Frustrationstoleranz zur
Selbstkritik in der Lage. Affektsteuerung und Impulskontrolle seien nicht (mehr) gestort.
Beziehungsfahigkeit und Kontaktgestaltung zeigten sich maximal leicht beeintréchtigt.
Realitatsprifung und Urteilsbildung sowie Intentionalitdt und Antrieb seien nicht
eingeschrankt (S. 15f.). Auf der MADRS-Skala erreiche die Beschwerdefihrerin einen
Summenwert von acht Punkten, so dass ein depressives Syndrom nicht objektiviert werden
konne (S. 16 f.). Aus der untersuchten Blutprobe ergebe sich, dass die Werte fir Mirtazapin
und Trimipramin deutlich unterhalb des jeweiligen Referenzbereichs 18gen, was auf eine
niedrige Dosierung und / oder unregel méssige Einnahme der Medikamente hindeute. Der
Wert fir Levomepromazin wiederum liege unterhalb der Nachwei sbarkeitsgrenze, was
gegen eine Einnahme spreche (S. 17f., s.a S. 101.). Bel der Neurasthenie wirden sich zwei
Hauptformen weitgehend tberschneiden. Bei der einen Form sei das Hauptcharakteristikum
die Klage Uber vermehrte Mudigkeit bel geistiger Anstrengung, haufig mit einer
abnehmenden Arbeitsleistung oder Effektivitét bei der Bewdltigung téglicher Aufgaben,
beschrieben u.a. als Konzentrationsschwéache. Bel der anderen Form liege das
Schwergewicht auf Gefiihlen korperlicher Schwéche und Erschopfung nach nur geringer
Anstrengung, begleitet von muskuléren oder anderen Schmerzen und der Unfhigkeit, sich
zu entspannen. Bei beiden Typen finde sich eine ganze Reihe von anderen unangenehmen
korperlichen Empfindungen wie z.B. Schwindel gefiihlen und Spannungskopfschmerzen.
Sorge Uber abnehmendes geistiges und korperliches Wohlbefinden, Reizbarkeit,
Freudlosigkeit und unterschiedliche, leichtere Grade von Depression und Angst seien
ublich. Der Schlaf sei haufig in der anfanglichen und mittleren Phase gestort, es kdnne aber
auch Hypersomnie im Vordergrund stehen (S. 21). Die Beschwerdefhrerin erfiille diese
diagnostischen Kriterien auf Grund der Akten mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit seit
April 2013. Die geschilderten Beschwerden umfassten dabei beide der genannten
Hauptformen. Die Symptome (einschliesslich der niedergeschlagenen Verstimmung bel
korperlichen Missempfindungen und der Adynamie/ Initiativlosigkeit) seien durch diese
Diagnose ausreichend erklérbar. Weitere Stérungen liessen sich gegenwartig nicht
begrinden. Die Kriterien einer depressiven Episode geméss |CD-10 (F32 / F33) seien nicht
erflllt. Sie konnten auf Grund der Akten auch fir die Zeit ab 2000 bzw. 2013 nicht mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit angenommen werden (S. 22). Die Beschwerdefhrerin
nenne zwar in der Vergangenheit und aktuell manche der einschlagigen Symptome. Keines
davon bestehe aber objektiv in ausreichender Schwere bzw. Lange, um eine zumindest
leichtgradige depressive Episode diagnostizieren zu konnen. Der Schweregrad erreiche
nicht das notwendige Ausmass bzw. habe ihn nicht erreicht. Es fehlten bereits die



Eingangskriterien einer dauerhaften Hemmung der Psychomotorik und wesentlichen
Verminderung der affektiven Schwingungsfahigkeit. Eine relevante (und auch noch
eigenstandige) depressive Episode bestehe somit nicht und habe auch nicht bestanden (S.
23). Um ein sog. somatisches Syndrom zu einer depressiven Episode im Sinne der ICD-10
zu diagnostizieren, mussten moglichst alle oder zumindest viele und / oder einzelne
aussergewohnlich schwere Symptome vorliegen (wie z.B. Interessen- oder Freudverlust,
Fruherwachen, Morgentief, deutliche psychomotorische Hemmung, Agitiertheit, Appetit-
und Gewichtsverlust, Verlust der Libido), was hier nicht zu erkennen sai (S. 231.). Eine
somatoforme Stoérung lasse sich ebenfalls nicht begrinden. Das gemeinsame
Charakteristikum sei die wiederholte Darbietung kérperlicher Symptome in Verbindung mit
hartnéackigen Forderungen nach medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter negativer
Ergebnisse und Versicherung der Arzte, dass die Symptome nicht kérperlich begriindbar
seien. Wenn somatische Storungen vorhanden seien, erklarten sie nicht die Art und das
Ausmass der Symptome, das Leiden und die innerliche Beteiligung der Betroffenen. Diese
Eingangsdefinition der Kategorie F45 werde hier nicht erfullt. Das Schmerzsyndrom stehe
weder subjektiv noch objektiv im Zentrum der Beschwerden. Eine hartnéckige Forderung
nach medizinischen Untersuchungen fehle vollstandig (S. 24). Die mit der Neurasthenie
verbundenen objektiven psychopathol ogischen Befunde seien gar nicht ausgepragt. Die
Limitierung des Aktivitatenniveaus (im Vergleich zur Zeit vor der Gesundheitssch&digung)
sai in alen vergleichbaren Lebensbereichen (Beruf / Erwerb, Haushalt, Freizeit, sozide
Aktivitéten) vollsténdig durch die Selbsteinschétzung der Beschwerdefihrerin zu
begrinden. Eine Willensanstrengung zur Bewadltigung dieser rein subjektiven Defizite sei
aus psychiatrischer Sicht zumutbar und mdéglich (S. 27). Neben der Neurasthenie bestehe
keine psychisch ausgewiesene erhebliche Komorbiditét. In den Akten werde insbesondere
keine Stérung der Personlichkeit hinreichend beschrieben und / oder fachlich erértert, die
Uber akzentuierte Personlichkeitsziige hinausginge. In der Interaktion sei die
Beschwerdefiihrerin anlasslich der aktuellen Untersuchung zwar Gibergenau, was aber keine
Personlichkeitsstorung resp. -anderung begriinde. Aus psychiatrischer Sicht seien auch
keine weiteren Hinweise vorhanden, die schwere Defizite auf Grund eines
Gesundheitsschadens und / oder eine Unzumutbarkeit zu deren Uberwindung begriinden
konnten, z.B. durch krankheitsbedingt fehlende Ressourcen und / oder eine fehlende
Kapazitét zur Verarbeitung innerpsychischer Konflikte (S. 28). Die nicht
krankheitsbedingten (sozialen) Faktoren (z.B. Alter, Herkunft, einfache Schulbildung,
fehlender Berufsabschluss, Abstinenz vom Arbeitsmarkt, mangel hafte Deutschkenntnisse,
Krankheiten der Kinder und des Ehemannes, langjahriger Rentenbezug, finanzielle Sorgen
und Schulden) seien weder positiv noch negativ in die versicherungspsychiatrische
Beurteilung eingeflossen. Diese Gesichtspunkte beeintrachtigten die Motivation zur

L eistungssteigerung deutlich. Sie behinderten (als nicht krankheitsbedingte Aspekte) die
medi zinisch zumutbare Willensanstrengung zur Bewéltigung der Defizite und erklérten die
anlasslich der aktuellen Untersuchung erkennbare aussergewdhnliche Diskrepanz zwischen
der subjektiv wahrgenommenen und der objektivierbaren Arbeitsunfahigkeit (S. 29). Der
soziale Kontext sei geordnet. Die Beschwerdefihrerin pflege regelméssig soziale Kontakte
zu ihren Kindern und Enkeln, zur Herkunftsfamilie und zur Nachbarschaft. Sie selbst nenne
soziale Ressourcen wie Unterstiitzung durch das vorhandene soziale Netzwerk, gut
angepasste soziale Kompetenzen, differenzierte Freizeitaktivitaten und Reisen, und
beschreibe die Fahigkeit, ihre innerseelischen Defizite mit entsprechender Anstrengung zu
uberwinden (S. 30 f.). Die dokumentierten Behandlungsmassnahmen seien als minimal



einzustufen (geringe Frequenz der Therapie, Sitzungen nicht in der Muttersprache, kein
Wechsel des therapeutischen Settings und der Methode, keine teil- oder vollstationare
Behandlung, keine ausgebaute Psychopharmakotherapie). Auch eine Neurasthenie stelle
eine Indikation fir eine regelmassige fachérztliche psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung dar. Eingliederungsmassnahmen seien nicht dokumentiert, aber aus
psychiatrischer Sicht zumutbar (S. 31 f.). Eine krankheitsbedingte Unfahigkeit zur
Therapieadharenz liege nicht vor (S. 33). Was die Konsistenz angehe, so seien die
Beschwerdeangaben in der Untersuchung vage, oberflachlich, pauschal und allgemein. Es
komme zu Widerspriichen (S. 32). Eine relevante |angerfristige Arbeitsunfahigkeit (d.h.
von 20 % oder mehr) sei aus versicherungspsychiatrischer Sicht nicht zu begriinden. Dies
gelte fur jede Art von ausserhauslicher Téatigkeit und auch fir Arbeiten im Haushalt. Von
dieser Einschétzung kdnne sicher ab der aktuellen Untersuchung vom 30. November 2016
ausgegangen werden. Mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit gelte sie seit April 2013. Die
Beurteilungen von Dezember 2000 bis Mé&rz 2007 durch Dr. med. F.____ seien zur Kenntnis
zu nehmen. Im Vergleich dazu habe sich der Gesundheitszustand der Beschwerdefihrerin
wesentlich verbessert (S. 34 f.). 3.3.4 DieRAD-Arztin Dr. med. H.___ héltinihrer
Stellungnahme vom 10. Mérz 2017 (IV-Nr. 120 S. 2 f.) fest, gemass Gutachten vom 19.
Dezember 2016 sei ab diesem Datum von einer Remission der depressiven Storung
auszugehen. 3.4  Dr.med. D.___, Fachérztin fir Psychiatrie und Psychotherapie FMH,
erstattete am 23. Mai 2017 im Auftrag der Beschwerdefihrerin ein Privatgutachten (IV-Nr.
125). Dieses enthalt folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 20):
Double Depression: - Rezidivierende depressive Stérung, gegenwaértig mittelgradige
Episode (F33.11) und depressive Personlichkeitsstorung im Sinne einer Dysthymia (F34.1)
- anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F 45.4) mit Somatisierungstendenzen Dr. med.
D.  Ubtein verschiedenen Punkten Kritik am Gutachten von Dr. med. E._ und erklarte,
die Arbeitsfahigkeit belaufe sich sowohl in der bisherigen als auch in einer angepassten
Téatigkeit auf maximal 60 % (S. 30). 3.5 Die Beschwerdefthrerin trat am

E. 16

Oktober 2017 bel der Eingliederungsstétte L. ein Belastbarkeitstraining an (1V-Nr. 132).
Da sie nach unentschuldigten Absenzen trotz Aufforderung durch die Beschwerdegegnerin
(IV-Nr. 135) nur Arztzeugnisse ohne Begriindung eingereicht hatte (1V-Nrn. 136 und 139
ff.), wurde die Zielvereinbarung mit der Beschwerdeftihrerin am 18. Dezember 2018
rickwirkend per 12. Dezember 2017 aufgehoben (1V-Nr. 142). Im Abschlussbericht vom
19. Dezember 2017 (1V-Nr. 143) hielt die Eingliederungsstétte fest, die Beschwerdefihrerin
habe an insgesamt sechs Tagen jeweils knapp eine Stunde gearbeitet, bevor sie wegen
Kopfschmerzen und korperlicher Schwéche abgebrochen habe. Auf Grund der kurzen
Beobachtungszeit kdnne nicht beurteilt werden, welche Arbeiten in der Montage mdéglich
seien. Eine Anstellung auf dem ersten Arbeitsmarkt sei nicht realistisch.
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